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Résumé

Problématique : La gestion de lits est un processus complexe dans tous les centres
hospitaliers en raison d’une multitude d’acteurs, d’objectifs et de besoins venant rendre plus
ardu un processus déja compliqué. Le leader de ce processus, souvent un infirmier, est le
coordonnateur en gestion de lits. Cette ressource humaine fait appel a plusieurs compétences
spécifiques, dont la pratique avancée de l’infirmier. Ce travail dirigé présente 1’état des
connaissances relatif aux différents modéles organisationnels de gestion de lits en centre
hospitalier, ainsi que les compétences infirmieres requises qui sont considérées par la
littérature. Plus précisément, les objectifs sont d’identifier et d’analyser les mod¢les
organisationnels de gestion de lits, d’identifier les compétences requises et d’évaluer la valeur
ajoutée de la pratique avancée de I’infirmier.

Méthode : Le repérage des articles a été effectué a partir de la littérature grise et des bases de
données Pubmed, Embase, Embase reviews, Cinahl et Medline. Un total de 43 articles a été
retenu et analysé selon des grilles de lecture adaptées par S. Simard a partir de deux ouvrages
de référence (Davies, Coutu-Walkulczyk et Logan, 2011; Law et coll., n.d.)

Résultats : La recherche dans la littérature a permis de découvrir quatre modeles de gestion de
lits. Une analyse de ces différents modeles de gestion de lits permet de conclure que le mod¢le
de Proudlove est supérieur aux autres modeles découverts. La recherche a aussi permis de
découvrir plusieurs compétences infirmicres spécifiques a la gestion de lits. Une analyse a
permis de croiser les compétences de la littérature avec un référentiel universitaire de
compétences en pratique avancée de I’infirmier. Les compétences particulierement présentes
¢tant celle du leadership et celle du partenariat.

Conclusion : Ce travail propose une recommandation organisationnelle afin d’optimiser la
gestion de lits en centre hospitalier. Aussi, un cadre conceptuel embryonnaire est proposé afin

d’orienter les futures recherches sur les compétences infirmicres en gestion de lits.

Mots-clés : Gestion de lits, compétences, soins infirmiers



Abstract

Problematic : Bed management is a complex process in each hospital center because of
many actors, objectives and needs that make even more difficult an already complicated
process. The leader of this process, often times a nurse, coordinates bed management. This
person makes use of many specific competencies, such as a nurse in advanced practice. This
directed study shows the knowledge state related to different organisational models in bed
management as well as the required competencies of nurses, as shown in the literature. More
specifically, the objectives are to identify and analyse organisational models of bed
management, to identify the required competencies and evaluate the added value of advance
pratice of nurses.

Method : The pinpointing of articles was done using grey literature and the following data
bases : Pubmed, Embase, Embase reviews, Cinahl et Medline. A total of 43 articles were
chosen and analysed based on S. Simard’s reading guideline on the basis of two reference
books (Davies, Coutu-Walkulczyk et Logan, 2011; Law et coll., n.d.).

Results : The literature allowed us to discover four bed management models. Analyses of
these different models allowed us to conclude that Proudlove’ model is the best one. Research
also underlined many nurse competencies specific to bed management including leadership
and partnership. An analysis enabled us to cross competencies in the literature with a
university repository of competencies in advanced practice in nursing

Conclusion : This work proposes an organisational recommendation to optimize bed
management in hospital centers. We propose an embryonic conceptual framework to focus

future research on nurse competencies in bed management.

Keywords : Bed Management, Competency, Nursing
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Introduction

L’optimisation du réseau de la santé est un sujet d’actualité internationale. Tous les
processus sont étudiés dans le but d’étre optimisés. Le processus de gestion de lits est un
processus important dans les soins hospitaliers. Au ceeur de ce processus complexe se trouve
un acteur clef qui est le coordonnateur en gestion de lits. Ce chef d’orchestre est responsable
de maximiser 1’utilisation des lits du centre hospitalier. Dans le contexte actuel du réseau de la
sant¢, cet acteur est responsable, par les restructurations et les fusions d’établissement
d’améliorer la performance en gestion de lits. Le Centre hospitalier de I’Université¢ de
Montréal (CHUM) n’échappe pas a ces restructurations et vit lui aussi un grand changement.
En effet, le CHUM verra sa structure organisationnelle changée dans un avenir prochain. La
transition vers le Nouveau Centre hospitalier de 1’Universit¢é de Montréal (NCHUM) est
entamée. Ce déménagement apporte avec lui plusieurs défis organisationnels et offre
I’occasion d’analyser en profondeur et d’harmoniser le modele de gestion de lits et les

compétences des acteurs impliqués dans ce processus.



Chapitre 1 - Problématiques et buts de I’étude

Contexte

A T’automne 2016, le Centre hospitalier de 1’Université de Montréal (CHUM) verra
son histoire franchir une étape importante. Les ressources des trois établissements actuels du
CHUM, soit I’Hétel-Dieu, 1’Hopital Notre-Dame et 1’Hopital St-Luc seront réunies dans un
nouvel hopital. Le nouveau CHUM (NCHUM) sera un centre hospitalier d’une superficie de
268 000 m?. 11 est considéré comme un des plus grands centres hospitaliers universitaires
(CHU) en Amérique du Nord. Le NCHUM comptera 772 chambres individuelles, 334 salles
d’examen, un bloc opératoire comprenant une quarantaine de salles d’opération et 26 unités
d’hospitalisation. Cette réalité contraste avec la situation actuelle du CHUM qui est constitué
de trois sites qui cumulent respectivement 439, 329 et 244 lits d’hospitalisation et comporte
une division au sein des spécialités médicales. Par exemple, les cas de cardiologie sont
concentrés a 1’hopital Hotel-Dieu, les cas de neurochirurgie sont essentiellement a 1’hopital
Notre-Dame et les cas de chirurgie hépatobiliaire se font exclusivement sur le site St-Luc.
C’est pourquoi plusieurs transferts intersites sont nécessaires afin d’hospitaliser un patient
dans un lit de la spécialité requise.

Le transfert du patient est un aspect crucial, mais souvent invisible de flux de travail
dans un hopital. Le transfert d’un patient est défini par Abraham (2010) comme le mouvement
d’un patient de I’emplacement A vers ’emplacement B. Le processus de transfert du patient
correspond a la fois au « mouvement de patients entre deux emplacements physiques, et au
mouvement du patient entre deux équipes de soins au sein d’'une méme organisation ». Ce
processus dépend de la bonne circulation de I’information entre les différents départements
afin d’allouer les bonnes ressources au patient. Les activités de transfert de patients
correspondent entre autres a trouver un lit dans le service approprié, a échanger les
informations cliniques entre les départements expéditeurs et receveurs et, finalement, a
organiser les services de transport et d’entretien ménager avant le mouvement physique du
patient. Ces activités doivent étre coordonnées pour maintenir la continuité des soins et assurer

la sécurité des patients au cours de leur s¢jour a I’hopital (Abraham, 2010).



Pour coordonner ce processus organisationnel, le CHUM a actuellement besoin de trois
gestionnaires de lits, soit un par site. Le gestionnaire de lits doit détenir des compétences en
coordination organisationnelle qui est définie comme suit dans la littérature (Abraham, 2010) :
— Dinfluence mutuelle des processus de travail de deux ou de plusieurs acteurs

organisationnels pour atteindre un certain objectif;

— la recherche de cohérence entre les objectifs organisationnels, les gens qui font le travail,
les modes de division du travail et la coordination interunités;

— D’apport de tout le monde avec un apercu du comportement de tous, afin que chaque
individu puisse prendre les bonnes décisions;

— la réalisation de I’intégration entre les différentes parties d’une organisation, grace a des
processus d’information et de poursuites des objectifs communs.

Le coordonnateur a la gestion de lits : définition et role au Québec

Selon le MSSS (2006, 190), le role de coordonnateur a la gestion de lits :

« peut étre assumé par le directeur des services professionnels (DSP), le DSP
adjoint, le coordonnateur médical de 1’urgence ou un infirmier gestionnaire.
Dans les établissements ou ce mandat n’est pas confié a un médecin, il est
important que le DSP ou un médecin désigné travaille en tandem avec cette
personne et la soutienne dans ses décisions. »

Au CHUM, ce role de la direction des services professionnels (DSP) est actuellement
assuré par des infirmiers gestionnaires.

Le responsable de la coordination des lits au CHUM agissant sous [’autorité du
directeur des services professionnels est le coordonnateur a la gestion de lits. Cette personne
travaille en étroite collaboration avec les membres de la Direction des services professionnels
et des mécanismes d’acces, la Direction des soins infirmiers et des regroupements clienteles et
les représentants des autres directions pour assurer 1’application des politiques relatives a la
gestion de ’achalandage de I’urgence et de la durée de séjour.

« [Le coordonnateur] veille a la coordination des admissions, des transferts,
des séjours et des congés en favorisant 1’interaction entre les différents
intervenants, la fluidité des services dans les unités de soins et les
interventions contribuant [entre autres] a désencombrer ['urgence. » MSSS,
2006, 190)



Au CHUM, le coordonnateur a la gestion de lits doit détenir une maitrise en sciences
infirmiéres ou un baccalauréat en sciences infirmicres ou en sciences pertinent a la fonction
avec une expérience significative et €tre un membre en regle de I’Ordre des infirmicres et
infirmiers du Québec (OIIQ)

Au CHUM, cet infirmier effectue plusieurs activités de gestion clinico-administrative.
Elles sont énoncées dans la description de fonction du coordonnateur (CHUM, 2011). Le
coordonnateur a la gestion de lits doit s’assurer de prendre des décisions qui respectent les
politiques relatives a la gestion de 1’achalandage des urgences et la durée de séjour. Par
exemple, la cible ministérielle pour la durée moyenne de sé€jour sur civiere a ['urgence est de
moins de douze heures, et le pourcentage de patients ayant un séjour de plus de 48 heures doit
tendre vers 0 %. Le coordonnateur doit influencer deux autres indicateurs de santé en lien avec
la performance organisationnelle de 1’établissement : le pourcentage de congé avant 11 h et le
pourcentage de congé avant 14 h. Ces pourcentages devraient étre respectivement de 50 % et
de 75 %. Pour atteindre ces objectifs ministériels, le coordonnateur doit faire le suivi des
durées moyennes de s¢jour en s’assurant de faire une planification précoce et de coordonner
de facon optimale les congés en collaboration avec les médecins traitants, les infirmiers de
liaison, les infirmiers assistant-infirmier-chef des étages, les professionnels de réadaptation et
avec tout autre membre de 1’équipe interdisciplinaire. Ces taches doivent étre accomplies de
fagon sécuritaire en tenant compte des notions d’éthique, des principes de qualité, de sécurité
et de gestion des risques transmis par le CHUM. Un des objectifs principaux du coordonnateur
est de contribuer a maintenir I’accessibilité aux soins et aux services au sein de 1’établissement
hospitalier. Le coordonnateur a la gestion de lits, en plus de présider la réunion quotidienne de
gestion de lits, assure les suivis et les décisions nécessaires en rapport avec la gestion de lits et
des activités de soins et services infirmiers. Il fait le lien avec les autres services en vue
d’accélérer les congés et les transferts si les démarches des unités ont été infructueuses. Il
assure les liens avec le service d’accueil lors de transferts complexes, il conseille la
représentante du service d’accueil lors de certaines situations cliniques, il consulte le service
de prévention des infections et les coordonnateurs d’activités et assure le suivi nécessaire, s’il
y a lieu. Finalement, il fait le lien avec les représentants des autres directions lors de situations

problématiques.



Le coordonnateur a la gestion de lits : définition et role dans la littérature

La définition et le role du coordonnateur a la gestion de lits dans la littérature sont
similaires a celle du CHUM. Le rdle essentiel du coordonnateur a la gestion de repose sur la
gestion de 1’utilisation des lits de 1’établissement. Proudlove et Jorgensen (2007) expliquent
que «la gestion de lits est un domaine de 1’administration des services infirmiers qui s’est
considérablement étendu au cours de la derniére décennie » [traduction libre]. L’auteur expose
aussi que le role au quotidien du gestionnaire de lit est complexe et stressant, puisqu’il
implique une négociation constante avec plusieurs types de personnels distincts qui, a leur
tour, font appel a des acteurs internes et externes a 1’établissement. Ce role demande aussi de
pouvoir jongler avec des demandes concurrentes pour la méme ressource, soit le lit. Le
coordonnateur a la gestion de lits collabore au bon fonctionnement des processus d’admission
et de départ de I’ensemble des patients hospitalisés sur son site. Les compétences nécessaires a

son rdle seront étudi¢es dans le cadre de ce travail dirigé.

Problématique

La fusion des sites du CHUM en un seul établissement de santé ne permettra pas de
conserver la forme actuelle de gestion de lits. On percoit actuellement des divergences et des
lacunes importantes sur les différents sites du CHUM. Une des sources principales de
divergence vient du fait que le modele de gestion des lits de chaque site est individu-
dépendant. Depuis ses débuts, les principes de gestion de lits se sont développés au cours du
temps dans chacun des sites de maniére indépendante et sans coordination entre les trois sites.
Chaque site possede des particularités propres a ses unités de soins. Chaque coordonnateur a
mis en place au cours des années, les principes généraux de gestions des lits en les adaptant a
son site. Le CHUM dispose donc de trois modeles de gestions des lits différents et non
uniformes dans ses trois sites L’outil informatique de gestion de lits, Visibilité, n’est pas
utilis¢ de fagon uniforme sur les trois sites. Certaines fonctions ne semblent pas étre connues
de plusieurs utilisateurs. Il n’a pas toujours €té optimisé tant pour I’efficience que pour la
qualité. Le logiciel n’est pas utilisé par I’ensemble du personnel de 1’établissement y compris

les cliniciens (infirmiers, médecins, gestionnaires) et les non-cliniciens (préposés a 1’entretien



ménager). En somme, I’utilisation du logiciel de gestion de lits n’est pas pleinement ancrée
dans les pratiques des différents acteurs du CHUM.

Les rencontres de gestion de lits quotidiennes varient de fagon importante dans chacun
des sites. Ces rencontres sont 1’occasion pour les chefs d’unités, le coordonnateur a la gestion
de lits, le commis a la gestion de lits, I’équipe de travailleurs sociaux et certains
cogestionnaires de dresser ensemble un portait de la situation en début de journée. Il s’agit du
forum utilisé pour faire la planification stratégique des patients entrant et sortant de 1’hopital.
Dans ces rencontres, les ¢léments suivants sont discutés : le nombre de patients en attente d’un
lit & I’étage en provenance de ’urgence, le nombre de chirurgies électives a venir, le nombre
de congés prévus ou officiels dans chaque département de I’hdpital. Le manque de
standardisation des rencontres et des informations recueillies diminue la valeur ajoutée de ces
rencontres. Une réflexion sur la forme qu’elles doivent prendre afin d’optimiser la
coordination est nécessaire.

- Actuellement, le CHUM fait face a une sous-utilisation du champ de pratique des
assistants infirmiers-chef d’unité, ce qui engendre une surcharge de travail pour le
coordonnateur a la gestion de lits. Il ne s’agit ici que d’un exemple de goulot d’étranglement.

En plus de tous ces ¢éléments concernant les processus de gestion de lits, plusieurs
nouveaux €éléments de structure augmenteront la complexité de la gestion de lits au NCHUM.
Le NCHUM sera un systéme jeune, sans expérience. L’ensemble des structures sera mis a
I’essai pendant le printemps 2017 au moment de I’ouverture du centre hospitalier. Dans le
NCHUM, il n’existe pas d’espace pour des patients en surnumeéraire, et donc aucun espace de
débordement. L’ensemble des 772 chambres individuelles est zoné et n’est pas congu pour étre
dédoublé. Le nombre de lits de soins intensifs sur un méme site risque de compliquer la
gestion de lits. En effet, le NCHUM comptera 66 lits de soins intensifs, ce qui représente une
augmentation importante considérant que la plus grosse unité de soins intensifs du CHUM
comporte actuellement 20 lits. De plus, le NCHUM sera un hopital a dominance chirurgicale
par rapport a la situation dans les trois sites du CHUM actuel. Moins de lits de médecine
seront disponibles dans le NCHUM comparativement au CHUM actuel. Ce zonage apportera
une perte nette d’espace pour les patients hospitalisés en médecine provenant entre autres de
I’'urgence. L’ensemble de ces éléments apportera une plus grande pression a la gestion

optimale des lits.



Dans sa thése de doctorat, Abraham (2010) a examiné la coordination comme ¢élément
du travail collaboratif dans les organisations. Elle a découvert certains conflits intra et
interdépartements qui se traduisent par un besoin de coordination. Elle a aussi mis en lumiére
que de ne pas adresser ces conflits peut se traduire par une mauvaise performance, une
augmentation des erreurs et par un colit de coordination plus élevée.

Considérant que non seulement les lieux physiques sont différents, considérant qu’il
existe actuellement trois modeles différents de gestion des lits au CHUM et considérant
plusieurs lacunes aux processus actuels de gestion de lits, il apparait clair que de maintenir le
statu quo pour le NCHUM puisse étre difficile et qu’une réflexion sur le modéle de gestion de
lits s’impose afin que ces questions soient adressées. La recherche d’un modéle harmonisé de
gestion des lits apporte avec lui une réflexion sur les compétences que devrait posséder le
coordonnateur a la gestion des lits afin qu’il puisse pleinement procéder a une gestion des lits
efficace et optimale. Ainsi, en plus d’une réflexion sur le modéle de gestion des lits, une
réflexion sur les compétences standardisées en gestion des lits s’impose.

Finalement, il importe que le coordonnateur a la gestion de lits au NCHUM puisse
contribuer plus activement a la performance organisationnelle et non pas seulement a faire du
«bed finding, and firefighting once a crisis is occuring ». (Proudlove, Gordon et Boader,

2003)

Objet du questionnement

A la lumiére de la problématique, il importe d’établir, par ce travail dirigé 1’état des
connaissances relatif au modele de gestion de lits en centre hospitalier. Plus précisément, les
objectifs de ce travail dirigé sont :

— d’identifier et d’analyser les modéles organisationnels de gestion de lits a partir de la
littérature;

— d’identifier les compétences requises en gestion de lits

Cadre de référence

Particulierement pour la seconde partie de ce travail dirigé, et considérant que la présente
recherche est de type exploratoire, le cadre d’analyse de ce travail dirigé s’est appuy¢€ sur le

cadre de référence des compétences en pratiques avancées de I’infirmier. Le référentiel de



compétences a la maitrise de la faculté des sciences infirmiéres de 1’Universit¢ de Montréal
(UdeM) a été utilisé (Faculté des sciences infirmieres, 2014). Ce modele s’appuie sur le
modele humaniste UdeM et vise la formation d’infirmiére en pratique avancée laquelle
concerne la promotion de la santé, la qualité des soins et des services et le développement de
pratiques et de connaissances en sciences infirmi¢res. Par 1’approfondissement de ses
connaissances, I’infirmier en pratique avancée est appelé a intervenir de fagon scientifique,
systématique et multifactorielle auprés des personnes/familles/communautés/populations,
aupres des autres professionnels et des organisations.

Les compétences du référentiel ont été inspirées des travaux de Hamric, Spross et Hanson
(2014). Le référentiel met 1’accent sur six compétences :

1. exercer une pratique infirmiére contribuant a la santé des
personnes/familles/communautés/populations;

2. soutenir les apprentissages en milieu de pratique;

3. s’engager dans des recherches scientifiques, disciplinaires et interdisciplinaires de méme
que dans des activités d’intégration des connaissances dans la pratique;

4. exercer un leadership infirmier;

5. établir des partenariats en vue d’une collaboration centrée sur la santé et les soins des
personnes/familles/communautés/populations;

6. promouvoir un environnement dans lequel les professionnels sont sensibles aux
problématiques ¢éthiques avec les personnes/familles/communautés/populations et autres
professionnels.

C’est donc a partir de ce cadre de référence que la littérature a été analysée.

Contribution a la pratique infirmiere et a la recherche en sciences
infirmieres

Ce travail de recherche contribue a la pratique infirmiére en valorisant le role de
I’infirmier gestionnaire dans 1’optimisation de la performance organisationnelle par une
gestion infirmiere des lits de [’établissement. Comme Proudlove et Jorgensen (2007)
I’affirment, la gestion de lits d’un établissement de santé est un domaine des sciences

infirmiéres qui prend de 1I’ampleur depuis les années 2000.



Ce travail vise aussi I’avancement de la recherche en sciences infirmiéres afin de mieux
connaitre la gestion de lits en administration des services infirmiers, gestion qui est pourtant
au cceur des activités d’un centre hospitalier.

Finalement, le momentum créé par I’ouverture du Nouveau Centre hospitalier de
I’Université de Montréal représente une fenétre d’opportunité exceptionnelle et unique afin de
proposer des recommandations sur le modéle de gestion de lits et sur les compétences

associées.



Chapitre 2 - La méthode de recherche documentaire

Démarche de recherche documentaire

Par définition la recherche documentaire est 1’ensemble des étapes permettant de
chercher, identifier et trouver des documents relatifs & un sujet par 1’élaboration d’une
stratégie de recherche. Dans un contexte de surabondance d’information et de diversité de ses
supports, les processus de recherche documentaire et de validation requicrent la mise en

application d’une méthodologie efficace (Salmi, 2012).

Bases de données consultées

Les bases de données qui ont été interrogées sont : Pubmed, Embase, Embase reviews,
Cinahl et Medline. La construction des équations de recherche a été réalisée avec ’aide de la
bibliothécaire du CHUM. Google Scholar a été utilisé pour les recherches dans la littérature

grise.

Mots-clés choisis

La stratégie de recherche s’est basée sur trois grands thémes ou concepts-clés qui
ensemble permettent de circonscrire le sujet du présent travail dirigé. Les stratégies de
recherche pour chacune des bases de données sont présentées a I’annexe 2.

Le premier terme utilisé et développé dans le vocabulaire libre et controlé est le terme
«bed management ». Ce terme se décline en introduisant plusieurs facettes. Ainsi, on
retrouvera dans ce théme les articles traitant de la gestion de lits, de la durée de séjour et du
transfert des patients, en plus de trouver les articles portant sur les notions d’efficience, de
performance, de cotit et d’administration.

Le deuxiéme concept est le concept de « compétence ». Ce concept développé lui aussi
dans un vocabulaire libre et contrdlé apportera tous les articles concernant les principaux

¢léments de compétence en incluant les notions de proficiency et d’expertise.



Finalement, le troisiéme élément inclu dans la recherche documentaire est le terme
nursing. Dans cette partie de la recherche documentaire, on inclut toutes les déclinaisons du

concept infirmier qui inclut les termes infirmier gestionnaire et infirmier administrateur.

Criteéres d’inclusion et d’exclusion

La recension des écrits a été circonscrite aux articles publiés en francais et en anglais
entre 2005 et 2015. A partir de la méthode boule de neige, d’autres articles ont été intégrés a
notre recherche quand ils étaient pertinents.

La littérature présentant le concept de Bed Management sur des unités a vocation
spécifique ou unique a été exclue afin de conserver 1’aspect global de 1’établissement dans ce
présent travail dirigé. Cependant, puisque le département de 1’urgence semble intimement li¢
au concept de gestion de lits et qu’il comporte une composante transversale a 1’établissement,

il a été ultimement convenu d’inclure la littérature le concernant. I a donc été convenu

d’inclure la littérature comportant les thémes : « emergency, urgence, emergency & accident ».

Nombre d’écrits répertoriés

En combinant les trois concepts de la recension de la littérature, nous avons obtenu en
octobre 2015 un total de 805 articles scientifiques répondant aux critéres initiaux d’inclusion.
A cela, nous avons ajouté cing (5) articles relevant de la littérature grise, ainsi le nombre total
brut d’articles est de 810. Apres lecture des titres et des résumés et en considérant les criteres
d’inclusion, trois (3) articles de la littérature grise ont été exclus. De la méme facon, en
appliquant les critéres d’inclusions et en retirant les articles ne portant pas directement sur le
sujet du présent travail dirigé, 766 articles ont été exclus de la recension. Toute la littérature
portant sur le mobilier a été retirée. Plusieurs articles concernant I’impact du mobilier (lit/bed)
sur les complications de I’hospitalisation. Aussi, toute la littérature concernant la gestion de
I’épisode de soins concernant une chirurgie particuliére a été exclue.

C’est donc un total de 41 résumés d’articles qui seront recherchés et soumis a une
lecture compléte afin de déterminer si le texte est conforme aux objectifs du travail dirigé. La

figure 1 résume la recherche documentaire.
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l Recherche documentaire |

l Littérature grise (5) | Bases de données (805)

. EMB Medline Cinahl Embase Pubmed
Documents inclus
l (30) Il (121) | (47) (148) (459)
(+2) 7
Documents exclus
Documents inclus dans la (766)

recherche documentaire (+39)

**Google Scholar
(+2)

—

Au final
(2+39+2)

43

Figure 1 : Diagramme de flux de la recherche documentaire

Deuxieme étape de recherche dans la littérature

Tel que présenté dans le diagramme de flux, il a été nécessaire dans un second temps
de réutiliser Google Scholar afin d’explorer les articles qui avaient comme référence les deux
auteurs clefs de la recension primaire. La boite comportant les ** du diagramme de flux fait
référence a la recherche de littérature reliée a ’article principal de Proudlove et a la thése de
Abraham dans Google Scholar. L’article de Proudlove et Jorgensen (2007) était cité dans 27
articles. La thése d’Abraham (2010) était pour sa part reliée dans Google Scholar a 101 autres
articles en décembre 2015. Ainsi, les articles qui citaient Proudlove et Abraham ont été
explorés plus en détail afin d’accroitre la portée de la recherche de la littérature. Un nouveau

filon de littérature a, par cette opération, été¢ découvert, c¢’est-a-dire celui de 1’ingénierie des
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systemes de santé. Cette littérature contient principalement des recherches portant sur la

création de modeles de génie industriel et mathématique.

Méthode d’analyse utilisée

Le principal outil qui a été utilisé dans le cadre de ce travail dirigé afin de guider
I’analyse critique des €crits retenus apres lecture compléte est une grille de lecture. La grille de
lecture utilisée dans ce travail dirigé est celle adaptée par S. Simard a partir de deux ouvrages
(Davies, Coutu-Walkulczyk et Logan, 2011; Law et coll., n.d.). Cet outil permet une analyse
complete des différents articles scientifiques. De plus, cet outil comporte une grille d’analyse
pour les études de types qualitative et quantitative. Les deux grilles sont mises a I’annexe 4 de

ce document.
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Chapitre 3 - Recension et analyse critique des écrits

La recension de la littérature et 1’analyse des écrits trouvés représentent le coeur du
travail dirigé. La présente recension est composée de deux sections : les écrits concernant les
mode¢les organisationnels de gestion de lits et la littérature sur les compétences requises en

gestion de lits.

Modéeles organisationnels en gestion de lits

La recherche de la littérature a permis de découvrir quatre modeles de gestion de lits.
Le premier est celui de Proudlove. Le second, plus récent, est celui de Waring et Alexander.
Le troisiéme provenant du domaine de l’ingénierie est celui de Liu. Le dernier modéle
présenté dans cette section provenant aussi du domaine du génie est celui de Khurma. Les
quatre mod¢eles sont analysés et comparés. Finalement, une conclusion est présentée

concernant les modéles découverts.

Modée¢le de Proudlove

Le premier modele est un cadre réalisé¢ par 1’Audit Commission (1992) et bonifié par
Proudlove, Gordon et Boader (2003) qui conceptualise la présence de la gestion de lits. Ce
modele permet de visualiser la trajectoire du patient dans son épisode de soins et met en

relation le rdéle du gestionnaire de lit avec 1’ensemble du processus d’hospitalisation
(Figure 2).

Emergency
admission

Placement Discharge

Elective |
admission |

£ A A A

b4 v i v
I Bed availability and management

Figure 2. Admission-Placement-Stay-Discharge Bed Management Framework

Source : Audit Commission. 1992




Dans ce cadre, les auteurs montrent que la gestion de lits est intimement impliquée
dans toutes les phases du séjour du patient admis. Le responsable doit gérer ou travailler avec
les professionnels désignés a la planification de congé ou aux professionnels responsables de
la gestion de 1’épisode de soins (Proudlove, Gordon et Boader, 2003)

Ce modele comporte cinq grandes composantes qui résument les domaines sur
lesquels il est possible d’agir pour optimiser ’utilisation des lits. Ces cinq composantes sont :

I’admission, le placement, le séjour, le congédiement, et la gestion de lits.

1. L’admission fait référence au processus d’admission du patient. En d’autres termes, on
parle ici du comment le patient est référé ou admis a 1’hopital.

2. Le placement consiste pour sa part aux ¢éléments relatifs a 1’attribution du lit et au médecin
consultant (spécialité)

3. Le séjour est la composante qui touche a 1’organisation et au contrdle de la durée de
séjour.

4. Le congédiement décrit le processus par lequel le patient obtient un congé sécuritaire.
Cela inclut les prescriptions de départ et les arrangements pour le départ du patient.

5. Finalement la gestion de lits comporte des éléments se rapportant a la fagon dont les lits
d’hospitalisation sont appariés.

Proudlove, Gordon et Boader (2003) ont repris le modele de 1’Audit Commission
(1992), ’ont amélioré et ont rédigé de nombreux articles sur ce sujet (références). Ils ont
inclus par exemple I’état du patient (medically fit) dans le modéle ainsi que 1’état des lits (bed

vacated). Le modéele de Proudlove, Gordon et Boader (2003) est présenté a la figure 3.
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Figure 3 : Mode¢le de Proudlove, Gordon et Boader (2003)

Dans un article publié en 2007, Proudlove et Jorgensen décrivent et analysent le role
des gestionnaires de lits dans un hdpital et explique comment ils peuvent étre soutenus par un
programme de développement professionnel. Ils clarifient les notions de gestion de lits et
identifient la formation des gestionnaires comme un facteur essentiel a une gestion
performante de lits. Selon Proudlove et Jorgensen (2007) I’élément critique du succes est la
mise en place ou la formation des gestionnaires de lits afin qu’ils s’approprient leur role. Les
auteurs reconnaissent la valeur de partenariats efficaces avec les individus clés travaillant a
toutes les étapes du séjour du patient dans 1’établissement.

Toujours selon eux, le réle de gestionnaire de lit demande a 1’individu de pouvoir
jongler avec des objectifs conflictuels et compétitifs, principalement une compétition entre les
admissions électives et les hospitalisations provenant de 1’urgence. Ces admissions
compétitives se déroulent dans un flux de départs et d’admissions chaotiques et non
synchronisés (Proudlove et Jorgensen, 2007). IIs affirment méme que bien que le gestionnaire
de lit ait la responsabilité de plusieurs parties du processus, il détient rarement un véritable

pouvoir de contrdle sur ce processus. Il doit travailler en coopération avec plusieurs groupes
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d’individus qui sont responsables d’une petite partie de tout ce processus de gestion de lits
dans un établissement de santé.

Le modéle de Proudlove, Gordon et Boader (2003) qui présente les composantes
influengant la gestion de lits a servi de base pour de nombreux écrits tels que les travaux de

Liu et Khurma présentés plus loin.

Mod¢le de Waring et Alexander

Dans un écrit plus récent soit en 2015, Waring et Alexander présentent un mode¢le

décrivant ce qu’ils appellent le : Inpatient flow in an acute hospital (figure 4).

Accident and
Emergency
Admissions and
treatment

—— o ———y

| GP/Transfer/ |\ e 6 "

| Other admissions | 5 . } Post-discharge |
L | 1 Inpatient care > |Inpatient discharge|] —} Care in the [
_______ I community [
______ 4
2 3
Elective/ surgical . Surgery
admissions
4
Post operative
recovery

Figure 4 : Mod¢le de Waring et Alexander (2015)

Ce modele présente un ensemble de six processus reliés a la gestion de lits et au parcours
des patients hospitalisés :

I- Les intrants provenant d’événement non planifié tels que les intrants provenant de
I’urgence. Les références par les omnipraticiens et les autres admissions.

2- Les intrants provenant des besoins chirurgicaux électifs.

3- Le processus opératoire comme tel.
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4- Le processus postopératoire immédiat.

5- Le processus d’admission du patient. Transfert du patient de statut de patient ambulatoire
a patient hospitalisé.

6- Le processus de congédiement du patient hospitalisé vers des soins communautaires post-
hospitalisation.

Le processus 1 concerne les entrées non planifiées faites par les patients dans le
systeme. Il s’agit d’intrants provenant du département de 1’urgence principalement. Le modele
inclut cependant aussi les admissions demandées par des omnipraticiens en pratique privés, les
transferts inter établissements et les autres admissions comme par exemple les admissions
demandées via les cliniques externes de 1’établissement.

Le processus 2 concerne les intrants provenant des demandes de chirurgie électives. Il
s’agit ici de chirurgies qui sont planifiées a I’avance selon la disponibilit¢ du programme
opératoire régulier.

Le processus 3 du modele de Waring et Alexander fait référence au processus
préopératoire. Il s’agit du temps passé au bloc opératoire. Le bloc opératoire est une structure
de I’hopital ou sont pratiqués les interventions chirurgicales et les gestes d’anesthésiologie
nécessaires au bon déroulement de I’intervention

Le processus 4 concerne les soins postopératoires immédiats. Ils incluent ici le séjour a
la salle de réveil. C’est a ce moment qu’il est déterminé quelle issue prendra le patient pour la
prochaine étape de son séjour hospitalier. Ainsi, le patient pourra poursuivre au processus 5 ou
6.

Le processus 5 est I’admission du patient. C’est a ce moment que le patient obtient son
statut de patient hospitalisé. C’est donc a ce moment que le patient se voit attribuer un lit afin
de poursuivre son épisode de soins en vue de son rétablissement.

Le processus 6 concerne la planification du congé du patient rétabli vers des soins post-
hospitaliers. Il s’agit ici de planifier la sortie du patient du mod¢le.

Ces 6 étapes combinées forment le modele de Waring et Alexander qui présente la

trajectoire du patient durant son hospitalisation.
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Modéle générique de gestion de lits selon la méthode de simulation Monte

Carlo

Un autre type de modéele de gestion de lits a été découvert dans la recherche de la
littérature. Il existe en effet tout un domaine d’étude du génie industriel portant sur 1I’ingénierie
des systémes de santé. Il met 1’accent sur I’acquisition de connaissances technologiques et
scientifiques pour concevoir et pour améliorer les processus des systemes de santé. Elle vise a
fournir une compréhension des systemes de santé et la gestion intégrée des risques et sur les
aspects technologiques, économiques, organisationnels de la conception et du génie industriel
appliqué aux activités de services en santg.

Liu (2012) propose un modele générique de gestion de lits selon la méthode de
simulation Monte Carlo. La méthode de Monte Carlo (ou expériences de Monte Carlo) est une
large classe d’algorithmes de calcul qui reposent sur un échantillonnage aléatoire répété pour
obtenir des résultats numériques. La méthode de Monte Carlo est utilisée dans des cas
d’optimisation tels que la gestion de lits. La figure 5 ci-dessous présente le schéma utilisé par

Liu pour sa simulation.
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Figure 5 : Mod¢le de Liu (2012)

Le processus 1 définit le groupe « k » du patient. Dans mode¢le de Liu, les groupes de
patients sont classés par catégories arbitraires soit par spécialité (cardiologie, néphrologie,
etc.) ou par procédure opératoire (appendicectomie, remplacement de valve aortique, etc.)

Le processus 2 crée une distribution mathématique selon plusieurs variables pour
chaque quart de travail «j » d’une semaine et pour chaque groupe de patient. Les quarts de
travail sont répartis en 21 : nuit, jour et soir, et ce, sept jours par semaine. (3 x 7 =21)

Le processus 3 crée « n » arrivées de patients pour le groupe « k » au quart « j ».

Le processus 4 calcule le nombre de patients hospitalisés pour le quart courant et pour

les quarts subséquents.

Le processus 5 calcule la moyenne et I’écart-type des demandes-patients pour des lits

pour chaque groupe de patient a chaque quart.
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Au final, le mode¢le produit une moyenne et une déviation standard des demandes de
patients pour des lits dans chaque département, pour chaque quart de travail de la semaine et
pour chaque groupe de patient.

La thése de Liu détaille la création, la validation et les résultats d’un ensemble de
simulations et d’outils d’optimisation. La finalit¢ du modé¢le de gestion de lits (simulée) de Liu
est d’estimer la demande des patients pour des lits d’hospitalisation au cours d’une semaine
typique. Selon I’auteure, la capacité d’accueil peut étre calculée a partir de la demande des
patients pour des lits, soit par 1’analyse du niveau ciblé d’occupation ou par la méthode
probabiliste « blocage de lit ». Finalement, la simulation permet une optimisation de la gestion
de lits en modifiant le programme opératoire afin de prendre en considération les extrants du

modele de simulation (Liu, 2012).

Mod¢le d’amélioration de processus de planification de congé en milieu
hospitalier

Khurma (2009) présente une analyse et un modele d’amélioration de processus de
planification de congé en milieu hospitalier a 1’aide d’une cartographie de flux-patient. Cette
analyse de la cartographie des processus de flux-patient a permis de révéler que les processus
étaient inadéquatement définis, qu’ils manquaient de constance et que leur performance était

difficile a prévoir. La figure 6 présente la cartographie du flux-patient décrite par Khurma.
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Figure 6 : Mod¢le de Khurma (2009)

La cartographie de Khurma reprend les quatre dimensions de Proudlove : admission,
placement, séjour et planification de congé en mettant 1’emphase sur la dimension
planification de congé. Cette emphase est particulierement représentée par 1’ajout de la case
introduisant le travailleur social et la cascade d’événements apportés par son ajout dans la
planification du congé du patient. Dans la these de Khurma, des facteurs allongeant la durée
de séjour ont été identifiés. Un modele de simulation a été créé par I’équipe de recherche afin
d’explorer les effets de la standardisation des différentes étapes de la planification de congé.
Les résultats de 1’é¢tude montrent que les changements organisationnels effectués dans le
processus de flux-patient devraient permettre une amélioration du processus et devraient se
traduire par des économies substantielles. Par exemple, I’auteure recommande d’impliquer
immédiatement et systématiquement un travailleur social pour les patients dgés de plus de 65
ans admis dans certains départements. Elle recommande aussi de mettre [’accent sur la

planification précoce du congé pour tous les patients et de mettre les patients le plus
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rapidement possible sur les listes d’attentes des ressources post-hospitalisation (Khurma,
2009).

Apres avoir présenté les modeles en gestion de lits, la section suivante a pour objet
d’analyser les mod¢les en mettant en lumiére leurs avantages et inconvénients. Un regard sera
aussi porté sur les éléments de compétence en gestion des lits présentés dans les différentes

modélisations.

Analyse critique des modeles

A partir des grilles de lecture critique (Davies, Coutu-Walkulczyk et Logan, 2011; Law
et coll., n.d.), une analyse des modeles de gestion des lits de maniére inductive a été réalisée.
Cette analyse a permis de dégager les principales dimensions des différents modeles. Les
modeles représentent le concept de gestion de lits selon des visions complémentaires. Le
tableau 1 propose un résumé des caractéristiques de chacun des mod¢les en se basant sur trois
dimensions fondamentales de la gestion des lits: éléments de processus, acteurs et

competences.
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Tableau 1 : Dimensions fondamentales de la gestion de lits

, Proudlove, Waring et
Etapes du . )
Spécificité Gordon et Alexander Liu (2012) Khurma (2009)
processus
Boader (2003) (2015)
Urgence M |Z[ |Z[
Electives de
o e e & ¥
missions chirurgie
Electives de
. M M
médecine
Placement M |Z[ |Z[
Séjour M M M
Congé M M ] M
Acteur M |Z[

Les prochaines sections proposent une analyse critique de ces dimensions: les

¢léments du processus de gestion de lits et les acteurs impliqués dans le processus.

Etapes du processus de gestion de lits

Dans I’ensemble des modeles présentés, on retrouve certaines étapes du processus de
gestion de lits.

Le modele de Proudlove, Gordon et Boader (2003) présente une multitude d’étapes du
processus de gestion de lits. On y retrouve entre autres les composantes de chirurgie et de
planification de congé. C’est d’ailleurs le modele qui présente le plus d’étapes différentes du
processus de gestion de lits.

Waring et Alexander (2015) présentent aussi plusieurs étapes du processus de gestion
de lits. Ils font eux aussi mention des concepts de chirurgie et de planification de congé.

Le modéle de Liu (2012) présente lui aussi plusieurs étapes du concept de gestion de
lits. Cependant ce modéle se concentre particulierement sur le concept d’admission élective de

chirurgie au détriment des autres composantes de la gestion de lits.
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Le modéle de Khurma (2009) présente dans sa cartographie plusieurs étapes du
processus de gestion de lits en ne mettant que peu 1’accent sur ceux-ci. Il exploite
particulierement I’étape de planification de congé.

Tel que décrit précédemment les modéles de Proudlove, Gordon et Boader (2003) et
Waring et Alexander (2015 présentent une modélisation englobante et transposable des étapes
du processus de gestion de lits en plus d’offrir une représentation complete de
I’hospitalisation. Aussi, ces modeles sont les plus proches de la réalité des milieux de pratique.

Puisque Liu (2012) se concentre particulierement sur le concept de chirurgie, il ne
permet pas d’inclure certains éléments de gestion de lits tels que 1’admission via 1’urgence ou
le placement du bon patient dans le bon lit. Le mode¢le de simulation de Liu ne permet que de
calculer statistiquement la capacité d’accueil des patients de chirurgie. Par contre, le modele
de Liu est le seul a présenter une estimation de la durée de séjour des patients, ce qui
représente un avantage lors de la gestion de lits car il permet la planification de la disponibilité
des lits. Cette estimation permet aussi de prévoir temporellement le congé du patient.

En ce qui concerne Khurma (2009), sa tangente vers I’implication du travailleur social
dans la planification de congé éclipse les étapes précédant la planification de congé. Ainsi,
bien que la cartographie de Khurma représente 1’hospitalisation compléte du patient, cette
cartographie n’est que peu transposable dans d’autres milieux. Cette limite est décrite par
I’auteur elle-méme.

Ainsi, les quatre modeles présentent plusieurs étapes du processus de gestions des lits.
Cependant, seulement deux auteurs (Proudlove et coll. ; Waring et Alexander) maintiennent
une optique plus compléte du processus de gestion de lits. Les deux autres (Liu et Khurma) se

concentrent sur une seule étape en particulier de la gestion de lits.

Acteurs impliqués dans le processus de gestion de lits

Deux mode¢les parmi les quatre présentent spécifiquement les acteurs impliqués dans le
processus de gestion de lits. Il s’agit des modeles de Proudlove et de Khurma.

Dans le modele de Proudlove, Gordon et Boader (2003) le concept de gestionnaire de
lit est clairement décrit. Le facteur ressource humaine y est trés présent. De plus, les actions de
ce gestionnaire sont décrites comme essentielles au bon déroulement de I’ensemble des étapes

du processus de gestion de lits.

25



Dans le modele de Khurma (2009), c’est plutot le concept de travailleur social qui est
exploité. En effet, Khurma met I’accent sur I’importance d’impliquer le travailleur social dans
le processus de gestion de lits et, plus particulierement, dans 1’étape de planification de conggé.

Ainsi, pour les besoins du présent travail dirigé, le modéle de Proudlove, Gordon et
Boader (2003) est plus pertinent parce qu’il est le seul modéle a présenter le gestionnaire de lit

dans son modéle.

Conclusion sur les modeles de gestion de lits

Les quatre modéles présentés ici sur la gestion de lits sont des modéles
complémentaires. Ils comportent tous les quatre des avantages et des inconvénients.
Cependant, pour le présent travail dirigé le modele de Proudlove, Gordon et Boader (2003)
demeure supérieur pour trois raisons :

- Il présente une modélisation englobante et transposable des étapes du processus de gestion
de lits en plus d’offrir une représentation compléte de 1’hospitalisation.

- Il est le plus adéquat parce qu’il est le seul modele a présenter le gestionnaire de lit.

- Il est le seul a présenter les compétences liées aux processus de gestion de lits.

Finalement, le modele de Proudlove, Gordon et Boader (2003) est le seul a présenter
les compétences liées aux processus de gestion de lits. Les auteurs décrivent les compétences
essentielles que devrait avoir un bon gestionnaire de lit. Les autres modeles se concentrent sur
les différentes étapes du processus de gestion de lits en relayant au second plan la composante

ressource humaine du processus.

Compétences requises en gestion de lits

Les compétences en gestion de lits sont des éléments que devrait posséder le
gestionnaire afin d’optimiser la trajectoire du patient dans son hospitalisation. L’optimisation
de cette trajectoire devrait se traduire par une augmentation de la sécurité et de la qualité des
soins regus. C’est donc a partir du référentiel de compétences présenté au chapitre 1 que

I’analyse des compétences recensées dans la littérature est organisée. Il est a noter que pour
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cette partie qu’il n’existe pas a la lumiére de notre recherche de la littérature des articles qui
montrent spécifiquement les compétences en gestions des lits. Les liens présentés dans ce
présent travail sont des liens faibles ou des preuves circonstancielles permettant de faire un

rapprochement entre les compétences du référentiel et celle de la gestion des lits.

Référentiel de compétences : pratique avancée en sciences infirmiéres

La pratique avancée en sciences infirmieres contribue a la recherche et au transfert des
connaissances. Elle permet aux infirmiers de jouer un role-clef dans le développement de la
discipline infirmiére et dans 1’amélioration continue de la qualité des soins et des services de
santé et s’appuie sur six compétences. Les sections suivantes présentent les articles trouvés

dans la littérature sur la gestion de lits en lien avec les six compétences du référentiel.

Contribution a la santé

Afin d’exercer sa compétence de contribution a la santé, le gestionnaire de lit doit
¢valuer des situations de santé et de soins dans une perspective infirmiére scientifique,
systémique et multifactorielle. Il doit aussi planifier ou mettre en ceuvre des interventions de
gestion de lits qui s’appuient sur les meilleures pratiques (Faculté des sciences infirmiéres,
2014). Le gestionnaire de lits doit agir dans le but de maintenir et de rétablir la santé de I’étre
humain en interaction avec son environnement.

La gestion des épisodes de soins est partie intégrante de la gestion de lits. Lepage et
coll. (2009) ont réalisé une étude prospective sur deux années avec 1’objectif d’analyser les
risques des différents processus de soins et de les décrire tout au long de 1’hospitalisation du
patient. Les auteurs ont identifié plusieurs défaillances dans le processus de soins du patient
qui peuvent avoir un effet négatif sur la santé des patients. Entre autres les auteurs montrent
que les dossiers médicaux sont une source de délais dans la gestion de lits et qu’ils peuvent
nuire a 1’évaluation clinique. Ils affirment que 1’absence de source de données cliniques fiables
dans des dossiers cliniques accessibles compromet le bon placement des patients et peut
éventuellement nuire a leur santé. Puisque la gestion des épisodes de soins est partie

intégrante de la gestion de lits, il est essentiel que le gestionnaire de lit puisse étre capable de
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suivre a un niveau macro le processus de soins des patients afin de les voir progresser dans le
processus de gestion de lits.

L’importance de la gestion de lits, et plus particulierement le bon placement du bon
patient sur la bonne unité de soins, est primordiale. Le mouvement des patients dans les
différentes unités d’un centre hospitalier comporte un risque pour la santé¢ du patient. Watson
(2006) a examiné ce processus. Dans cet article portant sur le transport des patients entre les
départements, I’auteur a rapporté une association positive entre le transport des patients et une
augmentation de la morbidité et de la mortalité chez les patients. Il affirme aussi que de
transférer des patients entre les départements a un grand potentiel de détérioration du niveau
de soins parce que cela améne le patient a transiger dans un environnement de soins
imprévisible et peu contrélé ce qui mettrait sa santé a risque. L’auteur a mis en lumiére les
principaux éléments permettant un transfert sécuritaire et efficace du patient. Il énonce les
risques pour la santé du patient lors d’un transport interunité. Il discute des équipements, de
I’organisation et de I’expérience/formation infirmiére nécessaires lors d’un transfert du patient
vers une autre unité. Cet article montre I’importance du bon placement du patient dans le bon
lit par le gestionnaire de lit afin d’éviter des transferts inutiles et a potentiel dangereux.

Wu et Coyer (2007) ont effectué¢ une recension de la littérature sur le transfert des
patients de soins intensifs vers une unité de soins généraux afin de décrire le processus associé
a ce transport. Ils ont mis en lumiere plusieurs implications cliniques sur le sujet. Dans leur
conclusion, ils mettent 1’accent sur I’importance de 1’évaluation infirmicre avant le transfert du
patient, sur la gestion du temps et sur la planification de ce transport pour la santé du patient.
Finalement, ils exposent I’importance d’agir sur 1’anxiété du patient/famille lors de ce transfert
et sur I’importance d’offrir du soutien a ceux-ci. Ici encore, I’importance du bon placement de
patient dans les lits des différentes unités par le gestionnaire de lit prend tout son sens. Une
bonne allocation de lit par le gestionnaire de lit permet d’éviter des situations a potentiel
dangereux pour la santé du patient.

Ces articles montrent I’importance des interventions du gestionnaire de lit dans la
contribution a la santé¢ du patient. Par sa compétence, non seulement I’infirmier en gestion de
lits contribue a la sécurité du patient, mais elle prévient, par le placement du bon patient sur le

bon département, les complications possibles et des atteintes a la santé de patients hospitalisés.
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Apprentissage en milieu pratique

En ce qui concerne la seconde compétence, le gestionnaire de lits doit exercer une
pratique réflexive pour une amélioration de sa propre pratique et celles de ses collégues. Cette
compétence vise la formation continue des compétences de méme que la gestion et la
construction de savoirs au sein d’une équipe et d’une organisation (Faculté des sciences
infirmicres, 2014).

Geary, Quinn et Winchell (2009) ont mené une étude sur les tournées rapides
quotidiennes. Les tournées rapides sont des rencontres multidisciplinaires quotidiennes dans
les unités afin de discuter de 1’état de chaque patient et de mettre a jour chacun de leur plan de
soins/traitements. Ils font la comparaison dans leur étude des tournées avec les rencontres
multidisciplinaires hebdomadaires. Dans le cadre d’un processus d’optimisation dans
I’établissement, les auteurs étaient particulierement intéressés par 1’impact sur la durée de
séjour que pouvait avoir une tournée quotidienne des patients. Ils ont mis en lumiére comment
ils ont introduit cette nouvelle facon de réfléchir sur le séjour des patients. Les tournées
quotidiennes sont des occasions permettant aux différents intervenants, gestionnaires,
infirmiers soignants et les conseillers en soins infirmiers de discuter et de réfléchir de fagon
concise, tot dans la journée et & un moment propice pour les infirmiers, sur I’évolution de
I’hospitalisation de chaque patient dans I'unité. Ces tournées permettent au gestionnaire de lit
de connaitre les congés possibles dans le département. Les auteurs ont fait valoir que cette
expérience terrain permettait de réduire la durée de séjour des patients présents dans les
différentes unités de soins. Ils ont aussi vu un changement s’opérer chez les infirmiers avec
une amélioration des connaissances et du professionnalisme des intervenants en soins
infirmiers. Ils ont aussi remarqué une amélioration dans I’appropriation du plan de soins des
patients puisqu’ils doivent en discuter et se font questionner quotidiennement sur 1’évolution
du patient. Cet article montre 1’importance pour I'infirmier et I'infirmier gestionnaire de
pouvoir mettre a profit leurs compétences. C’est dans des situations comme celles des tournées
quotidiennes que 'infirmier peut améliorer sa pratique. Un lien peut étre fait aussi avec la
réunion quotidienne de gestion de lits. En plus de réduire la durée de séjour, une implication et

un apprentissage en milieu pratique permettent a I’infirmier en pratique avancée d’améliorer
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sa propre pratique et celle de ses collégues, entre autres en stimulant I’apprentissage actif des

collégues infirmiers de son milieu.

Activités de recherche

Cette compétence demande au gestionnaire de lit d’avoir un regard critique sur les
articles scientifiques qui lui sont présentés. Cette compétence implique de mettre en place, en
collaboration avec les partenaires et les patients, des modalités facilitant 1’intégration des
connaissances dans la pratique (Faculté des sciences infirmiéres, 2014).

Appliquée a la gestion de lits, cette compétence requiert d’interpréter ou de générer des
savoirs permettant de baser les interventions sur les données probantes. Benuik, Boyle et
Clarkson (2012) ont examiné les éléments caractéristiques d’une urgence bondée. Ils ont
demandé a des experts de se prononcer sur ce sujet. L’infirmier gestionnaire de lits qui est
intimement lié a la gestion des admissions provenant de 1’urgence doit, par cette étude, saisir
I’occasion de pouvoir interpréter et de mettre en pratique ce que la recherche conclut. Cette
¢tude directement en lien avec la gestion de lits montre que la mise en pratique des résultats de

recherche permet d’améliorer le processus de gestion de lits.

Leadership infirmier

Le leadership infirmier est une compétence centrale en gestion de lits. Ce leadership
exercé par ’infirmier gestionnaire permet de susciter I’engagement des personnes envers
I’amélioration de la santé, de diriger et de maintenir le changement initi¢ pour améliorer la
santé et la qualité des soins offerts et, finalement, permettre de proposer des actions politiques
de fagon a influencer I’essor de la pratique infirmiere (Faculté des sciences infirmieres, 2014).

Harkins, Butz et Taheri (2006) présentent le contenu d’une récente formation en
leadership infirmier et son impact sur 1I’évolution de la pratique infirmicre. Ils proposent aussi
un curriculum portant sur les concepts clefs en administration des services de santé. Selon les
auteurs, une formation en leadership et en administration permet a ’infirmier d’étre moins
isolé et ainsi d’avoir une vision plus globale des enjeux de 1’établissement de santé. Selon ces
auteurs, la formation infirmi¢re en leadership et en administration est essentielle afin que

I’infirmier puisse comprendre les enjeux de gestion opérationnelle dont la gestion de lits fait
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partie. Ils concluent en affirmant que «les réels changements systémiques ne peuvent se
produire que par I’action d’une personne seule et que les leaders du changement doivent étre
¢duqués afin que tous soient sur le méme diapason et parlant le méme langage ». (Harkins,
Butz et Taheri, 2006), 128) La formation de I’infirmier en gestion de lits est une condition
essentielle selon Harkins, Butz et Taheri afin de permettre au gestionnaire d’exercer
pleinement son leadership lors de la gestion opérationnelle de lits de 1’établissement
hospitalier.

Coulombe et Race (2003) affirment dans un article que les gestionnaires infirmiers de
lit détiennent I’autorité du placement et de I’évaluation. Ce pouvoir promeut 1’utilisation
efficiente des lits. Dans leur article, ils présentent une liste des processus pour lesquels le
gestionnaire de lit est imputable. Par le vocabulaire qu’ils utilisent, ils montrent I’importance
du leadership : optimisation, amélioration et gestion. Par exemple, Coulombe et Race
montrent I’importance du leadership infirmier nécessaire afin d’accomplir les tiches du
gestionnaire de lits.

Le concept de coordination est un ¢lément important du leadership infirmier. Par
définition coordonner fait appel au leadership afin de prendre en charge I’ordination des
¢léments. Basé sur des cadres de référence de Malone et Mintzberg sur la coordination,
Abraham (2010) a congu un modéle conceptuel et empirique de la nature des activités plus
macroscopique soit la métacoordination. Abraham décrit la métacoordination comme étant les
activités de coordination exercées par un leader qui se retrouvent a la jonction des activités de
coordination intradépartement et celles interdépartement. Elle a recensé plusieurs études
traitant séparément de ces deux types d’activités. Alors que les études portant sur les activités
de coordination intradépartement enquétent sur les pratiques de travail départementales, les
¢tudes portant sur les activités de coordination interdépartement examinent les pratiques de
travail organisationnelles, en ciblant spécifiquement les interdépendances entres les équipes
des différents départements.

Abraham (2010) a mis en lumiére plusieurs activités de métacoordination dont
I’équilibrage collaboratif des buts, la hiérarchisation de collaboration du patient-ressources.
L’¢équilibrage collaboratif des objectifs locaux et organisationnels est décrit par Abraham
comme ¢étant un type d’activités de métacoordination utilisé pour atténuer les interactions

intra-inter départementales négatives causées par des départements ayant des objectifs
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concurrents. L attribution d’un patient hors secteur ou hors du zonage d’un département en est
un bon exemple. Cette action implique des mécanismes de coordination et de négociation pour
soutenir le personnel dans 1’équilibrage des objectifs de chacun des départements, soit le
département qui recoit le patient « hors secteur » et le département du « bon » secteur
concerne.

La hiérarchisation d’Abraham (2010) est un type de processus décisionnel par lequel
les priorités sont déterminées. Similaire a la méthode de planification du groupe nominal, la
hiérarchisation des ressources de collaboration permet aux individus de classer conjointement
les ressources hospitalieres disponibles dans un ordre croissant d’importance. Ce type
d’activité de métacoordination est utilisé afin d’atténuer les interactions compétitives causées
par les ressources concurrentes. Un exemple concret est I'utilisation des ressources humaines
de réserve qui est parfois limitée. Par exemple, si deux départements ont besoin d’une
infirmiére, mais qu’il n’y a qu’une seul infirmi¢re disponible, il faut alors déterminer les
priorités et allouer la ressource vers le département en ayant le plus grand besoin.

En résumé la métacoordination décrite par Abraham (2010) permet de décrire des
activités de coordination du leader lui permettant I’atteinte d’objectifs communs entre les
départements et I’organisation, 1’intégration maximale des ressources humaines de toute
I’organisation et 1’utilisation optimale des ressources a toutes les étapes. La coordination et le
leadership partagent, de par leur définition, plusieurs similitudes et la méme finalité. Ils
permettent de susciter I’engagement des personnes envers un leader dans le but d’atteindre un

objectif commun.

Partenariats

Le partenariat se définit comme une association active de différents intervenants qui,
tout en maintenant leur autonomie, acceptent de mettre en commun leurs efforts en vue de
réaliser un objectif commun reli¢ & un probléme ou a un besoin clairement identifi¢ dans
lequel, en vertu de leur mission respective, ils ont un intérét, une responsabilité, une
motivation, voire une obligation. Le partenariat est une compétence en pratique avancée
essentielle en gestion de lits car c’est par cette compétence que les extrants de systeme de

gestions des lits sont possibles. Le gestionnaire de lits se doit de se situer comme un acteur
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stratégique d’un réseau de soins et de services en plus de promouvoir et de maintenir un
partenariat optimal au sein des équipes (Faculté des sciences infirmicres, 2014).

Proudlove et Jorgensen (2007) se sont penchés sur une description et une analyse du
role de gestionnaire de lit dans un établissement de santé. Dans leur article, a 1’aide d’une
approche macro-organisationnelle, les auteurs montrent que le gestionnaire de lits n’a pas
d’emprise sur les acteurs sous-jacents et qu’il n’a que peu de compréhension sur les causes
contributives a une mauvaise utilisation des lits puisqu’il n’est pas impliqué dans 1’ensemble
des décisions de ses partenaires dans le processus de gestion de lits. L.’absence de partenariat
avec les autres acteurs de 1’établissement est décrite par Proudlove et Jorgensen (2007). Ils
décrivent I’importance d’optimiser les relations avec le plus d’acteurs du processus possible, y
compris les infirmiers et tous les autres cliniciens. De plus, ces relations doivent en tout temps
et continuellement étre soulignées et entretenues par le gestionnaire de lits (Proudlove et
Jorgensen 2007). Les auteurs vont méme jusqu’a affirmer qu’étre un bon gestionnaire de lit est
avant tout étre un bon gestionnaire de partenariats. Le non-respect de cette regle sur les
partenariats serait la cause de plusieurs situations d’obstruction au bon placement des patients
par des collégues du gestionnaire de lits (Proudlove et Jorgensen 2007). Leur article conclut
que le programme de formation en gestion de lits et en gestion des partenariats est un moyen
efficace pour améliorer le savoir et les habiletés du gestionnaire de lit.

Abraham (2010) a mis en évidence le role d’intégrateur dans les activités de méta
coordination. Selon cet auteur, les partenariats résident dans les gens avec des rdles
intégrateurs qui se voient souvent confier la responsabilit¢ de gérer la coordination
organisationnelle. Les acteurs dits intégrateurs prennent le role de soutenir les activités de
métacoordination pour atténuer les interactions négatives causées par les équipes concurrentes
et leurs interactions. Le rdle d’un intégrateur est crucial dans les transferts de patients, car ils
aident a améliorer le flux des patients en facilitant les activités de coordination a la fois intra et
interdépartementales. Ainsi, les intégrateurs servent a maintenir les partenariats et a agir
comme arbitres dans le processus de transfert du patient.

Un exemple pour illustrer I'importance de ce role de métacoordination est 1’étude de
Hurst et coll. (2012). Les auteurs se sont intéress€s a I’importance du partenariat avec les
services environnementaux. Cette étude part du principe qu’une prévention et un controle

efficaces des infections dépendent des fonctions exercées par des individus attitrés au
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nettoyage dans un environnement de soins de santé. La coordination de ces acteurs par le
gestionnaire de lit est donc importante dans un contexte d’intégration et de partenariat.
L’importance pour I’infirmier gestionnaire de lit de faire partie intégrante d’une équipe
multidisciplinaire prend toute son importance dans une organisation complexe. Par exemple,
cela lui permet, ainsi qu’a ses partenaires, de proposer aux gens de I’entretien ménager, une
stratégie de nettoyage afin d’optimiser la santé¢ et les soins dans le cadre d’une éclosion

d’infections nosocomiales.

Ethique

La derniére compétence en pratique avancée est celle de 1’éthique. Cette compétence
implique de reconnaitre et de définir les enjeux, les problémes et les dilemmes éthiques qui se
présentent dans la pratique infirmicre avancée (Faculté des sciences infirmicres, 2014).

Bien que cette composante soit essentielle dans la pratique avancée en sciences
infirmieres, aucun article en lien avec la gestion de lits n’a été trouvé dans la recension des
écrits. La composante éthique, bien que présente dans 1’ensemble de la pratique de gestion de
lits, ne se traduit que trés rarement par des questionnements éthiques spécifiques nécessitant
une description, une analyse et une production de solutions éthiquement réfléchies. Cependant,
les actions du gestionnaire de lits devraient faire en sorte de prévenir les situations qui
pourraient générer des problémes éthiques.

Apres avoir étudié les différentes composantes de la compétence en gestion de lits
selon le référentiel de la pratique avancée en sciences infirmicres, la section suivante a pour

objet de synthétiser les combinaisons présentées précédemment.

Analyse des compétences requises en gestion de lits

Afin d’analyser les compétences de la littérature avec ceux du référentiel de
compétences en pratique avancée, nous avons placé les ¢léments de compétences issus de la
littérature dans un tableau ayant comme titre de colonne les compétences principales de la
pratique avancée : santé, apprentissage, recherche, leadership et partenariat. Le tableau 2 ci-

dessous montre le résultat de ce croisement.
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Tableau 2 : Compétence en gestion de lits
Référentiel | Santé | Apprentissage | Recherche Leadership Partenariat
Littérature | Gestion | Importance des | Flux des Coordination Relations avec
des soins tournées patients (Abraham, les équipes
(Lepage | (Geary, Quinn | provenant 2010) (Proudlove et
et coll., et Winchell, | de I’'urgence Evaluation Jongensen.,
2009) 2009) (Benuik, infirmiére 2007)
Dangers Boyle et (Coulombe et Méta
du Clarkson, Race, 2003) coordination
transport 2012) Méta d’intégration
(Watson. coordination (Abraham,
2006, d’équilibrage 2010)
Wu et (Abraham,
Coyer, 2010)
2007) Méta
coordination
de
hiérachisation
(Abraham,
2010)

La compétence en contribution a la santé se traduit dans la littérature par la gestion
optimale de I’épisode de soins par le coordonnateur de gestion de lits (Lepage et coll, 2009).
De plus, la diminution des transports de patients entre les unités par une gestion de lits efficace
contribue a ne pas mettre en danger la santé du patient (Watson, 2006; Wu et Coyer, 2007).

La compétence d’apprentissage en milieu de pratique de la pratique avancée de
I’infirmier se traduit dans la littérature par un article sur ’importance des tournées faites aux
étages dans le cadre du processus de gestion de lits (Geary, Quinn et Winchell, 2009).

L’intégration des résultats de recherche est importante dans la gestion de lits pour
améliorer 1’optimisation des processus. Cependant, trés peu de recherches intégrant la gestion
de lits ont été réalisées. Pourtant, plusieurs recherches ont montré I’importance d’optimiser le
flux patient et de ne pas allonger les séjours aux urgences des patients (Benuik, Boyle et

Clarkson, 2012).
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Le leadership infirmier abonde dans la littérature sur la gestion de lits. La coordination
de I’épisode de soins est un bon exemple de leadership (Abraham, 2010). La littérature
confirme le rdle de leader dans I’évaluation du patient de I’infirmier gestionnaire de lit. Par
définition, I’infirmier est responsable de I’évaluation du patient (Coulombe et Race, 2003).
Aussi, les ¢léments de métacoordination, tant au niveau de 1’équilibrage des buts que de la
hiérarchisation des ressources, confirment les mandats de leadership octroyés a I’infirmier
gestionnaire de lits (Abraham, 2010).

Finalement, la compétence de partenariat se retrouve aussi dans la littérature et
confirme I’importance pour le gestionnaire de lit de maintenir des relations optimales avec les
équipes de 1’établissement (Proudlove et Jorgensen, 2007). Des éléments de métacoordination
en ce qui concerne l’intégration des équipes confirment aussi l’'importance pour le
coordonnateur en gestion de lits de se positionner comme un acteur stratégique au sein d’un
réseau (Abraham, 2010).

En conclusion, le leadership et le partenariat sont les compétences qui ressortent le plus
dans la littérature a propos de la gestion de lits. L’analyse a permis de décrire les différentes
compétences du référentiel. Cette analyse a aussi permis d’harmoniser et de systématiser les

compétences requises en gestion des lits.
Conclusion de la recension de la littérature

La recension des écrits a présenté une analyse des modeles en gestion de lits dans la
littérature en intégrant celle sur les modeles d’ingénieries. Les modeles sont rares et un seul
véritable modele, bien qu’incomplet, a été¢ retenu dans le cadre de ce travail dirigé. La
recension des écrits a permis de construire une analyse matricielle a partir du référentiel
universitaire de compétences en pratique infirmiere avancée et des compétences requises en
gestion des lits afin d’établir des liens entre ces deux ensembles. A la suite de ce croisement,
la littérature a permis d’établir les caractéristiques essentielles de I’infirmier nécessaires a la
gestion de lits dans un établissement de santé. C’est donc a partir de ces trois ¢léments qu’une

stratégie organisationnelle et qu’un nouveau cadre sont proposés.
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Chapitre 4 : Propositions

Recommandation d’une stratégie organisationnelle

A la lumiére de la présente revue de la littérature, plusieurs éléments importants
apparaissent :

o la gestion de lits du NCHUM devrait étre vue et optimisée a partir du modéle de gestion
de lits de Proudlove, Gordon et Boader (2003). Ce processus complexe devrait étre
confi¢ a un professionnel de la santé capable de maintenir d’excellentes habiletés
relationnelles avec une multitude d’acteurs et possédant une excellente formation clinique.

e le gestionnaire infirmier responsable de la gestion de lits devrait posséder des
compétences de pratique avancée a la gestion de lits : santé, recherche, apprentissage,
leadership, partenariat et éthique, en mettant I’accent sur les deux compétences principales,

soient les compétences de leadership et de partenariat.
Proposition d’un cadre conceptuel des compétences infirmieres en
gestion de lits.

Le cadre proposé a la figure 7 s’appuie sur les éléments principaux de la revue
de la littérature et de son analyse. Ce modele propose donc de combiner chaque €élément du
modele de Proudlove, Gordon et Boader (2003) avec chaque compétence du modele afin
d’obtenir 24 combinaisons permettant de décrire de fagon générale les items de la compétence

de I’infirmier gestionnaire de lits.



Cadre conceptuel en gestion des lits

L

Remarprille. 2015

Figure 7 : Cadre conceptuel de gestion des lits de Rainville (2016)

Ce cadre embryonnaire regroupe comme point central (cercle rouge) le coordonnateur
de gestion de litsLe second niveau (cercle bleu) présente les quatre éléments principaux du
modele de Proudlove, Gordon et Boader (2003). Au troisiéme niveau (cercle verts), on
retrouve les éléments du référentiel de compétence en pratique avancée.

Ce modéle permet, par exemple, de décliner les compétences en leadership infirmier a
toutes les étapes du processus de gestion de lits. Il permet ainsi de décrire spécifiquement le
leadership exercé par I’infirmier au moment du placement du patient ou encore au moment du
séjour de celui-ci.

Ce cadre ne permet pour I'instant que de nommer ou définir les différentes
composantes de la compétence infirmiere en gestion de lits. L’auteur espere que d’autres
recherches permettront de compléter le présent cadre conceptuel.

L’intégration des compétences incluses dans le nouveau cadre de référence promeut

I’utilisation de celles-ci a toutes les étapes du processus de gestion de lits afin d’influencer et
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d’optimiser la trajectoire du séjour du patient. Par exemple, la recherche en sciences
infirmiéres pourra se faire au niveau de 1’admission, du placement, pendant le séjour ou encore
lors de la planification du congé.

Ce cadre souhaite guider d’autres chercheurs dans le développement d’un référentiel

de compétences infirmieres en gestion de lits.
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Chapitre 5 : Discussion

Ce travail avait pour objectif d’identifier, de mettre en lumicre et d’analyser ce que la
littérature considérait comme étant le meilleur modele organisationnel de gestion de lits en
centre hospitalier universitaire. L’analyse des différents modéles trouvés dans la littérature a
permis de constater que peu de modeles sont présents. Cependant, le modéle de Proudlove,
Gordon et Boader (2003) s’est avéré particulieérement intéressant. Ce travail dirigé visait aussi
a identifier les compétences requises en gestion de lits et la valeur ajoutée de la pratique
avancée de I’infirmier dans le processus de gestion de lits. En s’appuyant sur le référentiel de
compétences en pratique avancée de 1I’Université de Montréal, 1’analyse suggére que les
compétences requises a la gestion de lits et trouvées dans la littérature font partie du référentiel
de compétences a ’exception de la composante éthique. La section suivante présente les

limites a ce présent travail dirigé ainsi que les recommandations a la pratique infirmiére.

Limites et forces

Une des principales limites du présent travail d’analyse est le manque de littérature et
de données empiriques, tel que décrit dans d’autres études (Proudlove et Jorgensen, 2007 ;
Waring et Alexander, 2015) portant sur la gestion de lits et sur les compétences associées a ce
domaine spécifique dans le contexte global de 1’établissement hospitalier. Le travail dirigé
n’est qu'un portrait de 1’état de la littérature sur un sujet précis. L’absence de données tant
québécoises que mondiales limite beaucoup la portée du présent portrait. Le modele de santé
québécois est aussi tres particulier et 1’application de ce modele vers d’autres milieux
nécessitera plusieurs modifications.

Les forces de ce travail dirigé viennent du fait qu’il s’agit de la premiere étude
québécoise de la littérature sur la gestion de lits. De plus, ce travail dirigé répond a des besoins
contextuels, soit le déménagement vers le NCHUM.

La proposition de stratégie organisationnelle s’appuie sur la littérature, ce qui renforce
sa validité. De plus, elle est particuliecrement valide au contexte de transformation que vit le

CHUM actuellement.



Recommandation pour la pratique infirmiere

Le présent travail dirigé permet d’arriver a des conclusions qui pourraient faire 1’objet
de recherches futures afin d’approfondir le sujet. Il serait important de poursuivre
I’avancement des connaissances sur ce sujet afin d’obtenir un portrait québécois de la
situation. L’auteur suggere donc d’effectuer une recherche qualitative phénoménologique
permettant de décrire les compétences du gestionnaire de lits au Québec et ainsi venir
compléter le cadre de référence propos€¢ au chapitre quatre de ce travail dirigé. Pour le
NCHUM, il serait intéressant d’effectuer une recherche afin de décrire spécifiquement, a
I’aide du cadre proposé, le role du gestionnaire de lits dans le contexte spécifique de centre

hospitalier universitaire de troisieme, voire de quatriéme ligne.

41



Conclusion

Un grand changement comme celui d’un déménagement d’hdpital comportant en plus
une notion de fusion est une étape importante. Ce changement est 1’occasion idéale pour se
poser des questions sur les facons de faire précédentes. Le momentum créé par le changement
au CHUM apporte avec lui une réflexion sur les fagons de faire et est une occasion de penser
difféeremment. En s’appuyant sur le mod¢le de Prochaska, DiClemente et Norcross (1992), ce
travail dirigé s’inscrit dans la phase de contemplation ou de prise de conscience. Les cinqg
phases de Prochaska, DiClemente et Norcross (1992) sont dans I’ordre : la précontemplation,
¢tape a laquelle la personne n’est pas préte a effectuer le changement; la contemplation,
¢tape a laquelle la personne est préte a effectuer le changement; la préparation, étape a laquelle
la personne se prépare au changement; [’action, étape du changement comme tel; et,
finalement, la cinquieme étape ou étape de la maintenance dans un état changé.

A D’étape de la contemplation, la personne, ou ici ’organisation, pense a effectuer le
changement dans un avenir plus ou moins rapproché. Elle a cependant tendance a voir surtout
les inconvénients et les difficultés a court terme que les avantages a court et a long terme. Pour
passer a 1’étape suivante, la balance doit basculer vers les avantages. L’organisation, ici le
CHUM, est cependant plus motivée et intéressée a s’informer qu’a 1’étape précédente du
changement. Elle peut étre aidée par I’information et les encouragements.

Informer, c’est exactement ce que ce travail dirigé voulait accomplir. L’auteur espére,
par ce travail, encourager 1’organisation a passer a 1’étape suivante, soit celle de la préparation.
Dans cette €tape, avec en main les informations contenues dans ce travail dirigé, 1’auteur
espere convaincre I’organisation du bien-fondé du changement : qu’elle voit qu’il est temps
d’agir, et qu’elle commence une planification du changement a partir des recommandations
émises dans le présent document. Finalement, I’auteur espére que ce travail dirigé permettra
au CHUM de procéder a une réflexion interne et que le cadre conceptuel proposé permettra

d’orienter I’avenir des réflexions dans le réseau de la santé.
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(competenc* or competent* or credentialing or expertise or proficien*).tw,kw. (160821)
or/15-16 (217518)

6 and 14 and 17 (518)

limit 18 to (embase and (english or french) and yr="2005 -Current”) (154)

Stratégie de recherche MEDLINE (PubMed

Banque de données MEDLINE

Interface de recherche PubMed

Date de la recherche 9 septembre 2015

Limites appliquées 2005-2015, anglais et francgais
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Légende de la syntaxe utilisée

«Medical Subject Heading» employé a la fin d’'un terme ou d’une expression signifie

[MeSH Terms] que le terme ou I'expression est un descripteur du vocabulaire contrélé MEDLINE

[Title/Abstract] | «Title», Titre/«Abstract », Résumé

. troncature permet de faire une recherche a partir de la racine ou d’'une partie d'un
terme

OR, AND OU, ET — Opérateurs logiques

[lang] «Language», Langage

[PDat] «Publication Date», Date de publication

Stratégie de recherche adaptée a la syntaxe de PubMed

"Competency-Based Education"'[Mesh] OR "Professional Competence"[Mesh] OR "Clinical
Competence"[Mesh] OR "Credentialing"[Mesh] OR Competenc*[Title/Abstract] OR
Competent*[Title/Abstractf OR  "Competency-Based Education"[Mesh] OR  "Professional
Competence"[Mesh] OR  "Clinical Competence'[Mesh] OR  "Credentialing"[Mesh] OR
expertise[Title/Abstract]) OR proficien*[Title/Abstract]

AND

"Hospital Bed Capacity"[Mesh] OR "Hospital Bed Capacity, 500 and over"[Mesh] OR "Length of
Stay"[Mesh] OR "Beds/organization and administration"[Mesh] OR «Patient Transfer"'[Mesh] OR Bed
management [Title/Abstract] OR Length of Stay[Title/Abstract] OR Patient Transfer[Title/Abstract] OR
Bed organization [Title/Abstract]

AND

Nursing"[Mesh] OR "nursing" [Subheading] OR "Nursing Administration Research"[Mesh] OR "Nursing
Staff, Hospital'[Mesh] OR "Nursing Care"[Mesh] OR "Nurse Administrators"[Mesh] OR
nursing[Title/Abstract] OR nurse administrators[Title/Abstract] OR nurse managers[Title/Abstract] OR
nurse executives[Title/Abstract] OR nurse patient coordinator[Title/Abstract] OR nurse flow
manager[Title/Abstract] OR nurse workload[Title/Abstract]
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Annexe 3 - Documents trouvés dans les bases de données

soumis a la lecture compleéte

Auteurs

Abraham, J.; Reddy, M.
C.

Banks, D. E.; Shi, R,
Timm, D. F.;
Christopher, K. A
Duggar, D. C,;
Comegys, M.; MclLarty,
J.

Barginere, C.; Franco,
S.; Wallace, L.

Beniuk, K.; Boyle, A. A;;
Clarkson, P. J.

Année

2010

2007

2013

2012

Titre

Challenges to inter-departmental coordination of patient transfers: a
workflow perspective

Decreased hospital length of stay associated with presentation of
cases at morning report with librarian support

Succession planning in an academic medical center nursing service

Emergency department crowding: prioritising quantified crowding
measures using a Delphi study

Xvii



Biber, R.; Bail, H. J.;
Sieber, C.; Weis, P,
Christ, M.; Singler, K.

Bird, D.; Morris, T.

Bonis, P. A.; Pickens,
G. T.; Rind, D. M;
Foster, D. A.

Borghans, |.; Kleefstra,
S. M., Kool, R. B;
Westert, G. P.

Cesta, T.

Cohen, J. D.

2013

2006

2008

2012

2013

2010

Correlation between age, emergency department length of stay and
hospital admission rate in emergency department patients aged
>/=70 years

Using community matrons to target long-term conditions

Association of a clinical knowledge support system with improved
patient safety, reduced complications and shorter length of stay
among Medicare beneficiaries in acute care hospitals in the United
States

Is the length of stay in hospital correlated with patient satisfaction?

Managing length of stay using patient flow--part 1

How many nurses does your hospital need?

XViii



Dressler, R.; Collier, V
U.; Eppehimer, M
Monegan, B. A
Cunningham, J.;
Talarek, D.; Alders, V

L.; Anderson, S. L.

Fessey, E.

Geary, S.; Cale, D. D
Quinn, B.; Winchell, J.

Goodwin, J. S.; Lin, Y.
L.; Singh, S.; Kuo, Y. F.

Harkins, D.; Butz, D.;
Taheri, P.

Hendrich, A. L.; Lee, N.

2012

2005

2009

2013

2006

2005

Transforming health care through a unit-based clinical leadership
model

Implementing nurse-led discharge from day surgery

Daily rapid rounds: decreasing length of stay and improving
professional practice

Variation in length of stay and outcomes among hospitalized
patients attributable to hospitals and hospitalists

A new prescription for healthcare leadership

Intra-unit patient transports: time, motion, and cost impact on
hospital efficiency

X1X



Hunter, T.; Nelson, J.
R.; Birmingham, J.

Hurlen, P.; Ostbye, T,
Borthne, A. S.;
Gulbrandsen, P.

Hurst, D.; Lucas, B.;
Stewart, C.; Worden, C.

lannuzzi, M. C.;
lannuzzi, J. C.;
Holtsbery, A.; Wright,
S. M.; Knohl, S. J.

Kim, S. W,; Li, J. Y,

Hakendorf, P.;
Teubner, D. J.; Ben-
Tovim, D. l.;

Thompson, C. H.

Klein, M. G.; Reinhardt,
G.

2013

2010

2012

2015

2014

2012

Preventing readmissions through comprehensive discharge
planning

Does improved access to diagnostic imaging results reduce hospital
length of stay? A retrospective study

Partnering with environmental services to drive infection control
excellence

Comparing Hospitalist-Resident to Hospitalist-Midlevel Practitioner
Team Performance on Length of Stay and Direct Patient Care Cost

Predicting admission of patients by their presentation to the
emergency department

Emergency department patient flow simulations using spreadsheets

XX



Kobayashi, H.;
Takemura, Y.; Kanda,
K.

Kuo, Y. F.; Goodwin, J.
S.

Lebrun, L. A.

Lepage, B.; Robert, R;;
Lebeau, M.; Aubeneau,
C.; Silvain, C.; Migeot,
V.

Lindholm, M.;
Hargraves, J. L.;
Ferguson, W. J.; Reed,
G.

Lopez, L.; Rodriguez,
F.; Huerta, D.; Soukup,
J.; Hicks, L.

2011

2010

2012

2009

2012

2015

Patient perception of nursing service quality; an applied model of
Donabedian's structure-process-outcome approach theory

Effect of hospitalists on length of stay in the medicare population:
variation according to hospital and patient characteristics

Effects of length of stay and language proficiency on health care
experiences among immigrants in Canada and the United States

Use of a risk analysis method to improve care management for
outlying inpatients in a university hospital

Professional language interpretation and inpatient length of stay
and readmission rates

Use of interpreters by physicians for hospitalized limited English
proficient patients and its impact on patient outcomes

XX1i



Metnitz, B.; Metnitz, P.
G.; Bauer, P.; Valentin,
A.; Asdi Study Group

O’Mahony, S.; Mazur,
E.; Charney, P.; Wang,
Y.; Fine, J.

Perrier, L.; Farrell, A.;
Ayala, A. P.; Lightfoot,
D.; Kenny, T,;
Aaronson, E.; Allee, N.;
Brigham, T.; Connor,
E.; Constantinescu, T.;
Muellenbach, J.;
Epstein, H. A.; Weiss,
A.

Proudlove, N.; Boaden,
R.; Jorgensen, J.

Resar, R.; Nolan, K;
Kaczynski, D.; Jensen,
K.

Scotten, M.; Manos, E.
L.; Malicoat, A.; Paolo,
A. M.

2009

2007

2014

2007

2011

2015

Patient volume affects outcome in critically ill patients

Use of multidisciplinary rounds to simultaneously improve quality
outcomes, enhance resident education, and shorten length of stay

Effects of librarian-provided services in healthcare settings: a
systematic review

Developing bed managers: the why and the how

Using real-time demand capacity management to
hospitalwide patient flow

improve

Minding the gap: Interprofessional communication during inpatient
and post discharge chasm care

xxii



Szary, N. M.; Sarwal,
A.; Boshard, B. J.; Hall,
L. W.

Watson, D.

Wright, K.; Ryder, S,
Gousy, M.

Wu, C. J.; Coyer, F.

Yakusheva, O,
Lindrooth, R.; Weiss,
M.

2010

2006

2007

2007

2014

Transfer of care communication: improving communication during
inter-facility patient transfer

Planning to ensure the safe transfer of hospital patients

Community matrons improve health: patients' perspectives

Reconsidering the transfer of patients from the intensive care unit to
the ward: a case study approach

Nurse value-added and patient outcomes in acute care

XXiii



Annexe 4 - Grilles de lectures utilisées

Grille de lecture pour étude de type quantitative'

Cette grille de lecture est une adaptation de deux ouvrages :

Davies, B., Coutu-Wakulczyk, G., & Logan, J. (2011). Lire des textes de recherche.: Guide

convivial pour infirmiers et autres professionnels de la santé. Toronto: Mosby Elsevier.

Law, M, Stewart, D., Pollock, N. Lettes, L. Bosch, J., & Wetstmorland, M. (n.d.). Critical

review forms. Centre for Evidence-Based Rehabilitation. McMaster Université.

Récupéré de http://www.srs-memaster.ca/Default.aspx?tabid=630

RESUME DE

VOTRE SUJET DE

RECHERCHE

REFERENCE Auteur, X., Auteur, Y, & Auteur, Z. (année). Titre de I’article. Titre
du périodique en italique, volume(no), page de début-page de fin.

But de I’étude Formuler le but de I’étude. Comment cette derniére vous aidera-t-

Est-ce que le chercheur
annonce clairement le

but de 1’étude?

[ ] Oui
[ ] Non

elle a répondre a votre question de recherche?

' Cette grille a été adaptée par Stéphanie Simard.
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http://www.srs-mcmaster.ca/Default.aspx?tabid=630

Revue de la

littérature

Est-ce que le chercheur

présente bien 1’état des

connaissances?
[ ] Oui
[ ] Non

Quelle est la pertinence scientifique de cette étude?

DEVIS

[] Randomisé (RCT)
[ ] Prétest et post-test
[ ] Enquéte

[ ] Corrélationnel

[ ] Etude de cas

[ ] Etude de cohorte
[ ] Autre

(voir : Davies

Logan, 2011, p. 14)

et

Décrire le devis de recherche utilisé dans cette étude. Selon vous,

est-ce que ce devis est appropri€ et pourquoi (p. ex: éthique, visée)?

Y a-t-il des biais (maniere dont les participants sont sélectionnés,

questionnaire non validé, etc.)?

XXV




Echantillon

N =
Est-ce que la procédure
d’échantillonnage des
participants est bien
décrite?
[ ] Oui
[ ] Non
Est-ce que les

chercheurs justifient la
taille de I’échantillon?
[ ] Oui

[ ] Non

Echantillonnage (quelles sont les caractéristiques des participants
(age, sexe, etc.); combien; quelles sont les conditions pour le choix
des participants? Est-ce que la procédure d’échantillonnage peut

influer sur les résultats de 1’étude?

Décrire la procédure d’échantillonnage :

Est-ce que les chercheurs ont obtenu le consentement libre et éclairé
des participants?

[ ] Oui

[ ] Non

[ ] Non rapporté

Les participants sont-ils similaires a votre projet de recherche?
[] Oui
[ ] Non

[_] Non rapporté
COLLECTE DES | Décrire la méthode ou I’instrument utilisé pour la collecte des
DONNEES données.

[ ] Questionnaire
[ ] Observation
[ ] Entrevue

[ ] Procédure

[ ] Dossier

[ ] Autre

Des méthodes ont-elles été utilisées pour assurer la validité des
données?

[] Oui

[ ] Non
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Si oui, quelles étaient ces méthodes?

ANALYSE DES
DONNEES

Décrire la méthode ou les méthodes statistiques utilisées pour

I’analyse des données :

Statistiques descriptives
[ ] Moyenne

[ ] Médian

[ ] Ecart-type

Statistiques inférentielles

[ ] Corrélation

[] Analyse de régression

[ ] Test du Khi-carré

[] Comparaison de moyenne t-test

[ ] Analyse de la variance (ANOVA)

[] Analyse de variance multivariée

[ ] Autre (voir Davis
et Logan, p.23)

RESULTATS

Est-ce que les résultats
sont  statistiquement
significatifs?

[]Oui

[ ] Non

[ ] Incertain

Quelles informations sont présentées?

Par quel moyen I’auteur présente-t-il les informations?
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DISCUSSION Etes-vous d’accord avec les opinions du chercheur?

[ ] Oui
[ ] Non

[ ] Incertain

Pourquoi?

IMPRESSION En somme, pouvez-vous utiliser cette recherche?
GLOBALE

[ ] Oui
[ ] Non

[ ] Incertain

Pourquoi?

Grille de lecture pour étude de type qualitative’

Cette grille de lecture est une adaptation de deux ouvrages :
Davies, B., Coutu-Wakulczyk, G., & Logan, J. (2011). Lire des textes de recherche: Guide

convivial pour infirmiers et autres professionnels de la santé. Toronto: Mosby Elsevier.

* Cette grille a été adaptée par Stéphanie Simard.
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Law, M, Stewart, D., Pollock, N. Lettes, L. Bosch, J., & Wetstmorland, M. (n.d.). Critical

review forms. Centre for Evidence-Based Rehabilitation. McMaster Université.

Récupéré de http://www.srs-memaster.ca/Default.aspx?tabid=630

RESUME DE

VOTRE SUJET DE

RECHERCHE

REFERENCE Auteur, X., Auteur, Y, & Auteur, Z. (année). Titre de ’article. Titre

du périodique en italique, volume(no), page de début-page de fin.

But de I’étude

Est-ce que le chercheur
annonce clairement le

but de I’étude?

[ ] Oui
[ ] Non

Formuler le but de I’étude. Comment cette derniére vous aidera-t-

elle a répondre a votre question de recherche?

Revue de la

littérature

Est-ce que le chercheur
présente bien 1’état des
connaissances?

[] Oui

[ ] Non

La majorité des références sont-elles récentes (moins de 5 ans)?
[ ] Oui
[ ] Non
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http://www.srs-mcmaster.ca/Default.aspx?tabid=630

DEVIS

[ ] Phénoménologique

[ ] Théorisation ancrée

[_] Ethnographique

[ ] Recherche-action

[] Etude de cas
[ ] Autre

Décrire le devis de recherche utilisé dans cette étude. Selon vous,

est-ce que ce devis est approprié et pourquoi (ex: éthique, visée)?

(pour une définition des devis qualitatifs voir Davies et Logan,

2011, p. 9)

Echantillon

Quelles sont les caractéristiques des participants sélectionnés?

Criteres d’inclusion

Critéres d’exclusion

Est-ce que les chercheurs ont obtenu le consentement libre et éclairé
des participants?

[]Oui

[ ] Non

[ ] Non rapporté

Les participants sont-ils similaires a votre projet de recherche?
[ ] Oui
[ ] Non

COLLECTE
DONNEES

DES

Quel était le milieu dans lequel les données ont été collectées (p. ex.

domicile, hopital)?

XXX




[ ] Entrevue dirigée

[ ] Entrevue semi-
dirigée

[ ] Entrevue ouverte

[ ] Observation

[_] Focus group

Le chercheur a-t-il expliqué son role dans le processus de collecte
des données?

[ ] Oui

[ ] Non

[ ] Autre Comment les données ont-elles été saisies (notes sur le terrain,
vidéo, etc.)?

ANALYSE DES | Quelles méthodes d’analyse des données ont été utilisées (p. ex.

DONNEES comment les catégories ou les thémes sont-ils générés)?

(voir Davis et Logan, p.23)

RESULTATS ET
DISCUSSION

Quelles informations sont présentées?

Etes-vous d’accord avec I’interprétation des résultats du chercheur?
[] Oui
[ ] Non

[] Incertain

Quelles sont les principales limites de I’étude?

XXX1




IMPRESSION
GLOBALE

En somme, pouvez-vous utiliser cette recherche?

[ ] Oui
[ ] Non

[ ] Incertain

Pourquoi?

XXXil







