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Résumé 

Aujourd’hui, avec la pénurie infirmière, il devient nécessaire de repenser les modèles d’équipe 

centrés sur le métier infirmier. La notion d’effectif est au centre de cette problématique et la 

notion de compétence y est éclipsée. Comment alors mesurer la charge de travail et la gestion 

des ressources humaines du point de vue du besoin en compétences d'un service de soins ? 

D’un côté, l’infirmier est seul au centre des outils actuels de mesure de charge de travail, qui 

sont tous exprimés en temps de travail infirmier. De l’autre, les compétences infirmières sont 

multiples et certaines sont partagées avec d’autres corps de métiers paramédicaux et sociaux. 

Les outils de la Supply Chain Management et notamment l’On Time In Full (OTIF), indicateur 

qualitatif et quantitatif reposant sur la notion de conformité, semblent pouvoir mettre en lien 

ces deux éléments.  

Le Skills-OTIF, transposition de l’OTIF, repose sur deux matrices : une matrice 

métiers/compétences et une matrice pondérée de Profils Patient. La première est une adaptation 

du modèle de compétences de l’Administration fédérale, en modèle « 5 compétences 

génériques + 3 compétences techniques ». 15 métiers de la santé, ont ensuite été détaillés dans 

cette matrice, au regard des référentiels fédéraux de compétences. La seconde est constituée de 

11 Profils Patients créés sur base des variables du modèle Hospital patient One-year Mortality 

Risk, des recommandations du KCE et des données phares dans les soins de santé. La 

pondération de ces profils sera propre à chaque service et réalisée à partir d’un questionnaire 

complété par les équipes de soins.  

Le SOTIF et ses grandes caractéristiques ont été présentés à une société ayant développé son 

propre logiciel de mesure de charge de travail et au département infirmier d’un hôpital 

bruxellois. Le parti pris des compétences comme base de conformité fait l’unanimité et des 

perspectives de développement sont déjà proposées alors qu’aucun test n’a encore pu être 

réalisé.  

Mots clés : charge de travail, compétences, outil d’évaluation, méthodologie, approche 

multidisciplinaire, hôpital, équipe de travail, infirmier. 

Comment citer ce mémoire :  TONNELIER M. Construction d’un outil de mesure de la 

charge en compétences d’un service de soins de santé en milieu hospitalier : Le Skills On Time 

In Full [Mémoire de master en sciences de la santé publique]. Woluwé-Saint-Lambert : 

Université catholique de Louvain ; 2022.
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Introduction  

Depuis plusieurs années, le métier d’infirmier est considéré comme un métier en pénurie (Le 

Forem, 2021). Et cela avant même la pandémie actuelle de la Covid 19, qui sollicite plus que 

jamais les praticiens de l’art infirmier. Il est donc essentiel de redéfinir la façon de travailler des 

infirmiers et même plus : innover dans les modèles d’équipe.  

L’équipe soignante est essentiellement centrée sur un métier : l’infirmier, professionnel 

extrêmement polyvalent tant parce que son diplôme lui permet de travailler en unité de 

médecine comme de chirurgie, qu’à cause du grand nombre de tâches qui lui sont octroyées 

(SPF Santé publique, Sécurité de la chaîne alimentaire et Environnement, 2015). Or, les 

inscriptions aux études infirmières sont en chute libre (Médias de Bruxelles, 2021; Swysen, 

2021), 32% des infirmiers envisagent de quitter l’hôpital et 10% d’abandonner totalement la 

profession (KCE Rapport 325B, 2019). 

La dernière étude du KCE sur la dotation infirmière (KCE Rapport 325B, 2019) met en avant 

trois éléments : 

• Il existe un lien clair et fort entre la dotation infirmière et le maintien d’un 

environnement de travail favorable à l’épanouissement professionnel. 

• Il existe le même type de lien entre la dotation infirmière et la qualité des soins. 

• Le pourcentage de soins infirmiers non réalisés, en raison de la charge de travail ou 

de la réalisation de tâches non-infirmières mais essentielles à la prise en charge 

quotidienne des patients, augmente depuis 10 ans : 96% des infirmiers confient 

réaliser des tâches qui ne sont pas de leur ressort au détriment de la qualité de leurs 

soins infirmiers. 

Par faute de moyens humains et matériels, l’environnement de travail des infirmiers ne leur 

permet pas de déployer leurs compétences à leur juste valeur (KCE Rapport 325B, 2019). Cela 

compromet tant leur reconnaissance professionnelle et leur épanouissement que la qualité des 

soins.  

Depuis de nombreuses années nous pensons les moyens humains de manière quantitative et 

nous mesurons la capacité de soins en nombres d’infirmiers, en Equivalent Temps Plein (ETP) 

par lits, en nombre de lits etc. En 2019, un Fond Blouses Blanches (SPF Santé publique, 

Sécurité de la chaîne alimentaire et Environnement, 2020) a été débloqué pour financer la 

création d’emplois de personnel soignant. Mais la pénurie en personnel infirmier est telle que 
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les offres d’emploi sont plus nombreuses que les candidats. Mais alors n’y a-t-il pas un autre 

aspect nous permettant de penser les moyens humains ? Et si nous ne parlions plus de manque 

de professionnels mais de manque de compétences ? Cela reviendrait à estimer la force de 

travail plutôt que les effectifs. 

Ma question de recherche est donc la suivante : comment mesurer la charge de travail et la 

gestion des ressources humaines du point de vue du besoin en compétences d'un service 

de soins ? 

Ma première hypothèse est la suivante : varier les métiers au sein de l’équipe de soins pourrait 

permettre à chacun de déployer son domaine de compétence au juste moment et au juste endroit. 

Il faudrait pour cela pouvoir établir un « diagnostic » des compétences du personnel, des besoins 

du service et de sa performance. Et nous pourrions nous retrouver avec le constat que : tel 

service, dont le personnel est épuisé par une surcharge de travail étiqueté « infirmier », est 

finalement en manque d’un ergothérapeute ou d’un coordinateur de soins. 

Existe-t-il un outil permettant de mesurer l’optimisation, en termes de compétences, de champs 

d’action et de spécificités, de la prise en charge ? Plus simplement un outil qui permettrait de 

déterminer si un service de soins utilise de manière optimale sa ressource humaine, non en 

termes quantitatifs mais qualitatifs ? Les outils utilisés en Supply Chain Management 

pourraient être une réponse à ces questions. 

Mon hypothèse effective de travail va s’appuyer sur un outil particulier de la Supply Chain 

Management : la transposition de l’OTIF (On Time In Full) représente un support pour 

l’optimisation des compétences d’une équipe de soins. 
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Plan et méthodologie générale 

Ce mémoire est un travail de transposition et de production d’un outil de mesure. Sa rédaction 

consiste donc à faire transparaître chaque étape de ma méthodologie : de mes constats, en 

passant par la délimitation d’un périmètre de travail pour finir sur la construction d’un outil de 

mesure et de diagnostic. 

Dans la PARTIE I, nous allons nous intéresser à la mesure de la charge en soins et à l’évaluation 

de la performance d’une équipe de soins. Cette partie nous permettra de réaliser un état des 

lieux des outils existants. Puis nous allons nous poser les sous-questions de recherche suivantes 

: Pourquoi s’intéresser à l’angle des compétences ? Quels sont les apports de la Supply Chain 

Management de la Santé ? Tout ceci permettra de définir la logique sous-jacente à la 

transposition de l’OTIF et les objectifs souhaités. 

Construire un outil est un travail conséquent, surtout s'il a pour finalité d’être généralisé, ce qui 

est mon cas. Mais je sais d’ores et déjà, qu’il me sera impossible de le généraliser dans le cadre 

de mon mémoire et qu’il m’est nécessaire de définir un périmètre d’étude.  Ma démarche 

s’effectuera auprès d’une institution et dans un service de soins. Ses choix seront présentés et 

justifiés dans la PARTIE II. 

La transposition de l’OTIF, la construction de chaque composante de l’OTIF transposé et son 

processus d’utilisation seront décrits dans la PARTIE III. 

Nous terminerons, avec la PARTIE IV, autour d’une discussion avec des managers de terrain 

et des professionnels de la mesure de la charge en soins. Cela permettra d’objectiver les limites 

et les opportunités liées à mes choix méthodologiques, ainsi que les perspectives de 

généralisation. 
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PARTIE I : Cadre théorique et pistes méthodologiques 

I. Evaluation et charge en soins 

A. L’évaluation d’une unité de soins 

A partir de quels critères évaluons-nous la performance d’une équipe de soins ?  

• Les indicateurs d’activité hospitalière et de performance du système de santé (KCE 

Rapport 313B, 2019), tels que la durée moyenne de séjour, le nombre de lits, le taux 

d’infections nosocomiales, le taux de survie prennent encore une grande place. Ils se 

distinguent en trois catégories : les indicateurs de résultats, de processus et de 

structures. Ils sont globaux et orientés sur la possibilité d’une comparaison de la 

qualité (efficacité, adéquation, sécurité, continuité et centralité du patient), 

l’accessibilité, l’efficience, la soutenabilité et l’équité. 

• Depuis plusieurs années et dans une optique de sécurité des soins, l’étude des 

évènements indésirables1 prend une place à part entière dans l’évaluation d’un 

service et sa gestion des processus.  

• Les accréditations évaluent la performance en mesurant une série d’items liés à la 

qualité des soins, dont le respect des Pratiques Organisationnelles Requises (POR) : 

l’identito-vigilance, la prévention et le contrôle des infections, la protection des 

patients fragiles, l’administration des médicaments, la déclaration des événements 

indésirables (Cliniques universitaires Saint-Luc, 2018a). 

• La parole est donnée aux patients sur leur vécu et la qualité des soins perçue lors de 

leur séjour à l’hôpital. Cette évaluation se fait tant en interne, via des formulaires 

distribués par l’institution (Cliniques universitaires Saint-Luc, 2021c), qu’en externe, 

via des enquêtes nationales et internationales (KCE, 2020). Ces enquêtes sont 

construites de la même manière : elles s’intéressent à la mesure de l’expérience du 

patient en fonction de sa pathologie et de leur type de séjour. 

 

 
1 « Un évènement indésirable est un évènement ou une circonstance associé aux soins qui aurait pu entraîner ou a 

entraîné une atteinte pour un patient et dont on souhaite qu’il ne se produise pas de nouveau » (Michel et al., 2014) 
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B. La mesure de la charge en soins 

La charge en soins est la quantité d'actions paramédicales requises par patient par 24h (Mias, 

1996). Elle est exprimée en heures. Elle comporte deux aspects essentiels. 

• Les soins directs : temps nécessaire aux soins effectués auprès du patient. 

• Les soins indirects : temps passé à s'occuper du patient, même si le soignant n'est pas à 

côté de lui. 

Plusieurs approches tentent de mesurer cette charge en soins. 

Figure 1 : Approches de la mesure des charges en soins (Tilquin, 2003b) 

Dans l’approche explicite indirecte, il existe deux types de méthodes : 

• sur base de variables présélectionnées et pondérées, un score est calculé puis associé à 

un niveau de soins. Ce sont des scores utilisés dans des prises en charge et/ou services 

spécifiques (personnes âgées, soins intensifs). 

• chaque patient est répertorié dans une classification définie en fonction de variables 

considérées comme pertinentes. Un forfait temporel est associé à chaque classe. 

L’approche explicite directe repose sur la méthodologie générale suivante : pour chaque patient, 

on identifie les actions de soins, on additionne les temps des actions de soins et on obtient un 

niveau de soins. 
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L’approche implicite repose sur la création d’un profil du patient au regard de certaines 

données. 

Figure 2 : Classification des outils de mesure des charges en soins (Tilquin, 2003b) 

Afin de comprendre au mieux la logique sous-jacente de chaque approche, nous allons 

reprendre brièvement un outil pour chacune d’entre elles. Le choix s’est porté sur un outil par 

pays francophone : le RIM, seul outil belge ; la méthode Exchaquet, unique outil Suisse ; le 

score Omega, validé par le Ministère français de la santé, de la famille et des personnes 

handicapées (Direction de l’hospitalisation et al., 2003). La France et la Suisse ayant des 

contextes socio-économiques proches de celui de la Belgique. Enfin, le PRN (Québec) est un 

outil régulièrement mis à jour (Tilquin, 2003a). Ce choix est également motivé par la 

méthodologie utilisée par le RESO (Malengreaux, 2017) lors de son étude des plans de 

promotion de santé.  Il est également intéressant de se pencher sur le Nursing Activities Score, 

outil de mesure qui ne figure pas dans la classification ci-dessus, car il a été traduit et adapté 

culturellement au système belge (Guerra, s. d.) 

1. Le Résumé Infirmier Minimum (RIM) 

Le RIM est devenu en 2008 les Données Infirmières du Résumé Hospitalier Minimum (DI-

RHM). Le DI-RHM (SPF Santé publique, Sécurité de la chaîne alimentaire et Environnement, 

2017) constitue un registre d’indicateurs de l’activité infirmière. Il est une sous-partie du RHM 

(qui figure parmi les indicateurs de performance ci-dessous). Il se compose de 78 items 

reprenant les soins à donner aux patients regroupés en six domaines : Soins liés aux fonctions 

physiologiques élémentaires, Soins liés aux fonctions physiologiques complexes, 

Comportement, Sécurité, Famille et Système de santé. Le DI-RHM s’avère un outil de 

comparaison (entre services et institutions), de gestion, mais aussi d’aide au financement. 
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En soit, le DI-RHM n’est pas un outil de mesure de la charge en soins mais il peut être exploité 

comme tel. Les infirmières codent chaque item via un relevé quotidien et par patient. Le 

regroupement de ces codes donne une estimation de la charge en soins (Delvaux, 2006). 

2. La méthode Exchaquet 

Les travaux de Nicole Exchaquet et Lina Züblin, cadres infirmiers suisses, avaient pour but de 

constituer un « guide pour le calcul de la dotation en personnel soignant des services de malades 

des hôpitaux généraux » (Mias, 1996). Cette méthode permet une classification de la 

dépendance vis à vis des actes de la vie quotidienne. 

Les soins directs sont déterminés au regard de l’évaluation et de la cotation des 14 besoins de 

Virginia Henderson. Un score, proportionnel au degré de dépendance des patients, est établi et 

un temps de charge en soins lui est associé. 

Les soins indirects regroupent « les activités relevant des fonctions des soignants accomplies 

hors de la présence du patient et en relation avec : les soins (préparer le matériel, s'entretenir 

avec la famille), la gestion du personnel (contrôler, informer), la gestion du service (établir les 

horaires de travail, le plan de travail) et d'autres activités (boire une tasse de thé à l'occasion 

d'une pause de travail, attendre le médecin) » (Exchaquet & Züblin, 1980). Ils sont considérés 

comme fixes, tout comme les tâches hôtelières.  

3. Le score Omega 

Le score d’activité Omega (Société Française d’Anesthésie et de Réanimation, s. d.) a été créé 

par la Commission d'Évaluation de la Société de Réanimation de Langue Française à la 

demande de la Direction des Hôpitaux. Il se veut simple, répertoriant une liste limitée d’actes 

et répondant aux spécificités des services de réanimation. 

Le score Oméga se calcule sur un principe de recensement de 47 actes thérapeutiques, et 

pendant toute la durée de séjour du patient. Chaque acte est réparti en trois catégories et pondéré 

(de 1 à 10 points). 

- Les actes de catégorie 1, au nombre de 28, ne sont comptés qu’une seule fois, quel que soit 

le nombre de fois qu’ils sont réalisés durant le séjour du patient (exemple : intubation, pose 

d’un cathéter sus-pubien).  

- Les actes de catégorie 2, au nombre de 11, sont comptabilisés chaque fois qu’ils sont 

réalisés (exemple : une échographie dans le service, un transport en dehors du service).  
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- Les actes de catégorie 3, au nombre de 8, sont recensés une fois par jour (exemple : une 

dialyse, un pansement chirurgical complexe). 

4. Le Projet de Recherche en Nursing (PRN) 

Le PRN est un système ayant pour finalité une évaluation qualitative et quantitative de la charge 

en soins (Mias, 1999), en listant les différentes actions de soins requises et leur associant des 

points convertibles en temps (1 point = 5 minutes). Il a été initié au Québec, par Monique 

Chagnon, alors directrice adjointe des soins infirmiers à l’Hôpital Sainte Catherine de Montréal, 

puis développé par l'Equipe de Recherche Opérationnelle en Santé (EROS). 

Les soins directs sont évalués et cotés selon sept rubriques (Respiration, Alimentation-

Hydratation, Élimination, Hygiène et confort, Communication, Méthodes diagnostiques, 

Traitements). Avec le total des points, nous obtenons un score reflétant la classe de dépendance 

du patient (allant de 1 à 6). 

Les soins indirects sont déclinés en plusieurs catégories :  

- les communications, auxquelles on associe un temps standard fixe selon la classe de 

dépendance du patient. 

- les déplacements, auxquelles on associe un temps standard fixe par patient et par unité. 

- les activités administratives, auxquelles on associe un standard de temps fixé par unité de 

soins et par semaine en fonction du nombre de patients de l'unité de soins. 

5. Le Nursing Activities Score (NAS) 

Le NAS et son tutoriel ont été créés en 2003 par le Pr D. Reis Miranda, alors professeur émérite 

de médecine intensive, spécialité anesthésiologie (centre hospitalier universitaire de Groningen, 

Pays-Bas). L’outil a été validé dans 99 USI de 15 pays (Reis Miranda & Jegers, 2012). Le NAS 

est une échelle de mesure des soins infirmiers, rétrospective et indépendante de la sévérité des 

pathologies des patients (Bruyneel et al., 2018). 

Il est composé de 23 items. Les soins directs et indirects n’y sont pas différenciés. Leur méthode 

de comptage est décrite au Tableau 1. C’est la somme de tous les items qui constitue le score 

par patient. Celui-ci est exprimé en pourcentage et varie de 0 à 177 % (100 % correspondant au 

temps de travail d’une infirmière).  
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Tableau 1 : Items du NAS (Bruyneel et al., 2018) 

Items Méthode de comptage 

2. Examens de laboratoire (ex. : biochimiques, 

microbiologiques)  

Choix binaire 

3. Médicaments, à l’exception des médicaments vasoactifs 

5. Soins de tous les drains, à l’exception de la sonde gastrique 

9. Support respiratoire 

10. Soins des accès aux voies respiratoires artificielles 

11. Traitement pour améliorer la fonction pulmonaire 

12. Médicaments vasoactifs, quels que soient le type et la 

dose 

13. Remplissage intraveineux de grandes pertes de volume 

14. Monitorage de l’oreillette gauche avec ou sans calcul du 

débit cardiaque 

15. Réanimation cardiorespiratoire suite à un arrêt cardiaque, 

au cours des 24 dernières heures 

16. Techniques d’hémofiltration et de dialyse 

17. Mesure de la diurèse horaire 

18. Mesure de la pression intracrânienne 

19. Correction de l’acidose ou de l’alcalose métabolique 

compliquée 

20. Alimentation intraveineuse 

21. Alimentation entérale par sonde gastrique ou autre voie 

gastro-intestinale 

22. Intervention(s) spécifique(s) à l’unité des soins intensifs 

23. Interventions spécifiques à l’extérieur de l’unité des soins 

intensifs 

1. Surveillance et titrage 

Choix multiple (3) en 

fonction en fonction de l’état 

général du patient (sévérité) 

4. Procédures d’hygiène et d’asepsie 

6. Mobilisation et positionnement 

7. Soutien et soins aux proches et au patient 

8. Tâches administratives et de gestion 

Le comptage en proportion de temps infirmier permet une meilleure proximité avec la gestion 

des ressources humaines. La pondération des items a été effectuée selon la méthode 

worksampling ou des observations instantanées (Kanawaty, 1996), qui est une méthode utilisée 

pour connaître la répartition des activités sans passer par une observation ou un chronométrage 

continu.. 

L’ensemble de ces outils traite la charge en soins du point de vue du temps alloué pour 

effectuer les soins. Le NAS se distingue de ces derniers en exprimant la charge de travail 

en proportion de temps infirmier nécessaire pour prodiguer les soins au patient (Bruyneel 

et al., 2018) plutôt qu’au travers d’un forfait en heures. 



 

Page 10 sur 85 

 

II. Pourquoi s’intéresser aux compétences ? 

Jacques Tardif, professeur à l'Université de Sherbrooke et spécialiste de la pédagogie 

universitaire, définit la compétence comme (Tardif, 2006) « un savoir-agir complexe prenant 

appui sur la mobilisation et la combinaison efficaces d’une variété de ressources internes et 

externes à l’intérieur d’une famille de situations ». Au travers de cette définition se dessinent 

plusieurs dimensions : 

• La complexité induit une articulation, tant interne qu’externe, entre un savoir, un savoir-

faire et un savoir-être. De plus, elle fait écho à la complexité des soins et situations 

auxquelles les soignants sont confrontés. 

• Le terme combinaison est foncièrement important dans une équipe pluridisciplinaire. 

• L’existence de domaines de compétences y est pointée. 

Choisir l’angle des compétences, c’est choisir de valoriser l’humain et le groupe. 

A. Les compétences infirmières 

Le métier d’infirmier en soins généraux est un métier complexe par la multitude de ses facettes. 

L’infirmier suit une formation lui permettant d’exercer dans toutes les spécialités de la 

médecine, il est en contact avec de très nombreux professionnels et avec encore plus de 

personnes demandeuses de soins. Il n’est donc pas surprenant de lui reconnaître plusieurs 

catégories de compétences. 

L’article 21quinquies de l’arrêté royal 78 du 10 novembre 1967 relatif à l'exercice des 

professions des soins de santé (Moniteur belge, 1997) et l’article 31 de la directive européenne 

2013/55/UE (Journal officiel de l’Union européenne, 2013) définissent les compétences 

professionnelles du praticien de l’art infirmier. On y retrouve des compétences tant théoriques, 

techniques que relationnelles. Ces compétences sont exercées de trois manières : pour la 

plupart en autonomie, en collaboration ou encore sur prescription. En parallèle des savoirs et 

savoir-faire acquis lors de la formation, la posture réflexive du (futur) professionnel en santé 

est stimulée. Il en va de sa responsabilité de faire bon usage de ses acquis. Sur base des textes 

législatifs, le Conseil Fédéral de l’Art Infirmier a dressé un profil de compétences de l’infirmier 

responsable de soins généraux (Tableau 2).  
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Tableau 2 : Profil de compétences de l’infirmier responsable de soins généraux (SPF Santé publique, Sécurité de la chaîne 

alimentaire et Environnement, 2015) 

Profil de compétences de l’infirmier responsable de soins généraux  

Compétence 1 :  

Poser un diagnostic infirmier de manière autonome, sur base des connaissances cliniques et 

théoriques actuelles nécessaires. Planifier, organiser, appliquer et réaliser les soins infirmiers. 

Compétence 2 : 

Assurer une communication professionnelle. 

Compétence 3 : 

Collaborer. 

Compétence 4 : 

Assurer sa responsabilité professionnelle. 

Compétence 5 : 

Responsabiliser les individus, les familles et les groupes afin qu’ils adoptent un mode de vie 

saine et qu’ils se prennent en charge. 

Compétence 6 : 

Gérer le projet de santé. 

Compétence 7 : 

Analyser, assurer et évaluer la qualité des soins afin d’améliorer sa propre pratique 

professionnelle. 

L’Académie de Recherche et d’Enseignement Supérieur (ARES) de Belgique reprend ces 

mêmes compétences dans ses grilles d’évaluation en stage des étudiants infirmiers responsables 

en soins généraux. 

Si la prise en charge relationnelle figure dans le référentiel des compétences infirmières, la 

manière de la mettre en œuvre est fortement influencée par les sensibilités personnelles de 

l’infirmier. Le terme d’art infirmier n’est pas anodin et comme tout art, il sous-tend des 

dimensions d’appropriation, de personnalisation et de subjectivité.  

Ces dimensions s’expriment librement à travers les compétences comportementales2, 

aujourd’hui très valorisées dans le secteur marchand, mais mobilisées depuis des années dans 

le secteur des soins sous le terme de « savoir-être ». Ce savoir-être regroupe trois types de 

compétences : son soi professionnel (Boula, 2021), décrit par Jean-Gilles Boula, psychologue 

et philosophe, ou ses qualités personnelles mises au service de sa fonction (Phaneuf, 2013), sa 

compétence temporelle et sa compétence collective. Par compétence temporelle 

 
2 Ou soft skills. 
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(Bouffartigue & Bouteiller, 2006), nous entendons la capacité à organiser son temps de travail, 

mais également la capacité à travailler avec la variabilité de ses horaires de travail. La 

compétence collective (Tardif & Dubois, 2013) est la capacité à travailler en équipe, à 

collaborer et à mettre ses compétences au service du travailler ensemble. La compétence 

collective vaut plus que la somme des compétences individuelles. 

Ces dernières sont difficilement objectivables.   

B. Les nouveaux métiers de la santé en première ligne 

Depuis plusieurs années, des nouveaux métiers de la santé se développent et permettent une 

ouverture vers des domaines de compétences plus précis ou complémentaires. Le terme 

« nouveaux » n’est pas tout à fait approprié ; il existe certes des métiers en émergence comme 

celui d’Infirmier en Pratiques Avancées ou celui de Coordinateur de soins, mais il existe de 

nombreux métiers en santé référencés depuis des années et peu sollicités en dehors de secteurs 

très spécifiques (ergothérapeute, logopède). La nouveauté réside en l’idée de les intégrer à part 

entière dans une équipe de soins. 

Une étude menée par La Fédération des maisons médicales auprès des acteurs de première ligne 

(De Munck et al., 2011), distingue cinq catégories de fonctions au sein de ces nouveaux 

métiers : 

1. « les fonctions qui ont pour objectif de prodiguer des soins globaux à une population 

générale ; 

2. les fonctions qui sont plus « spécialisées » dans un domaine en rapport avec la santé 

(motricité, santé psychologique ou mentale, maladies chroniques, problèmes de santé 

spécifiques, nutrition, etc.) ;  

3. les fonctions qui font du travail de soutien global, ou du travail délégué, en appui à 

d’autres fonctions qui offrent des soins globaux à une population générale ; 

4. les fonctions managériales ou « d’animation » d’équipe, dont un des objectifs est la 

coordination ; 

5. les fonctions plus centrées sur la promotion de la santé. » 

Chacune de ces catégories pourrait trouver sa place dans un service de soins au sein d’une 

institution hospitalière. Ces nouveaux métiers qui se positionnent comme transversaux entre 

l’art infirmier et d’autres disciplines, pourraient venir compléter l’offre de soins et la 

compétence collective. Sur base de la liste de l’Institut de Classification des Fonctions (Institut 

de classification des fonctions, 2021) et de l’étude menée par la Fédération des maisons 
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médicales, nous retrouvons un certain nombre de métiers qui peuvent être distribués dans les 

cinq fonctions précédemment identifiées (Tableau 3).  

Tableau 3 : Répartition des métiers de la liste IFIC dans les cinq fonctions (De Munck et al. 2011) 

Fonctions Métiers concernés 

Soins globaux 

- Infirmier en soins généraux 

- Médecin généraliste 

- Pharmacien  

- Collaborateur social 

- Ergothérapeute 

- Educateur 

Soins spécifiques 

- Dentiste 

- Diététicien 

- Ergothérapeute 

- Infirmier en diabétologie 

- Infirmier en oncologie 

- Infirmer psychiatrique 

- Infirmier en soins de plaies 

- Infirmier en soins palliatifs 

- Sage-femme 

- Opticien 

- Kinésithérapeute 

- Psychologue 

- Psychomotricien 

- Médecin spécialiste 

Soutien et travail délégué 

- Aide familiale 

- Aide-soignant 

- Aide-logistique 

- Assistant de pratique 

- Employé transport 

- Employé entretien ménager 

- Technicien 

- Préleveur 

- Secrétaire 

- Animateur 

Managériales 

- Infirmier chef 

- Directeur administratif 

- Coordinateur de soins  

- Gestionnaire de projets 

- Directeur thérapeutique 

Promotion de la santé 
- Agent à la promotion de la santé 

- Infirmier en santé communautaire 

C. Les compétences des nouveaux métiers de la santé 

Il est aujourd’hui admis que la qualité et la sécurité des soins sont soutenues lorsque l’équipe 

de soins est constituée d’acteurs travaillant efficacement ensemble (Dumas et al., 2016). 

Dumas, Douguet et Fahmi, chercheurs à l’Institut de Recherche sur les Entreprises et les 
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Administrations (IREA) et au Laboratoire d'Études et de Recherche en Sociologie (LABERS) 

de l’Université de Bretagne (France), en étudiant le bon fonctionnement des services de soins, 

ont même observé que l’équipe la plus performante s’avère être la plus pluridisciplinaire. Ils 

pointent depuis plusieurs années la nécessité de penser les compétences de l’équipe (Baret et 

al., 2008) : « un repositionnement des métiers traditionnels de l’hôpital en mettant au cœur la 

relation : « coordination », « coopération », « collaboration » … s’impose aujourd’hui, dans la 

mesure où tous expriment l’idée commune de mise en relation, de travail en commun : là où la 

spécialisation était une des références majeures à la qualification des métiers hospitaliers, 

l’exigence de coopération a pris le pas ».  

Au regard des compétences infirmières et des fonctions décrites précédemment, certains 

domaines de compétences se chevauchent sans aucun doute. Comment ? A quel point ? Un 

travail d’association et de distribution des compétences sera nécessaire pour répondre à ces 

questions. Avant cela, il faudra détailler les compétences et entrer également dans le détail des 

fonctions, ce dans l’intention de créer des profils de compétences. 

 

III. L’apport de la Supply Chain Management de la santé 

Le secteur marchand évalue la qualité de ses services, de manière quantitative comme 

qualitative notamment grâce à la Supply Chain Management. La Supply Chain Management 

(SCM) pense et se développe en ces termes : mobiliser les ressources pertinentes pour une 

situation donnée. Il existe tout autant de définitions de la SCM qu’elle a de domaines 

d’application. La plus complète est peut-être celle du Council of Supply Chain Management 

Professionals (Le Moigne, 2017) :  

« le supply chain management comprend la planification et la gestion de toutes les activités 

impliquées dans le sourcing3 et l’approvisionnement, la transformation et toutes les activités 

logistiques. Il inclut également la coordination et la collaboration avec des partenaires qui 

peuvent être des fournisseurs, des intermédiaires, des prestataires et des clients. Le SCM est 

une fonction d’intégration dont le rôle principal est d’intégrer les différents métiers et les 

différents processus dans et entre les entreprises au sein d’un modèle cohérent et performant. Il 

 
3 « Le sourcing focalise sur la recherche, la localisation et l’évaluation des fournisseurs à travers une prospection 

minutieuse. Le but étant de trouver des produits au meilleur rapport qualité/prix et dans les meilleurs délais. » 

(Petite Entreprise.net, 2013) 
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inclut toutes les activités de gestion de la logistique citées ci-dessus ainsi que les opérations de 

production, et pilote la coordination des processus et des activités au sein et entre le marketing, 

les ventes, le développement produit, la finance et les technologies de l’information »4 

La SCM participe à la performance de la structure ; elle est aujourd’hui un pivot pour garantir 

une qualité de service et s’impose comme un soutien dans les activités quotidiennes (Fender & 

Baron, 2012). En plein essor dans le secteur marchand, elle a trouvé sa place dans le secteur 

hospitalier. La SCM s’est présentée comme une réponse aux transformations organisationnelles 

orientées vers la réduction des coûts que connaît le secteur des soins de santé depuis plusieurs 

années.  

La SCM de la santé est définie comme (Bentahar & Benzidia, 2019) « une stratégie de 

management agile des flux patients, physiques (pharmacie, ligne, restauration, déchets) et 

informationnelles, en allant du fournisseur jusqu’aux utilisateurs finaux, afin de créer une valeur 

durable pour le patient ». Les flux sont donc nombreux, presque que tout autant que les activités 

de soins qui en résultent. Tout cela rend la SCM de la santé assez complexe. Et pourtant elle 

pourrait réconcilier les intérêts des professionnels de santé et ceux du management : harmoniser 

la logique quotidienne orientée vers des soins individuels et individualisés avec la logique 

administrative axée sur les contrôles et les standards.  

La définition de la SCM de la santé peut donc parfaitement être transposable dans la gestion 

des ressources humaines et le maintien du flux de compétences. La notion de « valeur durable 

pour le patient » trouve toute sa justesse dans la qualité des soins. 

L’agilité peut se retrouver dans l’idée d’adapter les modèles d’équipes paramédicales et dans la 

coopération inter-métier, mais également dans le fait d’adopter des outils de la SCM. 

A. Utilisation de l’OTIF 

Parmi ces outils, il en existe qui évaluent la performance de la Supply Chain. 

L’OTIF - On Time In Full - est un indicateur clé qui permet de mesurer la capacité de la Supply 

Chain à délivrer un produit conforme, qualitativement et quantitativement, au client. C’est 

donc un indicateur qui est orienté vers le client et non vers les objectifs internes de la Supply 

Chain, ce qui est en totale corrélation avec la qualité des soins. 

 
4 Traduit de https://cscmp.org/CSCMP/Educate/SCM_Definitions_and_Glossary_of_Terms.aspx 
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De plus, la notion de capacité est importante car elle induit qu’il faut bénéficier de moyens 

financiers, de moyens techniques, de moyens humains, de temps et d’espace. 

Trois dimensions sous-tendent l’OTIF (Fender & Baron, 2012), que nous pouvons d’ores et 

déjà relier à l’évaluation d’un service de soins. 

1. La capacité de la Supply Chain à tenir son engagement : respect des missions de 

l’institution de soins. 

2. La réactivité perçue par le client : la qualité des soins perçue par le patient. 

3. La capacité de réponse de la Supply Chain : l’organisation et les ressources du service 

de soins. 

Concrètement l’OTIF en SCM est défini comme tel (Fender & Baron, 2012) : 

𝑂𝑇𝐼𝐹 =
𝑛𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑐𝑜𝑚𝑚𝑎𝑛𝑑𝑒𝑠 𝑙𝑖𝑣𝑟é𝑒𝑠 𝑐𝑜𝑛𝑓𝑜𝑟𝑚𝑒𝑠

𝑛𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑐𝑜𝑚𝑚𝑎𝑛𝑑𝑒𝑠 𝑙𝑖𝑣𝑟é𝑒𝑠
  

Cette formule semble simple, mais toute sa complexité se situe au niveau de la notion de 

conformité. Elle doit être définie en fonction des besoins des clients. Aussi chaque conformité 

est unique : elle s’organise à minima autour de 5 grandes données (précisées dans la Figure 3), 

mais peut être complétée par d’autres (Fender & Baron, 2012). 

 

Figure 3 : Données composantes de l’OTIF (Tonnelier, 2022) 

Chacune de ces données sera précisée à travers des indicateurs clé de performance (ICP) propres 

à la situation. Un ICP est (Toucan Toco, 2021) un « indicateur chiffré qui permet de suivre 

l’efficacité d’une action par rapport à des objectifs définis ». Un ICP est donc toujours 

contextualisé et mesurable. 
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Il est important de déterminer le degré de tolérance de mesure pour chacun de ces indicateurs 

ainsi qu’une graduation de conformité en fonction de l’écart par rapport à la référence. 

Prenons l’exemple de la commande hebdomadaire de 3000 boîtes de gants en vinyle bleu taille 

S, 3000 boîtes de gants en vinyle bleu taille M et 2000 boîtes de gants en vinyle bleu taille L. 

Cette commande est attendue tous les mardis à 06h30 au quai de livraison 3. 

La conformité repose sur le nombre de boîtes de chaque taille de gants, le lieu de livraison, 

l’heure de livraison, l’adéquation des types de gants et l’intégrité des boîtes de gants. La 

graduation de conformité peut alors être définie ainsi pour l’heure de livraison : une commande 

livrée avec 3h de retard sera évaluée à 75%. Et la commande est considérée comme non 

conforme en dessous de 75%. 

Une fois que l’OTIF, sa date et son périmètre d’analyse sont bien définis, la formule précédente 

peut être appliquée. Elle nous donne trois types de solution possible (Fender & Baron, 2012) : 

• OTIF < 1 : la Supply Chain n’est pas performante. Le degré de tolérance est très 

important. Un OTIF de 0.8 peut très bien être suffisant et adapté dans certaines 

circonstances. 

• OTIF = 1 : la Supply Chain tient ses engagements en termes de performance. 

• OTIF > 1 : la performance de la Supply Chain est au-delà des attentes. Ici, cela sous-

entend qu’il y a trop de ressources allouées et nous nous retrouvons dans une logique 

de gaspillage (de ressources humaines, financière ou matérielles). 

B. Penser la transposition de l’OTIF 

En pensant en termes de compétences, l’OTIF devient le Skills-OTIF ou SOTIF. C’est alors 

la capacité d’un service de soins à délivrer une compétence conforme quantitativement et 

qualitativement au regard de ce que réclame la charge en soins, que nous évaluerons. 

Sa formule est la suivante : 

𝑆𝑂𝑇𝐼𝐹 =
𝑐𝑜𝑚𝑝é𝑡𝑒𝑛𝑐𝑒𝑠 𝑛é𝑐𝑒𝑠𝑠𝑎𝑖𝑟𝑒𝑠 à 𝑙𝑎 𝑝𝑟𝑖𝑠𝑒 𝑒𝑛 𝑐ℎ𝑎𝑟𝑔𝑒 𝑑𝑒 𝑡𝑜𝑢𝑠 𝑙𝑒𝑠 𝑝𝑎𝑡𝑖𝑒𝑛𝑡𝑠 𝑑𝑢 𝑠𝑒𝑟𝑣𝑖𝑐𝑒

𝑐𝑜𝑚𝑝é𝑡𝑒𝑛𝑐𝑒𝑠 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙𝑒𝑠 𝑑𝑖𝑠𝑝𝑜𝑛𝑖𝑏𝑙𝑒𝑠 𝑑𝑎𝑛𝑠 𝑙𝑒 𝑠𝑒𝑟𝑣𝑖𝑐𝑒
 

• Pour un SOTIF < 1 : la charge en soins est excessive dans la configuration actuelle, 

l’organisation du service n’est pas efficiente. 

• Pour un SOTIF = 1 : ressources et charge en soins s’équilibrent. 

• Pour un SOTIF > 1 : l’offre de soins du service est sous-utilisée, le service est sur-

attribué en termes de ressources. 
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C. La charge en compétences 

Ces compétences nécessaires à la prise en charge de tous les patients du service représentent, 

ce que nous nommerons, la charge en compétences du service.  

1. Comment déterminer cette charge en compétences ? 

Pour ce faire, il faudra définir et détailler un certain nombre de compétences. Ces compétences 

seront distribuées et pondérées dans les activités et objectifs de soins. 

Dans un premier temps, il faut partir de l’existant : utiliser les outils traitant de la charge en 

soins. L’objectif n’est plus d’allouer un « forfait temps » aux activités de soins, mais un 

« forfait compétence ». 

L’OTIF induit une notion de conformité définie par les besoins du client. Dans le cadre de soins 

au patient, deux besoins sont identifiés (ASBL Centre d’Education du Patient, 2016) : la qualité 

et la personnalisation. Afin d’y répondre, il est nécessaire de faire entrer la notion d’objectifs 

de soins. Les compétences nécessaires à l’atteinte de ces objectifs seront identifiées. 

2. Comment déterminer la conformité de la charge en compétences ? 

Inclure une notion de « Profil Patient », définit sur base des objectifs et des activités de soins 

est une solution pour penser la conformité sous-tendue par le SOTIF. A chaque profil pourra 

être associée une charge en compétences. 

3. Calcul du SOTIF 

Le calcul du SOTIF intervient une fois la charge en compétences déterminée. Le résultat fera 

état de la situation du service à un moment donné. 

4. Comment utiliser la charge en compétences ? 

Prenons le cas où le SOTIF est inférieur à 1 : il faudrait pouvoir décortiquer la charge en 

compétences, pour regarder quelles compétences et/ou association de compétences sont 

manquantes. 

Au préalable, des profils de compétences auront été dressés, pour un nombre encore non défini 

de fonctions de soins.  

Via une matrice ou une grille de lecture, il sera alors facile d’identifier les fonctions 

manquantes. 
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IV. Qu’est-ce qu’un « Profil Patient » 

Etablir une classification des malades est une préoccupation sociétale depuis au moins 50 ans 

(Naiditch, 1990). En premier lieu pour des préoccupations économiques, mais des 

classifications dont l’orientation est plus médicale voient peu à peu le jour au travers, par 

exemple, des programmes de soins. Les deux orientations étant régulièrement pensées en même 

temps, comme dans le travail de clustering du KCE ou dans le modèle NRGnew, dernières 

classifications en date éditées et/ou usitées en Belgique. La logique inhérente aux trois exemples 

sus-cités, de classification des malades, vont être décrits plus en détails ci-dessous. 

A. Les programmes de soins 

Les programmes de soins sont organisés autour d’une équipe pluridisciplinaire ayant les 

compétences pour répondre aux besoins d’un profil spécifique. Ils sont axés sur des groupes de 

patients qui présentent une pathologie spécifique ou sur un aspect organisationnel d’une 

institution (SPF Santé publique, Sécurité de la chaîne alimentaire et Environnement, 2016), 

permettant de déployer un objectif de prise en charge personnalisé. 

Il existe actuellement plusieurs programmes de soins (SPF Santé publique, Sécurité de la chaîne 

alimentaire et Environnement, 2019) : 

• Le programme de soins pathologie cardiaque, adressé aux patients présentant des 

troubles du rythme cardiaque ou une insuffisance cardiaque. Il comporte plusieurs sous-

parties liées à différents types de traitements : procédures invasives ou 

interventionnelles, électrophysiologie, placement d’un pacemaker, transplantation 

cardiaque. 

• Le programme de soins médecine de la reproduction, qui englobe les activités liées à la 

Procréation Médicale Assistée. 

• Le programme de soins pour le patient oncologique, composé en deux volets : une 

version « de base » et une version plus spécialisée (notamment pour le cancer du sein).  

• Le programme de soins pour enfants, axé sur la prise en charge des maladies chez les 

enfants et prévoyant un encadrement, une infrastructure comme des équipements 

parfaitement adaptés aux besoins des enfants. 

• Le programme de soins pour le patient gériatrique, s’adresse à la population de patients 

gériatriques ayant les caractéristiques décrites à l’article 3 de l’Arrêté Royal du 29 

janvier 2007 (Wallex, 2014) :  
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- Souffrir de plusieurs maladies ou d’une maladie chronique ; 

- Prendre de nombreux médicaments ; 

- Être à risque de présenter une réponse différente aux médicaments ; 

- Être à risque de se dénutrir ; 

- Être à risque d’avoir besoin d’aide pour les activités quotidiennes ; 

- Être à risque de présenter des difficultés psychologiques et sociales ; 

- Être à risque de chutes.  

Le programme est axé sur une évaluation gériatrique globale et sur la revalidation du 

patient gériatrique en collaboration étroite avec les professionnels de la première ligne. 

• Le programme de soins pour les soins de l’accident vasculaire cérébral, subdivisé en 2 

sous-programmes : l’un comportant des soins non invasifs, l’autre visant les traitements 

à caractère invasif.  

B. Clustering des séjours d’hospitalisation 

Le KCE a travaillé sur un clustering des patients selon leurs pathologies et leurs types de séjours 

hospitaliers, ce dans l’optique de la réforme du financement des hôpitaux.  

Les données utilisées pour déterminer les clusters sont de différentes natures : les données du 

DI-RHM, les données de facturation des hôpitaux et les données de la cellule technique de 

traitement (KCE Rapport 270B, 2016). Parmi ces données, des variables ont été sélectionnées 

(Tableau 4). L’objectif du clustering est de classer les hospitalisations, regroupées par APR-

DRG-SOI5, en trois clusters à partir de ces variables. 

 

 

 

 

 

 

 

 
5 All Patient Refined Diagnosis-Related Group – Severity of Illness : classement médical des patients selon leur 

diagnostic médical et la gravité de la maladie. 
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Tableau 4 : Variables d'analyse (KCE Rapport 270B, 2016) 

 

Un bon cluster est un cluster dont les points sont fortement connectés et qui présentent une 

allure compacte. Il est également clairement séparé des autres clusters. 

Trois clusters d’hospitalisation classique sont finalement définis au regard de la 

proportionnalité entre la durée de séjour et du remboursement du séjour. Mais la qualité de ces 

clusters est contestable, car ils ne s’avèrent pas bien séparés (KCE Rapport 270B, 2016). 
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Figure 4 : Variabilité par APR-DRG-SOI pour les séjours classiques (KCE Rapport 270B, 2016)6 

C. Le modèle NRGnew 

Le modèle NRG ou Nursing Related Groups est à la fois un outil d’analyse des pratiques de 

soins pour chaque hôpital et un outil d’aide au financement des soins infirmiers. Alors qu’il est 

question des diagnostics médicaux dans la classification DRG (utilisée dans le clustering du 

KCE), chaque groupe ou NRG représente un ensemble d’épisodes de soins au cours desquelles 

des soins similaires sont administrés aux patients, sur base de données extraites du DI-RHM, 

permettant ainsi d’obtenir une vue globale des profils de soins (Marchand et al., 2019). 

Le modèle NRGnew a pour objectif d’inclure, aux NRG, la technicité et la lourdeur des soins 

pour obtenir des groupes plus homogènes au niveau des profils de soins infirmiers (Marchand 

et al., 2019). 

Les labels des NRGnew, se décomposent comme suit (SPF Santé publique, Sécurité de la chaîne 

alimentaire et Environnement & Service data et informations stratégiques - DGGS, 2019) : 

• Le groupe de soins. L’attribution à un groupe de soins se fait en fonction de deux 

éléments : le degré de technicité des soins et le poids des soins de base.  

 

 
6 QCOD : quartile coefficient of dispersion ou coefficient de variation interquartile, statistique descriptive qui 

mesure la dispersion et qui est utilisée pour effectuer des comparaisons au sein et entre des ensembles de données. 
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Tableau 5 : Groupes de soins (SPF Santé publique, Sécurité de la chaîne alimentaire et Environnement & Service data et 

informations stratégiques - DGGS, 2019) 

 

• Le rang au sein du groupe de soins, basé sur les points temps-compétences. Chaque 

NRGnew au sein d’un groupe de soins reçoit un score supplémentaire en fonction de la 

« charge de soins générale » en termes de temps et de niveau de compétence associés. 

• Le groupe-temps : chaque épisode de soins est attribué à un des 6 groupes-temps en 

fonction de sa durée réelle, un épisode de soin n’y excédant jamais 24h. 

• La technicité des soins fournit une estimation de la quantité de « soins techniques ». Ce 

score est compris entre 0 et 10, 0 étant le minimum, et 10 le maximum. 

• L’intensité des soins de base est également exprimée sous forme d’un score entre 0 et 

10. 

 

V. Conclusions méthodologiques intermédiaires 

Nous avons mis en lumière plusieurs données pouvant s’avérer essentielles à notre démarche. 

• La charge en soins, point de départ de notre réflexion, est calculée de différentes 

manières mais son résultat est toujours exploité en « forfait temps ». 

• Le profil de compétences : plusieurs professionnels gravitent autour du patient et de sa 

santé, chacun possède son domaine de compétence propre mais ils partagent également 

de nombreuses compétences communes. 

• La charge en compétences : elle représente la somme des compétences que la charge en 

soins du service demande. 

• Le Profil Patient : pensé en termes d’échelles de dépendance dans certains scores de 

charge en soins, au regard de certaines données administratives ou de la technicité des 

soins, il est plutôt orienté parcours et objectifs de soins dans le cadre des programmes 

de soins. 
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Le schéma suivant (Figure 5) établit comment ces données pourraient s’articuler entre elles afin 

d’obtenir un diagnostic du besoin en compétences d’un service de soins. 

 
Figure 5 : Méthodologie de construction et d’exploitation du SOTIF (Tonnelier, 2022) 

 

Cette méthodologie présenterait les avantages suivants : 

• Elle possède une version simplifiée pour une utilisation quotidienne rapide. Seules deux 

données seraient à encoder : les Profils des patients pour les lits qui sont occupés et la 

composition de l’équipe de soins. 

• Elle laisse la possibilité de réaliser des audits précis et de mettre à jour les Profils Patient 

en intervenant sur la pondération des objectifs. 

Certains points d’attention sont d’ores et déjà à prendre en considération : 

• Le choix et le nombre des compétences utilisées pour les profils de compétences. 

• Le choix et le nombre des Profils Patient. 

Il est maintenant temps de choisir un périmètre de travail et de confronter cette méthodologie 

aux données du terrain. 
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PARTIE II : Cadre institutionnel et périmètre de travail 

J’ai choisi d’effectuer ce travail au sein des Cliniques Universitaires Saint Luc (CUSL). 

I. Motivations 

Mes motivations, quant au choix de l’institution, sont multiples. J’ai sollicité, dans le cadre de 

travaux précédents, les Ressources Humaines et la Direction Infirmière des CUSL, et j’ai reçu 

des réponses rapides et un excellent accueil. Mon expérience positive me fait penser que ma 

démarche aura des chances de rencontrer des personnes ressources.  

Je suis infirmière au sein des CUSL. J’ai pour espoir que le travail que je réalise actuellement 

pourra être utile aux CUSL.  

Avec pour objectif principal celui de favoriser l’innovation organisationnelle, les CUSL 

cherchent à mettre en place un système de management orienté vers le respect et l’esprit 

d’équipe (Philippe, 2009). Aussi, je pense que la logique de mon travail peut faire écho à cette 

approche.  

D’autant que les CUSL sont dans une dynamique de redistribution des responsabilités : les 

gestionnaires de projets infirmiers mènent actuellement plusieurs enquêtes pour identifier les 

activités qui peuvent être réalisées par d’autres professionnels que des infirmiers ; les Cliniques 

organisent la formation des aides-soignantes au regard de l’actualisation des actes délégués 

décrits dans l’Arrêté Royal du 27 février 2019. 

Enfin, j’ai une véritable opportunité tant dans l’accessibilité au terrain que dans l’accessibilité 

aux données à travers le modèle CELLS et plus précisément le groupe de travail US (voir ci-

dessous). 

 

II. Carte d’identité 

Au travers de leurs valeurs (Cliniques universitaires Saint-Luc 2021), nous pouvons observer 

que les CUSL s’orientent vers une dynamique dans laquelle le SOTIF pourrait trouver sa place : 

• L’ouverture au changement : polyvalence, accueil favorable des nouveaux outils, 

écoute de la parole des patients en sont les maîtres-mots. 

• La responsabilité : dans une logique d’anticipation, de suivi et d’autonomie. 
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• La coopération : pour promouvoir l’entre-aide et valoriser les compétences. 

• Le respect : qui encourage la considération des personnes et des compétences. 

• La qualité et l’excellence : qui demande une amélioration constante des processus. 

De plus, la direction des soins infirmiers, à la lumière de l’étude KCE sur la Dotation infirmière 

pour des soins plus sûrs, revoit actuellement sa manière de penser une équipe de soins et 

attendent beaucoup de l’implémentation de leur Electronic Medical Record (projet Trajet 

Patient Intégré et Informatisé) dans la coopération et de la mesure de la charge de travail. 

Dans cette étude (KCE Rapport 325, 2019), les CUSL se positionnent : 

• 32% des infirmiers disent ne pas pouvoir effectuer tous leurs soins cliniques quotidiens. 

• 38% des infirmiers sont insatisfaits de leur travail. 

• 36% des infirmiers déclarent vouloir quitter leur poste dans l’année. 

A. La gestion des compétences 

Le support d’évaluation (Cliniques universitaires Saint-Luc, 2016), durant toute l’année suivant 

une prise de poste (pour un contrat à durée indéterminée) au sein du Département Infirmier 

(DI), est construit autour de 6 compétences, chacune déclinée en plusieurs capacités : 

• Concevoir un projet de santé ; 

• Assurer des prestations de soins ; 

• S’engager dans un développement professionnel ; 

• Assurer une communication professionnelle ; 

• Manager les activités et les soins ; 

• Comportements Savoir-être et Savoir devenir au sein de l’équipe de l’institution. 

Une fois la période d’essai terminée, un entretien de progrès (Cliniques universitaires Saint-

Luc, 2019) est réalisé maximum tous les trois ans. La partie qui concerne les compétences n’est 

alors qu’un item parmi trois, dont les objectifs et un état des lieux sur la satisfaction et le 

comportement du collaborateur. 

Les compétences sont plutôt suivies sur un second document : la matrice des qualifications, 

nommée heatmap des compétences au sein des CUSL, mise en place suite à l’Accréditation 

Canada International. Elle prend la forme d’un tableau regroupant en abscisse toutes les 

compétences techniques au sein du service de soins et en ordonnée la liste du personnel soignant 

(Figure 6). Un code couleur va être associé à chaque niveau de maîtrise, ce qui va permettre de 
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cartographier les compétences de chaque individu composant l’équipe. Chaque matrice est donc 

contextualisée à l’activité de soins. 

 

Figure 6 : Matrice des qualifications (Cliniques universitaires Saint-Luc, 2020) 

B. L’outil Charge de travail 

L’outil Charge de travail est un outil interne construit en 2006 par un comité d’experts composé 

de cadres infirmiers et d’infirmiers chefs (Durbecq & Debelle, 2007). Le choix des CUSL de 

construire son propre outil se justifie en trois points : 

• le désir d’un outil simple au vu du nombre important des items dans les outils existants, 

• le désir d’équilibrer les ressources humaines, 

• posséder un outil en adéquation avec les valeurs de l’institution. 

Il a été construit comme suit : 

• les soins directs sont divisés en 11 items et chaque item possède sa pondération propre. 

- Patient confus-agité 

- Patient > 80 ans 

- Patient dépendant 

- Prise de sang et/ou pose de cathéter 

- Remontée des soins intensifs/remontée QOP 

- Entrée, sortie, transfert 

- Antibiothérapie IV ou #24h 

- Patient sous contrôle glycémique 

- Techniques de soins nécessitant plus de 15 minutes 
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- Isolement 

- Autres surveillances rapprochées 

• les soins indirects ont été évalués de manière forfaitaire par service. 

Les ressources humaines sont également encodées et mises en balance avec la charge en soins 

calculée afin d’obtenir un score permettant d’identifier les unités en difficultés. L’outil Charge 

de travail est utilisé quotidiennement par tous les infirmiers chefs afin de faire leurs demandes 

de renfort auprès de l’équipe mobile. Cet outil donne une tendance et ne satisfait plus la 

direction du DI (Fontaine, 2021). 

Il ressort des entretiens réalisés auprès de la direction infirmière (Boulanger, 2021; Fontaine, 

2021) des CUSL et du bilan sur l’année 2020 de l’utilisation des ressources mobiles (Fontaine 

& Dumitreasa, 2020) que la charge de travail est la raison principale de l’affectation du 

personnel de l’équipe mobile dans les unités de soins (à raison de 66%). 

 

C. Le DI-RHM et le Dossier Patient Informatisé 

Les CUSL passent en 2020 au Dossier Patient Informatisé, en s’équipant de la plateforme TPI2 

(Trajet Patient Intégré et Informatisé) fournie par EPIC. 

Cette plateforme permet de centraliser et d’uniformiser les informations liées aux soins apportés 

au patient (Cliniques universitaires Saint-Luc, 2018b). Nous y retrouvons donc désormais les 

données du DI-RHM. Les CUSL cherchent à exploiter ces données afin de remplacer leur outil 

Charge de travail. 

Figure 7 : Tableau de bord Epic du DI-RHM (Trajet Patient Intégré et Informatisé, 2020) 
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Les hôpitaux américains, qui utilisent le logiciel EPIC, calculent le Nursing Workload Acuity7 

(Petrich, 2017) en fonction de la présence d'ordonnances et de la documentation infirmière, ce 

pour chaque dossier patient. Ce score est constitué de plus de 180 items relatifs aux activités 

infirmières. Ces items peuvent être répartis en 9 catégories : 

• Admission 

• Activités de la vie quotidienne (catégorie qui indique le niveau d’assistance dont le 

patient a besoin) 

• Ordonnances (des soins, surveillances, administration de traitements non 

médicamenteux) 

• Médicaments (catégorie qui s’intéressent particulièrement aux modalités 

d’administration et au temps de préparation) 

• Evaluations (comprennent par exemple la prise des paramètres vitaux) 

• Soins de cathéters et de drains 

• Soins de plaies  

• Risques (la charge de travail inhérente repose sur la prévention des risques encourus par 

le patient) 

• Sortie  

La validité d’un tel score est donc dépendante du bon remplissage du dossier par l’équipe 

infirmière. Ce score, à l’instar des outils de charge en soins précédemment présentés, se pense 

en termes de « forfait temps ». 

Les CUSL étudient actuellement ce score et ses items dans l’intention de les utiliser (Boulanger, 

2021). 

 

III. Le projet CELLS  

Face à la pénurie infirmière et dans la dynamique de l’Hôpital 2025 (Cliniques universitaires 

Saint-Luc, 2021a), le DI cherche des solutions pour continuer de prodiguer des soins de qualité. 

Il s’est posé les questions suivantes (Groupe de travail communication CUSL, 2021) : 

• Quel travail pourrait être accompli par d’autres membres de l’équipe de soins ? 

• Quel travail pourrait-être automatisé ? 

 
7 Score de charge de travail en soins infirmiers. 
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• Quel travail pourrait être diminué ? 

• Est-ce que la composition de l’équipe permet à chacun d’exercer le « top de son art » ? 

Pour répondre à ces questions il lance en 

mars 2021 le projet CELLS. 

Son objectif est de faire évoluer le modèle 

des équipes de soins, actuellement 

pyramidale vers une structure cellulaire où 

les différents éléments sont en interrelation. 

Le projet CELLS cherche à ré-évaluer les 

soins et la composition des équipes ; 

normaliser le flux de travail des équipes de 

support ; former les infirmières et 

développer la volonté de déléguer ; 

optimiser la compréhension interprofessionnelle du rôle infirmier ; étendre les prises de 

décisions cliniques des infirmières pour procurer des soins au patient au moment opportun. 

Les CUSL ont décidé de construire leur modèle CELLS autour du poste d’infirmier 

coordinateur clinique. 

Son organisation se fait en quatre silos/groupes de travail : 

(1) Le Groupe de Travail Ressources Humaines, qui va : clarifier le rôle de l’infirmier 

coordinateur clinique (ICC) par rapport aux rôles d’infirmier de première ligne, 

d’infirmer chef adjoint (ICA) et d’infirmier chef de service (ICS) ; revoir et rédiger les 

descriptions de fonctions des membres de l’équipe de soins. 

(2) Le Groupe de Travail Communication, qui tout au long du projet va personnaliser la 

communication pour chaque partie prenante. 

(3) Le Groupe de Travail Indicateurs, qui va définir et modéliser les indicateurs à court et 

moyen termes (indicateurs financiers et gestion du changement). 

(4) Le Groupe de Travail Unité de Soins (US) Pilote, qui va présenter le projet à l’équipe 

de soins, faire participer l’équipe de soins à la construction du modèle et tester le 

modèle. 

Figure 8 :  Le modèle CELLS (Groupe de travail communication 

CUSL, 2021) 
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A. Services choisis pour le projet CELLS 

Le choix des US a suivi tout un processus (Mertens, 2021). Dans un premier temps un pré-

choix a été effectué par le comité de pilotage du projet, composé de Renaud Mazy 

(Administrateur délégué des CUSL), Joëlle Durbecq (Directrice du Département Infirmier), 

Isabelle Hennequin (Directrice des Ressources Humaines), Pascale Cornette (Gériatre et 

médecin chef de service) et Jean-Marie Boulanger (Directeur adjoint du Département 

Infirmier). Il a été décidé que le projet serait mis en place dans une unité d’hospitalisation. 

Ensuite, les secteurs « spécifiques » ont été éliminés. Par secteurs spécifiques, ce sont tous les 

secteurs où la population d’infirmiers spécialisés est majoritaire (exemple : les unités de soins 

intensifs). 

Enfin trois éléments étaient importants : le choix du service doit permettre une transposabilité, 

les équipes doivent être au cadre car il est difficile de mettre en projet une équipe en sous-

effectif, et il faut avoir l’adhésion des infirmières chefs et de la cadre de filière au projet. 

Au final, deux unités de soins ont été choisies pour mener à bien ce projet : le 63 (cardiologie) 

et le 64, (cardiologie interventionnelle).  

B. Le Groupe de Travail US 
Le groupe de travail US est dirigé par Caroline Mertens, cadre infirmière de la filière 

cardiovasculaire. Il est composé de deux autres cadres infirmières de filières, des infirmières 

chefs des unités 63 et 64, d’un gestionnaire de projets infirmiers, d’un Human Ressource 

Business Partner (HRBP) et d’un spécialiste (externe) gestion du changement. 

Ses objectifs sont les suivants : réunir les équipes de soins via des focus groupe pour identifier 

les besoins des équipes et réaliser une « photo de l’équipe de soins », sur cette base créer un 

nouveau modèle d’équipe autour du poste d’infirmière coordinatrice de soins, opérationnaliser 

et construire le planning de ce nouveau modèle. 

 

 

 



 

Page 32 sur 85 

 

IV. Périmètre de travail pour ce mémoire 

Les équipes de soins intégrées au projet CELLS sont une ressource pour les étapes de 

transposition de l’OTIF. Elles sont dans une dynamique participative, de plus leur management 

leur octroie du temps pour contribuer aux réunions. Elles ont reçu les informations relatives aux 

missions d’une infirmière coordinatrice de soins et d’un gestionnaire de projets infirmiers.  

Pour la réalisation de ce mémoire, nous avons besoin d’une unité de soins où calibrer et tester 

le SOTIF : c’est l’unité 63 des CUSL qui a été choisie. Depuis la sélection des deux services, 

cités ci-dessus, par le comité de pilotage du projet CELLS, les unités 63 et 64 ne sont plus au 

cadre, comme la quasi-totalité des services de soins. L’unité 63 est celle qui souffre le moins 

du manque d’effectif. 

L’intervention sur le terrain se résumera en deux passages dans le service en mars et en avril 

2022 pour procéder à la calibration des Profils Patient (PARTIE III - II. Profils Patients). 

A. L’unité 63 

L’unité 63, unité d’hospitalisation en cardiologie comporte 28 lits dont 8 bénéficient d’un 

appareil de télémétrie8. 

L’équipe de soins est composée de 15 infirmiers soit 12.55 ETPs, 6 aides-soignants soit 2.55 

ETPs, une infirmière chef à temps plein et une aide-logistique à 50%. 

La charge de travail, du point de vue infirmier, est répartie ainsi : 

• 7 à 8 patients par infirmier le matin, 

• 10 à 12 patients par infirmier l’après-midi, 

• 28 patients par infirmier la nuit. 

La charge de travail, du point de vue aide-soignant, est répartie ainsi : 

• 28 patients par aide-soignant le matin, 

• 28 patients par aide-soignant l’après-midi, 

• Pas d’aide-soignant la nuit. 

  

 
8 « La télémétrie est une technologie utilisée pour la surveillance en temps réel et en continu du rythme cardiaque 

chez les patients à risque d'arythmie. » (CHU de Québec-Université Laval, 2017) 
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PARTIE III : Construction et composition du SOTIF 

I. Profils métiers-compétences 

Les profils métiers-compétences qui vont être construits cherchent à définir tous les métiers de 

soins présélectionnés au regard de rubriques partagées de compétences. Une telle définition va 

nous permettre de résumer les informations au travers d’une matrice. 

A. Les métiers 

La Fédération des maisons médicales ayant réalisé un recensement détaillé des acteurs de 

première ligne en Belgique (De Munck et al., 2011), nous partirons de leur liste pour 

sélectionner les métiers qui seront étudiés plus en détails dans la construction du SOTIF. Ce 

choix est motivé par plusieurs éléments. Tout d’abord pour la dimension exhaustive de leur 

travail, qui a recensé 148 fonctions. Ensuite une sélection plus détaillée est justifiée par le panel 

d’experts au regard des enjeux de santé de la Belgique (Munck et al., 2011) , notamment la 

pénurie infirmière. Enfin, cette étude a été réalisée en gardant pour ligne directrice secondaire 

la notion que certaines fonctions viennent ou devraient venir en appui aux autres fonctions. 

Tableau 6 : Choix des métiers sur base du Tableau 3 (Tonnelier, 2022)  

Fonctions Métiers sélectionnés Métiers non-

sélectionnés 

Ajout 

Soins 

globaux 

- Infirmier en soins 

généraux 

- Collaborateur social 

- Ergothérapeute 

- Educateur 

- Médecin généraliste 

- Pharmacien  

 

 

Soins 

spécifiques 

 - Dentiste 

- Diététicien 

- Ergothérapeute 

- Infirmier en 

diabétologie 

- Infirmier en oncologie 

- Infirmer psychiatrique 

- Infirmier en soins de 

plaies 

- Infirmier en soins 

palliatifs 

- Sage-femme 

- Opticien 

- Kinésithérapeute 

- Psychologue 

- Psychomotricien 
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- Médecin spécialiste 

Soutien et 

travail 

délégué 

- Aide-soignant 

- Aide-logistique 

- Assistant de pratique 

- Secrétaire 

- Animateur 

- Employé transport 

- Employé entretien 

ménager 

- Technicien 

- Préleveur 

- Aide familiale 

- Assistant 

pharmaceutico-

technique 

- Médiateur en santé 

Managériales 

- Infirmier chef 

- Coordinateur de soins  

- Gestionnaire de projets 

- Directeur administratif 

- Directeur 

thérapeutique 

 

Promotion de 

la santé 

- Infirmier en santé 

communautaire 

- Agent à la promotion 

de la santé 

 

1. Les métiers non sélectionnés 

Tous les métiers regroupés dans la catégorie « Soins spécifiques » sont exclus à ce stade du 

travail. L’objectif premier de transférabilité du SOTIF fait que la dimension spécifique de ces 

métiers ne les rend pas prioritaires à détailler. Pour mettre en place un nouvel outil, il semble 

plus judicieux de s’intéresser dans un premier temps aux métiers ayant des profils plus 

généraux. L’étude de ces métiers nécessitera un travail complémentaire lors d’un éventuel 

développement du SOTIF. 

Médecin généraliste et Pharmacien sont des métiers qui possèdent leur propre équipe de travail 

et leur propre hiérarchie au sein d’un hôpital. Ils ne seront donc pas considérés dans ce travail. 

Employé transport et Employé entretien ménager sont deux emplois très présents en milieu 

hospitalier. Ce sont des métiers qui gravitent autour de plusieurs services et équipes de soins. 

Ils pourraient être considérés à un autre stade du travail. 

Le métier de Technicien se retrouve principalement dans des services à orientation médico-

technique et il se rattache donc à la dimension « spécifique ». Le métier de Préleveur est 
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caractérisé par des pics d’activité et son champ d’action est très limité. Ce n’est pas un profil 

qui peut être inclus à temps plein dans une équipe de soins hospitaliers. 

L’Aide familiale est un métier qui se chevauche sur les postes d’aide-soignant et d’aide 

logistique, c’est pour cette raison qu’il n’est pas retenu. 

Directeur administratif est un poste qui a lieu d’être à des strates plus élevées que le service de 

soins, il n’est donc pas dans le périmètre de travail. 

Directeur thérapeutique est un métier fort présent dans les soins psychiatriques. Il pourrait être 

utile auprès de personnes dépendantes et présentant des polymorbidités, mais nous n’avons pas 

encore l’expérience pour savoir délimiter son champ d’action dans un contexte de soins 

généraux. 

Agent à la promotion de la santé est un métier pour lequel aucun profil de compétences n’a 

encore été rédigé et il ne peut donc être inclus. 

2. Les métiers ajoutés 

En 2018, seuls 25,7% des assistants pharmaceutico-techniques travaillent en milieu hospitalier 

(Jouck et al., 2018). Il y a donc une vraie opportunité à développer. La présence d’un Assistant 

pharmaceutico-technique dans un service de soins pourrait permettre une liaison solide entre la 

pharmacie et l’équipe de première ligne. Il pourrait également améliorer la sécurité de la chaîne 

du médicament au sein de l’hôpital, les événements indésirables liés aux médicaments étant 

encore nombreux (Zed, 2011). 

Le service de médiation en santé est majoritairement généralisé pour toute une institution. 

L’accessibilité du Médiateur en santé par le patient est difficile voire méconnue (Barbier, 

2008), l’inclure dans une unité de soins pourrait alors être intéressant. Il pourrait être également 

une ressource pour les infirmiers et infirmiers chefs, qui font face à de plus en plus de violence 

sur le lieu de travail (Auclair et al., 2019). 

B. Les compétences 

Le choix des compétences déclinées dans les profils métiers repose sur le modèle de 

compétences de l’Administration fédérale (SPF Stratégie et Appui BOSA, 2019). Ce modèle 

« 5+1 » est constitué de 5 groupes de compétences génériques (« 5 ») et de l’expertise technique 

(« +1 »). 
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Les 5 groupes de compétences génériques sont : gestion de l’information, gestion des tâches, 

gestion des collaborateurs, gestion des relations et gestion de son fonctionnement 

personnel. 

D’après le manuel de l’Administration fédérale (SPF Stratégie et Appui BOSA & DG 

Recrutement et Développement, 2018b), les compétences techniques peuvent être déterminées 

en se référant à une cartographie des descriptions de fonction ou une liste des activités ou encore 

aux détails des certifications et/ou diplômes. 

Au paragraphe II.C de la PARTIE I, nous posions la question du chevauchement et du partage 

de certaines compétences infirmières avec d’autres disciplines. Aussi, pour la détermination des 

groupes de compétences techniques je me suis basée sur la taxonomie de la Classification des 

Interventions de Soins Infirmiers (CISI), outil de référence et traduit du Nursing Intervention 

Classification (NIC) (Bulechek et al., 2010). Les 1899 interventions infirmières sont 

répertoriées selon 25 classes (exemple : aide à la nutrition, soins péri-opératoires, amélioration 

de la communication, etc.) et 6 types de soins : soins de base, soins techniques complexes, soins 

relationnels, soins de sécurité, soins à la famille, système de santé. 

La terminologie « soins de base », même s’ils ont été définis ainsi en tant que socle de prise en 

charge de la personne, induit pour moi une notion de « forfait de base » aux soins, ce qui 

dévalorise à la fois les besoins des patients et leur personnalisation, que les compétences des 

professionnels de soins.  Finalement ce sont des soins de soutien, de confort et d’hygiène qui 

sont décrits dans les soins de base (Lafrenière, 2020). Dans le cadre de ce travail, nous 

préférerons la notion de « soins d’accompagnement », qui apporte des dimensions de savoir-

faire et savoir-être de la part des soignants (Lainé, 2018). 

Le terme « curatif » est directement lié au contexte hospitalier. Un lit d’hospitalisation est 

considéré comme un lit de soins actifs par l’OECD (« Équipements de santé - Lits d’hôpitaux - 

OCDE Data », 2021). De plus, les métiers référencés dans les soins spécifiques ne sont pas 

considérés dans le cadre de ce travail et la terminologie « soins techniques complexes » pourrait 

alors être utilisée pour définir précisément leurs domaines de compétences spécifiques. 

L’avantage également d’utiliser le terme « curatif » est que dans l’avenir et l’éventuel 

déploiement du SOTIF, un groupe de compétences nommé « soins palliatifs » pourra être 

ajouté. 

Les soins de sécurité, les soins à la famille et le système de santé ne sont pas mis de côté, mais 

de par leur faible représentation parmi les 25 classes, ils ont été distribués dans le modèle. 
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D’abord les soins de sécurité et système de santé sont de l’ordre des gestions de l’information 

et des tâches, quant aux soins à la famille, ils se retrouvent dans les soins relationnels et la 

gestion de l’information.  

Sur cette base, ce sont 3 groupes de compétences techniques qui ont été choisis : soins 

d’accompagnement, soins curatifs et soins relationnels.  

Le modèle ainsi construit, 5 compétences génériques et 3 compétences techniques (5 +3), doit 

ensuite être détaillé. Afin de compléter chaque rubrique de compétences avec des catégories de 

compétences plus détaillées, une démarche itérative lors de l’étude des référentiels de 

compétences et/ou profils fédéraux de compétences de chaque métier sélectionné (Tableau 7) a 

été réalisée (Paillé & Mucchielli, 2016). Nous appliquerons la même méthode pour étudier 

l’inventaire et les descriptions de fonctions réalisés dans le cadre de l’étude sur l’évolution des 

métiers de première ligne réalisée par la Fédération des maisons médicales (De Munck et al., 

2011). Ils se sont appuyés sur diverses sources, notamment les cadastres de la Fédération des 

Associations du Social et de la Santé et de l’INAMI, sur la liste des fonctions de l’IF-IC (Munck 

et al., 2011), ou encore sur des entretiens avec des professionnels de terrain. 

Tableau 7 : Liste des référentiels de compétences par métier sélectionné (Tonnelier, 2022) 

Fonctions Métiers sélectionnés Source 

Soins 

globaux 

Infirmier en soins 

généraux  

(SPF Santé publique, Sécurité de la chaîne 

alimentaire et Environnement, 2015) 

Collaborateur social 
(Commission communautaire des professions 

et des qualifications, 2002) 

Ergothérapeute 

(Fédération Nationale Belge des 

Ergothérapeuthes & Nationale Belgische 

Federatie van de Ergotherapeuten, 2017) 

Educateur 
(Commission communautaire des professions 

et des qualifications, 1998) 

Soutien et 

travail 

délégué 

Aide-soignant (Conseil Fédéral de l’Art Infirmier, 2017) 

Aide-logistique 
(Commission communautaire des professions 

et des qualifications, 2004) 

Assistant de pratique (Conseil Fédéral de l’Art Infirmier, 2017) 

Secrétaire 
(Instance Cadre Francophone des 

Certifications, 2020) 

Animateur 
(Commission communautaire des professions 

et des qualifications, 1999) 

Assistant pharmaceutico-

technique 

(Conseil Fédéral des Professions 

Paramédicales, 2017) 

Médiation en santé (Haute Autorité de santé, 2017) 
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Promotion de 

la santé 

Infirmier en santé 

communautaire 
(Boudart et al., 2017) 

Managériales 

Infirmier chef (Moniteur belge, 2006) 

Coordinateur de soins  (Meininger et al., 2014) 

Gestionnaire de projets (Le Forem, 2019) 

L’analyse séquentielle induite par une telle démarche permet de faire émerger progressivement, 

soit de manière inductive, des catégories de compétences (Paillé & Mucchielli, 2016). Une 

première phase de lectures répétées et croisées, va permettre de relever des récurrences 

significatives de termes et de définir des catégories communes, qui sont par la suite associées à 

une rubrique prédéfinie (Figure 9). 

Une fois la hiérarchisation de l’arbre thématique des compétences déterminée, une seconde 

phase de lecture est alors nécessaire pour compléter pour chaque métier la matrice de 

compétences ainsi réalisée. 
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Figure 9 : Arbre thématique du modèle de compétences 5+ 3 (Tonnelier, 2022) 

La matrice alors complétée et finalisée, a été soumise à la relecture et vérification via relecture 

par des professionnels de terrain (un représentant de chaque métier sélectionné, excepté pour 

l’assistant pharmaceutico-technique et l’assistant de pratique) et un personnel des Ressources 

Humaines ayant de l’expérience dans des missions de recrutement.  
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C. La matrice 

Pour plus de lisibilité, la matrice reprenant les profils métiers/compétences du SOTIF figure en 

Annexe 1 (Figure 13). 

La compétence clé K y décrit la compétence cruciale du métier (SPF Stratégie et Appui BOSA 

& DG Recrutement et Développement, 2018a). Plusieurs compétences cruciales ayant été 

identifiées pour certains métiers, dans l’avenir du SOTIF il pourrait être intéressant de les 

hiérarchiser. 

La notion de « sous conditions » SC induit la nécessité d’un tutorat ou d’un travail en 

collaboration pour déployer la compétence en question. 

La différentiation Profil collaborateur/Profil expert n’a été faite (pour le moment) que pour 

l’infirmier et l’aide-soignant. En ce qui concerne l’infirmier, il s’agit de considérer son 

expérience sur le terrain : l’infirmier atteint son niveau d’expertise en justifiant de 10 ans 

d’expérience (Benner, 2010). L’aide-soignant est considéré comme ayant un Profil expert 

lorsqu’il justifie de la certification des actes délégués décrits dans l’Arrêté Royal du 27 février 

2019. 

La pondération associée à la Figure 13 est la suivante : 

• SC : 0.5 

• Case remplie : 1 

• K : 2 

II. Profils Patients 

Les Profils Patients qui vont être construits seront définis au regard des compétences 

nécessaires pour prendre en charge chaque Profil Patient. Une matrice pondérée des 

compétences établies au paragraphe I.B de la PARTIE III de ce travail, sera associée à chaque 

Profil Patient défini. 

Le choix méthodologique s’est porté sur la constitution de Profils Patients associant des 

objectifs de soins et des variables contextuelles, construits en s’appuyant sur les données du 

système de santé et les données du modèle Hospital patient One-year Mortality Risk. 

Le modèle Hospital patient One-year Mortality Risk (HOMR) est un modèle statistique 

construit pour prédire le risque de décès dans l'année suivant l'admission. Il a été validé en 
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interne comme en externe (van Walraven & Forster, 2017) et peut être utilisé pour prédire la 

survie sur le long terme des patients hospitalisés. 

Le modèle HOMR utilise des variables administratives disponibles via le dossier informatisé 

du patient (Tableau 8). 

Tableau 8 : Covariables utilisées pour calculer le score de risque de mortalité sur un an (HOMR) d'un patient au moment de 

son admission à l'hôpital (van Walraven et al., 2015) 

Covariables 

Age du patient 

Sexe du patient 

Milieu de vie du patient 

Besoin d’oxygène à domicile 

Indice de comorbidité de Charlson  

Diagnostic médical à l’admission 

Service d’admission 

Si l’admission est une réadmission urgente 30 jours ou moins après une 

admission précédente 

Nombre d’admissions par ambulance au cours de la dernière année 

Nombre de visites aux urgences au cours de la dernière année 

Niveau d’urgence de l’admission 

Si l’admission est faite par ambulance 

Si l’admission est directement faite aux soins intensifs 

Si ces variables sont déterminantes pour prédire le risque de décès, ce sont donc elles qu’il faut 

considérer dans la création de Profils Patients. 

A. Les objectifs de prise en charge 

Actuellement, il est toujours question de réalisation d’actes tant dans la mesure de la charge en 

soins, que dans la classification des patients. L’approche par objectifs de prise en charge est 

d’abord motivée par le développement des programmes de soins, structurés autour des besoins 

spécifiques d’une population cible.  

Penser en termes d’objectifs de prise en charge, plutôt qu’en termes de prestation d’actes de 

soins, c’est permettre un développement plus important de la collaboration et un 

décloisonnement du système de santé qui oriente, selon Etienne Minvielle professeur eu 

Département Mangement de l’Innovation et Entreprenariat de l’Institut Polytechnique de Paris, 

« le principe d’excellence au travail vers la réalisation des tâches de soins » (Minvielle, 2000). 
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L’existence même d’une collaboration est liée à la poursuite d’un objectif commun (Dameron, 

2002), alors que des actes de soins peuvent être réalisé tout autant parallèlement que 

conjointement. 

Pour cette étape, le choix des objectifs de prise en charge s’est porté sur des objectifs très 

généraux. Ils sont justifiés par les données du système de santé et de la méthode HOMR. 

Entre 2001 et 2018, le pourcentage de la population belge souffrant d’une affection chronique 

est passé de 25,1% à 29,3% (Sciensano, 2018). Un élément important à considérer dans le cadre 

des maladies chroniques est leur composante « évolutive ». Les besoins d’un malade chronique 

évoluent parallèlement à l'aggravation de sa maladie. C’est sur cette base que sont construits 

les deux objectifs de soins suivants : 

• Prise en charge d'une maladie chronique : premier épisode soins 

• Prise en charge d'une maladie chronique : suivi 

Complémentairement aux données ci-dessus, près de 67% des lits d’hospitalisation agréés sont 

des lits dit « lits aigus » (SPF Santé publique, Sécurité de la chaîne alimentaire et 

Environnement, 2019). S’impose alors l’objectif suivant :  prise en charge d'un épisode aigu. 

Ensuite, alors que la durée des hospitalisation est en diminution, 20% des séjours hospitaliers 

concernent des patients entre 55 et 70 ans (SPF Santé publique, Sécurité de la chaîne alimentaire 

et Environnement, 2019). C’est ici la question des conditions de retour au domicile qui se pose, 

préoccupation au centre l’objectif : organiser la transition avec le domicile. 

Enfin, la notion de récidive est en jeu dans presque 50% des variables du Tableau 8 

(van Walraven et al., 2015). Eviter les récidives est ainsi le dernier des cinq objectifs généraux 

de prise en charge. 

Dans les suites de développement du SOTIF, d’autres objectifs généraux pourront être définis, 

ainsi que des objectifs plus spécifiques. 

B. Construction de 11 profils généraux 

Créer des profils sur base d’objectifs de soins, c’est penser la finalité de la prise en charge et 

non son chemin. Le déroulement de la prise en charge est résolument en proie à un certain degré 

de variabilité et les activités de soins peuvent s’intensifier pour diverses raisons (Minvielle, 

2000). 

Sur base des 5 objectifs généraux, 11 Profils Patients ont été dressés. 
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Tableau 9 : Profils Patients du SOTIF (Tonnelier, 2022) 

 

Les objectifs de prise en charge d’un patient peuvent être multiples et certaines caractéristiques, 

liées au contexte de soins, aux antécédents du patient ou à son milieu de vie peuvent venir 

influencer la manière d’atteindre ces objectifs. 

Pour les profils 1 et 2, rajouter la donnée contextuelle du mode d’admission, c’est à la fois 

d’appuyer sur les covariables du modèle HOMR et considérer les conditions de diagnostic 

d’une maladie chronique. Dans leurs recommandations, les experts du SPF Santé Publique, 

Sécurité de la chaîne alimentaire et Environnement expliquent que « Le processus d’annonce 

d’un diagnostic ne peut se réduire au simple moment de l’annonce verbale du diagnostic. Ce 

processus s’étale dans le temps, allant des premiers examens cliniques au choix de la prise en 

charge. » (Liénard et al., 2016). Ainsi lorsque ces premiers examens cliniques sont réalisés dans 

un cadre d’urgence, l’état physique et psychologique du patient sont bien plus fragiles. 

Si l’OMS définit les maladies chroniques, comme des maladies à évolution lente (World Health 

Organization, 2012), elles ne sont pas moins caractérisées par des épisodes de soins plus ou 

moins aigus et/ou rapprochés. Offrir une réponse aux épisodes aigus est d’ailleurs une 

recommandation du KCE dans son rapport sur l’organisation des soins pour les malades 

chroniques en Belgique (KCE Rapport 190BS, 2012). Les profils 9 à 10 prennent en compte 

cette recommandation. 

La notion de comorbidités dans le profil 3, inclut la notion de service d'admission, variable du 

modèle HOMR. Un épisode aigu pour un service A peut très bien être un suivi de maladie 

chronique pour un service B. 
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Coupler les objectifs Prise en charge d’un épisode aigu et Eviter les récidives dans le profil 5 

est une réponse à l’augmentation de 13,9% des contacts/séjours sur 10 ans (SPF Santé publique, 

Sécurité de la chaîne alimentaire et Environnement, 2019),  

L’autonomie du patient et à travers elle, sa fragilité, est à considérer pour le retour à domicile. 

Une sortie trop rapide ou dont la préparation n’est pas en adéquation avec le statut du patient 

peut induire un déclin et des événements en cascade chez le patient (Ricour et al., 2014). C’est 

la raison d’être des profils 7 et 8. 

C. Calibration par service 

Les objectifs de soins étant généraux, la charge en compétences inhérente à chacun est 

différente selon les services de soins. Le service où le patient est admis est d’ailleurs une 

variable du modèle HOMR (Tableau 8). 

Cette calibration sera la base de la pondération à l’intérieur de chaque objectif. La méthode 

choisie est un questionnaire proposé aux équipes de soins, indifféremment du métier exercé 

(Annexe 2 : Questionnaire utilisé pour le calibrage des Profils Patients). Ce questionnaire est 

rempli individuellement lors d’un temps dédié (entre 20 et 30 minutes). Etant proposé à 

l’intégralité de l’équipe de soins, le remplissage du questionnaire nécessite un encadrement 

pour répondre aux éventuelles questions et pour apporter des définitions complémentaires aux 

items du questionnaire. 

Pour chacun des cinq objectifs établis précédemment :  

• Les rubriques Gestion de l’information, Soins d’accompagnement, Soins curatifs et 

Soins relationnels sont pondérées de 1 à 10. 

• Dans chaque rubrique, 20 points sont ensuite à distribuer au choix dans la liste des 

compétences. 

• Le besoin en fonctions managériales est quantifié au prorata du nombre de patients ayant 

cet objectif de prise en charge.  

• De manière ouverte, des variables supplémentaires pouvant influencer les pondérations 

précédentes peuvent être ajoutées. 
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1. Pondération des objectifs 

Au regard de ces données le calcul de pondération pour chaque objectif est le suivant : 

• Dans les rubriques Gestion de l’information, Soins d’accompagnement, Soins curatifs, 

et Soins relationnels, la pondération de chaque compétence est : 

• Pour la rubrique Gestion des tâches, à ce stade de développement du SOTIF, la 

pondération est uniforme à toute la rubrique et dépendante du nombre de compétences 

auxquelles des points ont été distribués. La pondération sera la suivante : 

𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑐𝑜𝑚𝑝é𝑡𝑒𝑛𝑐𝑒𝑠 𝑎𝑢𝑥𝑞𝑢𝑒𝑙𝑙𝑒𝑠 𝑑𝑒𝑠 𝑝𝑜𝑖𝑛𝑡𝑠 𝑜𝑛𝑡 é𝑡é 𝑑𝑖𝑠𝑡𝑟𝑖𝑏𝑢é𝑠

𝑁𝑜𝑚𝑏𝑟𝑒 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑐𝑜𝑚𝑝é𝑡𝑒𝑛𝑐𝑒𝑠 
 

• Les rubriques Gestion des collaborateurs et Gestion des relations sont pondérées au 

regard du besoin en fonctions managériales via la formule suivante : 

1

𝐵𝑒𝑠𝑜𝑖𝑛 𝑒𝑛 𝑓𝑜𝑛𝑐𝑡𝑖𝑜𝑛𝑠 𝑚𝑎𝑛𝑎𝑔é𝑟𝑖𝑎𝑙𝑒𝑠
 

• La rubrique Gestion de son fonctionnement personnel n’est pour le moment pas 

exploitée car très peu de variations entre les métiers sont observées. 

2. Pondération des profils 

Pour les profils 1, 4, 6, 7 et 9, la pondération est celle de l’objectif de prise en charge. 

Pour les profils 5, 10 et 11, les pondérations des deux objectifs sont sommées.  

Pour le profil 2, la pondération correspond à 1.5 fois la pondération de l’objectif de prise en 

charge. 

Pour le profil 3, la pondération est la somme de la pondération de l’objectif de prise en charge 

et de 0.5 fois la pondération de l’objectif Prise en charge d'une maladie chronique : suivi. 

Pour le profil 8, la pondération finale correspond à la pondération de l’objectif de prise en 

charge, excepté pour les rubriques Gestion de l’information, Soins d’accompagnement, et Soins 

relationnels dont la pondération initiale est multipliée par 1.5. 

𝑃{𝑐𝑜𝑚𝑝é𝑡𝑒𝑛𝑐𝑒} =  
1 + 𝑎

20
 × 

𝐴

8
 

 

où a est le nombre de points attribués à la compétence 

et A est le poids attribué à la rubrique 

 

Pour prendre en compte la pondération des 

rubriques 

Nombre maximum de points distribués par compétence 

La norme de sécurité 

internationalement est de 8 

patients maximum par infirmier 
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La somme de la pondération de tous les profils nous fournira la charge en compétences du 

service. 

D. Profils Patients pondérés pour l’unité 63 des CUSL 

Les questionnaires, sous format papier, ont été proposés et complétés lors de deux rencontres, 

deux vendredis entre 14h30 et 15h15. Suite à ces deux rencontres, le questionnaire a été 

complété par : 3 aides-soignants, l’infirmière-chef et 7 infirmiers.  

Les rencontres ont eu lieu dans la salle de repos. Pour la première rencontre, l’infirmière-chef 

était présente. 

Les questionnaires ont tous été complétés entre 83 et 100%. 

Après traitement des réponses, la matrice en Annexe 3 (Figure 14) a été obtenue. 

 

III. Finalisation et utilisation du SOTIF 

A. Etapes restantes 

A ce jour, il reste encore de nombreuses étapes pour finaliser le SOTIF en vue de son utilisation. 

La première est de prévoir une mise en lien des matrices réalisées afin de calculer le SOTIF. 

Le deuxième est de penser le traitement des données mises en lien pour obtenir une table de 

lecture détaillée du SOTIF. La table de lecture envisagée et espérée devra proposer plusieurs 

modèles d’équipe « idéale » au regard de la charge en compétences mesurée. 

La troisième étape est de construire une interface d’utilisation lisible. 

Viennent ensuite des étapes de tests au sein de l’unité 63 et un ajustement de la calibration au 

regard des résultats. Puis les étapes de calibrations et de tests devront être répétées dans une 

autre unité de soins afin de mesurer la validité interne9 du SOTIF. 

La mesure de la validité externe10 pourra être pensée par la suite. 

 
9 Elle consiste à s’assurer de la pertinence et de la cohérence interne des résultats générés par l’étude (Thiétart, 

2014). 
10 Elle concerne la généralisation  des  résultats en dehors du contexte particulier de l’étude (Yin, 2003). 



 

Page 47 sur 85 

 

B. Interfaces et traitement des données 

 
Figure 10 : Interface A test du SOTIF (Tonnelier, 2022) 

La Figure 10 représente schématiquement le genre d’interface envisagée pour le SOTIF. 

La partie gauche résume les données quantitatives. La charge en compétences et les 

compétences disponibles sont calculées sur base de la méthodologie décrite précédemment. Le 

SOTIF est le rapport des deux. Dans cet exemple illustratif le SOTIF est inférieur à 1, signifiant 

que l’équipe de soins subi une charge de travail excessive.  

La partie droite résume les données d’ordre qualitatif. Un travail d’analyse et de codage 

statistiques doit être réalisé pour obtenir, au regard des détails de la charge en compétences, des 

propositions de modèles d’équipe dont les compétences cumulées sont au plus proche de la 

nature de la charge en compétences. 

Le degré de tolérance est ici fixé à 10%, mais son choix devra être discuté avec le département 

infirmier. Ainsi des modèles d’équipe seront proposés en incluant et en n’incluant pas ce degré 

de tolérance. L’objectif est de faire plusieurs propositions au manager. L’idée du SOTIF est de 

soutenir le terrain et non de le diriger. 

Les données qualitatives, lorsque le SOTIF est inférieur à 1, et ce, de manière répétée, 

pourraient même s’avérer être un support au recrutement, au regard des compétences 

manquantes systématiquement.  
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Figure 11 : Interface B test du SOTIF (Tonnelier, 2022) 

La Figure 11 est une seconde interface envisagée, permettant de visualiser la composition de 

l’équipe de soins et le remplissage des lits d’hospitalisation. 

Les interfaces décrites aux Figure 10 et Figure 11 ont pour vocation d’être actualisée à chaque 

changement d’équipe, soit trois fois par 24h. 

Une interface récapitulative reprenant l’historique de toutes ces données pour une période de 

temps donnée (semaine et/ou mois) pourrait également être disponible, afin d’évaluer s’il y a 

des tendances dans le SOTIF et d’intervenir sur les modèles d’équipe. Une même interface 

reprenant l’ensemble des données des unités d’une même filière serait, elle, utile dans une 

optique de redistribution des compétences.  
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PARTIE IV : Exploitation du SOTIF 

I. Discussion avec l’équipe CELLS 

L’équipe CELLS est interviewée en tant qu’éventuelle future utilisatrice du SOTIF.  

A. Les Profils Compétences 

Le modèle de compétences  « 5+3 » fait passer un gros message (Mertens, 2022) : il pointe le 

fait que, quel que soit le degré de complexité du profil de compétences, en termes d’activités, 

le travail n’est pas complet si le professionnel ne sait pas gérer son organisation, ne sait pas 

transmettre aux autres, ou ne participe pas à la dynamique de l’équipe.  

La matrice des compétences du SOTIF (Figure 13) fait écho à la heatmap des compétences 

(Figure 6) utilisée par les CUSL. Pour Caroline Mertens, c’est donc une approche très 

intéressante car elle peut être mise en lien avec un outil déjà validé. C’est d’autant plus 

intéressant que cela permet de « mixer les compétences techniques de la heatmap aux 

softskills ». Elle explique que les softskills, bien que traitées lors des évaluations périodiques 

(PARTIE II - II.A. La gestion des compétences), sont peu mises en valeur dans le travail 

quotidien.  

Actuellement la heatmap est peu utilisée dans les services d’hospitalisation alors que c’est un 

outil conçu pour vivre. Au bloc opératoire, elle sert à la bonne organisation des horaires et à 

veiller que, pour chaque tâche, quelqu’un de compétent soit présent quotidiennement. La 

heatmap du bloc opératoire met en relation une liste de tâches ou la liste du personnel. Pour 

chaque tâche, le niveau d’expertise de chacun est notifié : non pratiqué, en formation, formé, 

expert, tuteur. Mais dans un service d’hospitalisation, les tâches sont moins spécifiques, ce qui 

explique la sous-utilisation de la heatmap. Or, ici, la matrice des compétences du SOTIF 

pourrait permettre, dans les unités de soins, de réfléchir à comment créer les binômes aide-

soignant/infirmier au regard du niveau d’expertise de chacun. 

Dans le cadre du projet CELLS, d’autres idées d’exploitation sont évoquées. D’abord l’idée de 

reprendre le profil de compétences du coordinateur clinique, fait en interne, et de le croiser avec 

le profil de coordinateur de soins de la matrice. Cela représenterait un véritable support pour 

déterminer comment et quand les unités de soins auraient besoin d’un coordinateur clinique. 



 

Page 50 sur 85 

 

Ensuite, c’est la possibilité de créer une matrice similaire pour les métiers médicaux (junior, 

sénior, chef de service, etc.) qui est évoquée. L’équipe CELLS pense qu’à un moment donné il 

y aura un chevauchement de compétences avec le coordinateur clinique, qui va permettre de 

combler un parc d’assistants en médecine qui va diminuer. 

Penser les compétences, se révèle être la solution pour pallier les pénuries professionnelles, en 

cours et à venir, à l’hôpital tout en maintenant la qualité des soins. 

Un autre point relevé est la présence des profils d’infirmier chef et de gestionnaire de projets. 

Actuellement, en raison de la pénurie infirmière accentuée par la période covid, les 

gestionnaires de projets infirmiers (GPI) des CUSL sont plus sollicités dans les unités de soins 

et leurs missions sont repensées.  

Le fait que dans la matrice de compétences du SOTIF, les compétences techniques soient peu 

représentées pour l’infirmier chef est une bonne chose pour Caroline Mertens. Elle explique 

que c’est un métier victime dans l’histoire et que le problème réside déjà dans le terme : tu es 

d’abord « infirmier » puis « chef ». Il n’y a que dans le milieu hospitalier où les managers 

réalisent encore des activités de première ligne. Cela doit évoluer et à un moment donné « il va 

falloir se positionner : qu’est-ce qu’on veut ? Quelqu’un qui est compétent dans le mangement 

ou quelqu’un qui peut mettre les mains dans le cambouis quand il manque du personnel ? ». 

Enfin, même si la matrice est imposante de prime abord, elle s’avère très lisible et facilement 

compréhensible. 

B. Les Profils Patients et le calibrage 

Les Profils Patients tels que pensés actuellement dans le cadre du SOTIF n’ont reçu aucune 

réserve. Pour l’équipe CELLS, ils permettent de nuancer la charge de travail, car « le service 

n’est pas du tout le même quand il y a 15 patients qui rentrent pour une coronographie et qui 

4h plus tard sont partis ; ou quand tu as 5 patients insuffisants cardiaques qui sont là pour un 

suivi d’une dizaine de jours. » 

Dans l’outil Charge de travail, qui est l’outil actuel des CUSL, il manque l’interaction avec le 

profil des patients. Une telle interaction rapproche de la réalité du terrain, d’autant que les 11 

profils constitués représentent environ 90% des patients qui peuvent être rencontrés en unité de 

soins. Pour Caroline Mertens et Elise Grosjean, il est pertinent de se dire : « qu’est-ce que je 
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donne comme accompagnement à la veille d’une sortie, plutôt que quelqu’un qui est dans un 

épisode aigu ? ». 

Le calibrage par service se révèle particulièrement intéressant pour refléter les besoins de 

chaque service.  Passer par un questionnaire pour effectuer ce calibrage est une méthode 

intéressante car elle demande aux professionnels de se positionner personnellement et 

clairement. Les parties où il est demandé de distribuer des points sont désignées comme 

difficiles mais également décisives. Dans la plupart des questionnaires, il est demandé de se 

placer sur une échelle et non de choisir la distribution des points. Or, dans la réalité du terrain, 

il est demandé aux professionnels de prioriser. C’est donc une méthode bien plus proche de la 

réalité. 

Enfin, pour Caroline Mertens, relier les compétences types et les profils des patients est une 

logique similaire à celle de croiser le nombre de patients et le nombre de ressources. Mais c’est 

un « step supérieur et les Profils Patients pourraient peut-être être intégrables au TPI ».  

C. Le SOTIF et son exploitation 

Lors de la présentation de la Figure 10 et de la Figure 11, l’expression du SOTIF n’a pas été 

claire de prime abord. Ici, une expression en pourcentage serait à privilégier pour le terrain. 

Mais l’interface plaît, et si bien sûr le fait de la compléter est une charge supplémentaire pour 

l’infirmier chef de chaque service, elle reste simple. Il est même d’avis que celle-ci est plus 

simple que l’interface actuelle de l’outil Charge de travail. 

L’interprétation qualitative est une vraie plus-value par rapport aux outils existants. Caroline 

Mertens pense qu’il faudrait la pousser pour qu’elle donne précisément quel type de 

compétences est en manque dans l’unité de soins. Un tel diagnostic serait l’idéal pour elle et 

permettrait de développer des équipes mobiles spécialisées dans telle ou telle compétence. 

Pour autant, donner des modèles d’équipe en intégrant un degré de tolérance est un élément très 

important. Actuellement c’est une notion totalement ignorée. 

Pour l’équipe CELLS, l’étape d’après serait de se demander : que faire lorsqu’il y a 

suffisamment voire trop d’une compétence dans une unité ? L’option de redistribuer ces profils 

et ces compétences dans un service dans le besoin, ne semble pas être privilégiée. Ils 

réfléchissent plutôt à comment et quelles missions confier à ces personnes, au sein de l’unité.  
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Pour conclure, le SOTIF est vu comme une recherche d’évolution des métiers de soins. 

 

II. Discussion avec Opal Solutions 

Opal Solutions est une société créée en 2016, qui développe des logiciels de soutien au secteur 

des soins de santé. 

La création de leur outil de mesure de charge de travail, Careboard® a été motivée par un désir 

de diminuer le gaspillage des ressources et de récupérer du temps pour les soins (Opal Solutions, 

2021). Ils sont partis du constat qu’il n’existe pas de logiciels créés pour le département 

infirmier et que les outils actuels se révèlent être peu pratiques et chronophages. 

Careboard® donne une mesure relative de la charge de travail en temps réel. Elle combine une 

approche quantitative et une approche qualitative. L’approche quantitative est une lecture 

comparative entre la charge réelle de travail (via les dossiers patients) et un calibrage réalisé au 

préalable en service. L’approche qualitative est quant à elle, abordée au travers du ressenti de 

l’équipe de soins (Rouby, 2021). 

Dans le cadre de ce mémoire, j’ai rencontré Xavier Rouby, docteur en physique et fondateur 

d’Opal Solutions, et Isabelle Fontenelle, ancienne cadre infirmière au CHU St Pierre, afin de 

discuter du SOTIF, sa cohérence et sa faisabilité (Rouby & Fontenelle, 2022). 

A. L’angle des compétences 

La base du SOTIF, les compétences, a reçu un accueil franc et encourageant.  

L’angle des compétences est un angle d’avenir sur lequel Opal Solutions souhaite également 

travailler dans la prochaine version de leur Careboard® ainsi que dans leur autre logiciel 

Formeo®. Ils partent d’ailleurs sur le même cadre théorique, le modèle de compétences de 

l’Administration fédérale (SPF Stratégie et Appui BOSA, 2019). Seulement, ils ne pensent leur 

travail que pour la fonction infirmière. Ainsi la compétence technique du modèle initial de 

l’Administration fédérale est divisée en sept groupes, au regard du profil de compétences de 

l’infirmier responsable de soins généraux décrit au Tableau 2 (SPF Santé publique, Sécurité de 

la chaîne alimentaire et Environnement, 2015). 

Le choix de faire des compétences un langage commun entre les corps de métiers et le désir 

d’ouvrir les équipes de soins est, selon Xavier Rouby, une approche innovante et totalement en 

cohérence avec les difficultés du secteur des soins de santé. Il explique que dans l’étude de la 
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charge de travail à l’hôpital, il faut prendre en considération que l’OMS prévoit 30% de manque 

de personnel dans vingt ans et qu’actuellement seulement 60% du temps infirmier est consacré 

aux tâches infirmières. 

Pour l’exploitation de la matrice de compétences, il a soulevé la question de savoir si on 

retrouve le même référentiel de compétences dans les autres pays. Après une recherche 

complémentaire, il s’avère que les nuances se jouent plutôt dans les actes techniques que dans 

les domaines de compétences. 

Enfin, pour Xavier Rouby, parler en termes de compétences pour répondre à la charge de travail, 

c’est un moyen de valoriser l’expérience et les formations. 

B. Les Profils Patients 

Dans Careboard®, l’équipe d’Opal Solutions a défini un profil de « Patient standard », c’est-à-

dire le patient qui est rencontré dans 95% des cas. Elle a ensuite, parmi la liste des activités de 

soins du DI-RHM, attribué à ce patient standard les activités de soins dont il devrait bénéficier.  

Isabelle Fontenelle a de suite fait un parallèle entre leur pratique et ma méthodologie. Alors 

qu’Opal Solutions pense le profil patient à travers les activités de soins et le personnel 

nécessaire pour les acter, le SOTIF pense le Profil Patient à travers des objectifs de prise en 

charge et les compétences nécessaires pour remplir ces objectifs. Ainsi, la notion de Profil 

Patient est une base partagée. 

Careboard® étant un outil de mesure en temps réel, il est important pour Opal Solutions 

d’automatiser les mesures, et pour automatiser il faut une base où puiser les données. La seule 

base de données existante est le dossier du patient dans lequel il n’est possible d’extraire que 

les activités de soins. Il est donc essentiel pour eux de lier les activités de soins aux objectifs. 

La question suivante se pose alors : sur quelle base relier les activités et les objectifs ? 

Le passage par les qualifications est l’hypothèse qui m’a été proposée (Figure 12). 

  

Figure 12 : Lien entre activités de soins et objectifs de soins (Fontenelle, 2022) 

 La piste de développement serait alors de créer des « packs d’activités de soins » et une 

pondération reflétant la lourdeur des soins pour objectif de prise en charge. 

Activités Qualifications Compétences Objectifs
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Isabelle Fontenelle émet cependant deux réserves sur la construction des Profils Patients. 

La première consiste en la définition des objectifs. Qu’y a-t-il exactement dans chaque objectif 

de prise en charge ? Il faut d’autant plus être prudent dans le choix des termes, que dans le 

milieu des soins il existe de nombreuses polysémies. Par exemple, le terme « diagnostic » existe 

du point de vue médical comme infirmier. 

Ensuite, même si l’approche par Profil Patient est intéressante, il vaudrait mieux partir de ce 

qui existe déjà, et notamment les NRGnew qui viennent d’être réactualisés. Tout y est définit 

en termes d’activités de soins, il y manque peut-être une valorisation des soins plus relationnels. 

Partir de ce qui a déjà été démontré permet de ne pas donner lieu à trop de débats. 

C. Le SOTIF et ses tableaux de bord 

Pour Opal Solutions, la notion de degré de tolérance clairement définie et pensée dans le SOTIF 

est une question d’allocation des ressources sous contrainte. Cette question sous-tend chaque 

travail sur la mesure de charge de travail mais elle n’est jamais envisagée comme une 

composante. 

Ici, le SOTIF permet non seulement de faire un état des lieux, comme chaque outil de mesure 

de charge de travail, mais aussi de faire des recommandations au regard de cette question 

d’allocation des ressources sous contrainte. 

A long terme, Xavier Rouby imagine même que le SOTIF pourrait être poussé jusqu’à donner 

des conseils sur les manques de formation et faire remonter des informations au département 

des Ressources Humaines. 

 

III. Limites et biais 

Le temps fût ma plus grande limite pour ce mémoire. Comme annoncé dès le plan, le SOTIF 

n’a pas su être finalisé dans les délais impartis.  

A. Méthodologie 

Chaque choix méthodologique, bien que justifié, peut être commenté. 

1. La sélection des métiers et leurs compétences 

La sélection des métiers a principalement été réalisée sur base d’une liste de métiers en première 

ligne, soit extrahospitaliers. La question de la légitimité de ces métiers au sein d’un service de 
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soins hospitalier est à soulever. D’autant plus lorsque des métiers qui existent exclusivement à 

l’hôpital n’ont pas été repris dans cette première version du SOTIF, comme l’hygiène 

hospitalière ou les infirmiers ressources. Ces métiers, spécialisés et ponctuellement sollicités 

par les unités de soins, trouveront leur place dans les prochaines versions du SOTIF. 

Si le choix du modèle « 5+3 » semble faire l’unanimité, une validation par l’ensemble des corps 

de métier décrits au Tableau 6 est nécessaire. Un corpus de lecteurs devrait être créé pour 

certifier le modèle « 5+3 » ainsi que la distribution de chaque métier dans celui-ci. Un seul 

lecteur s’avère insuffisant, d’autant que tous les métiers n’ont pas pu être relus par un 

professionnel. 

Un autre point est que ce modèle se base sur les compétences qui figurent dans les référentiels 

fédéraux. Comment nuancer les degrés d’expertise de chaque professionnel dans ce modèle ? 

Est-ce faisable et est-ce la vocation du SOTIF ? Ne faudrait-il pas plutôt envisager de créer un 

module complémentaire de gestion de compétences de l’équipe de soins ? 

2. Les objectifs de prise en charge 

Construire des Profils Patients sur base d’objectifs de soins est une prise de position justifiée 

au paragraphe II de la PARTIE III. Mais, elle peut être contestée avec le questionnement suivant 

: la classification NRGnew a été validée et publiée en 2019, pourquoi choisir de créer une 

nouvelle classification ? Ce questionnement est soutenu par Opal Solutions. La piste serait alors 

d’associer aux Profils Patients, les NewNRG qui peuvent être regroupés dans chaque Profil. 

Il faut également être prudent avec le terme « objectif ». La notion d’objectifs de soins est 

utilisée dans les plans de soins infirmiers. Une confusion est possible. 

3. Le choix du service 

L’unité 63 est un choix de convenance. Le travail de sélection ayant été réalisé au préalable par 

le comité de pilotage du projet CELLS, au regard des effectifs de l’équipe de soins, de 

l’ouverture d’esprit de l’infirmière chef quant aux modifications des modèles d’équipe et des 

facilités de transposabilité. Le SOTIF ayant pour vocation finale d’être généralisé, un choix de 

convenance ne soulève aucun biais tant qu’aucun conflit d’intérêt n’a été relevé. Ce qui est le 

cas. 

50% de l’équipe a été rencontrée pour le remplissage du questionnaire, le taux de répondants 

est de 100% et le taux de remplissage des questionnaires est de minimum 83%. Ces résultats 

peuvent être considérés comme représentatifs pour l'unité 63. 
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L’idéal aurait été de réaliser un calibrage dans au moins deux services de soins, afin d'avoir la 

possibilité de croiser les résultats des futurs tests et d’identifier plus des récurrences quant aux 

éventuels problèmes de pondération. 

B. Questionnaire et calibrage 

Les étapes de remplissage et de traitement des questionnaires ont soulevé plusieurs limites et 

biais. 

1. Remplissage du questionnaire 

L’équipe de soins, lors des deux rencontres, m’a fait un retour sur leurs difficultés lors du 

remplissage des questionnaires. 

• La distribution des 20 points s’est avérée difficile pour la majeure partie de l’équipe. 

D’ailleurs dans 8% des cas, plus de 20 points ont été distribués et une remise 

proportionnelle sur 20 a été nécessaire dans le traitement des données. Si le format 

papier a permis d’échanger avec l’équipe pendant le remplissage du questionnaire, un 

format informatique aurait permis de limiter la disponibilité des points à distribuer et 

aurait ainsi épargné à l’équipe de soins de compter et recompter les points déjà attribués. 

• L’équipe soulève également ses difficultés à se positionner. Il leur aurait été plus facile 

soit d’utiliser une échelle pour item, soit de bénéficier de plus de 20 points à distribuer. 

Au niveau du contenu, plusieurs éléments ont ouvert un débat pendant le remplissage des 

questionnaires. 

• Pour 20% de l’équipe les objectifs 1 et 2, sont traités de la même manière au quotidien 

par manque de temps. 

• Des items comme « animation » ou « rangement » n’ont pas été complétés par 80% de 

l’équipe. Pour le premier, l’équipe explique que ce n’est jamais fait par manque de 

temps. Pour le second, c’est l’équipe de l’entretien ménager qui en est en charge. 

Ces deux points mettent en avant le fait que l’équipe a complété les questionnaires en fonction 

de ce qu’ils sont en mesure actuellement de fournir au patient et non en fonction des besoins du 

patient. 

Certaines données ont, quant à elles, demandé à être précisées.  

• Si de prime abord, la notion d’« objectif de soins » n’était pas évidente, un exemple 

précis et contextualisé au service a suffi à la compréhension de cette notion. 
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• L’objectif 3 a nécessité un complément d’explication quant à faire la différenciation 

entre un « épisode aigu » et une « situation d’urgence ». 

• La différenciation entre « Education à la santé » et « Promotion à la santé » n’était pas 

évidente pour 30% de l’équipe. 

• La question 6 a posé problème et est restée sans réponse dans 42% des cas.  

Enfin aucun biais n’a été identifié concernant les conditions de remplissage. L’équipe a été 

prévenue au préalable et les rendez-vous ont été pris un mois à l’avance. Le moment choisi était 

le moment hebdomadaire le plus calme en termes de charge de travail et le lieu de remplissage 

était fermé. 

2. Traitement des données 

Ensuite lors du traitement des questionnaires, j’ai obtenu des résultats très différents entre les 

divers corps de métiers qui ont rempli le questionnaire.  

• L’équipe segmente les activités avec les autres corps de métiers. Cela nécessite donc de 

proposer le questionnaire à l’ensemble des professionnels qui jouent un rôle dans la 

prise en charge des patients. 

• La différence des résultats a soulevé la question suivante : n’aurait-il pas fallu traiter les 

données en considérant les compétences clés identifiées à la Figure 13 ? Et ainsi associer 

une pondération des réponses propre à chaque corps de métier ? 

Le traitement des questionnaires a révélé également que les réponses s’avèrent moins détaillées 

et plus nuancées au fur et à mesure du remplissage des objectifs. Proposer de compléter les 5 

objectifs était peut-être une charge de travail trop importante ou alors peut-être aurait-il fallu 

varier l’ordre des objectifs au sein de chaque questionnaire. 

Enfin, la question 5 du questionnaire n’a pas été exploitée dans la calibration. Cette question a 

pour vocation d’ajuster la pondération des 11 Profils Patient créés. Les données recueillies à 

cette question sont tellement variées que dans le temps disponible pour la rédaction de ce 

mémoire, il me fût impossible de les traiter. 

C. Utilisation 

Le SOTIF n’ayant pas encore été mis en phase de test, il est difficile de se positionner sur la 

méthodologie d’encodage de celui-ci.  

La charge de travail est différente entre le matin, l’après-midi et la nuit, ne serait-ce qu’au regard 

du nombre de patients par infirmier (PARTIE II - IV.A. L’unité 63). Mais cette différenciation, 
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selon le moment de la journée, n’a pas été prise en compte dans la constitution des Profils 

Patient. C’est donc une charge en compétences quotidienne qui est calculée pour le SOTIF.  

Comment utiliser et interpréter le SOTIF lorsque 3 équipes de soins se succèdent en 24h auprès 

du patient ?  

Enfin l’utilisation du SOTIF prendra tout son sens lorsque le noyau des équipes de soins ne sera 

plus exclusivement composé d’infirmiers et d’aides-soignants. Ici il y a un double travail de 

préparation au changement à réaliser. Dans un premier temps, c’est au niveau de la direction 

que cela se joue, avec l’élaboration des fiches de poste, une redéfinition des missions de chacun 

et la création d’un nouveau modèle d’équipe. Dans un second temps, il faudrait dédier un temps 

conséquent aux équipes de soins. Pour, d’une part leur faire accepter que certaines actions de 

seront plus de leur ressort et d’autre part les accompagner dans l’acceptation de la présence de 

nouveaux professionnels dans leur quotidien. 

L’acceptabilité du SOTIF pourrait être appuyée par un comparatif de celui-ci avec les outils 

présentés au paragraphe I.B de la PARTIE I. Si un état des lieux des outils de mesure de la 

charge de travail a été réalisé, aucun mise en parallèle des points forts et faibles de chaque outil 

n’a été rédigée. Or certains liens peuvent être faits. En l’occurrence, la notion d’excédent de 

ressources (SOTIF >1) se retrouve déjà dans le NAS. La façon dont les utilisateurs du NAS 

traitent des résultats supérieurs à 100% pourrait orienter la conduite à tenir en cas de SOTIF 

bien au-delà de 1. La question principale dans ce cas de figure est la suivante : que faire du 

personnel en « excédent » dans le service ? Les discussions ci-dessus s’orientent, d’un côté vers 

une mobilité interne et redistribution ponctuelle des ressources en fonction des besoins, et d’un 

autre côté vers l’attribution de tâches moins en ligne directe avec leur poste. Comment 

réglementer ces propositions au niveau du contrat de travail ?  

Enfin, les soins restent une activité centrée sur l'humain et celui-ci est variable surtout dans la 

maladie. Le meilleur SOTIF ne peut prévoir des situations d’urgence et/ou des prises en charges 

complexes et rares. Est-ce qu’un coefficient pourrait être introduit pour majorer la charge en 

compétences lorsqu’une situation de genre se présente ? Est-ce qu’un indicateur sur la Figure 

11 pourrait être ajouté pour permettre à l’équipe de signaler une telle situation ? Beaucoup de 

questions restent encore en suspens.  
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Conclusion 

Construire un nouvel outil de mesure n’est pas chose aisée. Les professionnels et les experts 

soulignent le besoin de partir de ce qui existe déjà, d’outils validés et éprouvés. 

Aujourd’hui, ce qui existe, ce sont des outils de mesure de la charge de travail infirmière 

exprimée en temps. Alors que les directions des institutions de soins se demandent comment 

faire face à la pénurie infirmière, qui s’aggrave avec la crise sanitaire liée à la Covid 19 : 

comment soigner sans infirmier ? D’autant que la charge en soins est exprimée depuis des 

dizaines d’années en temps infirmier ? Créer un nouvel outil de mesure la charge en soins sous 

l’angle des compétences convainc tant les professionnels de terrain que les professionnels de la 

mesure de charge en soins. 

L’expertise de la Supply Chain Management sert la planification et la coordination des activités 

quotidiennes. Elle permet également d’imaginer une mise en relation des compétences des 

professionnels de soins et de la charge en soins, notamment à travers la mesure de la conformité. 

L’On Time In Full mesure qualitativement et quantitativement cette conformité et la gradue. 

Sa transposition, le Skills-OTIF, met en rapport les ressources du service et sa charge en 

compétences. Les ressources du service y sont mesurées à travers une matrice décrivant les 

compétences de chaque métier, dans un modèle « 5+3 » qui fait l’unanimité.  

La mesure quantitative du SOTIF est un indicateur brut de la charge de travail du service. La 

mesure qualitative va s’intéresser à la pluridisciplinarité et aux nouveaux modèles d’équipe 

envisageable. D’autres applications sont d’ores et déjà évoquées par les professionnels 

interrogés : support à la formation, création de binômes pluriprofessionnels, restructuration des 

équipes mobiles servant de soutien aux unités de soins. Ensuite, la notion de conformité est tout 

particulièrement appréciée et apporte la possibilité d’optimiser ses ressources et son personnel 

en cas de sous-effectif ou de surcharge de travail.  

La partie « compétences au bon endroit » est très largement traitée dans ce mémoire, même si, 

dans le cas d’un excédent de ressources, il n’y a pas de positionnement des experts sur la 

conduite à privilégier. La logique qui sous-tend le SOTIF voudrait que les ressources soient 

redistribuées dans les unités dont le besoin est avéré, ponctuellement ou plus définitivement. 

La partie « au bon moment » n’est pas encore exploitée. Le temps de soins concerné par la 

mesure du SOTIF n’est pas encore déterminée et nécessite des étapes de tests en situation réelle, 
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tests confrontant les résultats quantitatifs du SOTIF et un feedback détaillée de l’équipe de soins 

sur sa charge de travail. 

Il reste de nombreuses étapes avant que le SOTIF soit exploitable, mais à ce stade il fédère tant 

les experts de la mesure de charge de travail que les managers de terrain. De nombreuses 

perspectives de développement et d’exploitation ont même été proposées. 

Le SOTIF comme support pour l’optimisation des compétences d’une équipe de soins semble 

être une solution aux problématiques actuelles et futures. La mise en place du SOTIF 

confirmera-t-elle que la pluridisciplinarité sert la performance d’une équipe de soins et la 

qualité des soins ? 
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Annexe 1 :  Matrice métiers/compétences du SOTIF 

 
Figure 13 : Profils métiers/compétences du SOTIF (Tonnelier, 2022) 
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Annexe 2 : Questionnaire utilisé pour le calibrage des Profils 

Patients 

 

Objectif X 

 

1. Pour mener à bien cet objectif de soins, quel est le poids des soins 

d’accompagnement ? 

 

Parmi ces activités, distribuez 20 points en fonction de leur importance pour mener à bien cet 

objectif de soins (un item peut parfaitement ne recevoir aucun point). 

Activités d'entretien ménager  

Activités de rangement  

Gestion du matériel  

Nursing  

Actes de la vie quotidienne  

Prise des paramètres  

Soins préventifs  

Préparation médication  

 

2. Pour mener à bien cet objectif de soins, quel est le poids des soins curatifs ? 

 

Parmi ces activités, distribuez 20 points en fonction de leur importance pour mener à bien cet 

objectif de soins (un item peut parfaitement ne recevoir aucun point). 

Interprétation des paramètres  

Dépistage  

Soins de plaies  

Soins de cathéter  

Administration médication  

Surveillance  

Diagnostic  

Soins de motricité  
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3. Pour mener à bien cet objectif de soins, quel est le poids des soins relationnels ? 

 
Parmi ces activités, distribuez 20 points en fonction de leur importance pour mener à bien cet 

objectif de soins (un item peut parfaitement ne recevoir aucun point). 

Présence active  
Information et orientation  
Soutien dans les situations de crise  
Représentativité dans les décisions  
Education à la santé  
Promotion à la santé  
Animation  
Prise en charge sociale  

 

4. Pour mener à bien cet objectif de soins, quel est le poids de la prise en charge 

administrative ? 

 
Parmi ces activités, distribuez 20 points en fonction de leur importance pour mener à bien cet 

objectif de soins (un item peut parfaitement ne recevoir aucun point). 

Gestion administrative globale  

Recueil de données  

Rapports  

Réunion de concertation  

Informer avec le patient et son entourage  

Besoin en procédures  

Synthèse  

 

5. Quelles variables et/ou caractéristiques du patient peuvent venir modifier les poids (en + 

ou en -) des points précédents ? 

 + - 

 + - 

 + - 

 

6. Pour combien de patients avec cet objectif de soins faut-il : 

Un infirmier chef  

Un coordinateur de soins  

Un gestionnaire de projets  
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Annexe 3 : Matrice finale des Profils Patients pondérés pour l’unité 

63 des CUSL 

 

 

Figure 14 : Pondération des Profils Patients pour l'unité 63 des CUSL (Tonnelier, 2022)
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