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Introduction




Parmi les phénomenes marquants du XX siécle au Québec, le vieillissement de
la population, la complexité des soins et la rareté des ressources dans le systeme de santé
peuvent étre ressortis (Ministere de la Santé et des Services Sociaux (MSSS), 2010). Au
fil des ans, le MSSS a imposé un virage ambulatoire (2001) afin de réduire le temps
d'hospitalisation. Dans ce contexte de transfert des soins des centres hospitaliers vers le
milieu naturel, les proches-aidants, déja surchargés de responsabilités liées au soutien a
domicile de leurs parents dgés, s’en voient imposer encore davantage. Ces aidants
n’offrent pas que de I’aide et du soutien, mais également des soins qui peuvent étre
complexes et qui exigent des technologies de plus en plus sophistiquées a domicile. En
2002, le Gouvernement met en place la Loi 90 pour faire face & ce contexte changeant.
Cette loi reconnait clairement I'expertise et le role central des infirmiéres dans les soins
de santé. Aujourd’hui, ce changement démographique a sans I'ombre d'un doute des
effets majeurs sur I’offre de services du systéme de santé et plus spécifiquement, sur
I'ensemble de I’organisation du travail infirmier. En effet, les Centres de santé et des
services sociaux (CSSS) du Québec sont contraints de planifier une réorganisation du
travail en fonction des besoins populationnels. De plus, pour combler le manque
d’effectifs causé par le départ massif des infirmi¢res a la retraite (Coté, 2002), les
infirmieres doivent souvent mettre de cOté leur leadership en lien avec leur champ
d’expertise parce qu’elles n’ont pas le temps en raison d’une surcharge de travail. La

présente étude a pour but d’évaluer les effets d’une réorganisation du travail



sur la division des taches des différents membres de 1I’équipe de soins au Centre de santé
et des services sociaux d’Arthabaska et de I’Erable (CSSSAE). Le premier chapitre
présente la problématique touchant le vieillissement de la population québécoise, la
complexité des soins ainsi que la rareté des ressources dans les établissements de santé
du Québec. Le second chapitre décrit le cadre de référence Le modele intégrateur en
orientation des soins et du travail (Association des hdopitaux du Québec, 2005) est utilisé
dans cette recherche. Le troisiéme chapitre présente les études empiriques reli¢es a la
réorganisation du travail. Le quatriéme chapitre décrit la méthode utilisée dans la
présente étude. Le cinquieme chapitre contient, quant a lui, les résultats de la recherche.
Ces résultats sont ensuite discutés au sixiéme chapitre. Enfin, une conclusion vient clore
ce travail de recherche qui a eu lieu a ’unité de courte durée gériatrique (UCDG) du

CSSSAE.



Problématique



La premiére partie de ce mémoire de maitrise présente la problématique de la
présente recherche. Ce chapitre est divisé en neuf sujets soit: I- le vieillissement de la
population; 2- le virage ambulatoire; 3- I’hospitalisation des personnes agées; 4- les
problémes de santé complexes chez les personnes agées; 5- I'unité de courte durée
gériatrique; 6- le personnel infirmier; 7- I’organisation du travail; 8- le Centre de santé et

des services sociaux d’Arthabaska et de I’Erable et 9- I"objectif de la recherche.

Vieillissement de la population

Au Canada, I’augmentation du nombre de personnes agées posera plusieurs défis
au cours des prochaines années. En 1971, les personnes 4dgées de 65 ans et plus
représentaient 8 % de la population, un pourcentage qui ne cesse d’augmenter depuis 40
ans (Statistique Canada, 2011). Ainsi, en 2010, 14,1 % de la population canadienne était
agée de 65 ans et plus. En 2026, cette strate d’4ge pourrait représenter plus d’un
cinquiéme de la population et finalement surpasser le quart d’ici 2056 (Statistique
Canada, 2011). De plus, en 2010, 3,9 % de la population était dgée de 80 ans et plus,
chiffre qui pourrait doubler d’ici I’année 2031 (Statistique Canada, 2011). Finalement,
en dix ans, le nombre de centenaires au Québec a plus que doublé passant de 712 en
2001 & 1 773 en 2011. Au niveau épidémiologique, I’espérance de vie s’allonge d’année

en année et s’établit & 79,7 ans chez les hommes et a 83,7 ans chez les femmes (Institut



de la statistique du Québec, 2011). Ainsi, au fil des ans, prés de 30 ans d’espérance de

vie ont été gagnés, tant chez les hommes que chez les femmes.

Régle générale, le vieillissement crée une diminution des fonctions
physiologiques et des capacités fonctionnelles. Ces capacités s’appauvrissent encdre
davantage sous l’effet de la sédentarité et en présence de maladies chroniques. En
somme, la sénescence augmente le risque de souffrir de maladies chroniques et de vivre
avec des incapacités importantes selon le MSSS (2011). Entre 60 et 65 ans, une
personne sur dix est hospitalisée au cours d’une année et ce taux triple pour la clientéle
de 80 ans et plus. Au Québec, les personnes de 65 ans et plus représentent 6,4 % de la
population et pourtant, 45 % des hospitalisations sur les unités de soins physiques de
courte durée sont imputables a ce groupe d’age (Statistique Canada, 2011). Finalement,
il est possible de voir une corrélation entre I’augmentation de [’utilisation des services de
santé et les problemes de santé chez les ainés de plus de 65 ans et ce phénomeéne

s’accentue chez les clienteles de plus de 75 ans (MSSS, 2011).

Virage ambulatoire

En 1987, le MSSS impose un virage ambulatoire qui met en place des
changements importants (MSSS, 2008). Ce virage impose une restructuration du
systéme de prestation de soins. Alors que traditionnellement le centre hospitalier était
considéré comme un élément charniére des réseaux de santé, il appert désormais que les

soins vers la communauté sont favorisés. La durée de séjour en centre hospitalier est



écourtée, voire complétement abolie dans certains cas. Le patient et sa famille sont de
plus en plus mis & contribution dans la prestation de leurs propres soins (Malo, Grenier,
& Gratton, 2006). En effet, divers sondages (Association québécoise d’établissements de
santé et de services sociaux (AQESSS), 2011a) confirment le souhait des personnes
dgées de demeurer chez elles. De fait, 96.3 % des personnes de 65 ans et plus demeurent
a domicile et ce n’est que vers 85 ans que le changement survient vers des centres
d’hébergement (AQESSS, 2011b). L’aide a domicile donnée aux patients par les
services professionnels représente 44 % de toute 1’aide donnée (AQESSS, 2011b), ce qui

contribue a accroitre la demande pour les services & domicile.

Hospitalisation des personnes agées

Au Québec, 88 % des personnes dgées vivent a domicile alors que 12 % d’entre
elles sont dans un milieu de vie substitut. Les centres hébergement de soins de longue
durée (CHSLD), les résidences intermédiaires, les unités de réadaptation fonctionnelle
intensive (URFI) regroupent des personne dgées de 85 ans et plus, majoritairement aux
prises avec des atteintes cognitives séveres et des dépendances fonctionnelles (MSSS,
2011). Lorsqu’elles doivent étre hospitalisées, I’urgence est habituellement la porte
d’entrée pour la majorité de ces personnes agées vivant une problématique de santé. Il
semble important de souligner que les personnes Aagées sont vulnérables aux
complications qui peuvent survenir lors d’une hospitalisation en centre hospitalier (CH)
(MSSS, 2011). Selon le MSSS (2011), pres du tiers des patients agés hospitalisés en CH

subissent un déclin fonctionnel. Environ 40 % des personnes hospitalisées en CH



présentent plusieurs complications ayant des répercussions fonctionnelles et cognitives
délétéres, a court et long terme (MSSS, 2011). Pour pres de la moitié des personnes
agées hospitalisées en CH, le processus de soins et I’environnement non optimal a leurs
besoins deviennent le déclencheur du déclin fonctionnel, progressif et irréversible,
associ¢ a une mortalité accrue ainsi qu’a une augmentation des taux de réhospitalisation
et d’hébergement (MSSS, 2011). Afin de diminuer les risques de complications
apparaissant lors de I’hospitalisation, il est important de bien orienter la personne agée,
selon sa problématique (MSSS, 2011). Ces risques qui peuvent augmenter la morbidité
sont liés a I’alitement ou a la réduction de la mobilisation, a la malnutrition, aux
réactions indésirables aux médicaments, au delirium ou a I’environnement physique

(MSSS, 2011),

Problémes de santé complexes chez les personnes dgées

[’orientation ministérielle sur les services offerts aux personnes agées en perte
d’autonomie (MSSS, 2011) a fait ressortir les besoins liés aux problémes de santé
complexes chez ces derniéres. Les problématiques sont en lien avec les maladies
chroniques ou leurs conséquences, ¢’est-a-dire la perte d'autonomie et le besoin d'aide
dans les activités de la vie quotidienne. Selon le MSSS (2011), les incapacités et les
pertes d’autonomie fonctionnelle sont de 70 % chez les personnes dgées de plus de 85
ans. Les pathologies sont généralement liées a des problémes cérébro-vasculaires,

circulatoires, ostéo-articulaires, a des lésions ou des empoisonnements généralement en



lien avec la médication ou sont liées a la démence. La nature des pathologies n’est pas la
seule condition pour que la personne ait un profil gériatrique mais la coexistence
simultanée de ces pathologies et surtout leurs répercussions fonctionnelles chez la
personne Agée sont des conditions importantes (Agence de la santé et des services
sociaux de la Montérégie, 2011). Dans ce cas, le personnel infirmier doit porter une
attention particuliere et offrir un plan de soins répondant aux besoins de la personne
agée dans un milieu adapté afin de tout mettre en ceuvre pour que son hospitalisation en

CH ne lui porte pas préjudice (Doiron & Dupras, 2009).

Unité de courte durée gériatrique (UCDG)

Au Québec, la premiére unité de courte durée gériatrique (UCDG) a vu le jour en
1978. Actuellement, plus de 71 UCDG sont actives. Elles ont des missions différentes
selon les ressources des milieux, s’étendant de la prise en charge en soins aigus
jusqu’aux soins de réadaptation (MSSS, 2011). L’UCDG est un service institutionnel, a
’intérieur duquel des professionnels procédent a I’évaluation et au traitement des
personnes agées ayant des problématiques de santé (MSSS, 2007). Le but de 'UCDG
est d’identifier, chez la personne agée, les éléments physiopathologiques a la base de la
détérioration de son état et de corriger ces problémes afin d’orienter la personne vers un
milieu adapté a ses besoins. S’il s’agit d’un probléme de santé aigu, elle sera dirigée vers
une unité spécialisée pour recevoir certains traitements avant d’étre dirigée vers

’UCDG. Si par contre, il s’agit d’une problématique physiopathologique a la base d’une



détérioration importante de ’état de santé de la personne agée, elle sera dirigée vers

’'UCDG (MSSS, 2007).

Personnel infirmier

Au Canada, le ratio actuel par rapport a la population s’établit a environ 10 000
infirmieres par million d’habitants, c’est-a-dire une infirmiére pour 100 habitants
(Statistique Canada, 2011). Les projections pour le personnel infirmier en 2020 seront de
280 000 pour environ 38 millions d’habitants, c’est 0.7 infirmié¢re par 100 habitants, soit
30 % de moins qu’en 2007 (Ordre des infirmieres et infirmiers du Québec, 2007). En
somme, ce sera loin d’étre suffisant pour répondre aux besoins de la population. Au
Québec, au début des années 2000, un manque de personnel était observé dans plusieurs
secteurs (Fédération de la santé et des services sociaux, (FSSS), 2011). Selon I’OlIQ
(2010), 14 680 infirmiéres avaient plus de 55 ans et 10 900 étaient agées entre 50 et 54
ans, L’OIIQ (2007) estime qu’en 2022, il y aura 66 000 infirmiéres en exercice au
Québec, alors que le besoin serait de 89 000 infirmiéres (O11Q, 2007). Selon le MSSS
(2007), il manquait plus de 1 867 infirmiéres tandis qu’en 2022, le MSSS estime un
manque de 23 000 infirmiéres pour combler les besoins, soit 41 % des effectifs du
réseau public au Québec. Depuis, plusieurs autres facteurs de pénurie se sont ajoutés : le
déclin démographique, les conditions de travail difficiles, la grande variété d’emplois

dans différents domaines et, bien entendu, les départs a la retraite (FSSS, 2011).



Les départs a la retraite des infirmiéres feront en sorte de laisser les infirmieres
plus jeunes et moins expérimentées avec moins de personnel sur lequel elles peuvent
compter, soit une perte d’expertise qui ne sera pas a négliger (FSSS, 2011). Voyer
(2013) souligne que Pinfirmiére doit posséder des connaissances approfondies en
géronto-gériatrie pour étre en mesure d’effectuer I’examen clinique de [’ainé et
reconnaitre les problemes de santé chez les personnes dgées. Ce méme auteur affirme
que I’infirmiére ne peut pas s’appuyer uniquement sur ses connaissances générales, car
elle risque d’omettre des situations problématiques chez la clientéle agée. 11 importe
donc a chaque infirmiére de reconnaitre la complexité des soins chez les ainés et
d’acquérir les connaissances nécessaires pour améliorer sa pratique (Voyer, 2013).
Comme le souligne Dorval (2008), I’évaluation clinique de I’infirmiére met en évidence
les besoins spécifiques du patient et peut ainsi influencer de fagon positive le statut

fonctionnel du patient.

Le contexte d’augmentation du vieillissement de la population influence
grandement le contexte organisationnel des soins de santé et provoque des répercussions
importantes au niveau des soins offerts par les professionnels de la santé. D’ailleurs, le
MSSS (2011) en fait une préoccupation importante et mise sur la qualité des soins a
offrir aux personnes agées, et ce, dans une organisation optimale. Pour sensibiliser et
outiller les professionnels de la santé, le MSSS a implanté un cadre de référence qui

touche spécifiquement cette clientéle, soit I’approche adaptée a la personne agée en



milieu hospitalier. Ce cadre a pour but de prévenir ou d’atténuer le déclin fonctionnel

iatrogene chez les personnes agées hospitalisées (MSSS, 2011).

Organisation du travail

Lorsque les personnes agées, méme les plus autonomes doivent &tre
hospitalisées, elles sont plus susceptibles de développer des problémes de santé et cela
parfois en raison de soins qui sont inadaptés a leur condition (MSSS, 2011). Les
personnes souffrant de maladies chroniques sont encore plus a risque d’étre
hospitalisées. Les enjeux que pose le vieillissement de la population touchent
[’organisation des services de santé et des services sociaux offerts aux personnes agées.
Loin d’étre un phénoméne négatif, I’augmentation du nombre de personnes agées oblige
cependant a revoir le mode d’organisation des services qui leur sont offerts. Ainsi en
2001, le MSSS présente un document d’orientation tragant les grandes lignes de
’organisation future des services pour les personnes agées, et ce, dans le but de
s’adapter a I’évolution et a la croissance des besoins associés au vieillissement de la
population.

En 2002, le MSSS met en place la Loi 90, Loi modifiant le Code des professions
et aultres dispositions législatives dans le domaine de la santé qui sert de levier aux
infirmiéres pour optimiser leurs compétences. Cette Loi permet aux infirmiéres de
redéfinir leurs champs d’activités afin de s’approprier de nouvelles responsabilités
cliniques. Dans un contexte de rareté d’infirmiéres, la Loi 90 évoque de nouveaux roles,

rendus nécessaires par les réorganisations cliniques (MSSS, 2002). Evidemment, le
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MSSS (2007) ne cesse d’inciter les infirmiéres a emprunter la voie de ces nouveaux
roles. En somme, il s’agit de recentrer les infirmiéres dans des roles et des
responsabilités ol elles sont les plus utiles et pour lesquels elles ont, en raison de leur

formation, des compétences distinctes des autres professionnels et non professionnels.

Selon I’étude de Bourbonnais, Malenfant, Viens, Vézina et Co6té (2000), les
infirmiéres travaillant & I’UCDG ont fait ressortir I’importance du travail d’équipe, plus
spécifiquement de I'équipe de soins, de ’expertise et de la stabilité du personnel comme
base essentielle pour donner un sens et une orientation a leur travail auprés de la
clientele gériatrique. L”AQESSS, (2011a) croit qu’une révision de l'organisation des
soins, des services et du travail doit &tre une priorité. L.’AQESSS suggere que les
ressources infirmicres en place posseédent les compétences et les habiletés requises pour
l'exercice de leurs fonctions mais également que chaque membre des équipes de soins et
de services soit utilis¢ de maniére optimale. Par exemple, les soins d’assistance pour les
activités de la vie quotidienne (AVQ) devraient étre délégués aux préposés aux
bénéficiaires afin de favoriser I’évaluation clinique du patient par les infirmiéres

(AQESSS, 2011b).

Selon ’AQESSS (2011b), la réorganisation du travail permet aux professionnels
d’exercer pleinement les activités a valeur ajoutée (VA) dans le respect des champs
d’exercices et permet d’obtenir une efficience dans la prestation des services de fagon

optimale. Selon le Guide des pratiques novatrices en organisation des soins et du travail
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(2005), les pratiques novatrices transforment les relations de travail en relations de
coopération en plus d’améliorer I’organisation du travail et la qualité des soins et des

services.

Centre de santé et des Services sociaux d’Arthabaska et de ’Erable

Dans un contexte d’allongement de I’espérance de vie, d’augmentation du
vieillissement de la population et de la complexité des soins et de la rareté du personnel
infirmier, le CSSSAE n’échappe pas aux problémes organisationnels a "UCDG. Le
CSSSAE vise I’amé‘lioration de I’organisation du travail, et ce, en permettant une prise
en charge optimale de la clientéle gériatrique. Les infirmiéres travaillant & "'UCDG

doivent utiliser leurs compétences et leur leadership aupres de la clientele gériatrique.

Objectif de la recherche
L’objectif de la recherche est d’évaluer les effets d’une réorganisation du travail
sur I’utilisation des compétences et sur les activités a valeur ajoutée des infirmieres, des

infirmiéres auxiliaires, des préposés aux bénéficiaires et de la commis du CSSSAE.

Les objectifs spécifiques qui en découlent sont les suivants : 1. dresser un portrait
du travail des infirmiéres, des infirmiéres auxiliaires, des préposés aux bénéficiaires et
de la commis avant et aprés la réorganisation du travail, 2. documenter la démarche mise

en place pour gérer le changement dans le travail des équipes.



Cadre de référence



Cette partie du mémoire expose la méthodologie utilisée dans la présente
recherche. Ce chapitre résume concretement les différents principes pris en

considération afin de mener a terme la réorganisation du travail a ’'UCDG au CSSSAE.

Modéle intégrateur en organisation des soins et du travail

Le cadre de référence utilisé dans le présent projet de recherche est le modéle
intégrateur en organisation des soins et du travail (Association des hopitaux du Québec,
2005). A la base, ce modéle intégrateur a été créé par un ensemble de gestionnaires, de
cliniciens et d’universitaires du centre d’expertise en organisation des soins et du travail
(CEOST). Le modele présenté a la figure 1 comprend une liste d’idées et d’¢éléments
importants a considérer lors d’une démarche de changements organisationnels des soins,
des services et du travail. Ce projet de recherche s’est inspiré de ce modele puisqu’il
s’agit d’une recherche portant sur une réorganisation du travail a ’'UCDG du CSSSAE
qui implique donc un changement au sein de ’organisation. Le triangle principal et ses
trois pointes symbolisent les trois angles de prise constatés dans les plans de
transformation organisationnelle, lesquels sont I’optimisation des ressources humaines,
I’optimisation du processus de travail ainsi que de I’environnement psychosocial du
travail. Le modéle intégrateur montre que tout projet de changement doit prendre en
considération les différents facteurs qui peuvent influencer le processus. Se préoccuper

de ces facteurs permettra d’estimer la disposition de [I’organisation a faire un
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Figure 1. Mode¢le intégrateur en organisation des soins et du travail (AHQ, 2005, p.17)
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changement. Le modéle permet de faire des choix des méthodes a adopter pour

augmenter les chances de réussite du projet tout au long de la démarche de changement.

Les cinq facteurs qui doivent étre pris en considération dans une démarche de
changement sont le contexte, la structure, la culture, le leadership et la complexité.
Chacun de ces cinq facteurs sera explicité dans les paragraphes suivants. Le premier
facteur est le contexte lequel fait référence au lien entre |’organisation et son
environnement. Les éléments pouvant influencer I’organisation sont la pénurie de
personnel, ’augmentation de la charge de travail et des heures supplémentaires, les

compressions budgétaires, I’absentéisme et la hausse de la clientéle.

Le deuxieme facteur est la structure organisationnelle. Cette derniere influence la
volonté de changer. Une structure se doit d’étre adaptée a son environnement. Les
employés seront plus intéressés a coopérer dans les projets de changement si la structure
est souple et adaptée. En prenant en considération I’avis des employ€s, leur participation
et leur ouverture aux changements de strﬁcture risquent d’étre plus favqrab]es (AHQ,

2005).

Le troisi¢me facteur est la culture organisationnelle qui référe aux valeurs, a la
vision, aux habitudes et a I’historique de ’organisation. Elle constitue un mécanisme
efficace de référence pour prévoir et influencer le comportement des employés. Une
culture plut6t participative et consultative favorise le sentiment d’appartenance des
employés. Mettre en place des mécanismes transparents et efficaces dans le but de créer

un sentiment de confiance fait partic de ce facteur. La philosophie de gestion de
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I’établissement doit favoriser la participation des employ€s a la prise de décision (AHQ,

2005).

Le quatrieme facteur de ce modele, le leadership, représente le comportement
exercé par les gestionnaires face a leurs employés afin de réaliser les objectifs fixés au
regard du travail a effectuer. Les gestionnaires et les responsables du projet sont
identifiés comme des facteurs de réussite pour arriver a instaurer un changement. Ceux-
la doivent mettre |’accent sur la communication, le soutien aux employés de méme que
sur la mise en valeur du potentiel de chaque employé. Différents styles de leadership
existent mais le modéle intégrateur en organisation des soins et du travail met I’accent

sur la mobilisation des équipes, le respect et la courtoisie du leader (AHQ, 2005).

Le cinquiéme et dernier facteur est la complexité du changement qui fait
référence a I’interaction entre les quatre facteurs, soit le contexte, la structure, la culture
et le leadership. L’ampleur et la nature méme du changement sont également des
éléments liés a la complexité. Ce cinquieme facteur fait référence au type
d’établissement, a sa taille et & son niveau de complexité. Le nombre de patients
desservis, le nombre d’employés et de médecins, la vocation de I’établissement sont des
exemples de facteurs qui doivent étre pris en considération. De plus, un contexte
défavorable peut ajouter a la complexité et, par conséquent, rendre le changement plus

difficile.
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Optimisation des ressources humaines

Le triangle situé au ceeur du modéle intégrateur en organisation des soins et du
travail fait ressortir la cible des projets d’organisation des soins, des services et du
travail, soit des soins et des services novateurs de qualité pour la population. Dans la
division « Optimisation des ressources humaines » (réf. Figure 1) se situent : 1. les roles
et les responsabilités de I’équipe soignante, comme le rehaussement ou I’enrichissement
et le développement de nouvelles compétences des pratiques; 2. [’intensité des soins; 3.
le mode de distribution de soins, qui sont variables d’une unité a 1’autre; 4. le
développement de nouvelles compétences et finalement; 5. les pratiques
professionnelles. C’est premierement sous I’angle de I’optimisation des ressources
humaines que débutera le projet d’organisation du travail ayant pour but d’améliorer les

soins et les services.

Dans la présente recherche, ’aspect des réles et des responsabilités des membres
de I’équipe de soins, soit les infirmiéres, les préposés aux bénéficiaires et les infirmieres
auxiliaires, est une des parties importantes. L’organisation du travail a PUCDG du
CSSSAE doit étre revue afin d’offrir un niveau de soins de qualité et surtout efficient.
Pour ce faire, la distribution des tdches de chaque membre de I’équipe de soins sera
observée et analysée. Les roles et responsabilités, le mode de distribution de soins et le
développement des nouvelles compétences seront les sujets qui guideront la présente

recherche.



21

Optimisation des processus de travail

La catégorie «Optimisation des processus de travail» porte sur les irritants et les
processus de travail comme la clarification des roles et des fonctions de I’équipe. De
plus, ’environnement physique et la performance font partie de cette catégorie. La
recherche traitant de [’amélioration de la performance organisationnelle et de
’environnement physique se doit de faire une revue des processus de travail et de la
correction des irritants. Lors de cette recherche, les irritants des membres de 1’équipe
seront pris en considération. Les processus de travail et I’environnement seront observés
et analysés en lien avec la performance organisationnelle. Le but est d’offrir une

meilleure intervention vers une meilleure gestion.

Optimisation de I’environnement psychosocial du travail
p psy

Sous I’angle de « I’Optimisation de I’environnement psychosocial du travail » se
groupent les catégories suivantes : 1. la qualité de vie au travail (QVT) et le bien-étre au
travail car les employés doivent se sentir motivés et impliqués dans les changements.
Ensuite, 2. le rapport a la clientele, 3. le sens du travail, 4. la prévisibilité¢ de
I’information, 5. la reconnaissance, 6. le soutien social des collegues et des supérieurs
immédiats, 7. ’autonomie en emploi, 8. la demande psychologique et, en terminant, 9.

les contraintes.

Le volet « Optimisation de I’environnement psychosocial du travail » n’a pas €té

utilisé dans la présente recherche. Par contre, les employés ont été consultés et impliqués
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tout au long du processus. Des consultations verbales et écrites ont été réalisées et une
activité planifiée, le Kaizen, a permis d’impliquer I’ensemble du personnel. Le Kaizen
est une méthode qui fait appel au jugement du personnel et met l'accent sur la
participation de tous les acteurs. Le Kaizen est apparu intéressant parce qu’il fournit une
tribune a I’équipe pour communiquer et ainsi créer la confiance entre les employés et les

gestionnaires.

Le modéele intégrateur en organisation des soins et du travail va structurer le
changement en donnant des indicateurs qui vont guider I’observation et la prise de
données. Par le fait méme, ce modéle va permettre d’atteindre les objectifs visés par

cette recherche. De plus, des notions seront empruntées au Lean (Liker, 2009).

Le Lean

Cette approche permet d'améliorer le processus de travail, de satisfaire la

clientéle et méme d'obtenir une plus grande stabilité des effectifs.

L'idée principale portée par le Lean se résume de la fagon suivante : une
organisation doit concentrer a n'appliquer que les moyens les plus efficients dans
I’organisation du travail. Les notions d'activité (valeur ajoutée) et de gaspillage (non-
valeur ajoutée) sont au cceur de cette préoccupation. Egalement, la philosophie Lean
priorise I’implication du personnel dans le processus d'amélioration continue. Une

démarche d'implantation Lean comporte cinq étapes d'interventions, lesquelles sont :
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| .établir la valeur ajoutée ou service désiré par le « patient ». 2. comprendre le processus
de production. 3. améliorer le circuit ou la trajectoire de production. 4. mettre le patient

au centre des préoccupations et viser la perfection (Liker, 2009).



Recension des écrits



Le premier sujet du chapitre porte sur I’historique des UCDG. Par la suite, les
différentes missions d’une UCDG données par le MSSS sont présentées. La structure de
soins & 'UCDG est le troisiéme sujet abordé. Le quatrieme sujet est la description du
role de I’infirmiére travaillant 4 ’'UCDG ainsi que la description des conséquences chez
les personnes dgées de la sous-utilisation des compétences infirmiéres. Finalement, les

questions de recherche sont présentées.

Historique des unités de courte durée gériatrique

Dans les années 1980, le réseau de santé et des services sociaux québécois laisse
voir des signes d’essoufflement. Les listes d’attente s’allongent dans plusieurs secteurs,
les urgences sont souvent engorgées, certains équipements sont désuets et des patients
manifestent leur mécontentement (MSSS, 2008). Pour faire face a cette situation, le
MSSS entreprend de réviser sa stratégie en matiére de santé et de bien-étre. En 1987, le
Québec décida de transformer son systéme de santé en effectuant un virage vers une
distribution de services ambulatoires. Ce virage avait pour but d’écourter et méme
d’éviter les séjours en milieu hospitalier par la création, entre autres, de centres de jour
et de cliniques ambulatoires. Une nouvelle politique propose de replacer la santé au

cceur de tous les secteurs de la vie collective. Elle conduit également a une adaptation et
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a une réorganisation du réseau des services de santé (MSSS, 2008). Dans les faits, elle
oblige le réseau a se doter de moyens, c’est-a-dire de redéfinir les rdles et fonctions des
professionnels afin d’offrir des services de qualité, accessibles et continus (MSSS,
2008). Au fil des ans, le systéme de santé doit s’adapter a I’évolution du profil de sa
clientele. Dans ce contexte et avec |’alourdissement de la clientele hospitalisée
consécutif a la réorganisation de la distribution des soins dans notre réseau, une forte
proportion des ainés nécessitant une hospitalisation est porteuse de maladies chroniques.
Nous devons donc rajuster notre fagon de prodiguer des soins et services au regard des
besoins de cette population en croissance (MSSS, 2011). En 2011, le MSSS a congu une
approche adaptée a la personne dgée (AAPA) et plus spécifiquement, en soins de courte
durée (MSSS, 2011). L’AAPA a comme but, de s’assurer que toutes les interventions
nécessaires soient faites pour prévenir et, dans la mesure du possible, éviter le
déconditionnement des patients agés. De plus, cette nouvelle approche (AAPA) propose
des principes directeurs pour les organisations hospitalieres afin de tenir compte de la
sensibilité particuliére des personnes dgées. Cette approche adaptée aux personnes agées
est une occasion unique pour les hopitaux de développer une vision mobilisatrice en

regard du vieillissement de Ja population (MSSS, 2011).

La perte d’autonomie liée au vieillissement méne les personnes dgées a recourir a
une gamme de services offerts par le réseau de la santé. Les services sont les suivants:
les centres de jour, I’hébergement temporaire, les services ambulatoires gériatriques

(SAG), les unités de réadaptation fonctionnelle intensive (URFI), les unités de
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réadaptation gériatrique (UCDG-URG) et les unités de courte durée gériatrique (UCDG)
(MSSS, 2007). L’UCDG regoit des personnes agées dont le profil gériatrique nécessite
un milieu surspécialisé d'évaluations, d'interventions et de traitements adaptés aux
particularités du grand age, intégrant les aspects biologiques, psychologiques et sociaux

(MSSS, 2007).

Description de I’unité de courte durée gériatrique

L’UCDG est un service de deuxieme ligne pour la clientele pouvant bénéficier de
soins gériatriques spécialisés qui-a été créé dans les hopitaux du Québec afin d’offrir une
approche interdisciplinaire lors d’épisodes de soins de la clientéle gériatrique nécessitant
une hospitalisation liée a la pert'e d’autonomie (MSSS, 2005). Le but de 'UCDG est
d’identifier chez la clientéle agée les ¢léments physiopathologiques a la base de la
détérioration de I’état de santé. Intervenir rapidement et de fagon concertée pour corriger
les problemes de santé identifiés afin que la personne agée puisse, dans un premier
temps, éviter une perte d’autonomie liée a I’hospitalisation et, dans un deuxieme temps,

retourner a domicile, ce qui fait partie du but de ’'UCDG (MSSS, 2007).

La durée moyenne de séjour en UCDG est de 24 jours pour une évaluation
diagnostique et de 45 jours au total lorsque la réadaptation se poursuit en UCDG (MSSS,
2005). La clientéle visée par les soins offerts a I"'UCDG est essentiellement des
personnes agées présentant un profil gériatrique qui nécessitent une hospitalisation pour

un probléme médical aigu ou subaigu qui ne peut étre pris en charge en externe. L’age
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seul de 65 ans et plus ne saurait constituer un critére pour recevoir ou non les services de
ce programme. La présence de troubles aigus et de certains handicaps physiques ou
mentaux oblige I’équipe interdisciplinaire a intervenir rapidement et de fagon combinée.
Les raisons d’hospitalisation sont généralement liées a des problémes cérébro-
vasculaires cardio-vasculaires ou autres problémes de ’appareil circulatoire, a des
lésions ou a I’empoisonnement (généralement en lien avec la médication), a des

problémes ostéo-articulaires (hanche ou genou) ou encore a la démence (MSSS, 2005).

Dans cette optique, les UCDG deviennent une clé importante du réseau de
services gérontologiques et gériatriques optimisant le maintien & domicile. L’UCDG
permet de recentrer les interventions en tenant compte de I’état de santé global de la
personne agée et non pas uniquement de son poumon malade ou de sa hanche fracturée.
Contandriopoulos et al. (1999) affirment que les UCDG constituent 1’un des principaux
maillons d’un réseau de services gérontologiques et gériatriques visant le maintien a

domicile.

L’étude de Contandriopoulos et al. (1999) a fait ressortir une grande
hétérogénéité des UCDG au Québec au niveau de leur structure, leur fonctionnement,
leurs clientéles et la durée moyenne de séjour. Ces auteurs attribuent ces différences a
quatre types de facteurs, lesquels sont: 1) le milieu géographique, soit le bassin de
clientéle, 2) I’accessibilité, les autres ressources disponibles, 3) les caractéristiques

organisationnelles de I’hopital telles que la structure, les cultures organisationnelles et
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les modes de fonctionnement et 4) le jugement clinique des intervenants. Malgré ces
divergences, ce groupe de chercheurs s’est questionné sur la forme optimale
d’organisation de la prise en charge des personnes dgées fragiles. Malgré la grande
diversité entre les UCDG, Contandriopoulos et al. (1999) ont quand méme réussi a

identifier trois types d’UCDG.

Parmi les trois types d’UCDG identifiés par Contandriopoulos et al. (1999), le
premier type est orienté principalement vers une fonction de réadaptation avec une
proportion de patients atteints de problémes cérébro-vasculaires, ostéo-articulaires et
problémes causés par des chutes. Le second type d’UCDG est orienté vers une fonction
médicale et comprend une diversité de patients dont certains présentent des troubles
cognitifs. Le dernier type est orienté a la fois vers une fonction médicale et de
réadaptation et inclut une grande diversité de client¢les. L’UCDG du CSSSAE accueille
une client¢le généralement orientée vers des problemes physiques et cognitifs
nécessitant de la réadaptation. Cette unité se classe donc dans le troisiéme type d’UCDG

selon la classification de Contandriopoulos et al. (1999).

La mission de ’UCDG du CSSSAE est de procéder de fagon interdisciplinaire a
la stabilisation et a I’évaluation gériatrique globale, au traitement, & |’orientation et a la
planification des services apres le congé de I’hospitalisation. La condition générale du
patient doit nécessiter une observation et un suivi interdisciplinaire, 24 heures sur 24,

s’étendant sur plusieurs jours (CSSSAE, 2010). Par exemple, lorsqu’un patient chute a
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domicile et qu’il se fracture une hanche, a la suite de son hospitalisation en chirurgie
orthopédique, son épisode de soins va se poursuivre a ’'UCDG. Le patient pourra alors
étre suivi pour évaluation et les soins seront donnés afin de favoriser le retour a
’autonomie qui permettra d’orienter adéquatement son départ vers son domicile ou la
résidence. 11 est important que I’équipe soignante connaisse bien la mission de ’UCDG
et que chacun des membres puisse appliquer son rdle en lien avec les objectifs attendus

par la mission de I’'UCDG du CSSSAE.

Finalement, |’étude de Contandriopoulos et al. (1999) a permis de montrer qu’il
existe une trés grande variabilité entre les UCDG en ce qui concerne leur taille, leur role
et les ressources disponibles. Les auteurs observent aussi des variations interrégionales
importantes dans la disponibilit¢ du nombre de lits en UCDG et dans le type de
clienteles. Il ressort également que la pénurie des ressources gériatriques en milieu
hospitalier, particulierement dans les unités de soins de longue durée, provoque des
durées de séjour longues pour les personnes agées. Pour offrir des soins efficaces,
’UCDG doit offrir un milieu privilégié d’évaluation fonctionnelle et cognitive ainsi que
des interventions appropriées sur la base de 1’état des connaissances pour répondre a
’ensemble des besoins biopsychosociaux de la personne dgée (Contandriopoulos et al.,

1999).

Contandriopoulos (2008) a également fait une étude sur la réussite d’une gestion

efficiente. L’auteur affirme que la performance d’un systeme ou d’une organisation se
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manifeste par sa capacité a réaliser sa mission, & s’adapter a son environnement
(acquérir et controler des ressources, répondre aux attentes de la population), a produire
des services de qualité avec productivité et a maintenir ou développer des valeurs
communes telles que la culture organisationnelle. Ces facteurs doivent étre pris en

considération dans le cadre de la présente étude a I’'UCDG du CSSSAE.

Réle infirmier

A la suite de I’application de la Loi modifiant le Code des professions et autres
dispositions législatives (Projet de Loi 90, 2002), onze catégories de professionnels, dont
les infirmieres, sont amenées a partager des activités. La Loi 90 redéfinit les activités des
infirmiéres en s’appuyant sur la reconnaissance de leur jugement clinique. Sur cette
base, la Loi leur confie un réle majeur au regard de I’évaluation clinique physique et
mentale, de la surveillance clinique et du suivi infirmier de la clientele. Dans le cadre du
suivi des patients, la Loi 90 reconnait aux infirmieres la possibilité d’ajuster la
médication et de traiter de fagon autonome les plaies des patients (OIIQ, 2007).
L’infirmiére est responsable de la planification du congé et oriente le patient vers
I’endroit adabpté a ses besoins. Lafreniere et Dupras (2008) soulignent que lors de la
rédaction du plan de soins thérapeutique infirmier, les infirmieres doivent assumer un
leadership mobilisateur auprés de leur équipe et des proches aidants et reconnaitre les

efforts de chacun.
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Role infirmier en gériatrie

Selon I’Association canadienne des infirmiéres et infirmiers en gériatrie (AIIG,
2010), le role des infirmiéres en gériatrie est d’assumer diverses fonctions en vue de
favoriser la santé et le bien-étre des personnes agées. Les normes de pratique de I’ AIIG
(2010) décrivent les activités appropriées de prévention, de maintien et de promotion de
la santé, de réadaptation et de soins palliatifs en vue de contribuer a I’amélioration de la
santé des patients. En gériatrie, tous les aspects de la collecte et de I’analyse des
données, de la planification, des interventions, de I’enseignement et de I’évaluation sont
axés sur les soins a la personne agée. Les soins ont pour but de maintenir leur régulation
homéostatique par I’évaluation et la prise en charge des soins physiologiques afin de
minimiser les événements indésirables associés aux médicaments, aux procédures
diagnostiques ou thérapeutiques, aux infections nosocomiales et aux stresseurs
environnementaux (Association des infirmiéres et infirmiers du Canada (AIIC), 2010).
Les infirmiéres ont un rdle important dans I’organisation des soins a 'UCDG. Elles
favorisent I’optimisation de la santé fonctionnelle des personnes dgées par |’intégration
de capacités impliquant les statuts physique, cognitif, psychologique, social et spirituel
(Association canadienne des infirmiéres et infirmiers en Gériatrie (ALlIG), 2010). A
I’UCDG, I’infirmiére offre aux personnes dgées des services et des programmes de soins
de santé sécuritaires. Elle évalue et dispense des soins centrés sur le patient en

collaborant avec I’équipe interdisciplinaire de soins.
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Le travail de I’infirmiére présente plusieurs aspects en gériatrie. Cette derniére
utilise des instruments de mesure fiables, reconnus, standardisés et fondés sur des
données probantes pour évaluer les patients et les résultats. Elle doit maintenir ses
compétences a jour afin d’offrir des soins de qualité. Elle fait preuve de leadership et
assure une supervision auprés des infirmieres auxiliaires et des préposés aux
bénéficiaires. Elle offre des conseils, un soutien et un enseignement aux préposés aux
bénéficiaires. L’infirmiére participe activement aux activités de promotion de la santé
des personnes dgées. Elle défend activement le droit des personnes agées de participer
aux autosoins. L’infirmiére reconnait les répercussions des déterminants sociaux de la
santé et établit une relation thérapeutique avec le patient 4gé en tenant compte des

processus de soins et des tiches développementales associées (A1IC, 2010).

Selon Payot (2011), la gériatrie est une spécialité médicale qui prend en charge la
personne agée, dans sa globalité, qu’elle présente des problemes d’ordre physique,
psychologique ou social. Dorval (2008) témoigne, dans son étude, que moins de 5 % des
infirmieres ont eu des cours spécifiques sur les soins aux personnes agées et que moins
de 1 % ont les connaissances et les habiletés nécessaires pour soigner les personnes
agées. Il est important de savoir que I’étude de Lafreniére et Dupras (2008) prouve
qu’une intervention infirmiere efficiente et adaptée a la gériatrie favorise la diminution
de la durée de séjour et la réduction du risque d’institutionnalisation. Il est donc

nécessaire de valoriser certains soins infirmiers qui sont des interventions de prévention
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essentielles pour contrer les risques associés & la maladie aigué et a I’hospitalisation et

ainsi assurer une récupération fonctionnelle maximale (Lafreniére & Dupras, 2008).

L’infirmiére en gériatrie collabore avec I’équipe interdisciplinaire de soins
composée, entre autres, de gériatres, d’infirmiéres auxiliaires, de travailleurs sociaux,
d’ergothérapeutes, de physiothérapeutes, de nutritionnistes, de pharmaciens, d’agentes
administratives et de préposés aux bénéficiaires (MSSS, 2010). Zahreddine (2010)
souligne que I’apport de I’infirmiére en gériatrie est indispensable et que sa disponibilité
et sa proximité avec le patient lui donne un statut privilégi¢ pour étre le pivot au sein de
I’équipe interdisciplinaire. L’auteur ajoute que le leadership, la compétence et
I’expérience de I’infirmiére sont des déterminants importants pour une interdisciplinarité
réussie alors que la présence du désir de collaborer et le respect mutuel doivent étre

présents chez tous les intervenants de I’équipe pour collaborer harmonieusement.

Loi 90

C’est en 2002 que la Loi 90 entre en vigueur, Loi modifiant le Code des
professions et autres dispositions législatives dans le domaine de la santé (Projet de Loi
90, 2002). Cette Loi crée une situation d’interdépendance et oblige une synergie entre
les professionnels qui gravitent autour du patient dans un contexte interprofessionnel et
favorise une dynamique de travail qui fait appel & une philosophie d’équipe et non de

concurrence (Office des professions du Québec (OPQ), 2003). Ce nouveau partage des
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activités est donc au cceur de la réorganisation du systétme de santé et de la
réorganisation clinique qu’impose la nécessité de répondre aux besoins de plus en plus

complexes de la population vieillissante (O11Q, 2007).

Redéfinir les réles et les responsabilités des infirmieres favoriserait le
développement de leurs compétences dans le but de mieux soutenir la prestation des
soins et des services. La notion d'équipe performante est au coeur des enjeux actuels
(AQESSS, 2011b). Lafreni¢ére et Dupras (2008) affirment dans leur étude que
I’adaptation des soins hospitaliers aux besoins des personnes dgées vulnérables exige
plus que de la formation et de la bonne volonté des individus. Seule une approche
concertée et systémique peut mener a une réelle transformation des pratiques
institutionnelles. Afin de soutenir les bonnes pratiques cliniques en lien avec les soins
des ainés, I’amélioration des soins passe par la valorisation des activités quotidiennes

faites par les professionnels de la santé (Lafreniére, & Dupras, 2008).

Conséquences de la sous-utilisation des infirmiéres

Sachant que I’ensemble des rdles, fonctions et responsabilités des pratiques
infirmiéres en gériatrie sont d’une importance capitale dans I’épisode de soins, la sous-
utilisation du déploiement des compétences infirmieres peut apporter plusieurs
conséquences directement liées a la période d’hospitalisation de la personne agée
(Dorion, & Dupras, 2009). Ces auteurs soulignent que certaines pratiques de soins

hospitaliers ne sont plus adaptées a une clientéle de plus en plus agée et vulnérable. Les
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auteurs expliquent que la personne dgée malade est particulierement vulnérable aux
complications iatrogéniques d’une hospitalisation menant trés souvent au déclin
fonctionnel. Les principaux risques découlant d’une hospitalisation sont les suivants : le
déclin fonctionnel, I’immobilisation, le delirium, la dénutrition et la déshydratation, les
réactions indésirables aux médicaments, les complications d’interventions et les
infections nosocomiales (Dorion & Dupras, 2009). Bien que les infirmiéres soignent
avec la plus récente technologie, certaines pratiques de soins ont été peu remises en
question et nuisent a la personne dgée (ex : le repos au lit par défaut, la tolérance de la

malnutrition, etc.).

Les pratiques de soins notées chez les infirmieres relévent de certains mythes qui
sont les suivants : 1. une personne dgée doit avant tout se reposer, 2. il est dangereux de
mobiliser une personne agée, 3. la contention physique assure la sécurité de la personne
agée et n’entraine pas de conséquences majeures pour sa santé. Ces mythes sont reliés a
Ja méconnaissance du vieillissement normal et des besoins essentiels de la personne 4gée
malade. Cette ignorance entraine trop souvent des attitudes d’abandon ou de
surprotection de la part du personnel soignant et des proches envers les personnes dgées
(Lafreniére & Dupras, 2008). Selon Lepage et Ouimet (2008), le manque de
connaissances chez les infirmiéres a un impact significatif sur le déclin fonctionnel de
I’ainé hospitalisé. Ces mémes auteurs font ressortir que la qualité des soins dispensés
ainsi que le temps alloué pour accomplir les activités de soins sont souvent influencés

par la satisfaction au travail des infirmiéres.
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De plus, une corrélation a été remarquée entre les infirmiéres insatisfaites et le
désir de changer d’emploi ou de quitter la profession. (Déry & Brousseau, 2009). En
effet, au Canada, 48 % des infirmiéres affirment utiliser leurs compétences a 100 %
tandis que 45 % des infirmiéres disent ne pas étre en mesure d’accomplir les fonctions et
taches selon leur niveau de compétence d’ou I’ importance d’utiliser les infirmiéres a bon
escient (MSSS, 2011). En conclusion, les infirmi€res sont particuliérement importantes
pour le retour a I’autonomie des personnes dgées vu la place importante qu’elles
occupent durant 1’hospitalisation des ainés. Elles jouent un rdle primordial en matiére
d’évaluation, d’intervention précoce et de leadership positif dans I’organisation des soins

ainsi qu’au niveau de la mobilisation de 1’équipe de soins (Lafreniére & Dupras, 2008).

Organisation des services de santé au Québec

Certains pays industrialisés ont commencé a étudier de plus prés la mission de
leurs hépitaux au regard des services offerts a la population dgée de plus en plus
nombreuse (MSSS, 2011). 1l est évident que les personnes dgées ont besoin d’approches
et de traitements différents de ceux prodigués a I’ensemble de la population adulte,
compte tenu de leurs particularités (MSSS, 2011). Cela passe inévitablement par la
réorganisation du travail, ’optimisation des compétences infirmiéres et aussi par
’amélioration du climat de travail et des processus de soins offerts aux personnes dgées.
L’environnement de travail des infirmiéres a été étudié sous différents angles. Selon

Dorval (2008), plusieurs infirmiéres affirment vouloir quitter la profession car elles se
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sentent €puis€es, découragées et attristées de ne pas pouvoir donner les soins qu’elles
voudraient.

La Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé (2006)
souligne qu’il est essentiel d’améliorer le milieu de travail car la qualité des soins et
I’accessibilité aux services sont en jeu. Dans un contexte de rareté de ressources et
devant la perspective d’un accroissement de la demande de services, il est essentiel de
veiller a ce que les services répondent aux besoins des personnes dgées hospitalisées

sans duplication et de la fagon la plus efficiente possible (Hébert, 2003).

Organisation a PUCDG au Québec

L’organisation des soins & 'UCDG en général au Québec prone une philosophie
d’intervention interdisciplinaire coordonnée, continue et globale permettant de répondre
aux besoins particuliers de la clientele gériatrique. Le travail d’équipe a "'UCDG est
primordial pour assurer des soins efficients et optimaux. Chaque membre de I’équipe
interdisciplinaire joue un rdle propre a sa profession. L’infirmiére joue un réle majeur
dans I’épisode de soins en gériatrie. L infirmiére prodigue des soins et des traitements
infirmiers dans le but de maintenir la santé, de la rétablir et de prévenir la maladie
(CSSSAE, 2012). L’infirmiére auxiliaire contribue a I’exécution du plan thérapeutique
infirmier. Le médecin, quant a lui, évalue, investigue et diagnostique toute déficience de
la santé du patient. Il prévient et traite les maladies dans le but de maintenir ou de

rétablir la santé. L’ergothérapeute évalue les habiletés fonctionnelles du patient,
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détermine et met en ceuvre un plan de traitement et d’intervention qui restaure ou
maintient les aptitudes, compense les incapacités ou encore diminue les handicaps. Le
physiothérapeute évalue les déficiences et les incapacités de la fonction physique reliées
aux systemes neurologique, musculosquelettique et cardiorespiratoire. Il détermine un
plan de traitement et réalise les interventions dans le but d’obtenir un rendement

fonctionnel optimal (CSSSAE, 2010).

Organisation des soins au Québec

Depuis quelques années, les systémes de santé et des services sociaux ont connu
de profonds bouleversements. Les séjours ont été écourtés et les soins et les services
dispensés a domicile ont pris de I’importance (Bourbonnais et al., 2000). Au cours des
vingt derniéres années, de nombreux efforts ont été faits pour offrir de meilleurs services
aux personnes dgées en perte d’autonomie (MSSS, 2001). Les soins et services destinés
aux personnes en perte d’autonomie se sont transformés au fil des ans afin d’étre en
mesure de répondre a leurs besoins spécifiques et de fagon a leur permettre de vivre le
plus longtemps possible a domicile. Hébert (2003) souligne que I’augmentation du
nombre de personnes dgées est combinée a une volonté de restreindre au minimum le
recours a 1’hébergement pour cette clientele, ce qui implique un développement de
mesures de soutien et le recours a diverses formules alternatives a I’hébergement.
Aujourd’hui, alors que la réforme du systéme de santé est amorcée, 1’optimisation de la
prise en charge des personnes dgées est plus que jamais une nécessité. A cet effet, le

MSSS a décidé d’implanter, en 2011, un cadre de référence sur ’approche adaptée a la
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personne dgée en milieu hospitalier. Ce cadre a pour but de soutenir les changements qui
doivent s’opérer non seulement dans ]es hopitaux mais également a I’ensemble des
services du continuum pour les personnes dgées (MSSS, 2011). Depuis 2011, le MSSS a
a cceur de mettre en place une structure efficiente pour permettre a I’équipe soignante
d’offrir des soins de qualité. Selon Alderson (2009), améliorer I’organisation du travail a
PUCDG permet d’optimiser les compétences infirmiéres et ainsi favoriser la rétention

du personnel.

Recherches en organisation du travail

Les ressources professionnelles sont a la base méme du fonctionnement du
systeme de la santé. Dans un contexte de renouvellement des pratiques professionnelles
et de pénurie de main-d’ceuvre, leur utilisation optimale demeure un défi incontournable.
Pour ce faire, il faut changer le paradigme de I’organisation du travail qui repose sur
I’analyse des taches pour passer a celui de I’organisation clinique afin de faire évoluer
les services et les roles exercés par les infirmiéres en réponse aux besoins de la
population 4gée (Desrosiers & Gaumer, 2004). Pour s'adapter 4 la nouvelle configuration
du marché du travail, la Table nationale en main-d’ccuvre en soins infirmiers (2008)
s’est penchée sur la réorganisation du travail. Le but étant de revoir les fagons de faire et
méme de réinventer des fagons de livrer les services. De plus, il faut surtout optimiser
I'apport du personnel et concentrer ce dernier dans les activités a valeur ajoutée en
regard également de la Loi 90 tout en redéfinissant les roles et les responsabilités de tous

les acteurs en développant leurs compétences (MSSS, 2008).
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Selon I’AQESSS (2011a), la révision de I'organisation des soins, des services et
du travail doit devenir et demeurer une priorit¢ de tous les instants. Il importe de
s'assurer non seulement que les ressources en place possedent les compétences et les
habiletés requises pour I'exercice de leurs fonctions mais également que chaque membre
des équipes de soins et de services soit utilisé de maniere optimale. Ainsi, de nouvelles
pratiques professionnelles et fagons d'organiser et de rendre les soins et les services sont
impérieuses a mettre en ceuvre (AQESSS, 201 1a). De plus, I’AQESSS (201 1a) fait aussi
ressortir qu'il faut étendre la révision de l'organisation du travail au-dela des soins
infirmiers et entreprendre la revue dans tous les secteurs d'activité en posant un regard

sur toutes les fagons de faire.

En avril 2012, P’Institut de réadaptation en déficience physique du Québec
(IRDPQ, 2012) a procédé a une réorganisation optimale du travail en soins infirmiers
spécialis€s en réadaptation basée sur une réflexion de la pratique clinique, tant sur le
plan de la philosophie de soins que celui de I’organisation du travail. La prémisse de
PIRDPQ (2012) était que le bon professionnel réalise les bons soins aupres de la
personne agée hospitalisée. L'implantation s'est faite en période estivale, durant quatre
mois, de maniére simultanée dans quatre unités de réadaptation. Quelque 150 employés
répartis dans trois titres d’emploi (préposé aux bénéficiaires, infirmiére auxiliaire et
infirmiére) y ont participé. Le principal défi consistait a allier soins infirmiers et
réadaptation. Aprés quelques mois d’implantation, la qualité des soins et le climat de
travail se sont maintenus, voire améliorés. L’adhésion au principe de différenciation

entre Jes titres d’emploi et la prise de conscience de I’'importance de la circulation de



42

’information pour mieux assurer la coordination et la continuité des soins sont des
retombées positives de la nouvelle organisation du travail. Cette réorganisation majeure
du travail en soins infirmiers constitue une premiere en centre de réadaptation. Son
succes a été rendu possible grice a la présence de leaders qui croyaient au projet, a
I’engagement et aux efforts soutenus de toutes les personnes visées et au soutien de la
direction dans la mise en place des conditions pour assurer la pérennité de la nouvelle

organisation du travail (CSSS de Québec Nord, 2012).

Pour améliorer les soins, les processus et la productivité, le bloc opératoire de
’Hoépital Pierre-Boucher s’est tourné vers l'approche Lean Healthcare (CSSS Pierre-
Boucher, 2010). Il s’agissait pour le personnel du bloc opératoire, d’installer des
changements concrets et permanents. L’approche privilégiée a consisté a éliminer les
sources de gaspillage de temps, les attentes, les déplacements inutiles, 1a non-qualité,
les transports, la surproduction et les processus non optimaux dans les salles de
chirurgie. La réorganisation du milieu au CSSS Pierre-Boucher a permis de recentrer
les roles et les responsabilités des infirmieres et d’optimiser les compétences
infirmiéres afin qu’elles exercent pleinement leur leadership au sein de I’équipe
soignante (CSSS de Pierre-Boucher, 2010). Une recherche a montré une hausse
significative d’efficacité a 1’urgence par I’optimisation des compétences des infirmiéres.
Les nouveaux rdles de ces derniéres ameénent une efficacité des soins et une prise en
charge optimale des patients. De plus, les résultats ont permis une augmentation de la
qualité du travail et une hausse de la satisfaction au travail des infirmiéres (Ng, Vail,

Thomas, & Schmidt 2010).
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L’urgence du Centre de santé et des services sociaux de Trois-Riviéres
(CSSSTR) présente des résultats positifs a la suite de la mise en place du Lean.
L’approche Lean a été implantée en 2009 a I'urgence du CSSSTR. Les résultats
montrent une amélioration de la qualité de vie au travail, une augmentation de la
productivité, une diminution des irritants, une amélioration du recrutement des
infirmiéres et une amélioration de la collaboration médecin-infirmiére. Ainsi, cette
collaboration crée une amélioration du travail et une qualité des soins et des services
offerts aux patients. Les nouvelles responsabilités des infirmiéres leur permettent
d’utiliser leurs compétences et leur expertise. De plus, la satisfaction du personnel
soignant favorise la stabilité des équipes. Le temps d’attente des patients installés sur
civiere est passé de 17,4 heures & 4,2 heures, malgré une augmentation du nombre de
visites de 85 a 93 par jour. Par le fait méme, le niveau de satisfaction globale de la

clientele est passé de 76 % a 95 % (CSSSTR, 2009).

Le Lean repose sur |’éradication systématique du gaspillage de temps et de
ressources. Ce modele vise a simplifier les pratiques de maniére a favoriser le travail
d’équipe par I’optimisation des activités du personnel impliqué (Liker, 2008). De plus, le
modéle intégrateur en organisation des soins et du travail prone I’accessibilité et la

continuité des soins donnés a la clientéle (AHQ, 2005).

La revue de la littérature en organisation du travail présente des €léments
essentiels et des pistes d’action afin de mieux comprendre et réussir les changements

organisationnels. Il apparait donc que la révision de l'organisation des soins, des services
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et du ftravail doit devenir et demeurer une priorité de tous les instants. Il importe
de s'assurer non seulement que les ressources en place possédent les compétences et les
habiletés requises pour I'exercice de leurs fonctions mais également que chaque membre
des équipes de soins et de services soit utilisé de mani¢re optimale. Ainsi, de nouvelles
pratiques professionnelles et de nouvelles fagons d'organiser le travail rendront les soins

et les services optimaux (AQESSS, 2011b).

L’objectif de ce présent projet de recherche étant de mesurer les effets d’une
réorganisation du travail, quelques questions méritent d’étre posées. La question
principale s’énonce de la fagon suivante : Est-ce que la réorganisation du travail des
équipes de soins (ASI, infirmiéres, infirmieres auxiliaires, préposés aux bénéficiaires,
commis) a des effets maximisant les activités a valeur ajoutée effectuées par chacun des
membres travaillant & ’'UCDG du CSSSAE ? Cette question peut se diviser en deux
sous-questions lesquelles sont : 1. Est-ce qu’une réorganisation permettra une meilleure
délégation des tiches? 2. Est-ce qu’une réorganisation accroitra le leadership infirmier?
Pour répondre a ces questions de recherche et permettre de comprendre le contexte
actuel de I’organisation des soins a ’'UCDG du CSSSAE, un devis quasi expérimental et
une mesure de temps et de mouvement seront utilisés. Cette démarche permet de dresser
un portrait du travail des équipes de soins afin d’analyser et de comprendre le contexte
de travail avant et apres la réorganisation. Ce projet s’appuie sur des notions empruntées
au Lean (Liker, 2009) et au modéle d’intégration en organisation des soins et du travail

(AHQ, 2005).



Méthodologie



Ce chapitre explique la méthodologie utilisée pour la recherche. Un devis quasi
expérimental avec prise de mesure avant et apres la réorganisation du travail a été utilisé.
La réorganisation du travail utilise en trame de fond le modéle intégrateur en
organisation des soins et du travail. Le type d’étude, le milieu de recherche, la
population cible, la sélection de I’échantillon, les critéres d’inclusion sont présentés.
Finalement, les instruments utilisés, le diagramme de Gantt ainsi que les avantages et les

considérations éthiques sont traités dans ce chapitre.

Type d’étude

Le projet consiste en une recherche quasi expérimentale comportant une collecte
de données avant une réorganisation et une autre collecte a la suite de la réorganisation.
Cette recherche a permis de dresser un portrait descriptif des tiches effectuées par
I’équipe soignante composée d’ASI, d’infirmiéres, d’infirmiéres auxiliaires, de préposés
aux bénéficiaires et de commis. Le modéle intégrateur en organisation des soins et du
travail a servi de guide dans la réorganisation du travail afin d’optimiser I’organisation
du travail des équipes et les compétences infirmieres travaillant 8 ’'UCDG du CSSSAE.
Les concepts du modele présentés au chapitre 2 ont été pris en considération tout au long
du projet de recherche. La méthodologie qui a servi & mener a bien ce projet s’inspire du
DMAIC (figure 5) (Gitlow & Levine, 2004) qui signifie : Définir, Mesurer, Analyser,

Améliorer (Improve) et Controler.
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du processus projet

Figure 2. DMAIC : Définir, Mesurer, Analyser, Améliorer (Improve) et Contréler

Définir, Mesurer, Analyser, Améliorer (Improve) et Controler

DMALIC est un processus impliquant 5 étapes résumées comme la résolution de
problémes: |. Définir, 2. Mesurer, 3. Analyser, 4. Améliorer (Improve en anglais) et 5.
Controler. Le DMAIC s’appuie sur des principes fondamentaux de Il'amélioration
continue. [l suit cing étapes logiques et assure les décisions basés sur les données
mesurées qui _permettent de déduire la cause, mettre en ceuvre des solutions pour

éliminer la cause profonde puis s’assure d’observer les résultats obtenus.
p p

Définir. La premiére étape est de définir le projet. Des rencontres avec les gestionnaires
du CSSSAE ont eu lieu au printemps et a I’été¢ 2011. Lors de ces rencontres, la définition
du projet de méme que les objectifs ont été précisés ainsi que les indicateurs de mesure
et les outils utilisés. Il a ét¢ convenu de faire une premicre collecte de données a

IPautomne 2011. A la suite de ces décisions, les employés travaillant a I’'UCDG ont été
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rencontrés. Ces rencontres ont été planifiées de jour, de soir et de nuit pour présenter le
projet aux équipes. L’information donnée consistait, entre autres, & communiquer les
objectifs de la recherche, a expliquer la méthodologie utilisée et a diffuser I’horaire des

observations par 1’équipe de chercheurs.

Mesurer. La deuxieme étape a été de collecter et mesurer les données. Dans le cadre de
ce projet du présent projet de recherche, des données sur ’organisation du travail
(conditions de travail, horaire, type de professionnel impliqué, etc.) ont été prises avant
et aprés la réorganisation du travail. La méthode utilisée pour collecter les données est
une mesure de temps et de mouvements des tiches exécutées par chaque membre de
[’équipe soignante. L outil utilisé pour faire cette collecte est la grille d’observation des

équipes de travail développée par St-Pierre et Leblanc (2010) (appendice A).

L’étude du temps et de mouvements vise principalement a identifier, a classifier les
taches (valeur ajoutée, non-valeur ajoutée et tiches nécessaires) selon les principes du
Lean et la description des tiches de chaque membre de I’équipe de soins établie par
[’établissement. Par la suite, analyser ces différentes tiches selon les compétences du
personnel qui les réalisent (AHQ, 2005). Pour réaliser I’étude de temps, la chercheuse a
utilis€ un chronomeétre et une feuille d’observation programmée sur un ordinateur de
type palm sur laquelle elle a enregistré les informations recueillies. Les diverses étapes
d’une étude de temps sont les suivantes : recueillir et enregistrer tous les renseignements
disponibles sur la tiche et les conditions d’exécution qui peuvent influer sur

’accomplissement de la tiche, donner une description compléte de la méthode, noter
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toutes autres informations, lors de I’exécution de la tache, pertinentes a I’étude effectuée.
L’étude de temps a été effectuée sur tous les quarts de travail de jour, de soir et de nuit a

P'UCDG du CSSSAE.

Analyser. La troisiéme étape du processus est d’analyser les données obtenues afin de
dresser un portrait des taches effectuées par le personnel. A la suite de la collecte de
données, une analyse détaillée a été faite et un rapport a été présenté aux gestionnaires et
au personnel du CSSSAE. Ce rapport fait ressortir le temps que chaque membre observé
a pass¢ a faire les actions en lien avec le travail effectué. Les résultats obtenus par
I’étude de temps et de mouvements permettent d’objectiver I’observation faite et le
travail effectué par les employés. De plus, des propositions d’amélioration de

|’organisation du travail ont été émises aux gestionnaires et aux employés.

Améliorer (Improve). La quatriéme étape est d’améliorer le processus de travail, soit de
développer des solutions potentielles, de sélectionner et d’optimiser les meilleures
solutions. A la suite de la présentation des résultats, une équipe a été formée afin de
réaliser une activité Kaizen. Le Kaizen (Liker, 2009) vise a trouver des solutions
communes a des problémes tangibles avec la collaboration des membres de I’équipe de
soins. Cette activité a pour but de prendre connaissance des résultats obtenus et de

décider en équipe du travail a faire pour améliorer I’organisation du travail.

Un plan d’action visant a réorganiser le travail de ’'UCDG au CSSSAE a été
déposé et a servi a réaménager le travail des équipes. L’activité a permis d’accroitre la

mobilisation des membres, car les solutions sont identifiées, réalisées et présentées par
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les employés augmentant, de ce fait, leur sens de I’innovation et une plus grande
motivation (AHQ, 2005). Ce plan d’action a été présenté aux gestionnaires par les

employés impliqués dans le Kaizen et travaillant & ’'UCDG.

Controler. La dernicre étape du processus consiste a implanter la solution et d’évaluer
les résultats. Le plan d’action préparé lors du Kaizen permet de s’assurer de la pérennité
du projet. Finalement, une seconde collecte de données s’est faite en décembre 2012
pour faire état des changements survenus et évaluer la progression dans le milieu a la

suite de la réorganisation du travail a ’'UCDG au CSSSAE.

Milieu ciblé pour la recherche

Le CSSSAE dessert une population de 92 000 personnes. Deux municipalités
régionales de comté (MRC) font partie de ce CSSS : la MRC d’Arthabaska (69 000
personnes) et la MRC de I’Erable (23 000 personnes) (CSSSAE, 2010). Le CSSSAE
comprend 13 établissements et compte sur une é€quipe soignante de 2 116 employés.
L’UCDG est un service institutionnel de I’Hotel-Dieu d’Arthabaska a I’intérieur duquel
les membres de I’équipe interdisciplinaire procédent a I’évaluation gériatrique globale
des patients. Ce milieu compte 24 lits pour des patients ayant besoin d’un suivi intensif
de courte durée ainsi que 5 lits de soins palliatifs. Le but est d’offrir la meilleure
réadaptation possible aux patients- afin de favoriser leur retour a domicile. Les
pr(;fessionnels travaillent avec la personne &gée pour évaluer sa condition

biopsychosociale afin qu’elle recouvre un niveau de santé et d’autonomie optimal. En
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somme, [’équipe souhaite que la personne retrouve le maximum de ses capacités
fonctionnelles en vue de reprendre une vie la plus active possible compte tenu de ses

capacités (CSSSAE, 2010).

Population cible et sélection de I’échantillon

Les participants au projet sont les assistantes du supérieur immédiat (ASI), les
infirmiéres, les infirmiéres auxiliaires, les préposés aux bénéficiaires et les commis
travaillant 2 ’UCDG du CSSSAE. Parmi les 80 employés de ’UCDG, un échantillon de
convenance comprenant 25 personnes a été constitué. Avant de débuter la recherche, des
rencontres d’information sur le projet ont été planifiées avec la chef de programme de
I"'UCDG, la directrice des soins infirmiers ainsi que les employés. De plus, un formulaire
d’information a la recherche expliquant ’objectif de la recherche (appendice B) a été
affiché sur le babillard de Iunité ainsi qu’un horaire détaillé des visites par la
gestionnaire de ’'UCDG. Le recrutement a été fait directement sur I’unité de soins avant
chaque quart de travail. Lors des rencontres, le personnel était invité a poser des
questions sur le projet. Les participants étaient libres de participer au projet, ce qui
constitue un échantillon de convenance. Tout au long de la recherche, le participant
pouvait faire part de ses commentaires quant a |’organisation du travail et ces

commentaires étaient traités de maniére anonyme et confidentielle.
Critéres d’inclusion et instruments utilisés pour la collecte de données

Les critéres d’inclusion étaient les suivants : faire partie de I’équipe de travail a

’UCDG du CSSSAE, travailler un minimum de 20 heures par semaine depuis au moins
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six mois sur cette unité. La collecte de données auprés du personnel de 'UCDG du
CSSSAE a été faite a I’aide d’une étude de temps et de mouvements avec un appareil
portatif de type Palm muni d’un logiciel congu pour ce type d’étude. En se servant de la
grille de St-Pierre et Leblanc (2010), I’observation a permis de recueillir des données qui

ont servi a I’analyse des taches faites par chaque employé.

Le graphique 1, le diagramme de Gantt, permet de voir les étapes de la
réalisation du projet. Ce projet s’est étalé sur une période de 28 mois, soit d’aolt 2010 a
décembre 2012. La premiére collecte de données s’est faite de septembre 2010 a janvier
2011. Par contre, un arrét de décembre 2010 au début du mois de janvier 2011 fut
nécessaire considérant que la clientéle qui était hospitalisée a ’'UCDG n’était pas des
patients nécessitant des soins de courte durée gériatrique, et ce, en raison d’une
problématique de gestion de lits. Par la suite, la premicre analyse des résultats (février
2011) a été présentée aux gestionnaires et aux employés en mars 201 1. Les résultats ont
permis de voir, objectivement, ce que les professionnels réalisaient comme taches ainsi
que de cibler les compétences de chaque professionnel en lien avec les activités
accomplies. Il faut spécifier que de mars 2011 a octobre 2011, le projet a été
temporairement suspendu a cause d’un manque de ressource financiere. En octobre
2011, une activité Kaizen a été organisée, par la suite, la réorganisation a eu lieu de juin
2012 a aolt 2012 pour des raisons budgétaire. Ensuite, une deuxiéme collecte de
données s’est faits (septembre et octobre 2012) et finalement, les résultats ont été

analysés (novembre 2012) et présentés en décembre 2012.
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Considérations éthiques

Avant de débuter, le projet a été présenté au comité d’éthique de la recherche de
’Université du Québec a Trois-Riviéres (appendice C) et ensuite, au comité d’éthique de
la recherche du Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke (appendice D). Toutes les
instances ont approuvé le projet de recherche. L’étude ne comportait pas de risques
psychologiques ou physiques pour les personnes impliquées. La participation des
employés s’est faite de fagon volontaire. L’observation a été faite uniquement auprés des
personnes ayant signé le consentement écrit (appendice E) Les participants pouvaient
également se retirer de I’étude a n’importe quel moment, sans avoir a donner de raisons,
en faisant connaitre leur décision a la chercheuse, soit verbalement ou par écrit. Les
données analysées ne portaient pas de préjudices a quiconque et ne pouvaient étre
associées a une personne. Lors des publications, la confidentialité et I’anonymat seront
respectés. Finalement, les données ont été gardées sous clé au local de la Chaire IRISS a
'UQTR. Uniquement les membres de I'équipe de recherche pouvaient y avoir accés.
Finalement, ces données seront conservées pendant un an apres la fin du projet et ne
pourront étre utilisés d'aucune autre maniére que celle décrite dans cette présente

recherche.



Résultats



Ce chapitre présente les résultats de I’étude faite a 'UCDG du CSSSAE. Les
réles de chaque membre de I’équipe de soins (ASI, infirmigres, infirmiéres auxiliaires,
préposés aux bénéficiaires et commis) sont décrits bricvement et les tAches & valeur
ajoutée ou a non-valeur ajoutée sont précisées. La structure de poste et ’aménagement
de I’environnement de 'UCDG du CSSSAE sont aussi détaillés. Puis, les résultats
obtenus a la suite a la premiére collecte de données sont expliqués et illustrés. Par la
suite, une breve description de D’activité Kaizen et les principaux changements a
apporter a la suite du Kaizen sont abordés. Finalement, les résultats de la deuxiéme

collecte de données sont présentés.

Roles de chaque membre de I’équipe de soins

Les prochains paragraphes présentent une breéve description des tiches effectucées
par les membres de I’équipe qui ont été observés lors du projet de recherche. Ces
descriptions ont pour but de faire ressortir les tAches qui sont reconnues comme
nécessitant les compétences de la personne observée. Ces taches sont alors nommées
comme ¢étant en valeur ajoutée (VA) alors que les tdches ne nécessitant pas la
compétence de la personne observée et qui pourraient étre faites par un autre employé
sont des tiches a non-valeur ajoutée (NVA). Par exemple, une infirmiére qui fait ou

refajt un pansement a un patient effectue une tiche VA alors que si elle doit ramasser
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des cabarets utilisés pour les repas, il s’agit d’une tiche NVA. Pour le PAB, le fait de
ramasser ces mémes cabarets apparait donc dans la section' VA. Le tableau | présente les

tdches VA ou NVA pour chaque type de professionnel.

Radle de I’ASI. L’ASI a comme principale fonction de superviser les équipes et
voir au bon déroulement du travail de 1’équipe. Elle planifie, supervise, coordonne,
contrdle, évalue les activités de soins selon les résultats visés, dans le respect des
standards de qualité, des méthodes de soins, protocoles, politiques et procédures en

vigueur dans I’établissement.

Role de P’infirmiére. Les taches de I’infirmiére sont, entre autres, d’évaluer
I’état de santé¢ des patients, de déterminer et d’assurer la réalisation du PTIL Elle
prodigue des soins et traitements infirmiers et médicaux. Elle travaille en collaboration
avec I’ASI et I’équipe de soins. Elle supervise, planifie, dispense et enseigne aux
patients et a leurs proches. De plus, elle maximise le travail interdisciplinaire en
favorisant la communication. Elle fait preuve de leadership et fait la promotion de la Loi
90.

Réle de I’infirmiére auxiliaire. Elle a pour principale fonction de contribuer a
I’évaluation de I’état de santé du patient et a la réalisation du plan de traitement
infirmier. Elle dispense des soins infirmiers selon une ordonnance ou selon le PTI, elle
distribue la médication, participe aux soins de I’activité de la vie quotidienne (AVQ) et &

tout ce qui se rattache a I’hétellerie. Elle contribue a la collecte de données de chaque



Tableau 1

Tdches a valeur qgjoutée (VA) ou a non-valeur ajoutée (NVA)

Assistante .
Actions observées supérieur | Infirmiére lnﬁr.rfu.ére Prépos_é ?ux Commis
immédiat auxiliaire | bénéficiaires
Dossier consulte VA VA VA NVA VA
Dossier écrit VA VA VA NVA NVA
Dossier planifie VA VA VA NVA VA
Avec famille parle/discute VA VA VA VA VA
Avec patient accompagne NVA NVA NVA VA NVA
Avec patient AVQ NVA NVA VA VA NVA
Avec patient parle VA VA VA VA VA
Avec patient soigne VA VA VA NVA NVA
Avec patient transporte NVA NVA NVA VA NVA
Avec patient enseigne VA VA VA NVA NVA
Avec patient évalue VA VA VA NVA NVA
Avec patient médicaments NVA VA VA NVA NVA
Avec professionnel aide VA VA VA VA NVA
Avec professionnel parle VA VA VA VA VA
Cherche NVA NVA NVA NVA NVA
Circule allege NVA NVA NVA NVA NVA
Circule matériel NVA VA VA VA VA
Circule tournée NVA NVA VA VA NVA
Gestion/supervision VA VA NVA NVA NVA
Hétellerie NVA NVA VA VA NVA
Inactivité NVA NVA NVA NVA NVA
Lavage des mains VA VA VA VA VA
Médicaments NVA VA VA NVA NVA
Ménage NVA NVA NVA VA NVA
Prépare/planifie VA VA VA VA VA
Prépare isolement NVA NVA NVA VA NVA
Réunion multi VA VA VA NVA NVA
Téléphone regoit appel/gestion VA NVA NVA NVA VA
Téléphone regoit appel/ soins VA VA VA NVA NVA
Téléphone fait appel/ gestion VA NVA NVA NVA VA
Téléphone fait appel/ soins VA VA VA NVA NVA

Inspiré de la grille de St-Pierre & Leblanc (2010)
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patient a sa charge en divulguant les informations a ’assistante du supérieur immédiat.

De plus, elle participe aux réunions multidisciplinaires a chaque semaine.

Réle des préposés aux bénéficiaires. La principale tiche des PAB est de donner
des soins d’hygiéne a tous les patients. lls collaborent également a tout ce qui est
hotellerie, c’est-a-dire changer les lits, distribuer I’eau, les repas et les collations,
alimenter les patients et les desservir. Ils assurent aussi le transport des patients lors de
consultation en physiothérapie et lors d’examens. lls participent a la mobilisation des
patients dans le corridor. Ils réalisent des tiches en lien avec le ménage telles que vider
les sacs de linge souillé, nettoyer I’utilité souillée, nettoyer les pompes, les chaises
roulantes et les réfrigérateurs. Ils font également du déchiquetage de feuilles deux fois
par semaine et font le remplissage du matériel (gants propres, distributeur de Stérigel,
culottes d’incontinence et literie). En tout temps, le PAB travaille en étroite
collaboration avec le personnel infirmier.

Réle de la commis. La commis occupe un poste de jour et elle prépare et planifie
les admissions et les départs de chaque patient. Elle planifie également les rendez-vous
d’examen pour les patients ou les rendez-vous avec d’autres professionnels. Elle répond
aux appels internes et externes. Elle est responsable de faire les commandes et le
remplissage du matériel dans I’utilité souillée (seringues, aiguilles, compresses, tubes a

prélévement, etc.).



60

Structure de poste

Le tableau 2 présente la structure de poste avant et apres la réorganisation du
travail. Avant la réorganisation, la structure de travail était différente la semaine versus
la fin de semaine. La réorganisation a apporté une premiere modification, soit de rendre
la structure de travail identique la semaine et la fin de semaine a aussi permis de changer
certains titres d’emploi en lien avec les résultats obtenus lors de la collecte de données et

du plan d’action créé lors du Kaizen.

Résultats obtenus a la suite de la premiére collecte de données

L’étude de temps et mouvements utilisant I’observation chronométrée a été faite
sur les quarts de travail de jour, de soir et de nuit en semaine de méme que la fin de
semaine. Chaque quart de travail observé totalisait 480 minutes. Plus d’une vingtaine
d’employés ont accepté de se faire observer. Les résultats sont présentés par titre
d’emploi pour chaque quart de travail en débutant avec I’ASI, suivi de I’infirmiére,
I’infirmiére auxiliaire, le PAB et la commis. Les résultats de I’observation du travail de
jour, de soir et de nuit sont présentés sous forme de graphiques. Ces derniers font
ressortir le temps total passé a faire les actions en lien avec le travail. Pour chaque
action, le temps total a été noté, et ce, pour toutes les professionnelles observées. Ce
temps total a ensuite €té divisé par le nombre d’employés observés. La moyenne
représente donc le temps consacré pour chaque action, et ce, pour un employé. Ainsi, si
trois infirmieres occupent un poste de jour, le temps total moyen représente le temps

requis pour effectuer une action pour une infirmiére.
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Tableau 2

Structure de poste a I'UCDG avant et aprés la réorganisation

Jour(sem) | Jour(Fds) | Soir (sem) Soir (Fds) Nuit
Avant Aprés | Avant Aprés | Avant Aprés | Avant Aprés | Avant
Apres
Assistante
du _
supérieur 1 | 1 1 I I 1 1 1 1
immédiat
(ASD) ,
Infirmiére 2 2 2 1 1 1 1 1 1 |
Infirmicre | 5 4 4 4 3 3 3 3 ! 1
auxiliaire
—T— .
Préposé 1 (8 h-16 h) (8Nh-16T)
1} 1
aux (8h-16h) 1 1
bénéficiai- 1 (Sh'lfh) (8h-ll6h) (Sh']mh) (15130 - (16 h- 0 l 0 (511-113}\)
res (PAB) | "2 h) (Th-151) C (7h-15h) 2z M
Commis I I 0 0 0 0 0 0 t 0 0

Fds : Fin de semaine

Les valeurs obtenues permettent de dresser un portrait objectif du travail fait par
les équipes. Il est important de rappeler que le but du projet n’était pas de prévoir le
temps requis pour chaque geste. De plus, tous les graphiques illustrent I’ensemble des
activités faites par le personnel observé tout au long de leur quart de travail. Cela permet
de voir les activités les plus effectuées ainsi que celles que le personnel ne fait pas. Le
résultat des observations permet d’objectiver les a;:tivités. De plus, ces résultats ont été

utilisés lors de I’activité Kaizen et ont servi a batir le plan d’action.
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Au départ, I’observation a permis de constater que la mission de ’'UCDG n’était
pas vraiment définie, qu’elle n’était pas diffusée et qu’il y avait une méconnaissance de
celle-ci par la majorité des employés de cette unité. Cet état a un lien direct avec
I’incapacité d’accomplir pleinement le réle et les responsabilités que chaque membre de

I’équipe de soins doit jouer.

Aménagement de ’environnement

L’UCDG est une unité avec 29 lits qui se trouve dans un long corridor. Le poste
se situe au tiers de ce corridor. Etant donné que I’unité est structurée sur le sens de la
longueur, le professionnel qui est dans 1’équipe du milieu de I’unité est le mieux placé
pour répondre aux cloches et aux demandes des patients. Par contre, il est difficile pour
les deux autres équipes, travaillant aux extrémités, de répondre aux demandes

considérant qu’il n’y a qu’un seul PAB pour toute "unité.

Lors de la premiere collecte, il a été soulevé que le chariot & médicaments situé
dans le corridor est trés souvent débarré et accessible a tout le monde. Une salle a
manger est disponible sur ['unité, mais n’est pas utilisée, et les patients demeurent dans
leur chambre lors des repas. De plus, la majorité des patients passent leur journée en
jaquette. Etant donné que I’unité a une mission d’évaluation, il est difficile d’évaluer la
capacit¢ des patients a s’habiller. De plus, les patients doivent se mobiliser

régulierement pour retrouver leur autonomie et pourtant, il est difficile pour eux de
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circuler adéquatement car il y a beaucoup d’obstacles dans le corridor dont, entre autres,

chariots a linge, sacs de linge souill¢, chaises-bassine et I¢ve-personne.

Répartition des tiches (en minutes) de I’ASI du quart de travail de jour, la semaine

Le graphique 2 présente les différentes activités qui ont été réalisées par I’ASI du
quart de travail de jour, la semaine. Certaines activités exigent plus de temps a I’ASI
telles que: les discussions avec un autre professionnel en lien avec I’état de santé et les
soins a offrir au patient (78 min/VA), la gestion et la supervision (65 min/VA) et la
réunion multidisciplinaire (49 min/VA). Il faut aussi noter que I’ASI fait 9 minutes
d’hotellerie (NVA), ce qui arrive lorsqu’elle aide le personnel a distribuer les repas lors
de la pause repas d’un PAB. Il est important de mentionner que I’ASI de jour n’a aucun
patient a sa charge. Dans son role, elle doit assister aux réunions multidisciplinaires. Elle
est une personne ressource et un leader auprés de ses collegues. Etant donné que ce
poste n’est pas problématique, puisque I’ASI fait les tiches pour lesquelles elle a les

compétences, une deuxiéme observation n’a pas été nécessaire.
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Répartition des tiches (en minutes) de I’ASI du quart de travail de jour, le
mercredi (réunion multidisciplinaire)

Le graphique 3 décrit les activités qui demandent le plus de temps a I’ASI de
jour, le mercredi, tel qu’assister a la réunion multidisciplinaire (95 min/VA) et ’activité
gestion/supervision (90 min/VA). De plus, discuter avec les professionnels (62 min/VA)
en lien avec I’état de santé et les soins a offrir au patient sont aussi des taches qui
demandent du temps a I’ASI. De plus, elle prépare et planifie ses taches (22 min /VA) et
consulte les dossiers (19 min/VA). L’ASI contribue aux soins d’AVQ (18 min/NVA) qui
sont, entre autres, la distribution des repas et I’aide a I’alimentation (NVA). Etant donné
que la majorité des tiches sont & VA, une deuxiéme collecte de données n’a pas été

réalisée.
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Répartition des taches (en minutes) de I’ASI du quart de travail de soir, la
semaine

Le graphique 4 illustre les observations qui ont été faites au regard du travail de
I’ASI de soir, la semaine, lors de la premiére collecte de données. Etant donné son statut
d’ASI, elle parle et discute avec les autres professionnels (104 min). Elle fait également
la gestion et la supervision (59 min/VA) qui font partie de ses tiches et représentent de
la valeur ajoutée puisqu’il s’agit d’activités qui doivent étre faites par une infirmiére :
préparer les feuilles d’administration des médicaments (FADM), les feuilles
d’observation quotidienne pour le quart de nuit et tout ce qui concerne les horaires, les
remplacements et I’informatique. 1l faut rappeler que I’ASI de soir a des patients a sa
charge, elle prépare (11 min/VA) et distribue la médication (27 min/VA) et elle participe

aux soins d’AVQ de ses patients (26 min/NVA).

N’ayant pas de commis le soir, elle doit aussi répondre a tous les appels sur
[unité (10 min/NVA). De plus, I’ASI est la personne ressource, elle devient le pivot
entre ~professionnels (médecin, physiothérapeute, ergothérapeute). Elle échange
I’information avec les autres professionnels en lien avec I’état de santé et les soins a
offrir aux patients (VA). Une deuxiéme collecte n’a pas €té nécessaire car les
changements suite & la réorganisation n’ont pas influencé les taches de I’ASI du quart de

travail de soir.
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Graphique 4
Répartition des tdaches (en minutes) de I’ASI du quart de travail de soir, la semaine
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Répartition des tiches (en minutes) de I’ASI du quart de travail de nuit, la
semaine.

Le graphique 5 présente les activités effectuées par I’ASI de nuit. Elle supervise
(82 min/VA) et doit vérifier dans les dossiers que les ordonnances ont été relevées de
jour et de soir (50 min/VA). Elle prépare la médication (35 min/VA) et discute avec les
autres professionnels en lien avec I’état de santé et les soins des patients étant donné son

role d’ASI (26 min/VA).

Pour ce qui est des activités en NVA, celles-ci s’expliquent en raison de
I’absence d’un PAB dans la structure de nuit. L’ASI donne donc des soins d’AVQ aux
patients a sa charge (53 min/NVA) et participe aux tournées afin d’assurer une
surveillance des patients (74 min/VNA). Elle doit aussi doit faire la tournée des sacs de

linge souillé de I’unité (ménage), passant ainsi 18 minutes & s’occuper de ces sacs a

linge (NVA).
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Répartition des tiches (en minutes) de I’infirmiére du quart de travail de jour,
la semaine

Le graphique 6 montre les activités faites par I’infirmiére de jour la semaine. Un
plus grand nombre de médecins ceuvrant en gériatrie augmente également la charge de
travail pour le personnel infirmier. Ces médecins prescrivent de nombreux médicaments
et interventions. Ces ordonnances doivent étre relevées et mises en place par I’infirmiere
qui accorde 59 min/VA a la gestion et planification. La premiére collecte a aussi fait
ressortir beaucoup de dédoublement de formulaires. Lors de I’enregistrement des
médicaments, les infirmiéres inscrivent et signent sur deux formulaires différents. La

duplication d’information provoque fréquemment des erreurs.

A la lumiére des observations faites lors de la premiére collecte de données, les
roles, les taches et les responsabilités de 1’infirmiere sont peu connus. Le manque de
personnel et I’ambiguité de la définition des rbles poussent souvent I’infirmiere a faire
plus de soins d’hygiéne (NVA) comme par exemple, donner des bains complets au lit,
distribuer les repas, alimenter les patients, les reconduire aux toilettes, les habiller, les
raser, changer leur culotte d’incontinence. Beaucoup de soins de base sont faits par
Pinfirmiére (32 min/NVA) et trés peu de temps est accordé pour |’examen et
I’évaluation du patient (6 min/VA). Ce qui apporte, dans I’ensemble, une utilisation non
optimale des compétences des infirmieres, car aucun suivi n’est fait sur I’évolution du

patient.
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Répartition des tiches (en minutes) de I’infirmiére du quart de travail de jour,
le mercredi (réunion multidisciplinaire)

Le graphique 7 montre le travail infirmier de jour, le mercredi. Cette journée a
été favorisée car il y a la tenue d’une réunion multidisciplinaire hebdomadaire. Il faut
donc noter que I'infirmiére effectue principalement des soins d’AVQ (45 min/NVA),
ainsi que la gestion supervision (39 min/VA), elle assiste a la réunion multidisciplinaire
(36 min/VA) et prépare et planifie sa journée (28 min/VA). Lorsqu’elle est au poste pour
compléter ses dossiers pendant 29 minutes/VA, elle prend également I’initiative de
répondre aux appels (NVA). Finalement, le temps qu’elle consacre a I’évaluation est de

9 minutes/VA.

Une supervision clinique pourrait étre optimisée car I’infirmiére évalue trés peu
les patients, environ 33 % de son quart de travail. Il a aussi été remarqué que la rédaction
des plans d’intervention, des échelles de Braden et des PTI ne répond pas toujours aux
normes prévues dans le travail infirmier. De plus, lors des réunions multidisciplinaires,
les professionnels de la santé doivent, a tour de rdle, se présenter pour discuter de I’état

de santé des patients, ce qui entraine un manque de personnel pendant 36 minutes.
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Répartition des tiches (en minutes) de ’infirmiére du quart de travail de jour,
la fin de semaine

Le graphique 8 illustre que les discussions des infirmiéres avec les professionnels
sont de 82 minutes /VA. Elles donnent également des soins d’AVQ aux patients de
PUCDG (80 min/NVA) et accordent aussi 22 minutes/NVA a I’hétellerie incluant la
distribution des repas. Les infirmiéres préparent les médicaments (42min/V A), font de la
supervision (20 min/VA) et discutent avec les familles (7 min/VA) et aussi avec les
patients (4 min/VA). Finalement, les infirmiéres accordent moins de temps aux taches
d’évaluation (10 min/VA). 1l semble important de rappeler que la structure de fin de

semaine compte seulement un PAB, comparativement a deux PAB, sur semaine.
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Répartition des taches (en minutes) de ’infirmiére du quart de travail de soir,
la fin de semaine

Le graphique 9 expose les activités qui demandent le plus de temps a I’infirmiére
de soir, la fin de semaine. La préparation de médicaments (59 min/VA) ainsi que
I’écriture au dossier du patient (56 min/VA) sont des tidches qui nécessitent la

compétence de I’infirmiere et qui sont fréquemment faites.

Les soins d’AVQ donnés aux patients (66 min/NVA) et les tiches en lien avec le
ménage (20 min/NVA) sont des activités qui pourraient étre faites par un autre employé.
Etant donné qu’il n’y a pas de préposé la fin de semaine, I’infirmiére doit répondre aux
demandes de base des patients (activités & non-valeur ajoutée (109 min) telles que les
soins d’hygiene, AVQ et hotellerie), ce qui explique la diminution du temps pour les
activités a valeur ajoutée : les PTI, I’écriture dans les dossiers (55 min) et I’évaluation
des patients (8 min). Par conséquent, il devient difficile, pour les infirmiéres, de faire des
plans d’intervention, de faire des suivis interdisciplinaires d’équipe puisqu’elles

manquent de temps pour évaluer les progres des patients.
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Répartition des tiches (en minutes) de I’infirmiére du quart de travail de nuit,
la semaine.

Le graphique 10 indique que I’infirmiere accomplit beaucoup de soins d’AVQ
(102 min/NVA) aux patients. L’infirmiére de nuit consécre une grande partie de son
temps a !’écriture dans les dossiers (100 min/VA). Ce total s’explique en raison
principalement du fait que I’infirmiere doit relever les ordonnances des derniéres 24

heures et préparer les dossiers pour le quart de jour (gestion/supervision, 42 min/VA).

Lors de la premiere collecte de données, aucun PAB n’était présent. La nuit, la
plupart des patients hospitalisés a I’'UCDG dorment, donc une surveillance passive doit
étre faite par le personnel. Par contre, vers 5 heures, au réveil des patients, le travail actif
débute comme le changement de culotte, les soins d’hygiéne, I’installation sur la chaise
bassine ainsi que la conduite des patients a la toilette et les évaluations. L’infirmiére
consacre 18 min/VA a I’évaluation et la rédaction du plan de soins thérapeutique (PTI)

est souvent I’élément mis de coté.
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Répartition des tiches (en minutes) de l’infirmiére auxiliaire du quart de
travail de jour, la semaine

Le graphique 11 résume les activités de I’infirmiére auxiliaire de jour, la
semaine. Les soins d”’AVQ donnés aux patients (95 min/VA), I’écriture dans les dossiers
(60 min/VA), la distribution des médicaments (32 min/VA), I’évaluation des patients
(28 min/VA), la distribution des repas (19 min/VA) et la présence aux réunions multi
(19 min/VA) font partie des activités qui nécessitent le plus de temps. Il est possible de
remarquer que la majorité des activités sont en valeur ajoutée, ce qui démontre une

utilisation des compétences de ces professionnelles.
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Répartition des tiches (em minutes) de P’infirmiére auxiliaire du quart de
travail de jour, le mercredi (réunion multidisciplinaire)

Le graphique 12 montre les activités qui demandent le plus de temps a
I’infirmiére auxiliaire, le mercredi, pendant la journée. Ces activités sont les soins
d’AVQ aux patients (91 min/VA), I’écriture dans les dossiers (46 min/VA) des patients
et la présence a la réunion multidisciplinaire (39 min/VA) et la préparation et la

distribution de la médication (34 min/VA).
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Répartition des tiches (en minutes) de Pinfirmiére auxiliaire du quart de
travail de soir, la semaine

Le graphique 13 illustre les activités de I’infirmiére auxiliaire qui travaille le soir,
la semaine. Cette derniere consacre le plus de temps a I’écriture dans les dossiers des
patients (113 min/VA), a la préparation de la médication (52 min/VA) et & la discussion

avec les autres professionnels (31 min/VA).
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Répartition des tiches (en minutes) de D’infirmiére auxiliaire du quart de
travail de soir, la fin de semaine

Le graphique 14 fait ressortir les activités faites par P’infirmiére auxiliaire de
soir, la fin de semaine. Elle passe la majorité de son temps a offrir des soins d’AVQ aux
patients (125 min/VA). Elle fait aussi de |’écriture dans les dossiers (76 min/VA) et de la

préparation et de la planification de ses soins (32 min/VA).

Etant donné qu’aucun PAB n’est présent dans la structure de fin de semaine,
’infirmi¢re auxiliaire consacre 113 minutes a I’écriture dans les dossiers en semaine
versus 76 minutes la fin de semaine. De plus, elle réalise 37 minutes de soins d’AVQ en
semaine comparativement a 125 minutes la fin de semaine car elle doit aussi répondre
aux demandes de base des patients (soins d’hygiene, AVQ et hotellerie). De plus, le
remplissage du matériel se fait par les infirmieres auxiliaires et nécessite, 32 minutes la
fin de semaine. Cette tiche 8 NVA pour 'infirmiére auxiliaire pourrait devenir une

activit¢ VA pour le préposé.
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Répartition des tiches (en minutes) de D’infirmiére auxiliaire du quart de
travail de nuit, la semaine

Le graphique 15 affiche les résultats obtenus pour les actions faites par
infirmiére auxiliaire de nuit, la semaine. L’écriture dans les dossiers des patients
(93 min/VA), les soins d’AVQ aux patients (84 min/VA) ainsi que les soins infirmiers

donnés aux patients (61 min/VA) font partie des tdches qui nécessitent le plus de temps.

En participant aux soins d’AVQ, linfirmiére auxiliaire de nuit tente de
compenser ’absence de PAB. La Loi 90 demande une délégation de certaines tiches
infirmiéres aux infirmiéres auxiliaires (ponction veineuse, installation de soluté,
glucometre avec échelle d’insuline) ce qui engendre une importante augmentation des
tiches tot le matin pour les infirmiéres auxiliaires. Entre autres, plusieurs patients
doivent avoir des ponctions veineuses a jeun, ce qui ajoute au travail du personnel. Bref,
la priorité a accorder aux soins engendre une lenteur pour répondre aux besoins des

patients.
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Répartition des tiches (en minutes) de la commis du quart de travail de jour, la
semaine

Le graphique 16 expose les résultats des activités effectuées par la commis du
quart de travail de jour, la semaine. Aucune mesure n’a été prise la fin de semaine, car la
commis travaille uniquement du lundi au vendredi. Ses principales tiches sont les
suivantes: de préparer et de planiﬁer (125 min/VA) (examen, congé, admission
commande de matériel), de discuter avec les professionnels (109 min/VA), d’effectuer le
remplissage du matériel (63 min/VA) ainsi que de répondre a tous les types d’appels

téléphoniques (27 min/VA).

La commis a comme responsabilité, entre autres, de répondre au téléphone par
contre, lorsque la commis se déplace pour faire du rangement, elle quitte son poste et
n’est plus disponible pour répondre aux appels. Les autres membres du personnel
soignant doivent donc répondre aux appels, ce qui représente pour eux de la NVA. Etant
donné que les activités de la commis sont toutes a VA et qu’une deuxieme collecte a
indiqué une diminution au niveau des prises d’appel par les infirmiéres et les infirmieres

auxiliaires au poste, la commis n’a pas été observée une deuxieme fois.



Graphique 16
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Répartition des tAches (en minutes) du préposé aux bénéficiaires du quart de
travail de 8 h a 12 h, la semaine

Le graphique 17 affiche les activités effectuées par le PAB de jour de 8 h a 12 h,
la semaine. Sa principale fonction est d’amener les patients a leur rendez-vous
(51 min/VA), a la physiothérapie, pour un examen médical, etc. Lorsque le PAB n’est
pas occupé au transport des patients, il collabore aux soins d’AVQ donnés aux patients
(50 min/VA) ainsi que parler / discuter avec les autres professionnels (22min/VA) et
I’hétellerie (21 min/VA). Ces taches sont des tiches a valeur ajoutée. On peut constater

que son rdle est optimisé au maximum.



Graphique 17
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Répartition des tiches (en minutes) du préposé aux bénéficiaires du quart de
travail de 8 h 4 16 h, la semaine

Le graphique 18 indique les tiches du PAB qui travaille de 8h a 16h, la semaine.
[1 accomplit 185 minutes de soins d’AVQ aux patients (VA), ce qui représente I’activité
la plus importante. Le PAB circule pour les tournées avec ou sans matériel

(79 min/NVA) et contribue a I’hdtellerie (25 min/VA).

Malgré une demande des gériatres, les patients portent souvent leur jaquette. Par
manque de ressources et de temps, le personnel fait a la place du patient au lieu de lui
laisser faire ce qu’il est capable, ce qui ne favorise pas le retour & |’autonomie et crée
une carence au niveau de la continuité¢ des soins. Pourtant, la mission primaire de
I’UCDG est d’identifier, chez la personne agée, les éléments physiopathologiques a la
base de la détérioration et de corriger ces problemes afin d’orienter la personne vers un

milieu adapté a ses besoins.



Graphique 18

Répartition des tdches (en minutes) du préposé aux bénéficiaires du quart de travail de 8 h a 16 h, la semaine

185

83

53

39

32

13

,I r. I.

12

| |

T

T

200

180

160

140

120

100

80

60

40

20

0

DAY 3IUEBISISSE 1Udlled

asned

98eugy

283)1e 8 no4p)

|31191BW 3[N2J)D

2143|[910H

a1y1ue|d/ aredauy

91nostp / ajded 1ualiey

93HIN013|NdJID

aypLayd

91n9sip / 9|4ed [dUUOISS340.1d

sugedwodoe juslied

anbisAyd aple [auuolssajold

1103 J31550(

ayueld [puuoIsS3)0.d

sulew a8eae


http://www.rapport-gratuit.com/

97

Répartition des tiches (en minutes) du préposé aux bénéficiaires du quart de
travail de 15 h 30 a 22 h, la semaine

Le graphique 19 illustre les résultats des activités fréquemment faites par le PAB
le soir, au cours de la semaine. Ce dernier passe la majeure partie de son temps a donner
des soins d’AVQ aux patients (111 min/VA). La semaine, le PAB termine a 22 h mais il
est absent dans la structure de fin de semaine. Cela entraine un ralentissement a répondre
aux besoins des patients, I’obligation de pallier le surplus de travail en exécutant des
activités diverses sans se référer @ son propre rdle ainsi qu’une insatisfaction du

personnel.

Etant donné qu’aucun PAB n’est présent dans la structure de fin de semaine, et
considérant la mission de "UCDG, beaucoup de patients sont & mobiliser et le retour a
I’autonomie doit &tre une priorité. Ainsi la fin de semaine, cette absence du PAB fait en
sorte que les soins de base sont donnés au minimum et il y a aussi de longs délais pour la
réponse aux cloches d’appel des patients. Un important vide de service a été constaté et
si un usager se détériore, une zone de dangerosité s’installe pour les soins a donner aux

autres patients.



Graphique 19
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Activité Kaizen

A la suite de la présentation des résultats de la premiére collecte de données, une
activité Kaizen a été planifiée en octobre 2011. La présence d’un représentant de chaque
titre d’emploi de I’équipe de soins de méme que la représentativité de chaque quart de
travail ont été des facteurs importants pour la constitution de I’équipe. L’activité Kaizen
découle directement de ’approche Lean et le modéle intégrateur en organisation des
soins et du travail a aussi servi comme toile de fond pour bien définir I’objectif de ce
Kaizen. Cet objectif était d’optimiser le travail des équipes afin d’assurer des soins et
des services de qualité a la clientéle de I’'UCDG. Le déroulement de cette activité s’est
fait sur deux journées (voir appendice F). La premiére journée a servi a présenter les
objectifs et les principes du Kaizen et les résultats obtenus lors de la premiere collecte de
données. Par la suite, chaque participant était invité a identifier les problématiques
principales, les points qui vont bien et les irritants. Finalement, la journée s’est terminée
par une réflexion sur le processus idéal a mettre en place pour assurer des soins de
qualité aux patients. La deuxiéme journée, les membres du groupe étaient invités a
participer a une activité pour faire émerger leur coté innovateur. Une recherche de
solutions permettant d’atteindre le but visé par ’activité fut alors entreprise. Le travail
d’équipe fut au cceur de cette journée. Une priorisation et une planification générale des
actions a mettre en place pour ’amélioration de I’organisation du travail fut alors
amorcée. Un plan d’action concret fut alors accepté par I’équipe et présenté aux

gestionnaires de 1’établissement (voir appendice E).
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Principaux changements a apporter a la suite du Kaizen

L’activité Kaizen a permis de faire ressortir un plan d’action trés concret sur les actions
a poser pour optimiser le travail des équipes. Des changements ont été apportés par la
direction et par I’équipe de travail. Ils ont été mis en place dés I’hiver 2012 et d’autres,
dont les changements a la structure de travail, ont eu lieu a la fin du printemps 2012. Les

changements sont mentionnés dans les prochaines lignes.

- Définition et diffusion de la mission de ’'UCDG du CSSAE;
- Définition et diffusion des rdles et responsabilités des membres de I’équipe afin
d’augmenter le leadership infirmier;
- Augmentation des compétences de chaque membre de I’équipe de soins afin
d’optimiser le travail a valeur ajoutée;
- Achat d’équipements pour le personnel soignant et la commis (casque d’écoute);
- Réaménagement de I’environnement dans le but de favoriser la mobilisation des
patients;
- Modification de la structure des quarts de travail :
Un poste d’infirmiére auxiliaire de jour a été retiré;
Un poste de PAB de 8 h a midi a été retiré;
Un poste de PAB a été créé de 7 h a 15 h sur semaine et la fin de semaine.
Un poste de PAB a €té ajouté a la structure de 5 h a 13 h sur semaine et la
fin de semaine.
Un poste de PAB de 8 h a 16 h a été ajouté a la structure de fin de
semaine;
Le PAB de soir qui terminait a 22 h et travaillait sur semaine seulement

termine maintenant a minuit et est ajouté a la structure de fin de semaine.
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Deuxiéme collecte de données

A la suite aux changements apportés aprés P’activité Kaizen, une seconde collecte
de données a eu lieu en septembre et octobre 2012. En décembre 2012, la deuxiéme
analyse des résultats a été présentée a I’équipe Kaizen dans le but de démontrer, de

fagon objective, les effets de la réorganisation entreprise par leur équipe a I’hiver 2012.

Les titres d’emplois qui n’étaient pas problématiques lors de la premiere prise de
données n’ont pas fait I’objet d’une deuxieme observation de temps et de mouvements.
Les pages qui suivent présentent les résultats obtenus a la deuxiéme collecte de données

en comparant avec les résultats qui avaient €t¢ obtenus lors de la premiére observation.

Répartition des tiches (en minutes) de ’infirmiére du quart de travail de jour,
la semaine.

Le graphique 20 montre que, & la suite a la réorganisation, il y a eu une
augmentation significative du temps passé a exécuter les tiches suivantes : I’évaluation
des patients (de 6 min & 20 min/VA), écriture dans les dossiers (prescription, inscription
de la médication, PTI) (de 39 min a 60 min/VA) ainsi que la discussion avec les autres
professionnels est passé de 39 min a 94 min en VA. Cette augmentation significative est
expliquée parce que I’infirmiére joue plus son role de leader et s’assure que les PTI sont
bien suivis. Il y a aussi [’augmentation de la médication qui est passée de 16 min a 35
min, une tiche infirmiére & VA. De plus, une diminution des soins d’AVQ a été
constatée (de 32 min a 11 min/NVA). L’augmentation du nombre de PAB a

certainement favorisé ce résultat.
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Répartition des tiches (en minutes) de I’infirmiére du quart de travail de nuit,
la semaine

En ce qui concerne la deuxieme prise de données, le graphique 21 indique une
augmentation significative pour les tAches suivantes : préparation et administration de la
médication (4 min & 54 min/VA), parle/discute avec les professionnels (28 min a 54
min/VA). De plus, la planification des soins est passée de 0 a 38 minutes. Finalement,
une diminution considérable au niveau des soins d’AVQ donnés aux patients (102 min a
71 min/NVA) est aussi notée ainsi que |’écriture dans les dossiers des patients (100 min
a 71 min/VA). Etant donné que le réle de Iinfirmiere est clairement défini, une
utilisation optimale de ses compétences est possible et comprise par les autres membres
de I’équipe. De plus, ['ajout du PAB qui débute son quart de travail a Sh n’est pas

étranger a I’obtention de tels résultats.



Graphique 21
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Répartition des tiches (en minutes) de Dinfirmiére auxiliaire du quart de
travail de jour, la semaine

Le graphique 22 permet de faire ressortir une diminution significative au niveau
des soins d’AVQ (95 min & 62 min/VA). De plus, une augmentation au niveau de la
consultation et 1’écriture des dossiers (de 60 a 77 min/VA), de la communication avec
les autres professionnels (de 23 min & 46 min/VA) et de la préparation et de la
planification (12 min & 28 min/VA) est illustrée dans le graphique. Il ne faut pas
oublier le contexte puisqu’il y a eu coupure d’une infirmiére auxiliaire pour mettre un

PAB, ce qui explique le résultat.

La diminution de I’évaluation des patients de 28 min a 21 min s’explique par la
présence de patients qui ont nécessité moins de soins lors de la deuxiéme prise de

données comparativement a la premiére.
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Répartition des tiches (en minutes) de I’infirmiére auxiliaire du quart de
travail de soir, la semaine

Le graphique 23 illustre les changements survenus a la suite a la deuxiéme
observation. Considérant que le PAB termine @ minuit, I’infirmiére auxiliaire peut
accomplir plus de tiches a VA. La preuve est que les soins aux patients ont augmentés
de fagon significative soit de 4 min a 65 min en VA.

Les changements notés se trouvent aussi au niveau des tiches suivantes : les
soins d’AVQ (37 min a 88 min /VA) et de la discussion avec les autres professionnels en

lien avec I’état de santé des patients (13 min a 40 min /VA).

Il ne faut pas oublier que la structure du personnel reste toujours identique méme
si le nombre de patients hospitalisés varie sur 'unité. Ainsi, un taux de patients a la
baisse explique une diminution des taches suivantes : préparer et planifier (14 min a 6
min /VA), médication (52 min a 29 min /VA), distribuer médicaments (17 min a 6
min/VA) et écriture de dossier de 113 min a 52 min /VA. Bref, I’offre et la demande des

soins influencent les résultats.



Graphique 23
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Répartition des tiches (en minutes) de linfirmiére auxiliaire du quart de
travail de soir, la fin de semaine

Le graphique 24 fait ressortir une diminution significative des tiches suivantes :
soins d’AVQ aux patients (125 min a 88 min /NVA) et I’écriture dans les dossiers
patients (76 min a 52 min). Une augmentation considérable au niveau des soins donnés
aux patients est illustrée dans le graphique (6 min a 65 min /VA). Ceci est démontré par
une utilisation maximale des compétences des infirmiéres auxiliaires. La présence du
PAB la fin de semaine permet a I’infirmiére auxiliaire de récupérer du temps pour le
patient puisqu’entre autres, elle n’a plus a faire le remplissage des différents chariots.
L’infirmi¢re auxiliaire est donc en mesure d’accomplir des tdches & VA et d’étre plus

optimale dans son travail.



Graphique 24
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Répartition des tiches (en minutes) de 'infirmiére auxiliaire du quart de
travail de nuit, la semaine

Le graphique 25 compare les résultats de la deuxieme prise de données a ceux de
la premiére collecte. Une diminution des soins d’AVQ aux patients (de 84 min a
68 min/VA) a été remarquée. 11 est possible de voir une augmentation significative au
niveau des discussions avec les autres professionnels (16 min & 56 min/VA) et de la
planification dans les dossiers des patients (7 & 51 min/VA). Le fait qu’un PAB
commence & 5h permet a Pinfirmiére auxiliaire de réaliser ses activités (ponction

veineuse, installation de soluté, glucométre).



Graphique 25
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Répartition des tiches (en minutes) du préposé aux bénéficiaires du quart de
travail de 8 h a 16 h, la semaine

Le graphique 26 permet de constater que les activités principales du PAB sont
demeurées les mémes, soit les soins d’AVQ donnés aux patients (185 a 192 min/VA).
Etant donné I’ajout d’autres PAB, une diminution au niveau du déplacement sur I’unité
est constatée (39 min a 16 min/NVA) et le temps d’hotellerie est passé de 25 a 41
min/VA. De plus, il est important de souligner que les PAB disposent maintenant de
temps pour habiller les patients avec leur linge personnel et ont aussi le temps de laisser
les patients effectuer leurs taches a leur rythme afin de favoriser leur autonomie. La
mission de PUCDG ayant été priorisée, les PAB comprennent ’importance de cette

autonomie.
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Graphique 26
Répartition des tdches (en minutes) du préposé aux bénéficiaires du quart de travail de 8 h a 16 h, la semaine
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Répartition des tiches (en minutes) du préposé aux bénéficiaires du quart de
travail de 1S h 30 a 22 h versus 16 h a 24 h, la semaine

Le graphique 27 illustre la deuxiéme prise de données et a permis de constater
que les activités principales sont demeurées les mémes, soit les soins d’AVQ (111 min a
208 min/VA) donnés aux patients. Toutefois, ces activités ont pratiquement doublé, ce
qui prouve la nécessité d’avoir un PAB autant la semaine que la fin de semaine. De plus,
le PAB peut participer & mobiliser les patients et réduire le temps de réponse aux cloches

et ainsi éviter qu’une zone de dangerosité s’installe.
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Répartition des tdches (en minutes) du préposé aux bénéficiaires du quart de travail de 15 h 30 a 22 hversus 16 ha 24 h, la
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Répartition des tiches (en minutes) du préposé aux bénéficiaires du quart de
travail de S h a 13 h, la semaine

Le graphique 28 expose les résultats des taches effectuées par le PAB. Ce sont
les soins d’AVQ donnés aux patients (213 min/VA), I’hotellerie (48 min/VA) et le
transport des patients pour divers rendez-vous (30 min/VA) qui sont les activités
principales. La présence du PAB permet de répondre rapidement aux besoins des
patients. De plus, il permet a I’infirmiere et a |’infirmiere auxiliaire d’effectuer leurs
taches selon leurs compétences. Il faut mentionner que ¢’est un nouveau poste qui a €té
créé a la suite de la réorganisation, ce qui explique qu’il y a uniquement une prise de

données a la suite des changements.



213

x bénéficiaires du quart de travail de 5 h a 13 h, la semaine
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Répartition des tiches (en minutes) du préposé aux bénéficiaires du quart de
travail de 7 h 4 15 h, la semaine

Le graphique 29 montre des activités qui exigent le plus de travail au PAB. Ses
taches principales sont les soins d’AVQ (213 min/VA), I’hétellerie (48 min/VA) et le

transport des patients pour divers rendez-vous (29 min/VA).



Graphique 29

Répartition des tdches (en minutes) du préposé aux bénéficiaires du quart de travail de 7 h a 15 h, la semaine
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Discussion



Ce dernier chapitre présente la discussion des résultats. Afin de répondre aux
objectifs de recherche, les effets de la réorganisation & 'UCDG du CSSSAE seront
commentés. Les effets sur la culture organisationnelle, 2. ’environnement, 3. la
structure organisationnelle et 4. le leadership seront discutés en lien avec les principes de
la démarche Lean (Liker, 2009) et des éléments du modéle intégrateur en organisation
des soins et du travail (AHQ, 2005). Les concepts du modele intégrateur discutés dans
ce chapitre sont les suivants : les roles et responsabilités, I’intensité de soins, le mode de
fonctionnement, le développement de I’environnement physique, le processus de travail
et les irritants. La démarche Lean, quant a elle, permet de pousser la réflexion et veille a
éliminer les sources de gaspillage, met I’accent sur la standardisation des processus de
méme que sur les activités a valeur ajoutée. Par la suite, une courte analyse critique des
avantages et des limites de l'intervention se faite. Finalement, les retombées attendues

terminent ce chapitre.

Culture organisationnelle A ’'UCDG du CSSSAE

L’objectif de recherche visait a évaluer si une réorganisation du travail permettait
une meilleure délégation des tiches. Tout d'abord, la mission de 'UCDG du CSSSAE
n’étant pas définie, le personnel n’avait pas vraiment de lignes directrices claires
concernant les objectifs a atteindre par les patients séjournant sur cette unité. La culture

organisationnelle se réféere & la mission et cette derniére sert d’assise a ’unité de soins.
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Ainsi, une assise clairement définie permet de rendre I’offre de service nettement
plus précise. La définition de la mission était indispensable et elle a été faite en
collaboration avec I’équipe médicale. Une affiche décrivant cette mission a été installée
sur I'unité lors de la réorganisation. Cette définition a permis au personnel d’avoir des
balises claires, de comprendre exactement le but de 'UCDG. Les membres de I’équipe

ont exprimé sa satisfaction face a cette initiative.

Par la suite, une définition précise des roles et des responsabilités de chaque
membre de I’équipe de soins a été rédigée en lien avec la mission et le contexte de soins
de PUCDG. Cette description a permis a chaque membre de [’équipe de bien camper
leurs taches, de diminuer les tiches a NVA et d’augmenter celles a VA, ce qui permet
d’optimiser leurs compétences. Les résultats obtenus lors de la deuxieme collecte de
données permettent de confirmer cette diminution des tdches a NVA pour les membres.
Pour les infirmiéres, il a été possible d’observer une augmentation du leadership exercé

et une bonne connaissance de la mission de leur unité de travail.

Développement de ’environnement

Une fois la mission bien définie, les employés ont constaté que leur
environnement n’était pas adapté a leur mission. Les employés ont décidé d’écrire des
mesures correctives au plan d’action élaboré lors du Kaizen. A la suite, & ces faits, les
corridors ont été dégagés d’obstacles nuisibles et plusieurs équipements ont été rangeés.

Maintenant, cela favorise un environnement plus adéquat a la mobilisation des patients.
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Sachant que PUCDG est un milieu d’évaluation le personnel doit favoriser le
retour & ['autonomie des patients. Maintenant, le personnel porte une attention
particuliére & I’habillement des patients. En effet, le patient doit étre vétu de son linge
personnel. De la sorte, il est plus facile pour les infirmi¢res d’évaluer ’autonomie des
patients et de batir un plan d’intervention efficace s’il est invité a participer a ses AVQ.
Malgré les nombreux avantages (mobilité, intégration, sociabilité, etc.) pour les patients
de s’alimenter a la salle a manger, la salle a manger continue d’étre non utilisée. De ce

fait, le personnel continue de distribuer les repas dans les chambres des patients.

Structure organisationnelle

L’observation et I’analyse organisationnelle et environnementale ont permis de
faire une revue des processus de travail, des irritants des membres et des pistes de
solution a mettre en place sur I'unité. Les résultats de I’observation ont été utilisés lors
de Pactivité Kaizen afin de développer des solutions qui ont été présentées aux
gestionnaires. Ces derniers ont contribué a réorganiser les structures afin d’obtenir une
standardisation du personnel sur les différents quarts de travail. L’uniformisation,

semaine et fin de semaine, sur chaque quart de travail a été privilégiée.

A la suite des résultats obtenus lors de la premiére collecte de données et a la
suite de Dactivité Kaizen, un poste de PAB a été créé de 5 h a 13 h a tous les jours.
Ainsi, de 5 h a8 h, le PAB participe aux tournées, débute les soins d’AVQ, commence

les soins d’hygiéne, les levers et la distribution des déjeuners. L’ajout d’un PAB a
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permis d’alléger le travail des infirmiéres et des infirmiéres auxiliaires aux soins d’AVQ
afin qu’elles aient plus de temps a consacrer a I’évaluation et aux soins infirmiers. Lors
.de la deuxiéme prise de données, le PAB du quart de travail de 5 h a 13 h et celui du
quart de travail de 7h a 15 h ont consacré 213 minutes aux soins d’AVQ et 48 minutes a
I’hétellerie Par le fait méme, le temps de I’infirmiére du quart de travail de jour est passé
de 32 minutes & 11 minutes pour les soins d’AVQ et de 95 minutes a 62 minutes pour
I’infirmiére auxiliaire du quart de travail de jour. De plus, I’infirmiére du quart de travail
de nuit a passé de 102 minutes & 71 minutes pour les soins d’AVQ et de 84 minutes a 68
minutes pour I’infirmiére auxiliaire du quart de travail de nuit. Ces chiffres confirment la
nécessité de ’ajout du PAB de 5 h a 13 h et du PAB de 7 h a 15 h. Le personnel de

I"UCDG s’est dit tres satisfait de cet ajout.

A la suite de la réorganisation du travail, le PAB du quart de travail de soir, en
semaine termine maintenant a minuit et un PAB du quart de travail de soir est ajouté a la
structure des fins de semaine. Le PAB, du quart de travail le soir, la semaine, consacre
maintenant 208 minutes aux soins d’AVQ au lieu de 111 minutes, ce qui permet de
combler le vide de service de soir et permet également aux infirmieres et infirmiéres
auxiliaires de maximaliser leur role. En effet, ’élimination des soins de base par les
infirmiéres et la diminution pour les infirmiéres auxiliaires permet d’optimiser leurs
compétences. De plus, le temps passé a donner des soins d’AVQ pour Pinfirmiére

auxiliaire du quart de travail de soir, la semaine est passé de 113 a 52 minutes et celui de
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I'infirmiére auxiliaire du quart de travail de soir, la fin de semaine, est passé de 125 a 88
minutes.

En plus, I’évaluation clinique faite par I’infirmiére du quart de travail de jour, la
semaine, est passée de 6 a 20 minutes, ce qui permet la rédaction du PTI et la mise en
application de I’échelle de Braden pour tous les patients. Aussi, I’ajout du PAB de soir,
la semaine permet a I’infirmiére et a I’infirmiére auxiliaire de maximiser et optimiser
leurs compétences en lien avec la loi 90. En valorisant le leadership de I’infirmiere, la
contribution a I’évaluation des patients par I’infirmiere auxiliaire du quart de travail de
soir, la fin de semaine, a augmenté de 13 a 29 minutes. Dans I’ensemble, les tiches 8 VA
ont augmenté pour chacun des membres de ’équipe de soins, en conséquence les tiches

a NVA ont diminué.

Leadership

L’objectif de la présente recherche visait a évaluer si une organisation pouvait
accroitre le leadership infirmier. La réorganisation du travail a apporté des changements
majeurs tels que la création de postes et la redéfinition et la standardisation des roles et
responsabilités de chaque membre de I’équipe de soins. Le manque de PAB sur le quart
de jour obligeait les infirmiéres a faire plus de soins d’hygiéne, a distribuer les repas,
répondre aux cloches d’appel des patients, ce qui provoquait une utilisation non optimale
des compétences du personnel infirmier. Toutefois, la structure a permis une meilleure

utilisation du leadership infirmier.
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Lors de la deuxieme collecte de données, I’ajout de PAB a la suite a la
réorganisation du travail a permis de diminuer d’une moyenne de 52 a 11 minutes le
temps en NVA pour les infirmi¢res, ce qui permet a celles-la d’augmenter le temps
consacré a I’évaluation des patients (6 a 20 minutes). Quant au PAB des trois quarts de
travail, avant la réorganisation, ensemble ils offraient 346 minutes en soins AVQ,
maintenant, aprés la réorganisation et I’ajout de poste d’un PAB de 5 h a 7 h, ils réalisent

un total de 618 minutes en soins AVQ.

L’optimisation des compétences de chaque membre de I’équipe de travail
permet, entre autres, a I’infirmiere, d’avoir plus de temps pour faire des activités en lien
avec ses compétences comme d’€valuer les patients et de mieux répondre a leurs besoins
et d’étre a I’écoute de leurs proches. De plus, les infirmiéres ont plus de temps pour
offrir du soutien et de I’enseignement aux patients et a leurs familles, et ce, a I’intérieur

d’un processus de réadaptation.

Avantages et limites de ’intervention

Premiérement, le moment de la prise de données était connu a I’avance par le
personnel, ce qui pouvait influencer leur comportement. De plus, le personnel pouvait
aussi se préparer, par exemple, en révisant des techniques de soins afin d’étre plus
performant lors de I’observation. La demande initiale était souhaitée par les
gestionnaires du milieu pouvant provoquer un sentiment d’obligation chez le personnel.
De plus, il est possible de penser que la résistance au changement de quelques employés

aurait pu compromettre I’implantation de nouvelles idées. Finalement, la réorganisation
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de ’'UCDG dépendait en bonne partie du budget du CSSSAE. Malgré toutes ces limites,
il faut mentionner la participation exceptionnelle des employés et I’ouverture d’esprit et
la collégialité qui ont permis de mener a bien le projet de réorganisation. La collecte de
données avait I’avantage de révéler des faits quantifiables et observables, ce qui a permis
d’objectiver les données recueillies. Le travail des équipes pouvait ensuite étre fait de
maniere a faire ressortir les pistes de solutions plausibles en lien avec les problématiques

observées.

Retombées attendues

L’avantage d’optimiser les compétences de chaque professionnel permet d’utiliser le
bon intervenant au bon moment pour offrir le bon soin au bon patient. La réorganisation
a rendu la structure de semaine identique a celle de fin de semaine. Elle permet une
continuité dans les soins et services et une diminution des situations a risque par manque

de surveillance ou d’évaluation.

Au niveau des ressources humaines, le fait d’établir une définition claire des
roles et des responsabilités de chacun des membres de I’équipe de soins a permis de
privilégier et d’optimiser les responsabilités, le réle clinique de I’ASI et de I’infirmiére
en regard de la Loi 90. La révision de la structure pour chaque quart de travail et
'uniformisation de cette méme structure pour la semaine et la fin de semaine a permis
d’améliorer les soins et de les rendre plus efficients. L.’ ASI joue maintenant le role d’une

personne-ressource auprés de ses collégues pour la planification, la prestation et
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I’évaluation des soins infirmiers. Elle collabore a la conception, a I’implantation, a
’évaluation et a la révision du programme d’un service. Cette définition des roles,
tiches et responsabilités de chaque membre de I’équipe de soins en lien avec les VA et
les NVA permet un travail d’équipe plus formalisé qui favorise [’exploitation du plein

potentiel de chaque professionnel.

L’élimination du dédoublement de documents pour [|’enregistrement de
médicaments reste a faire. La création d’un profil pharmaceutique pour chaque patient
permettrait d’augmenter la sécurité lors de I’enregistrement et de 1’administration des
médicaments. De plus, aucun instrument ou outil n’est utilisé sur I’unité pour évaluer
les patients en vue de les accompagner et de valoriser leur retour a ’autonomie. Il est
encore un peu difficile de suivre I’évolution du patient et de I’évaluer dans la réalisation

de ses AVQ.

Les résultats de cette étude permettent de dire que la réorganisation du travail des
équipes a 'UCDG du CSSSAE a été réussie, entre autres, grace a I’implication des
employés, du travail d’équipe qui a été présent tout au long du changement et de la
collaboration entre les employés et la direction. Les membres de ’équipe de soins sont
satisfaits des changements apportés et apprécient |’optimisation des compétences de

chacun.



Conclusion



Le projet de recherche mené a 'UCDG du CSSSAE a permis d’obtenir des
résultats quantifiables sur les soins donnés aux patients et sur les rdles des professionnels
de la santé. L’implantation des principes Lean et I’utilisation de certains éléments du
modele intégrateur en organisation des soins et du travail a permis une amélioration de
la prise en charge des patients a I’UCDG, et ce, par une réorganisation du travail sur la
division des taches des différents membres de 1’équipe de soins. Les résultats obtenus
ont démontré la pertinence d’optimiser les compétences infirmiéres ainsi que celles des

membres de I’équipe de soins favorisant une meilleure une prise en charge des patients.

Depuis 2010, les gestionnaires du CSSSAE avaient consolidé la structure en
éliminant les surcroits de travail pour transformer un poste de PAB de jour & 20 heures
par semaine en un poste de PAB de soirée a 30 heures par semaine. Historiquement,
I’orientation du CSSSAE était de mettre en place des structures minimales de personnel
et d’ajouter du personnel au besoin lors de périodes d’activités plus intensives. En 2011,
les périodes d’activités demeurent continuellement intenses, la clientéle gériatrique
s’intensifie tant au niveau physique que cognitif, I'UCDG devient donc un besoin
essentiel. A la suite des constats, une réorganisation s’imposait & I"'UCDG. Les résultats
ont démontré qu’une définition claire des rdles, tiches et fonctions des membres de
I’équipe soignante a permis de rendre la collaboration plus efficiente et, par le fait
méme, de permettre a ’infirmiére de réaliser des tiches relevant de ses compétences

cliniques.
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Aussi, la création de trois nouveaux postes de PAB a eu un impact direct sur la
répartition du travail infirmier. L’ajout des PAB a permis de standardiser le travail en
équipe et de respecter les rdles et compétences de chaque professionnel favorisant
’approche du bon intervenant, au bon endroit, au bon moment pour la bonne activité.
Par contre, un poste d’infirmiére auxiliaire a dii étre retiré, car le manque d’effectif était
situé au niveau des tches accomplies par un PAB. De plus, pour faciliter ’exécution de
certaines taches, 1’achat de quelques équipements, tels que chariots a linge, lit électrique,

balance pour pése-personne et concentrateur, d’oxygéne a été fait.

Les résultats de cette étude démontrent la pertinence qu’une meilleure définition
des roles et des responsabilités permet d’offrir des soins et services plus efficients et de
qualité. De plus, une réorganisation fondée sur I’innovation clinique encourage
I’optimisation des processus de travail, des ressources humaines et de ’environnement
psychosocial du travail. Selon 'INSPQ (2010), en 2031, le nombre d’ainés devrait
passer a 2,3 millions. Le systéme de la santé sera soumis & une pression énorme et il est
évident que les pratiques de soins présentes ne pourront répondre aux besoins des
personnes agées hospitalisés. Il est important que d’autres recherches soutiennent le
leadership infirmier et continuent d’étudier !’organisation des soins de santé dans
I’intention de garantir des soins adaptés aux besoins grandissants des ainés et de

contribuer a ’amélioration continue du systéme de santé.
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Définition des actions observées

Action observée

Définition

Dossier consulte

Lire un dossier (cardex, notes d’observation, dossier électronique, PTI, etc.) |

Dossier écrit

Ecrire dans un dossier (rapport, cardex, notes d’évolution, feuille de signeé
vitaux, etc.) en lien avec le patient

Dossier planifie

Utiliser le dossier afin de préparer une intervention

Avec famille

Intervenir aupres de la famille d’un patient (p'al"ler, donner des
informations, enseigner, écouter, etc.)

Avec patient accompagne

Etre auprés du patient et y rester par mesure de sécurité (accompagner pour

- Avec pvatient AVQ

la marche, pour se rendre a la toilette, a la salle & diner etc.)

Etre présent pour les soins d’hygiéne du patient

Avec patientbparlé

Diséutér, offrir son sf)utién, faire de la relation d’aide

Avec patient soigne

Donner un soin qui nécessite une compétence particuliére (sonde urinaire,
intra-musculaire, installer une intraveineuse, etc.)

Avec patient transporte

Pousser un fauteuil roulant ou un lit

Avec patient enseigne

séjour

Avec patient évalue

- Faire une évaluation physique ou psychvologiciu'é du patient en lien avec sa

problématique de santé (signes vitaux, plaies, douleur, signes
neurologiques, état mental, etc.)

Avec pati'ent‘ médicaments

Distribuer la médication au patient

Avec professionnel aide

' Donner de ’aide & un autre professionnel (aide physi“que'lo”rs du
L déplacement ou des soins & offrir & un patient)

Avec professionnel parle

Discuter avec un autre professionnel en lien avec I’état de santé et les soins

- a offrir au patient (rapport interservices, rapport lors des pauses,
' changement d’une ordonnance, etc.)

Cherche

1 Rechercher un objet ou un équipement

Circule allege

Se déplacer avec rien dans les mains

‘Circule matériel

Se déplacer avec du matériel

Circule tournée

Faire une tournée pour vérifier si les patients sont en sécurité

Gestion/supervision

| Tout ce qui est en lien avec les horaires, les remplacements, les

changements d’ordonnance, la vérification d’une dose de narcotique &

- administrer, la supervision des nouvelles recrues, I’informatique, etc.

Hotellerie

Poser une action en lien avec les heures de repas (distribuer les cabarets,
ramasser les cabarets, faire manger un patient, changer le lit d’un patient,
etc.)

Inactivité Ne rien faire, discuter amicalement entre collégues, faire de la lecture
- personnelle
Médicaments b Préparer la médication, vérifier la médication, faire le décompte des

narcotiques




Ménage

Ramasser, ranger, nettoyer

Pause

Temps alloué a la pério‘d'é'd'e repa.s', ala pa'u'sé‘ety aux besoins persohnels

Prépare/plahiﬁe

' Réfléchir a ce qu'i' doit étre fai't"p'ehdént'lajoumée, consulter des documents

avant de donner un soin (méthodes de soins & I’ordinateur, guide de
médicaments, etc.)

Prépare isolement

Appliquer les mesures d’isolement avant d’entrer dans une chambre

Réunion multi

Assister a des réunions d’équipe

Téléphone regoit appel /gestion

Recevoir les appels pour régler des problémes de gestion (ordinateurs,
vacances, départs, congés, gestion des lits, etc.)

Téléphone regoit appel /soins

Recevoir des appels pour les soins aux patients (changement de
prescription, examen, changement de protocole, etc.)

Téléphone fait appel /gestion

Faire des appels concernant la gestion (horaire, remplacement, surplus, etc.)

Téléphone fait appel /soins

Faire des appels en lien avec les soins & donner a un patient (médecin,

| inhalothérapeutes, autre unité, pharmacie, etc.)

Té¢léphone appel autre

- Répondre ou recevoir un appel personnel, pour un autre employ€é ou pour
[ un patient

Références : St-Pierre & Leblanc (2010)
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"' Université du Québec a Trois-Riviéres

[Formulaire d’information a la recherche J

Projet de recherche: Optimisation de I’organisation du travail et application du
modéle lean a "unité de courte durée gériatrique (UCDG) du Centre de santé et
des services Sociaux d’Arthabaska et de I’Erable (CSSSAE)

Nous vous demandons de participer a un projet de recherche. Cependant, avant
d’accepter d’y participer, veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de
considérer attentivement les renseignements qui suivent.

Ce formulaire de consentement vous explique le but de cette étude, les procédures, les
avantages, les risques et inconvénients, de méme que les personnes avec qui
communiquer au besoin. 1l est possible que le présent formulaire de consentement
contienne des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons, dans ce cas, a
poser toutes les questions que vous jugerez utiles au chercheur responsable du projet et
aux autres membres du personnel affecté au projet de recherche et a leur demander de
vous expliquer tout mot ou renseignement qui n’est pas clair.

Vous étes invité a participer a une recherche conduite par la Chaire interdisciplinaire de
recherche et d’intervention dans les services de santé (IRISS) en collaboration avec le
Centre de santé et des services Sociaux d’Arthabaka et de I’Erable (CSSSAE). Nous
aimerions recruter un minimum d’une trentaine d’infirmiéres, d’infirmiéres auxiliaires
et préposés aux bénéficiaires sur chaque unité ot la recherche a lieu. Cette recherche est
sous la direction de Liette St-Pierre, Ph.D., infirmiere et chercheure, professeure a
I’Université du Québec a Trois-Riviéres.

L’objectif principal de la recherche estde dresser un portrait des activités des
infirmiéres, des infirmiéres auxiliaires et des PAB effectuées dans le milieu de travail.

De plus, les données permettront:

) d’obtenir des données sur la satisfaction au travail et le stress au travail des
infirmieres, des infirmiéres auxiliaires et des PAB;
. de recueillir les commentaires quant a la réorganisation du travail;

de formuler des recommandations;

de participer a une activité de type Kaizen;

de mettre en place un plan d’action pour réorganiser le travail sur ['unité ciblée;
de décrire la recherche et votre role

Si vous acceptez de participer a cette recherche, une infirmiére viendra observer les
tiches que vous effectuez tout au long de votre quart de travail, et ce, a deux reprises,
soit avant la mise en place de la réorganisation du travail au sein de votre département et
aprés cette réorganisation, soit aprés environ six mois. Il s’agit d’une observation du
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geste effectué. Vous serez suivi tout au long de votre quart de travail. Chaque
observation sera inscrite sur une grille pré-établie. 1l se peut que si le nombre
d’infirmiéres, d’infirmiéres auxiliaires et de PAB désirant participer & la recherche est
trop élevé, nous devions faire un tirage au sort. L’horaire des observations sera décidé
en fonction de votre horaire de travail. Nous vous informerons au moins une journée a
I’avance de la journée ou I’observation aura lieu. Nous devrions avoir besoin de vous
observer seulement pendant deux journées. A la fin de votre quart de travail, vous
devrez compléter trois questionnaires qui prendront au total vingt minutes.

La chercheure ou un assistant de recherche s’occupera de la passation des
questionnaires et sera en mesure de vous aider si nécessaire. Les questionnaires
permettront d’obtenir de I’information sur les données sociodémographiques (par ex.
statut civil, age, scolarisation, occupation, etc.), le degré de satisfaction au travail. De
plus, tout au long de la recherche, la chercheure collectera des données sur
I’environnement physique de votre milieu de travail. Si vous désirez lui faire part de vos
commentaires quant a I’organisation du travail, nous les accepterons avec plaisir et ces
commentaires seront traités de mani¢re anonyme et confidentielle.

Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement de I’étude qui pourrait
affecter votre décision de continuer d’y participer vous sera communiquée sans délai.

Nous vous demandons donc votre autorisation a participer a cette recherche.

La recherche débutera en octobre 2010 et se terminera en juin 2011. Toutefois, votre
participation se limitera a :

1) deux périodes d’observation qui s’effectueront lors de votre quart de travail (une
premiére en début et une autre six mois plus tard);

2) une période approximative de 20 minutes pour répondre & des questionnaires avant et
aprés I’implantation du modeéle choisi pour le travail d’équipe, soit environ six mois
aprés la premiére prise de données ;

3) la participation possible a une activité de type Kaizen. 1l s’agit de journées de travail
au cours desquelles le plan d’action visant a réorganiser le travail sur votre unité est
fait.
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Préjudices possibles

Autant que nous le sachions, votre participation a la recherche ne vous causera aucun
préjudice. Il est toutefois possible que vous trouviez la passation des questionnaires un
peu longue ou que vous trouviez certaines questions trop personnelles. Notez que vous
avez le droit de refuser de répondre aux questions de votre choix. De plus, il est toujours
possible de prendre plus de temps pour répondre aux questionnaires. Vous pourriez
aussi ne plus étre a I’aise de vous faire observer pendant votre quart de travail. Si cela se
produit, vous pouvez en discuter avec la personne responsable ou la chercheure. Vous
avez le droit de demander a la personne qui vous observe d’arréter I’observation, ce qui
sera fait immédiatement.

Bienfaits possibles

Etant donné que des changements sont prévus sur votre unité de soins, la participation a
ce projet vous permet de vous impliquer activement et de donner vos commentaires.
Vous pourrez donner votre avis sur les actions a mettre en branle afin de réorganiser le
travail. Bien que nous espérions que votre participation a cette recherche soit pour vous
positive, il est possible qu’elle ne vous soit pas directement bénéfique. Toutefois, elle
pourra aider, dans le futur, d’autres infirmieres, infirmiéres auxiliaires ou PAB en
permettant de cibler les différentes interventions possibles pour améliorer la satisfaction
au travail et le sentiment de compétence et diminuer le stress au travail.

Participation et droit de retrait

\

Votre participation a cette étude est volontaire. Vous étes donc libre de refuser d’y
participer. Vous pouvez également vous retirer de I’étude a n’importe quel moment,
sans avoir a donner de raisons, en faisant connaitre votre décision a la chercheure ou a
son assistant, soit verbalement ou par écrit.

Confidentialité et anonymat

A moins qu’elles ne soient exigées par la loi, toutes les informations que vous fournirez
dans les questionnaires ou lors des observations resteront confidentielles et ne seront
utilisées que pour cette étude. La chercheure ne divulguera a qui que ce soit aucune
information vous concernant. Aucune information révélant votre identité ne sera diffusée
ou publiée sans votre consentement préalable.

Afin d’assurer la confidentialité, un numéro sera utilisé au lieu de votre nom pour
I’entrée des données. La liste des noms lié€s aux numéros des personnes sera conservée
dans un endroit sécuritaire auquel seulement les membres de I’équipe de recherche
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auront acces. Une entente de confidentialité sera signée avec I’assistant de recherche qui
fera les observations. La liste des noms et numéros sera détruite un an apres la fin de
I’étude.

Publication

Lors de la publication des résultats de recherche, votre anonymat sera préservé.
Seulement des données concernant I’ensemble des participants seront présentées.

Commercialisation et conflits d’intéréts

Les chercheurs ne visent aucune fin commerciale avec cette recherche. Cette étude
n’implique aucun conflit d’intérét.

En signant ci-dessous, vous acceptez de participer a cette étude. Il est important que
vous compreniez en quoi consiste cette étude et que toutes vos interrogations aient regu
une réponse que vous jugez satisfaisante. Si vous avez d’autres questions ou si vous
jugez que ’information que I’on vous a transmise n’était pas claire, vous pouvez
communiquer avec :

Liette St-Pierre, inf. Ph.D.
Département des sciences infirmiéres, UQTR
C.P. 500, Trois-Riviéres (Québec) G9A SH7

TEL.: 819 376-5011 poste 3459
courriel: Liette.St-Pierre@uqtr.ca

Si vous avez des questions concernant votre participation en tant que sujet a une étude
clinique vous pouvez contacter le président du comité d’éthique de la recherche du
CHUS. Si vous avez une plainte a formuler en regard de la présente recherche, veuillez
communiquer avec la commissaire locale aux plaintes et a la qualité des services. Cette
recherche a été également approuvée par le comité d’éthique de la recherche de
I’Université du Québec a Trois-Rivieres et un certificat d’éthique portant le numéro
CER-10-160-06.08. De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute
modification apportée au formulaire de consentement et au protocole de recherche. Si
vous décidez de participer a cette étude, une copie de ce document vous sera remise.
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Le comitd d'éthique de la recherche de I'Université du Québec a Trols-Rivieres est compasé
des catégories de parsonnes suivantes, nommées par le consell d'adminlistration :

~ six profagseurs actifs ou avant ke actifs en recherche, dont be président et ke vice-président;

- I cloyen des études de cyres supérieurs et de fa recherche (membre d'offics);

- (e perscnne Memhne nu non de (3 communaubd universitaire, possédant une expertise dans ke

domaine de 'athique
- un(e) étudiant({e) de deuxidme on de hmisieme cycls;

- un teehnidicn de labcratalre;
- une personne ayant une formation en drait et appelée a sieger lorsque kes dossiers le reguierent;

- une personne exbérleure a I'Unhersite;
» un secrétaire provenant du Décanat des etudes ¢a cycles supeérizurs et de la recherche ou un
subslibul suggdré par e doyea des éudes de cydes supérieurs et de la recherdhe.

SIGHATURES :
L'Unlversité du Québiec & Truis-Rivieres conlieme, par la présente, que le comité d'éthique de
la recherche a déclaré la recherche cl-dessus mentignnée entidrement conforme aUx norrmes

éthiques. uf-\tw _/\ayt_;, l&,m e~

Halne-Marie Thérien
Présidente du comité

Date d’émisskin ;24 septembre 2010
N° du certificat : CER-10-160-06_08

L DELSR
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l" Unlversité du Québec & Trois-Rividres
CERTIFICAT D'ETHIQUE DE LA RECHERCHE

ANNEXE

Votre projot de rocherche «Optimisation de Vorganisation du travail et
appilcation du modé'le lean au Centre de Santé et des Services soclaux
d'arthabaska et de 'Erable (UCDG, psychlatrie et chirurgle)» se termine le 01
octohre 2011, votre certificat portant fe numéro CER-10-160-06.08 est valable
pour 12 mals.

En acceptant ce certificat d'athique vous vous engagez 3 ©

1. Infcemer e CER par écrit de tout changement qui doit &tre apporté 5 |a présente
recherche ou aux documents destinés aux participants, tels que publicité pour I
recrutement, lettre d'information et formulaire de consentement, avant leur entree

en vigueur.

2. Demander annuellement le renouvellement de ce certificat en utilisant e
formulaire prévu a cet effet au moins un mois avant Ia fin de la période de valldité
du présent certificat (01 octobre 2011).

3. Awiser par écrit le CER de |'abandon ou de Interruption prématurée de ce projet
de recherche.

4. Falre parvenir au CER un rapport final en utilfsant le formulaire prévu & cette fin au
plus tard 1 mois aprés la fin de fa recherche.




Appendice D
Approbation et attestation du CHUS



CHUS COMITE DETHIQUE DE LA RECHERCHE
- EN SANTE CHEZ L'HUMAIN

Canke hagguitier
wueTEitae de Shertvoahe

Le 12 aciobe 2010

Prc Listte St-Nere

OBJET: Projet# 10-188-8RY
Optimisation de I'o-ganisation du traveil cf appliaation du medéls lean a f'unize de courte durée
gériatrique (UCDG), 4 l'unké peychiotiique et & l'unite de chirurgic du Centre de Santd ot dos
Services sotiaux d Arthabaska et de I'Erable.

Pre S-Piere

Le Comite d'éthique de I8 -echercte en 3anté chez 'humain du Centre Hospitalier Universitaire de Shesbrooke a
ovalgt le protocoie de recherche 2insi que les documants alféients 2 l'élucea zltde en abjl de 1a lefre. La
présent2 est pour vous informer que le CER a approuvé vatre prajet, A cet effet, veuilizz fouvar cijoint Iz
form dizire d-appropaton.

Le o3 échéant, veuvillez égelerment trouver cijoinl te formulaire de corsemtement elfou sutres decuments
approuvés par ko CER ct porkant son socou dapprobatinn. Vous deves utiliser des photocopres de ec formulaire
pour obtenir le consenterent des sujete.

Nous avons avisé Ia directrir géndms du Centre de Santé of de Servires sociaux d'Arthabaska-el-de4Fteble dr
retie apprahaticn, puirn e valre projet se rédeulera (en taut ou en partie) dans 2ef gablssement.

Espérant le tout & yolre convenance, je wous prie d'agréer mes sentiments distingues.

%L ) /:"
.;r;é;;{;‘&.‘;igni. Ph D

Vice-présidente du comné
TaRphone, U109 J4n- 11710, pasie 12Bo80 HOPII AL FLEURIONT
Tékoopicur: 519 62064908 3001, 128 Avenue Nord
Courrler tledtrardque: «lhitue chiedisses. piuy.ac.2a Buresy Z5-2014

Sita WEE: wiaw.ore.chis.gr.ra . Shertroake ‘Quiabec) J1H Shg
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APPROBATION ET ATTESTATION

Comité d'éthique de la recherche en ganté chez F'kumain du
Centre hospitaller universitaire de Sherbrooke

MEMERES DU COMITE :

CYR, Ciawle, MD, pédiatre, CHUS

ALLARD, Jacques, MD. medocine de famille {retraité) GAGSNL, Ginete, représentante du public

APRIL Marie-tozda, Ph.D. rer. en dthique, FMES, v-présidenta CRECOINRL, Nathalic, avocate exidrieur

BOUFFARD, Hicole. roprécontants ecientfique, extésieur JETTE, Sylvia. Ph.D., infirnigre, (M55

BRISSON, Sophie, avacate, extériaur LEBLOND, Julic, pharmaaiocnnag, CHUS

BRODEUR, Louise, représantante gu paiblic MENARD, Julie, Ph.D. represevtants scientifique, CRC
CHAALALA Chiraz, MD, ncurochirurgenne, CHLLS PINERO-MEDINA, Francisco Jose, MD, peychiatre, CHUS
CLICHE, Jocatyae, représentante du public PORIFR Mare-3ao, M52 (¢), représentante en éthicun
CLOUTIER, Sylvie, phamnacienne, SHUS . ROBERGLE, Jean-FPierre. représentant dis nihlic
CLOUTIER, Yvan, représentail en éthique, extérieur ROUESEAU, Marie-Pierre. pharmacienne CHUS

COTE, Anne-Marie, MO, néphrolague. CHUS SAVYARD, Anne-Marie, avocate, extérsur

En raison de son implication dans ka pragyet de recherche. la cersonne suivante, mamkbre du ccmicé d'é&thique, n'a
pas participe a aon évaluation ou & son approbation © SO

Approbation demandée par:  Pre Liette St-Pierre
Pour la projsat # 10-138-ART

Oftimiaation de 'organisation du travail el appllcation du modale lean 3 I'unité de courtle durée gorintrique (UGDG). 8
l'unité psychiatrique et & 'unité de chirurgie du Centre do Sants et des Services socigux d'Arthabaska at de 'BErab'c.

Approhation donnée par b vice-présidancs (o {2 octobre 2010 pour 12 mois.

R Protocode complet - du 7 septembne 2070

B Fo-mulsire de consenternert principal ;. 7 ociobre 2010 w.fr

[0 Autre formulaire de consentement :

X Quastionnaita(s) . Ressepaements géntraux 2010, Salislaclion su frivail, Sleess au travail et stress peesonnal : v, fr
J Amendement# ¢ Date amendement :

8 Autre : Canese a eslime de sc {CCH-0 1w iy

Erothure iMonagraphie racue pour dvaluation:

En ce qui cancerrw I'essdi cliiigus vise, a flite de ieprésenlant Ju Somnibké Fethicus de ta 1ESIeChE, je o(::lljfc'_: yue.
1. Lu cuomposilion de o8 comité d'éthique satisfait aux exigences pertine-tes préwoes dans ba litre & de la partia € du
R&glement sur les afiments et dregues. ] i

2. Le comitt d'étilquce de ka recherche exerce ser adtivithe de marigre conforme aux bonnes prabq"ua‘s :llnlque_ﬁ, at
3. Ce comité d'é&hique a axaming et approuve le formulaire do consentement et le pratacale d'essai clinigse qud gera
Tnend par I charcheur susmentianné, au lieu desaai indiq . L'spprobation et les opinions du present comitsd cnt £45

cansignées par €crit. A

TETRAULT, Jean-Pieme, MD, anesthasisie, CHUS  président

/ 12 botabre 2010
X

rie-loaaeRgril, Ph_ D. Date de la signature

Signé par: Vice-préskdente du comita



Appendice E

Consentement



"' Université du Québec a Trois-Riviéres

Trois-Riviéres, octobre 2010
Votre consentement

Je déclare avoir Iu le présent formulaire d’information et de consentement,
particuliérement quant a la nature de ma participation au projet de recherche et I’étendue
des risques qui en découlent. Je reconnais qu’on m’a expliqué le projet, (optimisation
des compétences infirmiéres et réorganisation du travail a ’'UCDG du CSSSAE) qu’on a
répondu & toutes mes questions et qu’on m’a laissé le temps voulu pour prendre une
décision.

Je consens librement et volontairement & participer a ce projet. On me remettra une

copie signée du présent formulaire d’information et de consentement.

En signant le présent formulaire, je ne renonce & aucun de mes droits légaux ni ne libére
le chercheur, I’hépital ou le commanditaire de leur responsabilité¢ civile et
professionnelle.

Nom du participant Signature du participant Date

Je certifie que j’ai expliqué au sujet de recherche les termes du présent formulaire, que
j’ai répondu aux questions que le sujet de recherche avait a cet égard et que j’ai
clairement indiqué qu’il demeure libre de mettre un terme a sa participation, et ce, sans
préjudice et je m’engage a respecter ce qui avait été convenu au formulaire de
consentement.

Nom du chercheur Signature du chercheur Date



Appendice F

Déroulement de I’activité Kaizen



Déroulement — Activité Kaizen - UCDG

JOUR1

8h00-8h15

Lancement du Kaizen BLITZ

a. Ladirection vient montrer son appui a la démarche

8h15-9h30

Présentation de I’activité

a. Présentation des participants
b. Présentation des objectifs
c. Explication des grands principes (Kali, zen, Blitz, métho,

objectifs)

9 h30-10 h0O

Présentation des résultats initiaux

Pause 10 h00a10h 20

10h20-11h 00

(suite) Présenter les processus cartographiés

11h00-12h 00

Identification des irritants

Diner 12h00-13 h 00

13h00-13 h45 Identification des problématiques principales
13h45-14h 30 Identification des points qui vont bien

Pause 14 h30-14 h 45
14h 45-16 h 00 Réflexion sur le processus idéal

a) C’estle jeu des lunettes roses



http://www.rapport-gratuit.com/
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JOUR 2
8h00~-8h15 Récapitulation du travail fait la veille.
8h15-8h 30 Nom des équipes
Jeux des balles
8150=91h 00 a. Importance de penser « a I’extérieur de la boite »
9 h00-10 h0O Graphique impact-effort

Pause 10h 003410 h 20

10h20-12h 00

Cartographie du nouveau processus
a. A partir des idées de solutions aux chantiers, on construit la
nouvelle cartographie qui servira de nouveau processus
b. Echanges et discussion
c. A partir des idées de solutions aux chantiers, on construit la
nouvelle cartographie qui servira de nouveau processus
d. Echanges et discussion

Diner 12h00-13h 00

13h 00-14 h 45

Préparation du plan d’action et identification des indicateurs de
performance a conserver
a. Par grand théme, on travaille sur la préparation d’un plan
d’action : qui, quoi, quand, comment, définir le role et les
responsabilités de chacun dans I’exercice de modifier le
processus

Pause 14 h45-15h 00

15h00-16h 00

Faire I’évaluation de I'activité Kaizen Blitz

15h 002416 h 00

Présentation des résultats aux dirigeants
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Appendice G

Plan d’action



Centre de santé et de services sociaux
d'Arthabaska-et-de-I'Erable

/_

"

PROJET :

OPTIMISATION DU TRAVAIL A 'UCDG

PLAN D’ACTION

ECHEANCIER : 30 avril 2012

BUT : Mettre en place une structure de postes ou les roles et les taches de 'équipe de
soins permettant de maximiser les compétences de chacun

Développer les compétences du

Développer les , . . e . . o 1° décembre | Réunion
(¢ = Réorganiser les réunions d’équipe Isabelle personnel! participant aux réunions 2011 hebdomadai
competences : terinlina L. . T | cbdomaaaire

P interdisciplinaire d’équipe interdisciplinaire
Faciliter ] - - Loéaui t

e (. , . - . équipemen
I’utilisation du » Désigner quelqu’un qui pourrait étre , . 1% décembre q. P .

L . Isabelle S’assurer de donner un soutien est disponible
matériel et des responsable de la papeterie et des 2011 o
équipements commandes (commis ou PAB) pour utilisation
Optimiser = Réviser la structure de poste des employés Isabelle La structure de
I’organisation du en s’appuyant sur |’activité Kaizen travail est
travail S’appuyer sur I’activité Kaizen 30 mars 2012 | identique

= Réviser les horaires de travail du personnel semaine et fin
afind umfo.rmlser la structure (semaine et Isabelle de semaine
fin de semaine)
Stabiliser les = Afficher des postes fixes en fonction de
équipes de travail ’organisation du travail révisée en lien
avec laLoi 90 Isabelle S’appuyer sur ’activité Kaizen 30 mars 2012 | Poste affiché




Planifier des réunions les lundis de

15 décembre
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Présence du

= Modifier les réunions d’équipe Isabelle h . personnel et
interdisciplinaire chaque semaine 2011 des médecins
Favoriser le - T o D —é‘quipe .
travail d’équipe Réunir les descriptions de taches de ¢ deci
30 décembre fedeetn
= Réviser I’organisation des processus de [sabelle chaque membre du personnel infirmiére-
travail dans une approche de soin partagé 2011 infirmiére
auxiliaire
.. . R Adapter les
Maximiser les Réviser les roles et tiches en les g P s d
e ) ocuments de
compétences de = Revoir les tiches et rdles de chacun Isabelle | recentrant sur les activités & utilisation 30 décembre références a
. . r s
’ASI optimale des ressources et essentielles 2011 PUCDG d
’ . . . u
” . au fonctionnement de I’unité de soins
1 {nﬁrmlere, CSSSAE
Iinfirmiére
auxiliaire, du Nouvelles
{nosé = Expérimenter 1’ optimisation des Mettre en application la révision des . o
préposé et de la P . p N Isabelle . R bp Janvier 2012 répartitions des
commis compétences de chaque membre de I’équipe rdles et tiches X !
de soins roles et tiches
Harmoniser les = Réviser les outils qui doivent étre Réunir I’ensemble des ASI et les Réviser et
__complétés Isabelle impliquer dans le processus de Janvier 2012 | diffuser les

outils de travail

= Réviser le plan de soin type (Qui fait quoi).

® Réviser les pratiques sécuritaires (FADM)

changement

outils de travalil




