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Introduction

Les pénurie de personnel de santé sont un probléme dans le monde entier, le déficit en personnel
infirmier est estimé a 6,2 millions dans le monde en 2020 selon I’Organisation mondiale de la
sant¢ (OMS). L’OMS dans son rapport « La situation du personnel infirmier dans le monde »,
en 2020, signale un risque de pénurie ¢levée au sein de I’Organisation de coopération et de
développement économique (OCDE) d’ici 2030 (Organisation Mondiale de la Santé [OMS],
2020 as cited in De Vries et al., 2023; World Health Organisation [WHO], 2025).

Dans de nombreux pays de ’OCDE, on s’inqui¢te de plus en plus des pénuries futures
d’infirmiéres, étant donné que la demande d’infirmicres devrait augmenter dans un contexte de
vieillissement de la population, mais aussi de vieillissement et de départ a la retraite du
personnel infirmier actuel (I’Organisation de coopération et de développement économique

[OCDE], 2017 ; OMS, 2020 ; Centre fédéral d’expertise des soins de santé [KCE], 2019).

Selon le Centre fédéral d’expertise des soins de santé (KCE) dans son rapport « Performance
of the Belgian health system-KCE Report 313 », en Flandre comme en Wallonie, une difficulté
a pourvoir les postes infirmiers vacants est présente. Le KCE (2019) évoque des enjeux de
durabilité et d’accessibilité¢ du systeme de soins de santé. La profession infirmicre est la plus
grande profession de santé, la pénurie infirmi¢re peut donc causer des problémes en maticre

d’accessibilité aux soins et de qualité des soins (KCE, 2019).

Selon Abraham et al. (2025), le manque de personnel génére une augmentation de la charge de
travail, ce qui augmente la pénibilité physique de la profession infirmiére. Une partie des
infirmiers signale I’importance de réduire la charge de travail en augmentant les effectifs en
personnel au chevet des patients (Abraham et al., 2025). De plus, d’aprés Lindqvist et al.
(2014), plus la charge de travail des infirmiéres est importantes, moins la satisfaction au travail

est élevée et plus I’intention de partir augmente. Ce qui peut conduire a un cercle vicieux.

A travers les années, différents profils de fonction ont existé, certains afin d’aider les
infirmieres dans la réalisation de leur taches, tel que les Assistants en soins hospitaliers (ASH)
dont le brevet n’est plus délivré depuis 1995-1996, ou les aides-soignantes dont le métier a été
ajouté a la liste des personnels de la santé le 10 aott 2001 (Berckmans et al., 2008 ; Ministere

des affaires sociales, de la santé publique et de I’environnement., 2001 ).

Depuis 1957, deux filieres de formation pour accéder a la profession infirmiére coexistent en

Belgique, celle du brevet en soins infirmiers obtenu dans [’enseignement secondaire
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professionnel et celle de bachelier en soins infirmiers obtenu dans 1’enseignement supérieur

non-universitaire (Berckmans et al., 2008)

D’autres initiatives, telles que le Projet 600 ont été mises en place en vue de pallier au manque
d’infirmicres. Le Projet 600 consistant soit dans le fait de permettre a des travailleurs du secteur
des soins de santé d’effectuer des études d’infirmier, soit dans une passerelle pour les infirmiers

détenteur du brevet vers le diplome de bachelier en soins infirmiers.

Enfin, en 2023, une nouvelle fonction a été créée, 1’ Assistant en soins infirmiers, qui sera

abordé dans la suite de ce travail.

1) Revue de la littérature :

La présente revue de la littérature a été €laborée entre le 08/10/2024 et le 10/06/2025. A la fois
dans la littérature scientifique et la littérature grise. Nous allons tout d’abords commencer par
une explication du contexte politique dans lequel I’assistant en soins infirmiers vient s’insérer,

ainsi que du processus politique ayant mené a sa création.

1.1) Contexte politique :

En 2006, le déficit de postes infirmiers occupés dans les hopitaux belges €tait de 811, ce chiffre
a augmenté en 2011 pour passer a 1755 postes vacants. Ensuite, le nombre de postes vacants
est descendu a 116 en 2014. En 2016, les hopitaux belges déclaraient un déficit de 1274 postes
infirmiers occupés avec une répartition de 708 postes inoccupés pour la Flandre, 290 pour la
région wallonne et 276 pour la région de Bruxelles-Capitale. Le nombre de postes infirmiers

vacants a augmenté en 2017 pour passer a 1844 (KCE, 2019).

En 2022, il manquait entre 25.000 a 30.000 infirmiers en Belgique (De Rynck & Dispa,, 2023 ;
Lavergne & Janssens, 2024). Belfius, dans 1’étude « MAHA » de 2024 signale que la pénurie
de personnel soignant continue a constituer une préoccupation pour les hopitaux généraux
(Belfius, 2024). Dans son « Communiqué de presse » du 08 novembre 2024, Belfius précise
que les hopitaux belges comptent 4000 postes vacants, dont 2700 concernent le personnel
soignant. Cette pénurie ayant pour conséquence la fermeture d’entre 2500 et 5000 lits
hospitaliers (De Rynck & Dispa, 2023 ; Lavergne & Janssens, 2024), amenant méme certains
hopitaux a fermer des services ne serait-ce que temporairement (Belfius, 2024; Belfius 2023b).

Ce qui montre une augmentation progressive du nombre de postes infirmiers vacants dans les



hopitaux belges. Selon Belfius (2023b), le nombre de postes vacants augmente et il devient de

plus en plus difficile de trouver du personnel pour les combler.

En 2021, le nombre de professionnels habilités a exercer la profession d’infirmier est de
223624. En 2022, en Communauté francaise, 18% de ces professionnels possedent une
nationalité non belge, principalement la nationalité¢ frangaise. En Communauté flamande,
seulement 3% des professionnels sont de nationalité non-belge (Cellule Planification des
professions de soins de santé, 2024). Parmi les 228251 infirmiers en droit d’exercer en 2022,
154010 sont professionnellement actifs en Belgique. 18% des infirmiers en droit d’exercer
sont en prépension et 14% sont inactifs en Belgique. 1379 infirmiers sont des travailleurs
frontaliers, et n’exercent donc pas sur le territoire belge. Le nombre d’infirmiers actifs dans
le secteur des soins de santé en 2022 est de 134.496, soit 59% des infirmiers en droit
d’exercer (Cellule Planification des professions de soins de santé, 2024). En 2023, le nombre
de professionnels habilités a exercer la profession d’infirmier est de 232882 et en 2024 de 236
977 (Cellule Planification de I'Offre des Professions des Soins de Santé, 2024 ; Cellule
Planification de 1'0Offre des Professions des Soins de Santé, 2025). En 2024, sur les 236977
infirmiers en droit d’exercer, 143219 ont leur domicile sur le territoire de la Région flamande,
63434 en Région wallonne et 9992 en Région de Bruxelles Capitale (Cellule Planification de
'Offre des Professions des Soins de Santé, 2025). Cependant le nombre d’infirmiers actif dans

les soins de santé en 2024 n’est pas précise.

En ce qui concerne la pyramide des ages des infirmiers en droit d’exercer et la proportion
d’infirmiers se rapprochant de 1’age de la retraite, le nombre d’infirmiers en activité de 50 ans
et plus a augmenté entre 2004 et 2018, passant de 14% a 32,1% (KCE, 2024). Selon les chiffres
de Cellule Planification de 1'Offre des Professions des Soins de Santé (2025), en 2024, 30,7%
des infirmiers en droit d’exercer en Belgique ont entre 50 et 64 ans, 11.2% se situent entre 60
et 64 ans et 21.1% ont 65 ans ou plus. Une évolution est survenue et 1’age 1égal de la pension

passera a 67 ans a partir de 2030.

Ensuite, concernant la situation économique des hodpitaux belges, Belfius dans son
« Communiqué de presse » du 15 novembre 2023 signale que celle-ci est problématique. Par
exemple, I’endettement est en augmentation alors que la solvabilité est mise a mal. Cette
augmentation est particuliérement marquée en Wallonie avec 38,3% d’endettement sur le total
du bilan et a Bruxelles avec 41,1%. L’endettement en Flandre est lui de 26,1% du total du bilan

(Belfius, 2023Db).



1.2) Processus politique :

Nous allons ensuite parcourir une illustration du processus ayant mené a la création de la
fonction d’Assistant en soins infirmiers, il s’agit d’une synthése non-exhaustive des étapes. Le
point de départ choisi dans ce travail est la directive « 2005/36/CE » du Parlement Européen et
du Conseil de I’Union Européenne de 2005, en vue de se diriger vers la mise en demeure de la
Commission Européenne concernant les exigences de formation pour 1’obtention du titre

d’infirmier responsable de soins généraux.

Directive Accord de Loi 28 juin 18 mai 2024
2013/55/UE gouvernement 2023 Réforme de Iart
2020 infirmier
| \ 1
Directive Mise en Groupe de Prestations Communauté
2005/36/C demeure travail techniques francaise
2019

En 2005, le Parlement Européen et le Conseil de I’Union Européenne émettent la directive
« 2005/36/CE », relative a la reconnaissance des qualifications professionnelles, elle sera
ensuite modifiée par la directive « 2013/55/UE » de 2013 qui stipule que la formation
d’infirmier responsable de soins généraux au niveau européen doit comprendre « au moins
trois années d’études, qui peuvent en outre étre exprimées en crédits ECTS équivalents et
représentent au moins 4 600 heures d’enseignement théorique et clinique» (Parlement
Européen et Conseil de I’Union Européenne, 2013, p.151). En 2019, la Commission
Européenne émet une mise en demeure, « Lettre de mise en demeure complémentaire -
Infraction n° 2018/2283 » estimant que les programmes de brevet en soins infirmiers des
communautés flamande et germanophone ne répondent pas aux exigences minimales
européennes donnant acces a la profession d’infirmier responsable de soins généraux (IRSG).
Le 30 septembre 2020, 1’ « Accord de gouvernement » du nouveau Gouvernement fédéral de
Belgique est publié et prévoit une révision de la loi de 2015 relative a I’exercice des professions
des soins de santé, précisant I’objectif de favoriser une exécution des actes infirmiers la plus
efficace et qualitative possible. Suite a I’accord de gouvernement fédéral, une task force « Soins

& santé » est mise en place.



Le 25 avril 2023, le Service Publique Fédéral publie un communiqué, dans le contexte de
pénurie d’infirmiers diplomés sur le marché du travail, un projet de loi est porté par le ministre
des affaires sociales et de la Santé publique Frank Vandenbroucke avec la collaboration d’un
groupe de travail en vue d’établir des recommandations sur les possibilités de différenciation,
de délégation et de transfert des taches. Selon ce communiqué, les infirmiers consacrent
beaucoup de temps a des taches qui pourraient étre accomplies par du personnel de soutien, tel
que des soins d’hygiéne ou des tiches administratives. Cependant, ce groupe a envisagé de
modifier la répartition des taches entre les professionnels déja présents sur le terrain plutot que

de créer une nouvelle profession de soins centrée sur 1’aide (Archie et al., 2023).

Ensuite, la loi du 28 Juin 2023 du Service Publique Fédéral Sécurité sociale (SPF), vient
modifier la loi relative a ’exercice des professions des soins de santé du 10 mai 2015 afin d’y
insérer le titre d’IRSG ainsi que la nouvelle fonction d’assistant en soins infirmiers. Cependant,
elle ne précise que trés peu son contenu. Le 20 septembre 2023, un arrété royal, « /C —
2023/45525] », est établi par le SPF Santé Publique fixant la liste des prestations techniques
relative a I’assistant en soins infirmiers, mettant un premier cadre a cette nouvelle fonction. La
loi du 18 mai 2024 « /C — 2024/005082] » viendra ajuster le nouveau profil de fonction (SPF
Santé publique, 2023 ; SPF Santé publique, 2024).

Le 11 janvier 2024, un recours est introduit devant la Cour Constitutionnelle par un ensemble
d’ASBL en lien avec la profession infirmiére, ce recours sera rejeté en 2025 par I’ « Arrét n®
24/2025 » de la Cour Constitutionnelle. Enfin, le 16 juillet 2024, dans sa « Déclaration de
politique communautaire », le Parlement de la Communauté frangaise précise sa volonté
d’examiner le paysage des formations en soins infirmiers et de conserver une seule filiere, le
bachelier en soins infirmiers. Ceci mettant en question 1’avenir de la formation de brevet en

soins infirmiers francophone.

Au point suivant, nous allons aborder les différentes professions de ’art infirmiers présentes

en Belgique francophone.
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1.3) Diftérentes professions de 1’art infirmier en Belgique francophone :

Soins généraux Soins de pratiques avancées

Assistant en Infirmier Infirmier Infirmier

soins infirmiers res_pons’ab’le de de pratlgue chercheur
soins généraux avancée elinicien

Aide-soignant

Nous pouvons voir dans le modele ci-dessus la présence de I’aide-soignant (AS), de 1’assistant
en soins infirmiers (AESI), de I’infirmier responsable de soins généraux (IRSG), de I’infirmier
spécialisé, de I’infirmier de pratique avancée (IPA), ainsi que de I’infirmier chercheur clinicien.
Dans le cadre de mon travail, les fonctions qui seront abordées sont celles d’aide-soignant,
d’assistant en soins infirmiers et d’infirmier responsable de soins généraux. Le nouveau modele
de fonction contient donc désormais une nouvelle fonction intermédiaire entre 1’aide-soignant
(AS) et I’infirmier dont 1’appellation est devenue infirmier responsable de soins généraux
(IRSG). Le nom francophone de cette nouvelle fonction est 1’Assistant en soins infirmiers

(AESI).

Ensuite, nous allons découvrir la pratique infirmiére, le concept de délégation et 1’utilisation
de personnel de soutien au travers de la littérature internationale ainsi que de littérature produite
dans le contexte belge. Les différents thémes abordés seront « Champs d’application de la
pratique infirmiere », « Utilisation de personnel de soutien », « Complémentarit¢ VS
substitution », « Concept de D¢légation », « Champs d’application de la délégation »,
« Responsabilité et obligation de rendre compte », pour finir par une « Description des roles »

des praticiens de I’art infirmier.

1.4) Champs d’application de la pratique infirmiére :

Une premiere question qu’on peut se poser concernant les professions de I’art infirmier est
celle du champs d’application de la pratique infirmiere, quel type de taches sont effectuées par

celles-ci.
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La tache principale d'une infirmiére ne consiste-t-elle pas a prodiguer les soins infirmiers
adéquats au patient pendant le temps que celui-ci passera au sein du service ? C’est en tout cas

ce qui est mis en avant par Nieuwerth (2013), dans son travail réalis¢ aux Pays-Bas.

Je vais tout d’abord fournir ci-dessous un apercu de différentes taches effectuées par les
praticiens de I’art infirmier, cependant, cette description n’est pas spécifique au contexte belge.
Les valeurs citées proviennent essentiellement de Suisse, correspondent au taches effectuées
par le personnel infirmier en Belgique, mais peuvent différer un peu quant au temps réel occupé
par chacune de ces taches, tout comme des variations peuvent étre observées en fonction des
unités de soins, elles ne constituent pas une norme universelle et sont présentes ici a titre

d’illustration.

Pour décrire et apergu, j’ai utilisé les dimensions mises en avant par Miiller et al. (2020), dans
leur étude “Scope of nursing practice on a surgery ward: A time-motion Study . Ces
descriptions contiennent pour certaines des valeurs mesurées en minutes ou en pourcentage de
temps de travail, dans I’objectif de donner un apercu de la proportion de chaque type de tache

dans la journée de travail d’une infirmiére.

1.4.1) Planification des soins et documentation:

Le travail infirmier comporte une partie de planification et de documentation électronique.
Dans le contexte belge, les infirmiers signalent un manque de temps pour documenter le dossier
patient, cependant, ils déclarent passer une part importante de leur temps de travail sur des
taches de documentation du dossier patient (Abraham et al., 2025). Selon Miiller et al. (2020),
les infirmieres ayant participé a leur étude “Scope of nursing practice on a surgery ward: A
time-motion Study ”, « passaient en moyenne plus de deux heures a effectuer cette activité au
cours de leur shift de jour de 12 heures » (traduit de Miiller et al., 2020, p.11). Lavergne &
Janssens (2024) ont fait une constatation similaire, dans 1’é¢tude « Pénurie des infirmier-es et
crise du ‘prendre soin’ » réalisée par I’Institut pour 1’égalité entre femmes et hommes et la
Mutualité¢ Chrétienne. Cependant, cette étude n’est pas spécifique au milieu hospitalier. Les
auteurs ont précisé€ qu’il n’y avait pas de grandes variations en fonctions des différents secteurs

d’activité, a I’exception de la santé communautaire qui n’est pas abordée dans ce travail.

Une partie importante du personnel interrogé (68% dans le secteur hospitalier belge et 63%
dans les MR et MRS) considérait que dans 1I’ensemble des taches effectuées par les infirmieres,
I’accent était trop mis sur l'aspect administratif (Lavergne & Janssens, 2024). Ce qui peut

mener a de la frustration , en particulier dans un contexte de manque de personnel et charge de
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travail ¢élevée. Donnant aux infirmiers I’impression que leurs ressources infirmiéres pourtant
limitées ne sont pas utilisées de maniere optimale. La réduction du temps de travail
administratif afin de passer plus de temps au chevet du patient est pergue comme un moyen

d’augmenter 1’attractivité de la profession infirmiere (Abraham et al., 2025).

On peut aussi se demander si ces tdches administratives se répartissent de manicre équivalente
parmi les différents praticiens de 1’art infirmier. Il a été rapporté par Michel, Garcia Manjon,
Pasquier et Bucher (2021) que les infirmieres effectuaient davantage de planification que le

personnel de soutien.

1.4.2) Soins aux patients :

Dans une analyse de la charge de travail des infirmicres effectuée en France par Ravat et al.
(2014), le temps consacré aux soins aux patients (tels que les soins des plaies, les soins
d’hygiéne des patients, surveillance des signes vitaux, la vérification du matériel, la préparation
et I’administration des traitements,...) représente plus de la moitié du temps de travail total (59

%).

On peut diviser le temps consacré aux soins directs au patient en plusieurs catégories. Afin
d’établir un paralléle avec la partie « Résultats » de ce travail, nous utiliserons ici les
« procédures techniques et soins médicaux délégués » qui peuvent s’apparenter aux actes
techniques infirmiers (tels que le sondage vésical a demeure ou la pose d’une voie veineuse
périphérique), la « préparation et [’administration de médicaments » et les « activités de la vie
quotidienne » ( traduit de Miiller et al., 2021, p.11) comme les soins d’hygiéne. Les valeurs
précisées dans I’étude de Miiller et al. (2021), réalisée en Suisse, indiquent que les infirmiéres
mentionnées dans cette étude passent nettement plus de temps a réaliser des actes techniques

et de la gestion des médicaments, qu’a participer par exemple aux soins d’hygiéne des patients.

Concernant les activités de la vie quotidienne (soins d’hygiéne,...), le personnel de soutien

semble y consacrer plus de temps que les infirmieres (Michel et al., 2021).

Le temps de travail infirmier consacré a chaque tache peut bien sur varier en fonction des
services, comme le montre 1’étude de Schenk et al. (2017), réalisée aux Etats-Unis. Dans cette
¢tude, le temps de travail infirmier consacré aux interventions liées a I'administration des
médicaments dans des unités de médecine et de chirurgie (11,1 %) est supérieur a celui des

unités de soins intensifs (6,7%).
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1.4.3) Communication et coordination des soins :

La communication et la coordination des soins sont aussi des aspects importants du métier
d’infirmier. La communication peut concerner aussi bien la communication professionnelle
que vis-a-vis des patients. On peut se demander quelle place est occupée par ces actions.
L’ensemble de ces actions de communication pouvant occuper plus d’une heure (Michel et al.,
2021) ou méme, « plus de deux heures et demiey» par shift de jour pour les infirmiéres (traduit

de Miiller et al., 2020, p.11).

On peut aussi se demander quelle était la balance entre la communication professionnelle et la
communication relationnelle au patient. Ces deux études ont montré un temps de travail
consacré aux échanges d’informations entre professionnels et a la coordination des soins
supérieur au temps de travail consacré a la communication aux patients (Miiller et al., 2020 ;

Michel et al., 2021). Ce qui signale une communication en grande partie professionnelle.
1.4.4) Hors soins :

Une partie du temps de travail des infirmiers et des aides-soignants concerne des taches qui ne
correspondent pas a des actes infirmiers ou des activités de soins. Les taches hors soins peuvent
consister en des taches ménageres, des taches logistique, de gestion, de transfert de patients ou
administratives (Michel et al., 2021). Par exemple, une tiche nécessaire dans le contexte des

soins hospitaliers consiste dans le fait de gérer I’environnement de soins aux patients.

Cependant, cette activité peut €tre plus réalisée par le personnel de soutien (aides-soignants ou
assistants-logistique dans ce cas-ci) que par les infirmiers (Miiller et al., 2020; Michel et al.,

2021).

1.4.5) Evaluation du patient :

Enfin, un autre ¢lément qui fait partie du champ d’action des praticiens de 1’art infirmier est
I’évaluation de I’état clinique du patient. Michel et al. (2021), mettent en avant le fait que cette
dimension peut contenir par exemple, des entrevues d'admission, ainsi que des évaluations
physiques et mentales du patient (Michel et al., 2021). L’observation et I’exercice du jugement

clinique de I’infirmier correspondent a cet aspect désigné comme évaluation du patient.

Le temps de travail infirmier consacré a 1’évaluation du patient peut-étre court comparé au reste
des taches effectuées par le personnel infirmier durant un shift, allant d’une moyenne de 38

minutes par shift de jour a moins d’une heure avec une moyenne de 10 minutes par patient
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(Michel et al., 2021 ; Miiller et al., 2020). Ces évaluations €taient en majeure partie, de type
physique. Le personnel de soutien semblait aussi accorder peu de temps aux évaluations
mentales, mais un temps de travail supérieur aux évaluations de type physiques que les

infirmieres (Michel et al., 2021).

1.5) Utilisation de personnel de soutien :

L’¢échelle de soins comprenant des infirmiers responsables de soins généraux, des assistants en
soins infirmiers et des aides-soignants, ainsi que la description des domaines d’activités ci-
dessus indique que les infirmicres ne travaillent pas toutes seules, mais qu’un personnel de

soutien pouvant effectuer certaines taches peut étre utilisé.

Selon Miiller et al. (2021), les assistants infirmiers utilisés en Suisse, qui correspondent a du
personnel de soutien, peuvent fournir des soins de base ou administrer des médicaments, mais
ne peuvent pas établir de plan de soins ou effectuer des actes médicaux délégués. En Australie,
les assistants infirmiers, en plus des soins de base tels que les soins d’hygiéne ou 1’aide a
I’alimentation, peuvent effectuer certains actes qui dans le contexte belge sont des actes
délégués, comme la prise des parameétres ou la contrdle de la glycémie (Roche, Glover, Luo,

Joyce et Rossiter, 2021).

Dans ces deux pays, les assistants infirmiers travaillent sous la supervision d'une infirmicre
(Miiller et al., 2021 ; Roche et al., 2021). Cependant, malgré que l'assistant infirmier est
suppos¢ travailler sous la supervision et la coordination d'une infirmicere, selon Blay & Roche
(2020), dans certains environnements, il peut arriver que cette supervision soit minimale ou

nulle .

Blay & Roche (2020) signalent que la supervision des assistants infirmiers peut prendre du
temps, et augmenter la charge de travail des infirmiers. Cela pose selon moi question quant a

la maniére de mettre en place le personnel de soutien et I’optimalisation de son utilisation.

1.6) Complémentarité VS substitution :

Lutilisation de personnel de soutien peut amener une réflexion concernant la maniere d’inclure

ce personnel dans les équipes.

Duffield et al. (2018) dans leur article “Adding unregulated nursing support workers to ward

staffing: exploration of a natural experiment”, évoquent 2 manicres d’inclure le personnel de
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soutien. La premieére étant un modele de substitution dans lequel le personnel de soutien
remplace des infirmiéres enregistrées, la seconde étant un modéle complémentaire, dans lequel

le personnel de soutien est ajouté aux effectifs infirmiers déja présents.

Le mod¢le de substitution a un effet négatif sur les résultats des patients en diminuant la

combinaison des compétences, des effectifs infirmiers étant remplacés par du personnel de

soutien (Duffield et al., 2018).

Le mod¢le complémentaire, quant a lui, permet de réduire la charge de travail des infirmiéres
tout en maintenant le niveau de soins fournis par les infirmiéres. Les soins devant étre faits par
des infirmiers étant toujours faits par des infirmiers, mais le personnel de soutien intervenant
en plus du personnel déja présent. L’ajout de personnel de soutien peut contribuer a un
environnement doté¢ d’un personnel favorable dans lequel les infirmiéres n’effectuent pas de
taches non infirmicres et moins d’actes infirmiers ne sont pas réalisés, favorisant ainsi la qualité

des soins (Duffield et al, 2018).

L’augmentation de la charge de travail occasionne une diminution de la satisfaction. En
effectuant par exemple des taches telles que les soins d’hygiéne ou le soutien émotionnel du
patient, le personnel de soutien peut soulager les infirmiers d’une partie de leur charge de
travail, et leur permettre d’accorder plus de temps a des activités thérapeutiques,

administratives ou de gestion de la médication (Duffield et al., 2018).

Cependant, la mise en place de personnel de soutien, ainsi que les modeles de complémentarité
ou de substitution peuvent poser la question de la combinaison de compétences.
Kushemererwa, Davis, Moyo, Gilbert et Gray (2020) désignent la combinaison de compétences
comme faisant référence au nombre, au niveau de formation, ainsi qu’a I’expérience de travail
des infirmieres travaillant dans un milieu clinique, correspondant ici a une équipe infirmiére.
Cette réflexion incluant ici a la fois les infirmiéres IRSG, les assistants en soins infirmiers, ainsi

que les aides-soignants.

1.7) Concept de Délégation :

Ensuite, I’utilisation du personnel de soutien par les infirmiers implique la délégation des actes

infirmiers.

La délégation des taches est définie comme « le transfert de la responsabilité de l'exécution
d'une activité d'un individu a un autre tout en conservant la responsabilité du résultat » (traduit

de American Nurses Association 1992, as cited in Magnusson et al., 2017, p.2).
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La personne qui déleégue une tache est responsable de s’assurer que 1’autre personne a qui elle
délegue cette tache est correctement formée, compétente et expérimentée concernant cette
tache (Crevacore, Jacob, Coventry et Duffield, 2022 ; Abraham et al., 2025). Cependant, la
personne qui recoit la délégation a aussi une responsabilité, celle d’effectuer cette tache de

manicre approprié¢e (Crevacore et al., 2022).

Pour que la délégation soit sécuritaire, cinq conditions doivent étre réunies, la tiche doit étre
effectuée par la bonne personne, dans les bonnes conditions, sous la bonne supervision et la
bonne direction ou coordination et avec la bonne communication (Crevacore et al., 2022).
Archie et al., (2023), dans « Groupe de travail : Différenciation des tdaches, délégation de
tdches et transfert de tdches » insistent sur la possibilité de controle liée a la supervision et
I’intervention éventuelle de la personne qui délégue. Abraham et al. (2025), signalent
I’importance d’une communication parfaite lors de la délégation, afin d’éviter des pertes

d’informations qui pourraient avoir des conséquences négatives pour les patients.

Enfin, une délégation inadéquate représente un risque de résultats sous-optimaux pour les
patients ainsi que d’effets négatifs en terme de sécurité des patients (Magnusson et al., 2017).

Le réle de ’infirmicre étant aussi de défendre les intéréts des patients (Crevacore et al., 2022).

Nous allons ensuite nous intéresser a 1’utilisation de la délégation dans le cadre de la pratique

infirmiére au travers du champs d’application de la délégation.

1.8) Champs d’application de la délégation :

Selon Miiller et al. (2021), les infirmiéres effectuent beaucoup de taches de soutien qui

pourraient étre déléguées a du personnel de soutien.

On peut se demander quelles activités effectuées par le personnel infirmier pourraient étre
déléguées a du personnel de soutien, afin de soulager la charge de travail de celui-ci. Afin de
fournir une base de réflexion, nous allons utiliser un systéme composé de 6 catégories d’actes
mis en avant par Blay & Roche (2020), dans leur étude « A systematic review of activities
undertaken by the unregulated Nursing Assistant ». Cependant, le classement des activités
varie en fonction des auteurs. Par exemple, Kramer et al. (2023) considerent les réunions
multidisciplinaires concernant le plan de soins d'un patient comme étant des soins indirects
alors que dans le classement de Blay & Roche (2020, p.8), selon mon analyse, cela ferait plutot

partie de la catégorie « Communication ».
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Les 6 catégories établies par Blay & Roche (2020), sont les soins directs aux patients, les soins
indirects, la communication (que ce soit vis-a-vis des autres professionnels ou membres de
I’équipe soignante ou avec le patient), la documentation qui @ mon sens contient aussi une part

de planification des soins, les tiches administratives et d’autres tiches non mentionnées.

On va ici a titre d’exemple essentiellement s’intéresser aux soins directs et indirects, méme si

d’autres activités peuvent probablement étre déléguées a du personnel de soutien.

Kramer & al., (2023) décrivent les soins directs aux patients comme étant des soins effectués
en présence du patient, comme par exemple, les soins d’hygiéne ou 1’aide a I'alimentation.
Certaines activités de soins directs pourraient étre effectuées par du personnel de soutien, telles
que les soins d’hygiéne, le repositionnement ou la mobilisation des patients, ou la prise des

parameétres vitaux (Blay & Roche, 2020).

Farquharson et al. (2013, p.3) désignent les soins indirects comme des « activités indirectement
liées aux soins aux patients ». Certaines de ces activités peuvent elles aussi étre déléguées a du
personnel de soutien, comme le nettoyage de 1’environnement du patient et du matériel,...
(Blay & Roche, 2020). Dans le contexte belge, ces taches seraient plus confiées a du personnel
logistique ou d’entretien, ou a des aides-soignants, mais il peut arriver que ces taches soient

faites par des infirmiers.

Ensuite, comme mentionné au point « 1.7 », ’application de la délégation, qu’elle concerne
par exemple les soins directs ou indirects, contient aussi une part de responsabilité de la part

de la personne qui délegue la tache.

1.9) Responsabilité et obligation de rendre compte :

Le fait de conserver la responsabilité lors de la délégation peut avoir un impact sur la décision
des infirmicres de déléguer des taches ou non (Crevacore et al., 2022). Certaines infirmieres
peuvent éviter de déléguer des taches a du personnel de soutien lorsqu’elles n’ont pas une
confiance suffisante dans les compétences de celui-ci a les mener a bien (Walker, Ball, Cleary

et Pisani, 2021).

Le risque de porter la responsabilité dans des cas ou des erreurs ont ét¢ commises peut
représenter un frein a la délégation (Johnson et al., 2015). De plus, pour certaines infirmicres,
le temps passé a vérifier que les actions du personnel de soutien sont correctement effectuées

peut annuler le gain de temps de la délégation (Magnusson et al.,2017).
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Cependant, une bonne compréhension de la délégation, des environnements ou le personnel de
soutien est bien ancré dans 1’équipe et que la confiance est présente favorisent la délégation.
Dans certains environnements, la pratique de la délégation de I’infirmiére vers le personnel de

soutient fait partie de la « routine quotidienne » (Walker et al., 2021, p.7).

Enfin, nous allons aborder une description des différents rdles infirmiers ciblés dans le cadre

de ce travail.

1.10) Description des roles:

Il peut étre pertinent de comprendre le role de 1'assistant en soins infirmiers et son champs de
pratique, et savoir si ce champs de pratique est bien clairement délimité. Des fonctions
d’infirmier de second niveau sont décrites au Québec et au Royaume-Uni, les caractéristiques
de ces différentes fonctions peuvent bien entendu varier entre les pays et servent a donner une
premicre illustration des différences entre fonctions qui seront abordées dans la suite de ce

travail.

Kusi-Appiah, Dahlke et Stahlke (2018) dans I’étude “Nursing Care Providers’ Perceptions on
Their Role Contributions in Patient Care: An Integrative Review”, réalisée au Canada, ont mis
en évidence des difficultés de la part des membres composant une équipe de praticiens de 1’art

infirmier de décrire leur role.

En dehors de leur propre rdle, les différents membres de 1’équipe infirmicre peuvent aussi ne
pas tres bien comprendre le role de chacun. Cependant, une mauvaise compréhension et

délimitation des roles respectifs peut nuire a la collaboration (Kusi-Appiah et al., 2018).

1.10.1) Role des infirmiéres de premier niveau :

Le role des infirmi¢res de premier niveau qui s’apparenterait chez nous aux infirmieres
responsables de soins généraux, englobe une grande variété d’activités de soins, comme des
actes techniques, mais aussi des activités de nature administrative et de planification des soins,
ainsi que la supervision d’autres travailleurs tels que les aides-soignants ou les infirmiers de
second niveau et la communication avec d’autres professionnels. De plus, leurs connaissances
et leur jugement clinique leur permet d’évaluer 1’état clinique du patient et de détecter des
anomalies afin d’empécher la survenue de certaines complications (Kusi-Appiah et al., 2018;

WHO, 2025).
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Cependant, les infirmiéres de premier niveau n’arrivent pas toujours a définir clairement les

limites de leur champs de responsabilités (Kusi-Appiah et al., 2018).

Dahlke & Baumbusch (2015), précisent que le travail des infirmiéres de premier niveau
contient les patients qui leurs sont assignés, mais aussi certains actes infirmiers lorsque ceux-

ci dépassent le champs de compétences des infirmicres de second niveau.

Ce qui les place plus dans un réle de réflexion clinique, d’application d’actes techniques et de

coordination des soins.

1.10.2) Role des infirmiéres de second niveau :

Le role des infirmicres de second niveau contient quant a lui une part d’évaluation de 1’état
clinique du patient, I’aide aux soins personnels et la réalisation de soins infirmiers de base tels
que certains pansements ainsi que d’autres actes techniques, généralement effectués sous la
responsabilité et la supervision de I’infirmiére de premier niveau et en fonction du plan de soins
¢tabli par celle-ci (Berckmans et al., 2008 ; WHO, 2025). L’intégration récente d’une fonction
d’infirmicre de second niveau a permis d’envisager ce role comme pouvant aussi permettre aux
infirmieres de premier niveau de se concentrer sur les soins complexes (Khan & Gurbutt,

2024).

Cette description semble étre plus axée sur les soins effectués au chevet du patient que celle

des infirmiéres de premier niveau, mais contenir aussi une part de jugement clinique.

Au Royaume-Uni, ce rdle a été décrit comme pouvant offrir une voie alternative aux études
d’infirmicre déja existantes, un « tremplin » vers les soins infirmiers ( Lucas et al., 2021, p.9 ;
King, Ryan, Wood, Tod et Robertson, 2020 ; Kessler et al., 2021), par exemple pour le
personnel de soutien, pouvant donc constituer un réle de passerelle, une progression de carriere,

une opportunité professionnelle (Lucas et al., 2021 ; King et al., 2020).

Cependant, une perception de menace a aussi €té signalée, certaines infirmicres ont vu dans la
fonction d’assistant infirmier, la possibilité d’un substitut prenant la place de I’infirmicre de

premier niveau (Khan & Gurbutt, 2024 ; King et al., 2020).
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1.10.3) Role des assistants de soins :

Berckmans et al. (2008, p.56) signalent I’existence d’une troisiéme catégorie, désigné comme
« PAB » qui signifie « préposé aux bénéficiaires », qui s’occupe de la logistique, et participe
aux soins d’hygiéne des patients. Un profil de fonction existe en Belgique pour des personnes
centrées sur les soins d’hygiene, celui de I’aide-soignant, bien que cette fonction ait en partie

subit une évolution récente qui sera abordée dans la suite du travail.

2) Problématisation :

Nous avons pu constater que la question de la pénurie de personnel infirmier actif dans les
soins de santé était un phénoméne présent que ce soit au niveau mondial ou dans le contexte
belge, au travers par exemple de la difficulté¢ a remplir les postes infirmiers vacants (KCE,
2019 ; OMS, 2020 as cited in De Vries et al., 2023 ; Belfius, 2024 ; Belfius, 2023b ; Cellule

Planification des professions de soins de santé, 2022).

Nous avons aussi pu constater que cette pénurie pouvait générer une augmentation de la charge
de travail du personnel infirmier, cette augmentation nuisant a la satisfaction du personnel et
augmentant a son tour la pénurie déja présente (Abraham et al., 2025 ; Lindqvist et al., 2014 ;

Duftield et al., 2018).

Une des méthodes utilisées pour compenser cette pénurie et réduire la charge de travail
infirmiere est la mise en place de personnel de soutien, pouvant décharger les infirmiers de
certaines taches (Duffield et al., 2018). Ceci au travers de la délégation des taches (Magnusson

etal., 2017 ; Crevacore et al., 2022).

Comme personnel de soutien, les structures de soins belges contiennent actuellement, parmi
les praticiens de I’art infirmier, la fonction d’aide-soignante (Ministere des affaires sociales, de
la santé publique et de I’environnement, 2001 ; SPF, 2006). Certains pays ont introduit des
roles d’infirmi¢re de second niveau (Khan & Gurbutt, 2024 ; King et al., 2020). Un role
d’infirmier de second niveau a été introduit dans la Iégislation belge, cependant, ce role n’a pas
encore ¢té mis en place dans les structure de soins belges (SPF Santé publique, 2023 ; SPF

Santé publique, 2024).

On peut donc se demander comment ce nouveau profil de fonction qu’est 1’assistant en soins
infirmiers viendra s’insérer parmi les professionnels de ’art infirmier déja présents dans les

structures de soins et quelle place sera prise par celui-ci. Ce travail s’intéressera donc a la
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perception d’acteurs de terrain tels que des infirmiers chefs de services, des cadres
intermédiaires infirmiers et des membres de la direction infirmiére quant a I’introduction de ce
nouvel acteur et a la place que celui-ci prendra parmi les professionnels de I’art infirmier déja
présents. Le focus sera mis sur les différents praticiens de I’art infirmier et ce dans le contexte

de la Belgique francophone, avec la question de recherche suivante :

« Comment la nouvelle fonction d’assistant en soins infirmiers (I), viendrait-elle s’insérer
9

parmi les professions de I’art infirmier déja présentes (P) ? »

Méthode

1) Protocole de recherche :

1.1) Type d’étude :

Afin de répondre a ma question de recherche : « Comment la nouvelle fonction d’assistant
en soins infirmiers, viendrait-elle s’insérer parmi les professions de I’art infirmier déja
présentes ? », j’ai décidé de m’orienter vers une étude qualitative. Afin de me centrer sur les
réflexions et perceptions présentes dans les secteurs hospitalier et des maisons de repos. La
perception de 1’intégration future d’un nouvel acteur étant de nature subjective. Cette méthode
a favorisé la survenue de sous-thématiques qui n’avaient pas été envisagées dans mon cadre
théorique de départ, celui-ci s’étant plus axé sur des questions de fonctionnement prenant

comme base la littérature internationale, dont tout ne correspond pas toujours au contexte belge.

1.2) Population de I’étude :

1.2.1) Stratégie d’échantillonnage :

L’¢échantillon des répondants est un échantillon intentionnel et sélectif. Il se base sur des critéres
d’inclusion mentionnés ci-dessous. Mon objectif était de recueillir les perceptions d’acteurs
ayant des positions managériales et de gestion des équipes, cela allant de la fonction d’infirmier
chef de services a celle de direction du département infirmier, celles-ci pouvant revétir
plusieurs formes en fonctions des structures et de la taille des structures. Dans un premier
temps, mon objectif concernait surtout les structures hospitalieres, cependant, la question s’est

vite ¢largie au secteur des maisons de repos, aussi fort concerné par cette thématique. Pour des
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raisons de compétences linguistiques, j’ai di me limiter a des intervenants parlant le frangais.
J’ai aussi voulu recueillir le positionnement d’acteurs politiques, caractérisés ici par un membre
d’un organisme de représentation du secteur des soins de santé¢ et un membre d’un pouvoir

public.

Critéres d’inclusion des intervenants des structures de soins :

-Secteur d’activité : Travaillant dans le secteur hospitalier ou des maisons de repos.
-Fonction : Infirmier chef de service, cadre intermédiaire, chef de département infirmier.
-Zone d’activité : Région wallonne ou région Bruxelles-Capitale.

Critéres d’inclusion des acteurs politiques :

-Fonction de I’organisme a un lien avec la question de recherche et est partie prenante dans le

processus d’intégration de 1I’AESI.

-Zone d’activité : Belgique francophone.

1.2.2) Recrutement :

Dans un premier temps, je me suis appuy¢ sur une infirmiere présente dans mon réseau pour
obtenir I’adresse mail de sa chef de service. Ensuite, j’ai utilis¢ les adresses mails
professionnelles figurant sur les sites internet des institutions, et certaines obtenues au sein de
I’institution dans laquelle je travaille, ce qui peut représenter un biais, cependant, il n’y a eu
qu’un seul intervenant que je connaissais avant la réalisation du mémoire. Puis, j’ai procédé a
un échantillonnage par « boule de neige » en m’appuyant sur les réseaux des différents
intervenants. Ces deux mécanismes d’échantillonnage par « boule de neige » et de recherches
de nouvelles adresses mails, complétés cette fois-ci par I'utilisation de numéros de téléphones

des institutions (maisons de repos) ont ét¢ menés simultanément.

2) Collecte des données :

2.1) Méthode de collecte des données :

Pour récolter les données de mon étude, j’ai réalisé des entretiens semi-dirigés. Au vu du choix
d’effectuer une étude qualitative, I’entretient semi-directif semble étre un outils pertinent. En

effet, I’étude qualitative a pour visée de comprendre une action, en s’intéressant
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particuliérement aux expériences personnelles, perceptions des intervenants et a expliquer
certains phénomenes sociaux. La recherche qualitative cherche par exemple a comprendre le
développement et la maniére dont un phénomene varie en fonction des contextes (Kohn &
Christiaens, 2015). L’entretien individuel semi-structuré convient lorsqu’aucune interaction
entre les intervenants n’est nécessaire, ou lorsque le sujet investigué est sensible et qu’il y a un
risque que par exemple les intervenants ne s’expriment pas avec le méme degré de liberté en

présence de leur hiérarchie (Kohn & Christiaens, 2015).

Concernant les modalités pratiques des entretiens, j’ai proposé de les réaliser en présentiel ou
en distanciel via visio-conférence, j’ai laissé le choix du lieu aux intervenants tout en précisant
une préférence de ma part pour le présentiel, me permettant de mieux percevoir les réactions

des intervenants et semblant inviter d’avantage a la réflexion.

Les entretiens ont été enregistrés et retranscrits afin d’en permettre 1’analyse, grace a un logiciel
informatique. Une réécoute et une correction de la retranscription a été effectuée pour chaque

entretien. Un formulaire de consentement a été rempli pour chaque entretien.

Les entretiens ont été réalisés entre le 18 février 2025 et le 13 juin 2025. Seize entretiens ont
¢té réalisés en présentiel sur le lieu de travail des intervenants et six entretiens ont réalisés en
visioconférence. Vingt et un entretiens ont été réalisés en individuel et un entretien dans le
secteur des maisons de repos a été réalisé en présence de deux répondants de méme niveau
hiérarchique. La durée des entretiens fut variable, le plus court ayant duré trente-deux minutes

et le plus long une heure et dix minutes.

2.2) Elaboration du guide d’entretien :

En vue de réaliser des entretiens semi-dirigés aupres des différents acteurs concernés, j’ai
¢laboré avec 1’aide de mon promoteur de mémoire un guide d’entretien composé de questions
ouvertes. Les guides d’entretien semi-directifs permettent de laisser une liberté de parole
relative, afin de favoriser I’émergence de nouvelles données et de recueillir des réactions ou
perceptions des répondants tout en mettant 1’entretien dans un cadre défini par le chercheur
(Aujoulat, 2021). Le guide d’entretien se trouve en annexe de ce travail. Il a été construit sur

base de la question de recherche et des différents thémes identifiés lors de la revue de littérature,

Ensuite, ce guide d’entretien étant prévu pour des acteurs travaillant dans le contexte de

structures de soins, j’ai dii en rédiger deux autres pour les intervenants du monde politique,
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spécifiques a chacun, cependant, par soucis d’anonymisation des personnes concernées, je n’ai

pas pu joindre les deux guides d’entretien concernés.

2.3) Analyse des données :

Tous les entretiens ont été enregistrés et intégralement retranscrits avec 1’accord des
répondants. La retranscription a été réalisée a I’aide du logiciel Vook, chaque entretien a ensuite
¢été corrigé manuellement, associé a une écoute de I’enregistrement. Une analyse descriptive a
été effectuée sur base de catégories thématiques et de thémes émergents du contenu des
entretiens. Pour des raisons techniques, la structuration des thémes et sous-thémes a été
¢laborée aprées la réalisation et la récolte des données des entretiens, malgré qu’un processus
itératif est recommandé (Aujoulat, 2021). Enfin, des verbatims des intervenants sont mis en
¢vidence dans les résultats, chacun précédé du code attribué a I’intervenant dans le processus

d’anonymisation des données obtenues.

Résultats

1) Description de I’échantillon :

Les propos des participants sont anonymisés conformément au consentement éclairé qu’ils ont
signé et ils seront de ce fait nommés comme suit dans la présentation des résultats : PHI-PH12.
« PH » correspondant & « participant travaillant dans le secteur hospitalier ». Le méme systéme
d’identification est utilis€ pour les participants des maisons de repos (MR) et va de PMI1 a

PMO.

Douze personnes travaillant dans le secteurs hospitalier ont participé aux entretiens et neuf
dans les MR. Tous les entretiens dans le secteur hospitalier ont été réalisés en individuel et un
des entretiens dans les MR a été réalis€é avec deux intervenants ayant le méme niveau

hiérarchique. La distribution de I’échantillon se trouve dans la table suivante

Un représentant d’un groupe d’intérét du secteur des soins de santé¢ a aussi participé a un
entretien, il sera désigné par « RS », ainsi qu’un représentant d’un cabinet ministériel, qui sera

désigné comme pouvoir publique, « PP ».
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Secteur hospitalier et MR:

Variables Hopital MR
N=12 N=10

Sexe :

Homme 4 1

Femme 8 9

Fonction :

Infirmier chef de service 6 4

Mix infirmier et responsable de soins 1

Cadre intermédiaire 2

Responsable département infirmier/de soins 4 4

Direction 1
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2) Résultats des entretiens :

Les résultats des entretiens seront abordés a travers 8 thématiques. Six d’entre-elles

contiennent des sous-thématiques.

Theéme 1 : Perception de la pénurie

infirmiéere

Théme 2 : Partie de travail commun_

Théme 3 : Perception des répondants de la

place de I’AESI

Champs de compétences

Aide-soignant amélioré vs infirmier

Evolution de la formation de brevet en soins

infirmiers

Jugement clinique/expertise

Qualité des soins

Assistant en soins hospitaliers (ASH)

Clarté pour les patients/résidents

Théme 4 : Influence sur le métier

d’infirmier

Horaires inconfortables

Nature du travail des infirmiers

Théme 5 : Déplacement du travail des aides-

soignants

5 actes délégués de I’aide-soignant

Impact de I’AESI sur la réalisation des 5

actes

Théme 6 : Formation, passerelles et

migration

Formation et passerelles

Migration professionnelle

Théme 7 : Substitution vs

Complémentarité

Diftérence de fonctions

Nombre d’infirmiers en service et équilibre

des compétences

Autonomie et glissement de taches

Salaire et financement

Théme 8 : Organisation des services

Réorganisation des effectifs

Fonctionnement et structuration des

équipes

BinOme-trindme

Services préférentiels
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Théme 1 : Perception de la pénurie infirmiére :

La pénurie est considérée comme un vieux probleme (PM1, PMS5 et PH4). Cependant, la
pénurie n’est pas un pas un probléme partout, grace par exemple a la stabilité et la fidélité des
€quipes, et au fait que les infirmiers trouvent dans leur service les raisons pour lesquelles ils se
sont lancés dans la profession, tel qu’un engagement patient. Certaines équipes ont méme une
liste d’attente (PH2). De plus, ce n’est pas parce qu’une structure hospitaliére présente une
pénurie en personnel que tous les services de cette structure subissent cette pénurie (PH10 et
PHS5). Certaines structures présentent néanmoins des déficits en personnel, ce qui impacte le
travail des équipes, et la capacité des structures de soins a maintenir leurs unités ouvertes (PH7
et PH9). De plus, le nombre de nouveaux infirmiers entrants sur le marché du travail ne sera
pas suffisant pour compenser la pénurie actuelle (PHS). La pénurie de personnel influe sur la
charge de travail (PH6) et la charge de travail influe sur la pénurie (PH2). Dans certains cas, la
charge de travail ne permet plus de travailler dans le calme et le personnel passe son temps a
répondre a des urgences (PH2), passe moins de temps auprés de chaque patient/résident (PM2)
et n’a pas toujours le temps de consulter les dossiers des patients (PH6). Enfin, la nouvelle
formation d’AESI est mise en place dans 1’objectif de répondre a une pénurie, mais rien ne

garantit qu’elle ne sera pas elle-aussi en pénurie (PM5).

A titre d’exemple :

PM3 : « Pour nous, ¢a ne nous impacte pas en fait. On a des équipes assez
stables, assez solides et fideles, donc je veux dire, ¢a ne vit pas la
pénurie comme ¢a. Alors je ne dis pas qu'on a des périodes un peu
plus compliquées, qu'on a des malades de longue durée, mais sinon,
que ce soit pour le recrutement ou pour la stabilité des équipes, on n'a

pas de soucis ».

PMI10 : « cette pénurie nous impacte fortement. Parce que la, avec nos 99
résidents, il manque en équivalent de temps plein, disons, deux temps
plein. Et ¢a se ressent, en fait, sur le taux. La, je ne parle que des infi.
Ca se ressent vraiment sur le terrain et tout, sur moi, sur mes

collegues ».

PMS5 : « Moi, ce que je crains, c'est qu'en fait, on crée des ASI et qu'on ait le
méme probleme avec les ASI qu'on a avec les infirmiers, c'est-a-dire

qu'il y a pénurie ».
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Théme 2 : Partie de travail commun :

L’art infirmier ne limite pas chaque acte a I’une des fonctions. Certains actes infirmiers peuvent
étre effectués par I’infirmier comme par I’aide-soignant, tels que les soins de base comme les
soins d’hygieéne. Dans certains services, le grand nombre de soins de base a réaliser peut amener
a ce que le travail des infirmicres ressemble plus a un travail d’aide-soignant qu’a un travail
d’infirmier (PH6 et PMS). De plus, la pénurie de personnel ou 1’absentéisme peut aussi toucher
les aides-soignantes. Amenant parfois les infirmiéres a remplacer le personnel de soutien ct
faire le travail de 1’aide-soignante (PM2 et PM7). La mise en place de I’AESI créerait une
cascade de possibilités de différents acteurs pouvant réaliser certains actes (PM9). Parmi
I’infirmier IRSG, I’ AESI et I’aide-soignant, ’IRSG a le champ d’action le plus large et peut
effectuer I’ensemble des actes infirmiers, celui de I’AESI est plus restreint et celui de I’AS est

le plus limité.

A titre d’exemple, les passages suivants témoignent du chevauchement des compétences entre

ces différents roles :

PH6 : « il y a tellement de soins de base que souvent aussi, je dis a mes
infirmieres, mais vous n'étes pas des aides-soignantes, vous étes des
infirmieres. Et parfois, je trouve que leur travail ressemble parfois

plus a un travail d'aide-soignante qu'a un travail d'infirmiere ».

PM2 : « C'est vrai qu'ici, nous avons un certain quota d'infirmieres, parce
, . . - -y

qu'on est obligé de respecter un certain quota d'infirmieres et un

certain quota d'aides-soignantes. Le probléme, c'est que j'ai un taux

d'absentéisme énorme au niveau de mes aides-soignantes. Donc, du

coup, ce sont les infirmieres qui vont pallier au manque de personnel

soignant, ce qui n'est pas logique ».
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Theéme 3 : Perception des répondants de la place de ’AESI :

3.1) Champs de compétences :

Le champ de compétences de I’ AESI, est estimé comme se situant entre celui de 1’aide-soignant
et de I’infirmier (PH12), il peut ainsi étre comparé a un lien entre ces deux professions (PMo6),
assurant la transmission des informations provenant de 1’aide-soignante et communiquant ses
propres observations a I’infirmier (PM6). L’ AESI reprendrait le role pratique de I’infirmier sur
certaines taches (PH6), et effectuerait 1’ensembles des actes infirmiers dans des situations
simples (PH3). Ce serait un transfert des roles, I’ AESI serait plus sur le terrain au chevet du

patient (PM3). L’ AESI suivrait le protocole que I’infirmier aura planifié¢ (PH6).

La fonction de I’AESI est estimée par les répondants comme manquant de clarté (PHI).
Cependant, certains intervenants mettent en avant que la fonction se précisera une fois qu’ils y
seront confrontés sur le terrain (PH9, PH10). L’ AESI a aussi été compar¢ a une ¢étudiante de
4eme année de soins infirmiers (PM?7), gérant son étage seule en maison de repos avec une

infirmiere joignable si besoin.

A titre d’exemple :

PHI0 : « Moi, c'est vraiment pas clair. Tant que je ne dois pas me frotter a

¢a, c'est pas clair du tout. Effectivement, oui »

PM3 : « Maintenant, l'autre personne (AESI), je la verrais plus sur le terrain,
vraiment plus alors en contact avec les habitants. Ce que font nos

infirmieres aujourd'hui, ce serait décalé quoi ».

3.2) Aide-soignant amélioré vs infirmier :

Plusieurs intervenants (PH4, PH7, PH2 et PM10) ont comparé 1I’AESI a un aide-soignant ayant
plus de compétences, un aide-soignant amélioré (PH2, PM10). Certains indiquant qu’ils lui
confieraient la tdche d’aide-soignant (PH2), et d’autres précisant que 1’AESI n’étant pas un
infirmier IRSG complet, il restait un aide-soignant (PMS8). Un élément qui m’a semblé
intéressant est que lorsque les répondants étaient questionnés sur les actes que pourrait faire
I’ AESI, ces actes correspondaient globalement aux actes de 1’aide-soignant form¢ aux 5 actes
(prise de glycémie, aide a [D’alimentation, administration d’injections sous-cutanées

d’anticoagulants,...) et avec comme acte technique permettant une différenciation, les
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pansements (PM8, PH10 ). L’une des intervenantes (PH6) a différencié les fonctions d’ AESI
et d’AS en parlant de « soins de base infirmiers » (médicaments, pansements,...) et de « soins
de base » (laver les gens, donner a manger, raser, coiffer,...). La différence entre I’AESI et
I’aide-soignant a été pergue comme fine et dépendant surtout du fait que 1’aide-soignant ait été

formé aux 5 actes ou non (PM9).

L’autre point de vue fut que I’AESI était un infirmier, mais avec moins de compétences
(PM5). Qu’il y ait en fait deux sortes d’infirmiers (PP)., I’AESI et I’'IRSG faisant donc tous les
deux partie du monde des infirmiers (PP). Que les AESI s’occupent par exemple des soins plus
chroniques, des soins d’hygiéne, et de 1’administration des médicaments (PP), soient plus
proches du patient mais puissent poser toute une série de gestes techniques (PP). L’AESI
correspondrait a une infirmiére avec un champs de compétences plus restreint (PM3), ce serait
un infirmier, mais avec un titre différent (PM10). La différence entre AESI et IRSG pourrait
aussi soit ne jamais exister dans la pratique (PH2), soit disparaitre avec le temps (PHI1).
Cependant, certains intervenants précisent qu’ils ne confieraient pas la décision

d’administration de la médication si nécessaires (PM1) ni le calcul de dose aux AESI (PM?7).

Nous pouvons donc voir que ces deux visions décrivent I’AESI dans une position différente,

tantot comme un aide-soignant, tantét comme un infirmier.

PP : « ¢a reste quelque part une sorte d'infirmier qui va étre le plus proche
du patient, mais qui va pouvoir poser toute une série de gestes
techniques et de prises en soins avec une analyse, avec le travail d'un

raisonnement clinique qui ne va pas étre celui de l'aide-soignant ».

PM9 : « C'est tres fragile, je pense, parce que ¢a dépend si c'est une aide-
soignante qui a suivi ses actes délégués ou pas. Parce que déja ¢a, ¢a
donne aussi déja la nuance. Du coup, a mon avis, elle peut faire la
méme chose que l'aide-soignante avec des actes délégués. Comme tu
dis, pas d'insuline jusqu'a un suivi de soins de plaie en plus. Donc a

mon avis, la barriere n'est pas énormément grande ».
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3.3) Evolution de la formation de brevet en soins infirmiers :

Plusieurs intervenants ont comparé la mise en place de cette nouvelle fonction avec 1’ancienne
différence qui existait entre infirmiers Al et A2 et I’ont prise comme ¢lément de référence pour
¢laborer leur réflexion. L'infirmiére dite Al, était l'infirmiére « intellectuelle » et I'infirmiére
A2 était plus « centrée sur les soins » (PM2). Ces deux types de formation infirmiére ayant
évolué en bachelier et brevet. La formation de brevet était au départ provisoire, mais est
devenue définitive (PH9). Cependant, la présence de ces deux formations infirmieres sur le
terrain implique déja une différence entre les infirmiers. Une différence entre les formations de
breveté et de bachelier évoquée par PH12 est 1’aspect scientifique de la formation (PH12).
Cependant, certaines répondantes ont questionné [’'utilit¢é de n’avoir que des infirmicres
intellectuelles en service (PM9, PM2). Plusieurs répondants ont signalé qu’en pratique, les
infirmiers issus de ces deux formations effectuaient le méme travail, mais que leur salaire est
différent (PH6). Plusieurs participants ont envisagé le fait qu’il y ait une volonté de supprimer
la formation de breveté (PH12, PM10, PM2). Cependant, si la fonction d’AESI devenait
suffisamment claire et qu’elle permettait de ne plus avoir deux types d’infirmiers par la
suppression de la formation d’infirmier breveté, cela pourrait constituer un avantage (PH4),
notamment en permettant une meilleur lisibilité des différents niveaux de compétence. Ensuite,
la suppression des brevetés est percue comme pouvant augmenter la pénurie infirmiere. D’un
coté les AESI n’auraient pas leur place dans certains services (PH2) et d’un autre, ne pouvant
pas se limiter a une seule filicre, la mise en place d’un second acteur tel que I’AESI serait
nécessaire pour compenser cette pénurie (RS). Les fonctions d’infirmier IRSG et d’AESI ont

été envisagées comme €tant des infirmiers de niveau 1 et des infirmiers de niveau 2 (PM1).

PH4 : « Si on arrive avec cette fonction, d'arriver a un moment donné dans
une situation ou on parle infirmiere, assistant, aide logistique, pour
mieux comprendre tous les niveaux de compétences, ¢a c'est vraiment
une plus-value, si cette fonction nous va aider, disons, pour arréter les
2 fonctions ou les 2 niveaux, infirmiers, aide-soignante, super aide-
soignante, assistantes, stagiaires, aide-logistique, il faut qu'on arrive

qu'il y a maximum 3, 4 niveaux soignants dans une unité ».

RS : « Il y a une pénurie sur le terrain qui est telle qu'on ne peut pas se limiter
a une seule filiere pour avoir des personnes qui viennent renforcer le

terrain...il faut effectivement mettre en place la formation d'AESI,
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comme c'est prévu par la loi, pour pouvoir faire en sorte qu'on ait une

double filiere, en fait, pour atteindre le métier d'infirmiere ».

3.4) Jugement clinique/expertise :

Les besoins en soins infirmiers ne sont pas uniquement des besoins en actes techniques
mais nécessitent aussi certaines capacités de réflexion (PH3), oublier 1’aspect réflexif
développé dans la formation semble représenter un danger. Les compétences en termes de
jugement clinique (PM6) et I’expertise des AESI sont envisagées comme inférieures a celle des
infirmiers (PH1). A titre d’exemple, en raison de sa formation, différente de celle des infirmiers,
est-ce que, I’AESI lors d’un soin de plaie présentant une odeur imprévue, aurait le réflexe de
faire un frottis de plaie ou de signaler I’anomalie a I’infirmieére (PH1) ? Cependant, il a été
envisagé que des connaissances pourraient s’acquérir au fur et a mesure du temps, par

I’expérience et la pratique et que I’expertise pourrait ainsi se développer (PH1).

Une autre maniere d’envisager la question du jugement clinique, fut dans la différenciation
entre I’AESI et 1’aide-soignant, quant aux observations que I’AESI serait capable de faire
(PHO6). Le jugement clinique et le bagage théorique qu’aurait I’AESI serait supérieur a celui de
I’aide-soignant (PH12). Les aides-soignants, dans leur role de soutien, ne détecteraient peut-
étre pas, par exemple, un probléme au niveau d’un pansement et ne pourraient donc pas
transmettre cette observation a I’infirmier (PH6), I’ AESI étant envisagé comme étant plus apte
que 1’aide-soignant a faire cette observation-la. Les compétences de I’AESI en matiere de

jugement clinique viendraient donc se situer entre 1’aide-soignant et I’infirmier IRSG.

A titre d’exemple :

PHI : « Si on a décidé de faire des études, ben, c'est pour avoir, justement,
tout le sens réflexif, pour avoir toute la réflexion, pour avoir tout le
jugement clinique. Parce que faire les choses pour le faire de facon
mécanique et de ne pas avoir la réflexion derriere, ben, je trouve ¢a
un...Pardon, mais je trouve ¢a un peu... Je trouve ¢a un peu ridicule...

Et hormis le fait que ce soit ridicule, je trouve ¢a dangereux ».

PH6 : « Oui, parce que ¢a, ¢a va étre en effet la différence aussi entre I'AESI
et l'aide-soignante. Selon leur formation, ils vont faire attention a

d'autres choses pendant leurs observations ».
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3.5) Qualité des soins :

Un des enjeux signalé par les répondants est la qualité des soins, s’il y a moins de ressources
infirmieres, il est plus difficile d’administrer des soins de qualit¢ (PH9). Certains envisageant
que I’AESI pourrait compléter les équipes et améliorer la qualité des soins (PM4). En
diminuant par exemple le nombre de soins non administrés, certains services ont des difficultés
a effectuer ’ensembles des taches (PM10). Cependant, certains intervenants posent aussi la
question de la mise en place de ce nouvel acteur comme permettant de compenser la pénurie
en amenant plus de personnel en service, mais ayant moins de compétences, comme risquant
potentiellement de diminuer la qualité des soins administrés (PH1), ainsi que de diminuer la

qualité des soins a long terme (PH1).

PHY : « les enjeux, c'est-a-dire c’est la viabilité de nos unités. C'est aussi
pouvoir continuer a donner des soins de qualité et sécuritaires a nos
patients...si tu as moins de ressources infirmieres. Enfin, je veux dire,
tu as beaucoup plus difficile a administrer des soins de qualité. Et

donc, ¢a, c'est vraiment un enjeu majeur ».

PHI : « L'aspect négatif aussi, c'est que ¢a va un peu fausser, ¢a va un peu
cacher la réalité dans le sens ou je pense qu'en termes de prise en
charge, je l'espere, il y aura assez de personnel pour prendre en
charge les patients, mais maintenant, il faudrait peut-étre faire une

étude pour voir en termes de qualité de soins ».

3.6) Assistant en soins hospitaliers (ASH) :

Des répondants ont fait référence a la fonction d’ASH, qui était un intermédiaire entre
I’infirmier et I’aide-soignant. Cette fonction était détenue par exemple par des personnes ayant
fait deux ans d’études infirmicres quand les études d’infirmicre étaient de trois ans (PM2,
PMBS), I’une des participantes ayant elle-méme ét¢ ASH. Une des participantes a signalé que sa

structure contenait encore une ASH (PMS).

PM?2 : « Parce qu'a cette époque-la, on avait les aides-soignantes, on avait les infirmieres, et

on avait entre les deux l'infirmiére en soins hospitaliers, ASH ».
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3.7) Clarté pour les patients/résidents :

Pour les patients, 1’introduction d’un nouvel acteur pourrait représenter une difficulté quant
aux reperes, une source de confusion, notamment car toute personne qui est en uniforme
similaire a celui d’un infirmier serait probablement per¢ue comme un infirmier. Tous les
patients ou résidents ne comprendraient ainsi pas forcément les différentes fonctions présentes
dans un service infirmier (PH4, PM1 ). Ceci pouvant nécessiter des séances de formation pour

les résidents des maisons de repos (PM1).

PM1 : « C'est vraiment la question qui peut faire quoi et comment distinguer
et comment faire en sorte que pour l'habitant, on a une population
dgée. Nous, par exemple, ici, on a des blouses différentes pour
l'infirmier et les soignants, mais parmi les soignants, ils vont peut-étre
voir certains qui donnent des clexanes et d'autres qui ne le font pas.
Je ne pense pas qu'ils se posent des grosses questions par rapport a
¢a, mais si a l'avenir, il y a encore d'autres sous-couches, je pense que

¢a ne peut pas étre évident pour eux ».

Théme 4 : Influence sur le métier d’infirmier :

4.1) Horaires inconfortables :

Certains intervenants (PM1, PH10 et PH3) ont formulé leur opposition au fait que le personnel
de soutien puisse assurer la permanence de nuit. Se pose donc la question de pouvoir laisser
I’AESI seul en service la nuit. Cependant, si une partie des postes infirmiers présents dans un
service devenait des AESI, ceux-ci ne pourraient donc pas assurer ce travail de nuit, et la
responsabilité du travail de nuit reviendrait aux infirmieres IRSG du service qui devraient alors
effectuer plus de nuits. La question des horaires inconfortables s’est aussi posée concernant les
soirs, si moins d’infirmiers font partie des effectifs du service et qu’une répartition horaire des
effectifs est nécessaire pour qu’un nombre suffisant d’infirmieres IRSG soit présent lors de

chaque shifts, les infirmieres risqueraient de devoirs effectuer plus de soirs (PH3).

PH3 : « Si on a beaucoup moins d'infirmieres et beaucoup plus d'aides-
soignantes, ce qu'on ce qu'on fait quand méme en partie. La
permanence, elle doit étre infirmiere, donc qui va se taper tous les

nuits ? Bah c'est d'office l'infirmiere, c'est pas l'aide-soignante. Donc
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si je réduis mon nombre d'infirmieres et que j'augmente mon nombre
d'aide-soignante, méme si peut étre qu'on aura pas trop le choix, c'est
quand méme la responsabilité qui revient sur l'infirmiere et les

horaires inconfortables c'est quand méme plus sur l'infirmiere ».

4.2) Nature du travail des infirmiers :

Comme nous I’avons vu précédemment, I’ AESI pourrait soulager I’infirmier de certains actes
techniques (PM10, PM6, PH7, PP) tels que les soins d’hygiéne. Cependant, le moment de la
réalisation des soins d’hygiéne peut servir a examiner le patient (PH3) et est considéré comme
un moment favorable pour connaitre son patient (PH7). L’ infirmier pourrait aussi déléguer un
soin de plaie par exemple, pour lequel I’infirmier regarderait la plaie, dirait a I’AESI quelles
actions faire, mais ne prendrait pas le temps d’effectuer ce soin de plaie lui-méme (PH1).
L’ AESI pourrait donc effectuer les soins d’hygiéne avec 1’aide-soignant, et effectuerait le soin

de plaie si nécessaire, ce qui soulagerait la charge de travail de I’infirmiére (PM6).

PH6 : «si, en effet, il faut choisir entre, il n'y a pas le temps pour faire tout,
alors il faut d'abord choisir dans lequel toi tu es compétent. C'est-a-
dire les administrations des médicaments, les pansements, tous les
trucs stériles. C'est alors ¢a qu'il doivent faire et pas aller faire des

toilettes et apres dire, j'ai pas le temps de faire un pansement ».

La délégation permettrait de diminuer la charge de travail pratique de ’infirmiere, cependant,
cette délégation nécessite une supervision, pergue soit comme pouvant permettre a I’infirmier
de reposer son esprit et d’organiser son travail plus sereinement (PM2), soit cette délégation
peut augmenter sa charge mentale (PH7). De plus, ’AESI pourrait effectuer des actes
techniques et ne serait ainsi pas dégagé de toute responsabilité, mais la responsabilité finale

resterait une responsabilité infirmic¢re (PH3, PH4).

PHII : « En fait, pour moi, ¢a va nous alléger dans quel sens ?... Parce que
deéléguer, ce n'est pas laisser completement autonome. C'est ¢a, en fait.
Moi, si je délegue quelque part, ce n'est pas pour rester assis, en fait.
Je dois surveiller, je dois avoir des résultats, en fait. Donc, c'est aussi
du travail. Parce que déléguer, c'est du travail, en fait. C'est la
supervision —aussi, c'est ['obtention des résultats, c'est la

réévaluation ».
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Certains participants (PM4, PH6) ont envisagé une évolution du rdle de I’infirmiére, se situant
plus dans un role de coordination et de connaissance des dossiers, intervenant dans des
contextes de soins « Plus complexe et plus aigué » (PH6) et disposant de plus de temps pour
I’aspect administratif (PM2). En fonction des services, I’infirmicre réaliserait certains soins de
plaies, déciderait quels produits utiliser pour tel soin de plaie, établirait les protocoles et la
planification des soins (PH6), passerait dans les chambres afin de détecter les problemes et
serait appelable par I’AESI et 1’aide-soignante (PMS5). Cependant, une premicre crainte
formulée fut le fait que certaines infirmicres ne rentrent plus dans les chambres et ne fassent
qu'administrer des médicaments et faire des pansements complexes (PH7). Une seconde crainte
fut que I’infirmier, en passant moins de temps au chevet du patient ressentirait un manque de
contact avec celui-ci (PHS), ne se retrouverait pas dans ce role de coordination (PH7) et que
perdre ce c6té humain découragerait peut-étre certains infirmiers (PH12). Ensuite, cette
fonction de supervision nécessiterait que I’infirmicre soit trés bien organisée, car elle devrait
coordonner tout le monde (AS, AS150 heures, AESI), afin d’éviter que certains soins ne soient
« pas faits, ou pas bien faits » (PH7). Enfin, un risque envisagé fut que I’infirmier refuse
désormais d’effectuer les actes que peut faire I’AESI, estimant que ce n’est plus son role, par
exemple de laver le patient (PH6) et appelle systématiquement le personnel de soutien pour
toute action (PH9). La nature du travail de I’infirmier s’en retrouverait donc modifiée, passant
d’un rdle dans lequel la charge de travail pratique est désignée comme élevée a une situation
ou il se retrouverait dans un role de coordination et cette charge de travail pratique diminuerait

mais la charge mentale augmenterait.

PM?2 : « l'infirmiere, a ce moment-la, on va dire qu'elle va un petit peu
chapoter ce qui se passe avec l'aide-soignante la. Et le surplus, elle
peut le faire. Mais du coup, elle a du temps pour l'administratif, parce

que l'administratif devient tres contraignant ».

PM3 : « Pour l'infirmiere, c'est l'éloignement. On va nous demander de faire
de plus en plus administratif.- Ok, des actes techniques plus poussés.
Peut-étre que ¢a peut étre intéressant aussi, mais ¢a perd un petit peu.
Moi, je suis devenue infirmiere pour étre quand méme proche des gens
et pas uniquement faire un acte technique et puis je m'en vais. 1l faut
du contact et je pense que ¢a risque vraiment pour la fonction

infirmiere de se perdre ».
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Théme 5 : Déplacement du travail des aides-soignants :

5.1) 5 actes délégués de ’aide-soignant :

Une évolution a été constatée dans le champ de compétences de I’aide-soignant : la formation
aux 5 actes complémentaires. L’'utilisation des 150 heures permet de réaliser plus d’actes
infirmiers (PM1). Plusieurs intervenants ont déclaré qu’une partie (PM2, PM7) ou la totalité
(PM10, PH1, PH6), des aides-soignants présents dans leur personnel avaient suivi la formation
aux 150 heures et étaient donc formés aux 5 actes. En présence de cette délégation
supplémentaire, la question de la pertinence de rajouter un intermédiaire entre I’aide-
soignant et infirmier peut se poser, I’utilisation des 5 actes pouvant étre considérée comme

plus efficace (PM3).

PM3 : « Donc, je ne sais pas si c'est vraiment un plus, étant donné que moi
Jje trouve que former les aides-soignantes, ¢a c'est déja vraiment un
plus que de rajouter une fonction. Je trouve plus intéressant ici d'avoir
des aides-soignants qui peuvent déja réagir en appelant l'infirmiere et
en lui donnant déja les parameétres...Je trouve ¢a beaucoup plus
efficace que de rajouter une fonction que je ne sais pas si elle va se

servir vraiment a grand-chose ».

Cependant, certaines structures devaient organiser les soins en tenant compte qu’une partie des
aides-soignants détenait cette formation et une autre partie ne la détenait pas, et cela était a
prendre en compte dans 1’organisation d’une unité et complexifiait la planification des soins.
Ce qui engendre aussi une difficulté dans la délégation liée a I’hétérogénéité de la formation,
les actes pouvant étre délégués n’étant pas les mémes chez tous les aides-soignants, bien que
ceux-ci aient la méme fonction. De plus, ces taches viennent se rajouter au taches qu’elles font
déja (PH6), en effectuant ces actes complémentaires, certaines aides-soignantes n’arrivaient
plus a effectuer ’ensemble de leurs tiches et donc, elles ne faisaient plus certains actes
qu’elles faisaient de base (PHS). Ce qui peut engendrer un phénomene de cascade ou de
glissement vers un autre acteur afin que ces actes normalement réalisés par 1’aide-soignant

continuent d’étre réalisés (PHS).

PHS : « c'était vraiment, quand on a commencé a déléguer, pardon, aux
aides-soignantes, mais si on leur demandait d'en faire plus,
inévitablement, il y avait... des choses qu'elles faisaient de base, de

maniere qu'elles ne savaient plus fairey.
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5.2) Impact de I’AESI sur la réalisation des 5 actes :

Face a la difficulté des aides-soignants a réaliser I’ensemble de leur taches, certains répondants
ont envisagé une nouvelle répartition des taches, que 1’aide-soignant se concentre sur les soins
de base tels que les soins d’hygiéne et que I’AESI décharge I’infirmiére d’autres actes
infirmiers annexes qui ne font par exemple pas partie de la formation de base de I’aide-soignant.
L’AESI reprendrait les actes qui sont actuellement délégués a 1’aide-soignant (PM10) et
déchargerait I’aide-soignant de certaines tiches, comme par exemple, la prise des parametres
ou distribution des médicaments, évoqués par plusieurs répondants, lui permettant de se
concentrer directement sur les soins d’hygiéne (PM10), des répondants précisant méme que
ce serait plus sécuritaire que la distribution des médicaments soit faite par I’AESI que par
I’aide-soignant (PM1, PMS). Cependant, cela signifierait que la mise en place de I’AESI
viendrait peut-étre perturber les compétences des aides-soignants (PM4) ou annuler
I’utilisation de la formation des 150h suivie par les aides-soignantes, défaire ce qui a été mis
en place, considéré comme une valorisation du role de 1’aide-soignant, reprendre en quelque
sorte une place qui vient d’étre donnée a D’aide-soignant et qui est encore en cours
d’intégration dans certaines équipes (PH12). Cela questionne la pertinence du fait d’avoir
augmenté les actes que peut effectuer 1’aide-soignant (PH1) pour ensuite ajouter un nouvel

acteur pouvant effectuer ces mémes actes (PM3).

PHI2 : « la, on est déja en train de se battre pour que les aides-soignantes
puissent faire les cing actes délégués. J'ai encore des unités qui ne
comprennent pas encore, pas partout. Par exemple, en gériatrie, ¢ca
marche tres bien, je n'ai pas de probleme. Mais j'ai encore certaines
unités qui ont du mal a demander a une aide-soignant de prendre des
parametres. Donc, on est la. Rajouter cette fonction en plus, au stade
actuel des choses, je ne dis pas que ce n'est pas faisable, mais il va
falloir se mettre autour de la table et bien réfléchir. Et bien

l'accompagner ».

PHI2 : « Mais c'est la justement ou il faudra vraiment étre tres vigilant, c'est
qu'il ne faut pas non plus reprendre une place qu'on vient de donner a
l'aide-soignante. Parce qu'on est encore nouveau dans la délégation

des 5 actes, c'est quelque chose qui reste encore nouveau ».

39



Théme 6 : Formation, passerelles et migration:

6.1) Formation et passerelles :

6.1.1) Formation :

Certains répondants ont envisagé que la formation d’assistant en soins infirmiers serait plus
courte, d’une durée de 3 ans (PM7, PM9, PP) et plus facile (PM9, PH10) que celle d’infirmier
bachelier, la durée de la formation d’infirmier bachelier étant passée a 4 ans, elle peut constituer
selon eux un frein quant au fait de se lancer dans la profession. Cependant la mise en place
d’une formation moins longue et moins difficile a aussi été pergue comme un systeme B,
installé au lieu d’augmenter le statut ou la reconnaissance sociale de I’infirmier (PM1), et
amenant un personnel dont les compétences ne seraient pas les mémes (PM10). Ensuite, cette
nouvelle formation pourrait permettre de récupérer certains candidats infirmiers qui n’auraient

par exemple, pas pu terminer leurs études d’infirmier pour 1’'une ou I’autre raison (PM6).

PM1 : « Je pense que ¢a pourrait peut-étre encourager... Peut-étre pas encourager. Je dirais

moins freiner les gens a se lancer dans des études de 4 ans ».

6.1.2) Passerelles :

Une maniére d’augmenter le nombre de nouveaux infirmiers diplomés est celle des passerelles,
telles que le projet 600 (PH4, PM7) qui amenent par exemple, des aides-soignants a se former
pour devenir infirmiers ou des infirmiers brevetés a devenir infirmier bachelier. La passerelle
actuelle, d’une durée de 3 ans est percue comme un peu rigide et manquant de flexibilité (PP).
La passerelle menant d’assistant en soins infirmiers vers infirmier bachelier deviendrait de 2
ans. L’idée étant d'avoir une continuité et de proposer aux gens une progression de carriere
(PP). Au vu des actes infirmiers prévus et de la différence potentielle de cotit de ces nouveaux
assistants en soins infirmiers pour I’employeur, la passerelle d’assistant en soins infirmiers vers
IRSG pourrait étre peu utilisée (PH9). La mise en place de cette nouvelle formation pourrait
amener des aides-soignants a devenir AESI et il y aurait peut-étre moins d’aides-soignants sur
le terrain (PM7), alors que certaines structures peinent déja a en recruter. Ensuite, qu’en serait-
il de la qualité¢ de la formation au travers des différentes passerelles, le niveau d’exigences

resterait-il le méme ?
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PP : « Donc l'idée des passerelles, c'est qu'actuellement, entre cet infirmier
hospitalier et l'infirmier responsable de soins généraux, il existe une
passerelle qui est organisée par, maintenant on dit enseignement pour
adultes, donc la promotion sociale, qui est 3 ans en fait de formation,
qui est un peu rigide, je vais dire ¢ca comme ¢a. Elle est un peu,

comment dire... Elle manque de flexibilité ».

PHY : «c'est que l'assistante en soins d'infirmiers, elle peut faire
pratiquement tout ce que l'infirmiere fait. Pourquoi aurait-elle, a un
moment donné, envie d'accéder au stade supérieur ? Et pourquoi, il
faut se dire aussi, c'est que pour l'employeur, l'assistante en soins
d'infirmiers, ce n'est pas le méme ific que l'infirmiere. Donc, tu as

également l'impact de coiits pour l'employeur bénéfique ou pas ».

6.2) Migration professionnelle :

L’ AESI est prévu comme étant non-euromobile, ce qui signifie que le personnel suivant cette
formation n’aurait peut-&tre pas comme projet de partir travailler a I’étranger. La rétention du
personnel infirmier recruté a I’étranger en vue de compenser la pénurie et dont le diplome
infirmier est reconnu a aussi été signalé comme étant un probléme, ces personnes ne restant
souvent dans le pays qu’un temps avant de repartir. La migration professionnelle vers I’étranger
représentant une fuite de la force de travail infirmier. Cela diminuerait peut-étre aussi le nombre
d’étudiants provenant de 1’étranger et décidant finalement de rester dans le pays apres leur
parcours d’études. En fonction de la mise en place de la formation, les candidats hors Europe
déja formés comme infirmiers, mais dont le diplome n’est pas reconnu pourraient aussi €tre

reconnus comme AESI et plus uniquement travailler comme aide-soignant (PP).

PHI : « Je me dis, en termes de main d'ceuvre, ce sera peut-étre de la main
d'ceuvre belge. Ce sera peut-étre des personnes qui seront d'ici. Et
donc ¢a, c'est un des avantages. Ce ne sont pas des personnes qu'on
ira aller chercher dans un autre pays, qui vont travailler pendant X

temps et puis qui repartiront ».
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Théme 7 : Substitution vs Complémentarité :

7.1) Différence de fonctions :

Une premiére idée est que 1’AESI vienne en remplacement de ’infirmier parce que cette
nouvelle fonction vient pour pallier & la pénurie d’infirmi¢res (PH7). L’ AESI a aussi été percu
comme venant compléter I'infirmier pour enrichir le fonctionnement des équipes dans le
contexte de pénurie (PH4). L’un des répondants a envisagé 1I’AESI comme pouvant étre prévu
pour venir en complément de I’infirmier, mais qu’a long terme, au vu de la pénurie, I’AESI ne
finisse par venir en remplacement de I’infirmier, qu’il y ait des infirmié¢res de coordination et
que I’entiéreté du couloir soit pris en charge par des AESI et des aides-soignants (PHI1).
Cependant, AESI et IRSG sont des fonctions différentes (PP), ’AESI ne peut pas faire toutes
les taches de 'IRSG (RS), ce qui rendrait ’AESI complémentaire a ’infirmier (PM5).
PM3 désigne I’AESI comme un remplacement de ’infirmier car celui-ci modifierait la
fonction de Pinfirmier et circulerait au chevet du patient a la place de I’infirmier, remplagant
ainsi D'infirmier dans certains aspect de sa fonction. Enfin, I’AESI pourrait se substituer a

I’infirmier a condition qu’il y ait un renfort médical (PP).

RS : « il viendrait remplacer l'infirmier s'il avait exactement la méme
fonction, les mémes tdches. Mais la, en l'occurrence, il peut pas faire

exactement la méme chose que l'infirmier, donc il le compleéte, quoi ».

PM3 : « Moi, je le vois plus comme un remplacement de l'infirmiere. Enfin,
si je vois dans l'institution, je la verrais plus comme remplacer
l'infirmiere et effectivement avoir cette infirmiere qui circulerait ou

qui serait appelée en cas de probleme ».

7.2) Nombre d’infirmiers en service et équilibre des compétences :

Selon certains intervenants, rajouter I’AESI permettrait de diminuer le nombre d’infirmiers
nécessaire (PM3 et PMS). Certains répondants ont envisagé le fait que I’ AESI vienne remplacer
certains infirmiers, a condition qu’il en reste suffisamment en service que pour effectuer les
actes propres a I’IRSG (PH5). Une unité de soins, une fois adaptée a la présence de ce nouvel
acteur n’aurait peut-€tre pas besoin d’autant d’infirmiers, mais peut-€tre d’infirmiers ayant plus
de responsabilités (PM5). En fonction des spécificités des unités de soins, le besoin en

personnel technique, pouvant organiser les équipes et donner des instructions est peut-étre
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moins grand (PMS5). Le nombre d’infirmiers nécessaire diminuerait car chaque infirmier
pourrait prendre en charge plus de patients (PH6), ce qui pourrait aussi signifier fonctionner
avec le nombre d’infirmiers présents actuellement en service, mais que ce nombre devienne
suffisant (PM9). Dans une situation ou le nombre d’infirmiers est insuffisant, cela pourrait
permettre d’avoir une organisation plus efficace (PH6). Certains répondants ont aussi émis
I’idée que le nombre d’ETP présents en service resterait le méme et que les AESI
viendraient prendre la place d’infirmiers parmi les ETP déja existants (PH2), I’AESI serait
placé dans des postes infirmiers inoccupés (PM1). Une crainte formulée fut de se retrouver
dans une situation ou certains services contiendraient peu d’infirmiers (PH12) mais
continueraient de tourner, le degré d’autonomie de 1I’AESI étant inférieur a celui de ’IRSG, un
nombre d’infirmiers suffisants est nécessaire pour pouvoir superviser la délégation (PH12), et
le fait que le nombre d’IRSG puisse diminuer pourrait poser probleme (PM10). Une autre
crainte signalée est qu’en engageant du personnel de soutien pour compenser les déficits, dans
les mémes normes que le personnel infirmier, cela ne génére un déséquilibre dans la

combinaison des compétences présentes dans le service (PH9).

PHG : « Enfin, je dis, ils ne vont pas venir remplacer, mais c'est vrai que,
comme moi, je le congois, tu auras besoin de beaucoup moins
d'infirmiers. Donc, ben oui, tu ne dois pas les remplacer parce que tu
n'as plus besoin de tellement d'infirmiers. Tu vas surtout avoir besoin.
Ca, par contre, si on me demande, en nombre, oui. Je crois qu'on va

avoir besoin de beaucoup plus d’AESI que d'infirmieres ».

PHY9 : «a un moment donné, faute d'infirmiére, on a engagé des aides-
soignantes. Donc, certaines de mes unités, en fait, si tu veux, de facon
stratégique et financiere, chaque unité, en fonction de son activite, se
voit recevoir un cadre, un nombre d'équivalents temps pleins. Je te
donne un exemple. On a une unité de médecine interne ou il y a 19
equivalents temps pleins qui lui sont octroyés. Dans ces 19 équivalents
temps pleins, pour fonctionner correctement, il faut au minimum 10
équivalents temps pleins infirmiers. Mais a un moment donné, on ne
les avait pas. Et donc, en fait, pour pallier a ¢a les personnes qui
étaient avant moi, on a engage des aides-soignantes. Donc, on se
retrouve avec 19 équivalents temps pleins, mais trop peu d'infirmieres

et trop d'aides-soignantes ».
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7.3) Autonomie et glissement de taches :

Ensuite, si comme vu précédemment I’AESI ne peut pas travailler de nuit en tant que seul
infirmier, il ne pourrait donc pas remplacer pleinement I’infirmier (PM9, PH10) et ainsi serait
plus dans un role de complémentarité. Les compétences n’étant pas les mémes, la présence
d’un infirmier au minimum appelable resterait toujours nécessaire (PM9, PM10). Cependant,
dans la situation ou un service se retrouverait sans infirmiére, par exemple pour cause de
maladie et que la seule personne disponible soit un AESI, certains participants ont envisagé
que dans cette situation toute 1’organisation des soins serait en échec (PH9). Cependant, I’ AESI
pourrait travailler en autonomie pour un délais de maximum 24 heures, mais cela pourrait
engendrer des glissements de tdches (PM7) en dehors du champs de compétences de I’AESI,
que certains actes soins soient transférés vers ’AESI et que I’AESI reprenne le role de
Pinfirmier en maladie (PH7). Cependant, ’AESI ne peut pas effectuer tous les actes
infirmiers. Certaines pratiques similaires ont déja lieu dans des structures de soins ou par
exemple, certains soirs, en 1’absence d’infirmier, les médicaments sont vérifiés par des aides-
soignants (PM6), ou bien des personnes n’ayant pas fini les études d’infirmier, mais travaillant
comme infirmier lorsqu’il n’y a pas de personnel (PM6). Comme signalé au point 3.6, un des
répondants m’a signalé que sa structure contenait encore une ASH, une personne n’ayant pas
fini ses études d’infirmicre, qu’en théorie elle ne pouvait pas prester de nuit, mais 1’avait
toujours fait, le répondant désignait cette personne en tant qu’infirmiere (PMS8). Une autre idée
envisagée, du fait que I'infirmier soit appelable et non au chevet du patient, est celle de
situations nécessitant d’agir rapidement, I’ AESI risquerait d’effectuer des actes qui ne font pas
partie de sa liste d’actes (PM1). L’une des intervenantes a signal€ aussi que certains chirurgiens

risqueraient de leur demander d’effectuer des actes qui ne sont pas dans leur liste d’acte (PH2).

PH? : « imaginons, mon infirmiere de nuit tombe malade, on prend une

assistante en soins pour la remplacer, c'est 24 h hein, C'est bon ? ».

PM1 : « Enfin, toutes ces situations un peu limites qui poussent a la faute, en
fait...Qu'est-ce que j'aurais dii faire ? J'aurais di le laisser comme ¢a
ou faire un acte qui n'est pas le mien mais qui peut-étre aurait pu
l'aider...Et souvent, c'est méme pour faire bien qu'on fait ¢a, mais on

sort de son... De la loi ».
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7.4) Salaire et financement :

Au vu de la situation financiére des institutions de soins, celles-ci pourraient avoir des
difficultés a avoir a la fois 1’aide-soignant, I’AESI, I’infirmier et I’infirmier chet (PM4, PM6,
PM2). Rajouter I’AESI pour compléter les équipes nécessiterait des financements
supplémentaires, il est donc envisageable que ce nouvel acteur vienne s’intégrer dans les
normes d’encadrement déja présentes (PMS5). Certains intervenants ont posé la question de la
différence salariale (PM5). Le salaire de ’AESI a été envisagé comme pouvant étre différent
celui de 'IRSG (PHS8), 1i¢ au nombre d’années d’études ou aux taches que celui-ci peut
effectuer, selon le modéle Ific (RS). Le salaire de cet AESI pouvant étre inférieur a celui de
I’'IRSG, celui-ci colterait moins cher aux institutions (PM3, PM9), ce qui pourrait représenter
un gain financier (PM3). L’aspect salarial a aussi été per¢u comme un risque (PH2), notamment
d’une utilisation inadéquate de cette nouvelle fonction par des employeurs des structures
de soins de santé en vue de réduire la charge salariale du personnel (PM10). Cependant, le
salaire de cette nouvelle fonction n’est pas encore établi et la négociation est encore en cours

avec les partenaires sociaux (RS, PP).

PMS5 : « Ah, moi, si on me dit que j'ai des financements supplémentaires pour
qu'ils viennent compléter l'équipe infirmiere, je prends. Apres, c'est
pas ¢a qu'on va me dire, ce qu'on va me dire, c'est qu'il va remplacer

les infirmiers qui sont déja existants, qui sont dans les normes ».

PM3 : « Un gain financier en tout cas. Parce que je suppose qu'elle sera
payée moins déja qu'une infirmiere. Donc voila. Si maintenant dans
mon institution de 177, je n'ai besoin que d'une seule infirmiere et que

je peux mettre plusieurs personnes ».
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Théme 8 : Organisation des services :

8.1) Réorganisation des effectifs :

Comme signalé aux points 3.1, 4.1, 4.2 et 7.2, la mise en place des AESI nécessiterait une
réorganisation des services (PHS, PM5), de revoir le programme d’une journée de travail, afin
de pouvoir fonctionner en incluant tous les membres de 1’équipe dans la dynamique générale.
La réorganisation du fonctionnement des services est pergue comme un frein a la mise en place
de ’AESI (PM7, PH9), la résistance des équipes au changement également. Les infirmiéres
sont parfois habituées a travailler d’une maniére depuis des années et cela viendrait changer la
dynamique de leur travail (PH11). Cette réorganisation passant aussi par une précision des
normes d’encadrement en personnel (PM?7), la mise en place de ce nouvel acteur ne servirait a
rien si elle ne s’accompagnait pas de normes adéquates (PM1), I’un des répondants, précisant
qu’il ne voyait pas ou placer cet acteur dans les normes d’encadrement actuelles (PM5).
Cependant, ces normes n’étant pas encore établies, constituent encore un point d’interrogation

(RS).

Certains répondants du secteur des maisons de repos (PM8 et PM7) ont envisagé des scénarios
ou leur service se réorganiserait en tenant compte de cette nouvelle fonction. Passant soit par
I’utilisation de I’AESI dans les créneaux horaires ou le travail est plus Iéger et de le placer sur
un horaire décalé par rapport a I’infirmiere (PMS8). Soit par une répartition des patients entre
I’ AESI et I’infirmier ou I’infirmier viendrait aider 1’ AESI chez certains patients pour les soins

que cet AESI ne peut pas faire (PM7).

PM7 : « Si le role est bien défini, et oui, de savoir alors donc si les roles sont
bien définis, et qu'on dit qu'il y a toujours un infirmier, 7 jours sur 7,
24 heures sur 24, de savoir combien d'infirmiers doivent étre présents,
avec combien d'AESI, est-ce que c'est I pour 5 AESI, en fonction du

nombre de personnels requis ».

PM?7 : « Donc on a un infirmier pour deux étages et un infirmier pour trois
etages...Mais donc si j'ai un AESI et un infirmier, ¢ca veut dire qu'ils
vont a chaque fois te voir. Ok toi t'es AESI, moi je suis infirmier. Donc
toi tu prends le 1, 2, 5 en charge et moi le 3, 4. Mais t'as des
morphiniques. Donc moi je vais devoir prendre tes morphiniques en
charge sur ton étage alors que je gere d'autres étages. Enfin niveau

l'organisation ¢a va étre un peu le cafouillage quoi ».
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8.2)  Fonctionnement et structuration des équipes :

Selon certains répondants (PH9, PH8, PMS5, PH3, PH4), la mise en place des AESI va
complexifier le fonctionnement des équipes, rajouter une strate (PH3). Cela revient aussi a
augmenter le nombre de titres présents dans un service (PM10) et la multiplicité des
intervenants présents au chevet du patient (PH4). Une multiplicité qui @ mon sens n’est pas
¢vidente lorsque 1’on regarde 1’échelle de fonction des praticiens de 1’art infirmier. L’échelle
de fonction ne fait en effet pas de distinction entre les infirmiers appartenant au service et ceux
provenant de 1’équipe mobile ou des agences d’intérims et ne tient pas non plus compte de la
présence des aides-logistique car ceux-ci ne sont pas des praticiens de I’art infirmier. Le
personnel présent dans les services serait plus nombreux, mais aurait plus difficile a s’organiser
efficacement et les différents praticiens de I’art infirmier risqueraient de « se marcher dessus »
(PH1). Certains répondants ont signalé que la mise en place de I’ AESI risquerait d’engendrer
une confusion entre les roles de chacun (PH2, PM1), que la scission entre les fonctions ne
sera peut-étre pas suffisamment claire (PH12), le manque de clarté de la fonction et des taches
qu’elle peut effectuer pouvant constituer un frein a sa mise en place (PH8, PH6, PM1, PH4).
De plus, les différents acteurs pourraient avoir des difficultés a se situer dans le nouveau modele
d’équipe, a la fois I’infirmiére dans son rdle de délégation et 1’aide-soignante pour trouver sa
place (PM3). La mise en place de cette nouvelle fonction a aussi été envisagée comme pouvant
étre un moyen de mieux structurer les équipes en ayant une meilleur structuration des
compétences de chacun (PH4). Par exemple, il n’y aurait plus qu’une seule formation
d’infirmier, au lieu des deux existants actuellement et une formation d’assistants en soins
infirmiers, ce qui pourrait augmenter la lisibilité quant aux fonctions infirmieres présentes en
service. Cependant, cela entrainerait un risque de plus grande fragmentation des équipes
(PH11), une équipe démembrée ou la fonction infirmicre se diviserait en petits morceaux

(PM10), entrainant une dépersonnalisation des soins.

PH4 : « Si cette nouvelle fonction va nous aider pour mieux structurer les
niveaux de compétences dans les unités, aucun souci, mais créer une
fonction en plus, et maintenir tous ces niveaux de métier et des

compétences, ¢a va pas nous aider, au contraire ».
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8.3) Bindme-trindéme :

Au sein de certains services, I’infirmiére travaille en bindme avec une aide-soignante. Le travail
s’organise en fonction des compétences de chacun des deux acteurs. Deux pistes ont été
envisagées quant a I’évolution de ces bindmes, la premiére étant de conserver ce systéme de
bindme, mais qu’il s’agisse soit d’un bindme infirmier-aide-soignant, soit d’un bindéme
infirmier-AESI et donc dans les deux cas composé d’un infirmier et d’une fonction de soutien
(PH4). La deuxiéme piste envisagée est que le binome se transforme en trindéme ou 1’aide-
soignant et I’AESI travailleraient plus au chevet du patient, et I’infirmier se situerait dans un
role de supervision (PH3), ce qui fait lien au point « 4.2) Nature du travail des infirmiers ». Ces
deux situations pouvant s’alterner en fonction des contextes et du personnel présent.
Cependant, en fonction des services, ces bindmes sont dans certains cas déja pleinement
intégrés ou dans d’autres, certaines difficultés persistent quant a leur utilisation. L’ AESI
viendrait s’implémenter dans un contexte ou ces binomes ne sont pas encore pleinement
intégrés partout. Cela pourrait complexifier I’arrivée de ce nouvel acteur (PH4) et I’intégration

de ce systéme de travail.

PHI2 : « Déja, d'expérience, mettre en place le binome infirmiers-aides-
. 0 L , . .

soignants, j'ai des unités ou ce n'est pas évident. On y travaille

vraiment, on voit qu'il y a vraiment des freins, il y a des bloquants,

mais il y a un espoir, parce que je pense qu'on peut y arriver. Mais

alors, rajouter un acteur en plus, je me pose comme des questions ».

8.4)  Services préférentiels :

Une premiere réflexion fut que la nouvelle fonction d’ AESI pourrait s’intégrer plus facilement
dans les services moins aigus (PH3), dans les services ou les soins de base sont plus importants
que les soins techniques (PH2). Une seconde réflexion fut que 1’intégration de I’ AESI serait
plus facile dans les services qui sont déja habitués a pratiquer la délégation des actes infirmiers,

comme par exemple ceux qui utilisent déja les bindmes infirmier-aide-soignant (PH12, PH4).

Deux domaines sont ressortis principalement, les services de gériatrie et les maisons de repos
avec un point commun et certaines différences dans les raisons. Le point commun est que ces
services pratiquent beaucoup de soins de base. Parmi les différences, concernant la gériatrie,
selon une infirmicre chef de gériatrie (PH6), il s’agirait plutot de permettre aux infirmieres
fort chargées d’avoir plus de temps pour se consacrer a leur réle de coordination et de

maitrise des dossiers patients (PH6) et laisser d’autres soins au personnel de soutien.
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Cependant, la fonction d’AESI ne conviendrait peut-&tre pas a un service de gériatrie d’un
hopital universitaire (PH9). Concernant les maison de repos, I’AESI pourrait s’y intégrer
préférentiellement car le personnel des maisons de repos pratiquerait moins d’actes
techniques que ’hopital (PM7). La prise en charge y est plus centrée sur les soins d’hygiéne,
la prise de médicaments et les pansements (PMS8). Ce qui selon moi est intéressant car I’angle
de vue envisagé est différent, dans le cas de la gériatrie, il s’agit plus de répartir les taches
efficacement entre les acteurs tandis qu’en maison de repos, il s’agit plus du degré d’autonomie
de I’AESI, cependant, cette réflexion ne peut pas étre généralisée compte tenu du nombre

restreint de répondants.

L’un des répondants (PM3) questionne la pertinence de cette nouvelle fonction dans le contexte
de leur maison de repos, estimant que les actes plus techniques pouvant étre délégués a I’ AESI,
n’y seraient pas pratiqués. Enfin, une autre question posée est celle de I’attrait des maisons de
repos pour les AESI, ceux-ci pouvant aller ou ils veulent, vont-ils étre attirés par les maisons
de repos (PM7). Une autre réflexion survenue durant ces entretiens est que la pratique en
maison de repos est plus centrée sur 1’aide-soignante (PM2, PMS), ces derniers sont en effet en

premicere ligne aupres des patients et observent les premiers éléments cliniques (PMS).

Une réflexion est que la fonction d’AESI ne correspondrait pas aux hopitaux universitaires
(PHS) ou a un service de chirurgie viscérale (PH7) car les situations cliniques des patients et
les soins qui y sont effectués sont trop complexes. A I’inverse, « PP », d’un organisme de
pouvoir publique, estime que I’AESI pourrait s’intégrer partout, tant qu’il y a un équilibre et
que des IRSG sont la pour prendre en charge ensemble avec ’AESI des situations

complexes.

PHG6 : « AESI, exécutrice, infirmier, plus planification, scruter les dossiers,
oui mental. Et donc en gériatrie parce que justement tu as tres fort
besoin de ces deux choses-la, qui frustrent pour le moment tout le
monde parce que celles qui ont, il y a trop de soins de base et alors on
n'arrive pas a faire tous ces soins de base aussi, soins infirmiers de
base et on n'a pas le temps alors de faire tout ce qui est le coté mental

comme tu l'appelles, donc ¢a frustre ».

PMS8 : « Oui, oui, oui. On n'a pas en charge du gros nursing nous. On n'a pas
de résidents avec des perfusions intraveineuses. On n'a pas de gros,

gros soins a nous. Le soin a la personne dagee, ici en maison de repos,
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c'est plus des soins d'hygiene, d'accompagnement, une prise de

médicaments, des pansements. C'est plus restreint ».

Discussion et perspectives

Dans cette partie, nous aborderons les résultats obtenus a travers 1’analyse des données issues
des entretiens et les mettrons en perspective par rapport a la question de recherche :
« Comment la nouvelle fonction d’assistant en soins infirmiers (I), viendrait-elle s’insérer

parmi les professions de ’art infirmier déja présentes (P) ? » .

1) Synthése des résultats et mise en perspective avec la littérature :

Concernant la place qui serait occupée par I’ AESI, celui-ci est estimé comme se situant entre
I’aide-soignant et I’infirmier, comme un role intermédiaire entre ces deux fonctions. Une partie
des intervenants a envisagé I’AESI comme une forme d’aide-soignant amélioré. Ce qui n’est
pas tout a fait en accord avec le terme 1égal utilisé en Flandre, en effet, le nom en néerlandais
de I’AESI est « basisverpleegkundige » qui se traduit en frangais par infirmier de base (SPF
Santé publique, 2023). Cet infirmier de base pouvant travailler en autonomie dans des
situations moins complexes (Service Publique Fédéral Sécurité sociale, 2023). Une fonction
comme celle de I’AESI est donc désignée par la législation et la littérature comme un infirmier
de second niveau (Lucas et al., 2021). L’interprétation faite par certains répondants désigne
quant a elle la place dans laquelle ils per¢oivent cet acteur. Certains des répondants ont signalé
la nécessité d’une clarification des roles de chacun, d’autres ont signalé le fait que cette fonction
se clarifierait au moment ou les services y seraient confrontés dans leur pratique quotidienne.
Berckmans et al. (2008), précisent la nécessité de préparation de I’introduction d’infirmieres
auxiliaires, les expériences mal préparées ayant généré une surcharge de travail pour les
infirmicres de premier niveau et de I’insatisfaction. L’introduction de nouvelles fonction
nécessitant par exemple, une précision des roles de chacun (Berckmans et al., 2008). De plus,
Berckmans et al. (2008) signalent que des fonctions mal différenciées peuvent engendrer un
chevauchement des taches entre les professionnels. Birks, Davis, Smithson et Cant (2016)
précisent qu’en Australie, malgré que la fonction d’infirmier de second niveau est établie dans
la loi, une ambiguité et une confusion subsistent dans la délimitation des champs de pratique,
ce qui engendre des chevauchements entre les roles. Les compétences en matiére de jugement

clinique de I’AESI sont estimées comme se situant entre I’infirmier et 1’aide-soignant.
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La perception de I’intégration future des AESI au sein des structures de santé est trés nuancée
et dépend des secteurs d’activité. L’avis des chefs infirmiers, responsables de soins et directions
n’étant pas le méme en hopital et en maison de repos, en rapport a la répartition des taches et

au niveau de technicité des actes infirmiers qui y sont pratiqués.

Ensuite, la différenciation des différentes fonctions pourrait représenter une difficulté pour les
patients ou résidents et une perte de reperes. Khan & Gurbutt (2024) mettent en évidence que
les roles d’infirmicre de second niveau peuvent engendrer de la confusion pour les patients.
Abraham et al. (2025) établissent un lien entre la fragmentation (sera abordée dans le
paragraphe concernant I’organisation des équipes) des soins et une réduction de la clarté des

interventions pour les patients, générant une difficulté a se repérer parmi les différents

professionnels et d’établir qui vient pour quels actes.

Concernant le métier d’infirmier, I’intégration de I’AESI au sein des normes en personnel
risquerait d’amener les infirmiers a effectuer plus d’horaires inconfortables. Ensuite, la charge
de travail est généralement percue comme de nature physique. Selon Berckmans et al. (2008),
les expériences d’introduction de personnel moins qualifié dans le but de seconder les
infirmieres et non de les remplacer ont permis de libérer du temps de travail pour les infirmieres
et de se consacrer aux taches nécessitant leur niveau de compétences. Cependant, la supervision
peut elle aussi représenter une charge de travail. Selon Blay & Roche (2020), la supervision
des assistants infirmiers peut prendre du temps et constituer une majoration de la charge de

travail des infirmiers.

L’utilisation des infirmiers pour la réalisation des soins d’hygi€ne pourrait étre per¢ue comme
inadéquat dans un contexte de priorisation des taches, cependant, les soins d’hygiéne du patient
constituent aussi un moment d’évaluation de 1’état clinique du patient. Duffield et al. (2018)
précisaient que I’exécution des soins d’hygiene par le personnel de soutient pouvait soulager
les infirmiers d’une partie de leur charge de travail, favorisant leur satisfaction au travail. Une
réflexion peut cependant survenir quant aux soins d’hygieéne qui sont réalisés par I’infirmier ou
non, est-il nécessaire que des soins d’hygiéne sans appareillages ni plaies chez des patients

chroniques soient réalisés quotidiennement par les infirmiéres ?

Dans la réalisation de I’ensemble de leurs taches, les infirmiéres manquent parfois de temps
pour consulter les dossiers patients, effectuer leur role de réflexion ainsi que leur role de
coordination. La mise en place de 1’AESI pourrait permettre de diminuer les taches pratiques

de l'infirmiere afin de disposer plus de temps pour les tdches administratives. Cependant,
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Lavergne & Janssens (2024) mettent en avant que selon les infirmicres, dans I’ensemble des
taches effectuées, I’administratif occupe déja une part trop importante. De plus, Abraham et
al., (2025) précisent qu’une réduction du temps de travail administratif afin de passer plus de
temps au chevet du patient pourrait augmenter 1’attractivité¢ de la profession infirmiére. Ces

deux visions venant donc s’opposer.

Concernant le métier d’aide-soignant, I’ajout des 5 actes délégués aux aides-soignants pouvait
engendrer un déficit quant aux soins qu’ils devaient effectuer de base, transmettre ces actes a
un autre acteur pouvant leur permettre de se concentrer a nouveau sur leur role premier.
Cependant, leur retirer ces actes pourrait revenir a retirer une place qui vient de leur étre
donnée. De plus, certaines équipes sont encore dans un processus d’implémentation de cette
pratique, accentuant le défi de I’introduction d’un nouvel acteur, la formation complémentaire

de 150 heures a été introduite en 2019 (SPF, 2019).

La passerelle actuelles entre le brevet d’infirmier et le bachelier un peu longues et rigides, elle
est de trois ans (Centre Psychosocial et Social Intégré, s.d.). La nouvelle passerelle envisagée
est d’une durée de deux ans. La mise en place de cette nouvelle formation pourrait faciliter
cette transition et permettre de diplomer plus de personnel comme infirmier IRSG. Cependant,

la nouvelle passerelle n’est pas encore établie.

La transformation du brevet en soins infirmiers en formation d’assistant en soins infirmiers
modifierait le rapport entre les praticiens de I’art infirmiers, les infirmiers brevetés actuels
effectuant globalement le méme travail que les infirmiers bacheliers, ils se situent au méme
niveau hiérarchique dans les équipes, de plus, la délégation des taches avec supervision n’est
pas prévue entre I’infirmier bachelier et I’infirmier breveté, la transformation du brevet en
AESI créerait une différence de niveau hiérarchique entre les infirmiers IRSG et les AESI et

une capacité de délégation des taches (Berckmans et al., 2008).

Certains répondants estiment que la mise en place de I’AESI permettrait de diminuer le nombre
d’infirmiers nécessaires en service, ou encore que 1’ AESI serait placé dans les postes infirmiers
inoccupés. Cependant, cela pourrait engendrer un déséquilibre de compétences par la mise en
place d’un exces de personnel de soutien. La fonction d’AESI pourrait aussi étre utilisée pour
réduire les dépenses salariales des structures. L’ AESI est plus limité dans son autonomie, mais
si ’infirmier tombait malade, 1’ AESI risquerait de le remplacer, ce qui générerait un glissement
des compétences. Khan & Gurbutt (2024), ont envisagé que les limitations du champs de

pratique des infirmiéres de second niveau n’étaient pas toujours respectées. L’ AESI est percu
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par certains comme venant en complément de I’infirmier, cependant, un risque envisagé est
que cette fonction puisse étre placée dans les postes inoccupés, ne trouvant pas d’infirmiers.
Le contexte de pénurie de personnel infirmier pourrait amener a cette dérive. L’étude de
Duffield et al. (2018), avait mis en avant que I’ajout de personnel de soutien dans un but initial
de complémentarit¢ semblait aboutir a un phénomene de substitution, diminuant ainsi la
combinaison des compétences présentes en service. Cette réflexion est a prendre avec
précautions, car le personnel de soutien mentionné dans cette étude correspond aux aides-
soignants. La différence de niveau de compétences étant moins grande entre 1’infirmier IRSG
et ’AESI qu’entre I'infirmier IRSG et 1’aide-soignant, il peut étre envisagé que le méme
phénoméne se produise. De plus, ce risque de substitution serait augmenté si le salaire de
I’ AESI était inférieur a celui de I’'IRSG, signalé parmi les intervenants du secteur des maisons
de repos ainsi que des hopitaux. La situation économique générale des hopitaux signalée par
Belfius (2023b; 2024) accentuant ce risque pour le secteur hospitalier. Des craintes de
substitution des infirmieres IRSG par du personnel moins cotliteux ont été signalées par Khan

& Gurbutt (2024).

En matiere de qualité des soins, la réflexion émergeant des entretiens correspondrait a une
balance entre une réduction des soins non administrés par 1’ajout de personnel moins qualifié
mais pouvant les effectuer et une diminution de la qualité des soins liée a 1’ajout de ce personnel
moins qualifié. La littérature est un peu variable concernant I’impact du personnel de soutien
sur les soins manqués, allant d’une réduction des soins manqués, a des effets négatifs d’un
personnel de soutien en nombre élevé, ou une absence d’avantage (Griffiths et al., 2018).
Abraham et al. (2025) signalent une inquiétude présente chez beaucoup d’infirmiers quant a la
qualité des soins causée par un manque d’effectif et une charge de travail ¢levée. Selon Duffield
& al., 2018), I’ajout de personnel de soutien peut permettre de générer un environnement dans
lequel moins d’actes infirmiers ne sont pas réalisés. Augmenter le nombre de personnel de
soutien permet dans un premier temps de meilleurs résultats au patient et une meilleur qualité
des soins, mais lorsque ce nombre augmente encore, la qualité des soins diminue, posant ainsi
la question de 1’équilibre idéal entre personnel de soutien et personnel infirmier a plus haut
niveau de qualification (Griffiths et al., 2019 ; Archie et al., 2023). Les services dotés d’un
effectif infirmier plus qualifié se répartissent les taches plus efficacement, ce qui ameéne une
diminution des soins manqués. En matiere de qualité des soins, un degré plus élevé
d’instruction des infirmiéres améne de meilleurs résultats ainsi qu’une mortalité plus faible des

patients. A I’inverse, lorsqu’on diminue la proportion d’infirmiéres qualifiées, les risques de
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mortalité augmentent. La mortalité pouvant étre considéré comme un indicateur de qualité des
soins dans beaucoup de services (Bruyneel et al., 2015 ; Aiken et al., 2017 ). Cependant, les
¢tudes comparant les résultats de soins en fonction du niveau d’éducation des infirmiéres sont
principalement réalisées dans les hopitaux, ce qui limite leur généralisabilité et leur
transférabilité a d’autres contextes de soins, comme par exemple, dans ce cas-ci pour les

maisons de repos (WHO, 2025).

L’introduction d’un nouveau profil demanderait de revoir 1’organisation des équipes. Cela
pourrait complexifier I’organisation si I’ensemble des fonctions actuelles sont maintenues,
mais cela pourrait aussi mieux structurer les équipes, ou augmenter la fragmentation des
équipes. La fragmentation des soins est pergue par certains infirmiers comme les privant d’une
part de I’exercice de leur profession, centrée sur la prestation d’actes infirmiers nécessitant un
niveau de qualification plus ¢élevé, mais diminuant I’aspect de globalité de la prise en charge.
Cela crée aussi une distance entre I’infirmier et son patient (Abraham et al., 2025). Une
réflexion survenue durant les entretiens concernait I’évolution des bindme infirmier-aide-
soignant. L’une des deux possibilités serait I’application de trinomes infirmier IRSG-AESI-
AS, ou I'IRSG se placerait dans un role de supervision, ce qui éloignerait I’infirmier des soins
de base, et peut-étre du chevet des patients. L’autre idée envisagée était celle d’un bindme
infirmier IRSG-AESI, qui ne serait peut-étre pas la situation standard, mais qui cette fois-ci
augmenterait la combinaison des compétences présentes, I’ AESI étant considéré comme plus
qualifié que 1’aide-soignant. Les effectifs n’étant pas toujours parfaitement constants chaque
jour, avec des situations qui peuvent varier en fonction de 1’effectif disponible au sein de la
structure de soins, c’est une situation qui pourrait survenir. Certains jours le bindme serait
compos¢ d’un infirmier IRSG et d’un AS, et d’autre jours, le bindme serait composé d’un

infirmier IRSG et d’'un AESI. L’ AESI viendrait ici en remplacement de 1’aide-soignant.

2) Limites :

Premierement, pour des raisons linguistiques, je n’ai pas pu appliquer ma question de recherche
a I’échelle nationale. J’ai dG me limiter a des répondants en capacité de participer a un entretien
en frangais, méme si certains d’entre eux ¢étaient des néerlandophones bilingues, ce qui m’a

amen¢ a investiguer la question dans la sphere francophone.
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Ensuite, 1’échantillon des répondants de cette étude étant limité, il n’est pas certain que les
résultats soient généralisables a I’ensemble des hopitaux et des maisons de repos se trouvant
sur Bruxelles et en Wallonie. De plus, la majorit¢ de mes répondants travaillaient sur le
territoire bruxellois, seulement deux répondants du secteur des maisons de repos travaillaient
en Wallonie, ce qui représente une limite a la transférabilité des résultats dans le contexte

wallon.

Je suis moi-méme infirmier actif dans le secteur hospitalier, ce qui peut a la fois représenter
une force car beaucoup des situations décrites par les répondants correspondent a des situations
qui font partie de ma réalité professionnelle. Cependant, cela peut aussi représenter une limite
quant au fait que mes représentations puissent influencer ma perception du discours des

répondants.

Mon échantillon ne contient qu’un seul membre des pouvoirs publiques, malgré que j’ai essayé
d’obtenir d’autres entretiens de ce type d’acteurs parmi les différents niveaux de pouvoir
concernés par cette thématique, peut-étre que d’autres représentants des pouvoirs publiques

auraient tenu des propos différents.

Enfin, une limite importante dans mon travail, est que I’implémentation de la nouvelle fonction
d’AESI n’est pas encore pleinement définie, ce qui induit un manque d’informations sur
certaines questions telles que les normes d’encadrement en personnel ou 1’aspect financier
restés jusqu’a présent sans réponse. Cette définition encore incompleéte engendre
malheureusement des risques de changements a venir et d’invalidation de certaines de mes

réflexions.

3) Perspectives :

Dans un contexte de pénurie de personnel infirmier et de charge de travail conséquente,
I’introduction d’un nouvel acteur peut €tre envisagée comme piste d’action. Ce nouvel acteur
a ¢été introduit dans la législation belge. Les résultats de ce travail semblent indiquer que
I’introduction de I’AESI dans les structures de soins est possible, dans les secteurs hospitalier
et des maisons de repos, mais nécessitera de la préparation. La mise en perspective des résultats
des entretiens face a la littérature précise I’importance d’une définition claire du role de I’ AESI
avant son introduction parmi les praticiens de 1’art infirmier déja présents dans les structures

de soins.
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L’introduction de I’ AESI pourrait avoir un impact sur la fonction d’infirmier IRSG, ainsi que
sur la fonction d’aide-soignant, ceci nécessitant une vision claire de I’évolution de ces deux
fonctions. Il pourrait étre pertinent que des recherches futures s’intéressent a 1’évolution
envisagée du métier d’aide-soignant, afin de déterminer quelle trajectoire sera poursuivie et de

quelle maniére la formation complémentaire aux cinq actes sera utilisée ou non.

L’impact de la mise en place de I’AESI sur la qualit¢ des soins dépendra des normes
d’encadrement en personnel, cependant, ces normes ne sont pas encore déterminées, il serait
pertinent que des recherches futures s’intéressent aux normes d’encadrement adéquates et a la
combinaison des compétences en fonction des spécialités des différents services, en tenant

compte de la fonction d’AESI, dans les hopitaux ainsi que dans les maisons de repos.

Les répondants du secteur des maisons de repos semblent étre plus ouverts a 1’idée de
I’introduction de I’AESI dans leurs effectifs en personnel, cependant, le nombre de répondants
du secteur des maisons de repos ayant participé a ces entretiens est seulement de dix, les
résultats sont donc a interpréter avec précaution. Concernant les services hospitaliers de
gériatrie, bien que deux cadres infirmiers détenaient des services de gériatries dans leurs
attributions, seulement une répondante €tait infirmiere chef d’un service de gériatrie. Il pourrait
étre pertinent d’¢élargir le nombre de répondants travaillant dans des services de gériatrie ou des
maisons de repos tout en observant si les résultats obtenus dans les entretiens se maintiennent

a plus large échelle.

Dans la réflexion concernant la mise en place de 1’ AESI, une nécessité est évoquée de prendre
en compte les patients dans la démarche et de s’assurer que le role de I’AESI soit
compréhensible pour eux, qu’ils puissent se repérer. Il pourrait étre pertinent que des recherches
futures s’intéressent a la perception des patients de ce nouvel acteur ainsi qu’aux moyens

permettant aux patients de le différencier des infirmiers et des aides-soignants avec facilité.

Enfin, les résultats de ce travail pourraient fournir aux décideurs politiques des informations
concernant les enjeux et réflexions présentes au sein des structures de soins face a I’idée de
I’introduction future de I’AESI parmi les professions de 1’art infirmier. Les résultats de ce
travail pourraient aussi fournir aux gestionnaires des structures de soins un apercu de certaines
réflexions qui pourraient étre présentes au sein de leurs équipes, ainsi que de I’importance de

préparer les équipes a I’introduction de ce nouvel acteur.
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Conclusion

Ce mémoire avait pour objectif d’investiguer comment la nouvelle fonction d’assistant en soins
infirmiers va venir s’intégrer parmi les professionnels de 1’art infirmier déja présents dans les
structures de soins, ciblant les secteurs hospitalier et des maisons de repos en Belgique

francophone.

Dans le contexte actuel de pénurie de personnel infirmier et de charge de travail élevée, trouver
des solutions semble étre une nécessité. Au vu des résultats obtenus dans la littérature et des
entretiens réalisés, le personnel de soutien, comme par exemple les aides-soignants, peut
constituer une aide et décharger les infirmiers d’une partie de leurs tiches, cependant, un exces
de personnel de soutien ou une nécessité accrue de supervision peut quant a elle augmenter la
charge de travail des infirmiers. L’introduction d’un nouvel acteur parmi les praticiens de 1’art
infirmier a été envisagée et introduite dans la 1égislation belge. Le processus politique semble

indiquer que des avis divergents sont présents a ce sujet.

La place que I’assistant en soins infirmiers occupera dans les structures de soins ne semble pas
bénéficier d’un consensus, celle-ci est décrite par certains comme celle d’un aide-soignant et
par d’autres comme celle d’un infirmier d’un autre type. Il semble nécessaire d’¢élaborer un
descriptif de fonction clair avant ’introduction de I’AESI dans les structures de soins,
cependant, certains mettent en avant qu’une partie de ce processus de clarification de fonction
aura lieu lorsque 1’ AESI sera présent dans les structures de soins et exercera parmi les autres
praticiens de I’art infirmier. Une clarification est nécessaire, non seulement pour le personnel,
mais aussi pour les patients, ainsi que I’implication des patients dans la démarche

d’implémentation de I’AESI.

Selon les répondants, I’introduction de ce nouvel acteur risque de modifier le travail des
infirmiers ainsi que d’avoir une influence sur I’évolution du métier d’aide-soignant. De plus,
des craintes sont présentes quant a la place que I’AESI, va venir occuper au sein des services
infirmiers, certains envisagent le fait que I’AESI vienne en remplacement d’infirmiers, par
exemple pour combler des postes inoccupés, d’autres consideérent plutot que I’ AESI viendra en
complément de I’infirmier, pour 1’aider dans la réalisation de ses tdches. D’autres craintes
comme par exemple I’impact de I’AESI sur la qualité des soins et le risque de glissement des

roles sont aussi présentes.
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Le secteur des maisons de repos semble plus ouvert a I’intégration de I’AESI, les services
hospitaliers de gériatrie ont aussi été ¢évoqués. L’introduction de 1’ AESI nécessitera de revoir
I’organisation des services ainsi que le fonctionnement des bindmes infirmier-aide-soignant

déja existants.

Enfin, il est essentiel que les décideurs politiques, les gestionnaires des structures de santé,
ainsi que les praticiens de I’art infirmiers collaborent en vue de rendre la plus adéquate possible

la future mise en place des AESI dans les structures de santé.
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Annexes:
Annexe 1 :

Guide d’entretien: Semi-Directif Intervenants des structures de soins

e Intro:
-Me présenter
-Cadre dans lequel s’inscrit I’entretien et mes objectifs
-Rappeler les grandes lignes directrices de mon mémoire ?

-Demander la permission d’enregistrer I’entretien et garantir I’anonymat sauf si la personne
souhaite le contraire

-Avez-vous des questions ?

e Informations concernant la personne :
-Données démographiques (age/sexe) :Quel age avez-vous ?
-Quelle est la nature de votre fonction ?

-Pouvez-vous me décrire en quelques mots votre parcours, les étapes principales de votre
carriere ?

-Pouvez-vous décrire votre organisation en quelques mots ? L’institution dans laquelle vous
travaillez en quelques mots ?

e Corps de ’entretien :

-Comment percevez-vous les enjeux de la pénurie, du Staffing des équipes/le manque
d’effectifs ?

-Quelles sont les pratiques de délégation des actes infirmiers dans votre/vos service ?

-Le gouvernement a pour projet la nouvelle fonction d’Assistant en soins infirmiers,
comment percevez-vous cette fonction ?

-Quel est selon vous son champs de compétences ?

-Qu’est-ce que vous conféreriez a I’AESI ? Quelles taches ?

- Quelle diftérence entre I’AESI et I’aide-soignant ?

-Quelle différence entre 1’ AESI et I’infirmier ?

-Concrétement, que peut faire I’AESI ?

- Quels sont selon vous les aspects positifs liés a cette nouvelle fonction?

-Quels sont selon-vous les aspects négatifs liés a la fonction d’ AESI?
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-Quels sont les freins a la mise en place de cette fonction?
- Quels sont les barrieres a la mise en place de cette fonction?

-Cette nouvelle fonction pourrait-elle s’intégrer dans votre/vos service et pourquoi ?

-Quelles peuvent étre selon-vous les difficultés a 1’intégration des AESI dans votre/vos
service ?

-Quels sont les €léments facilitants 1’intégration des AESI dans votre/vos service ?
-Comment pourriez-vous 1’intégrer dans votre/vos service?
-Quelles sont les taches infirmiéres que vous ne pouvez pas confier a I’AESI ?
-1l y a-t-il certains services dans lesquels I’AESI pourrait s’intégrer préférentiellement ?
-A votre avis, I’AESI vient-il compléter ou remplacer I’infirmier ?
-Etes-vous en faveur de la mise en place de cette nouvelle fonction? Pourquoi ?

e Conclusion :

-Pour conclure, souhaitez-vous ajouter quelques choses ou revenir sur un point abordé qui
vous semble important ?

-Préciser mes coordonnées

-Je reste bien entendu disponible ultérieurement pour d’éventuelles questions ou précisions.

73



LOUVAIN-LA-NEUVE | BRUXELLES | MONS | TOURNAI | CHARLEROI | NAMUR
Clos Chapelle-aux-champs, 30 bte B1.30.02, 1200 W oluwe-Saint-Lambert, Belgique | www.uclouvain.be/fsp




