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Résumé 

Problématique Le contexte de pénurie de personnel infirmier doublée d’une organisation 

du travail sous optimale a pour conséquence d’augmenter le risque d’un bris de service qui est 

souvent contré par l'usage du Temps Supplémentaire Obligatoire (TSO). Cette méthode de gestion 

impose des pressions grandissantes sur les infirmières. L’usage du TSO entraine des effets néfastes 

pour les usagers, les infirmières ainsi que les organisations de santé. But Le but de cette étude est 

d’identifier des interventions ayant le potentiel de réduire l’usage du TSO et faire une analyse 

critique des effets potentiels ou démontrés de celles-ci. Méthode Une revue narrative de la 

littérature a été réalisée afin d’identifier les interventions présentées comme ayant le potentiel de 

réduire l’usage du TSO. La revue narrative a suivi le modèle Scale for the Assessment of Narrative 

Review Articles. Résultats Nos recherches ont permis d’identifier 12 interventions rapportées 

pouvant réduire l’usage du TSO. Elles sont applicables à l’un ou plusieurs de 4 différents niveaux 

dans l’organisation des services de santé, soit le niveau législatif, le niveau systémique, le niveau 

organisationnel ainsi que le niveau d’une unité de soins. Discussion et conclusion Cette étude 

permet de mettre en lumière plusieurs interventions ayant le potentiel de réduire le TSO, mais il 

existe peu de données probantes les appuyant. Il semble que plusieurs interventions concomitantes 

pourraient avoir un effet plus fort sur le TSO. D’autres interventions ayant un effet sur des facteurs 

déterminants du TSO pourraient également avoir un effet potentiel sur celui-ci. Notre étude met 

en évidence le besoin de recherches étoffées sur les interventions pouvant enrayer le TSO des 

systèmes de santé. 

Mots clés : 

• Temps supplémentaire obligatoire 

• Temps supplémentaire 

• Conditions de travail 

• Revue narrative de la littérature 

• Rétention de personnel 

• Pratique organisationnelle 

• Pratiques de gestion 
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Abstract 

Introduction The context of nursing staff shortage added to a sub-optimal management of 

resources has the consequence of increasing the odds of a break in service which is often countered 

by the use of mandatory overtime. This management method places increasing pressure on nurses. 

The use of mandatory overtime has harmful effects on patients, nurses and healthcare 

organizations. Aim The aim of this study is to identify and critically analyze interventions that 

reduce mandatory overtime. Method A narrative review of the literature was performed to identify 

interventions used to reduce the use of mandatory overtime. The narrative review followed the 

Scale for the Assessment of Narrative Review Articles (SANRA) model. Results Our research 

identified 12 interventions that were reported as having the potential to reduce the use of 

mandatory overtime. They are applicable at 4 different levels in the organization of health services, 

namely the legislative level, the systemic level, the organizational level as well as the level of a 

care unit. Among these interventions, some seem to stand out, but few have been the subject of 

rigorous studies. Discussion and conclusion We found several interventions that seem to have the 

potential to reduce mandatory overtime, but there exists very little evidence-based literature to 

support them. It seems that multiple concomitant interventions have a greater effect on mandatory 

overtime. Other interventions having an effect on determinant factors of mandatory overtime could 

have a potential effect on mandatory overtime. Even so, a need for studies showing the impact of 

interventions on mandatory overtime seems evident in light of our review. 

Keywords : 

• Mandatory overtime 

• Overtime 

• Work conditions 

• Narrative review 

• Personnel retention 

• Organizational practices 

• Management strategies
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Avant-Propos 

Parler du temps supplémentaire obligatoire est un sujet particulièrement sensible pour 

beaucoup d’infirmières. Après en avoir vu et vécu à plusieurs reprises, le désir de trouver des 

interventions pouvant le diminuer a motivé mon inscription à la maîtrise et, plus tard, l’écriture de 

ce mémoire. Mon point de vue d’infirmier clinicien pratiquant activement dans le réseau a donc 

servi à contextualiser certains aspects de la recension des écrits. L’entièreté de ce mémoire 

demeure néanmoins fondée sur les lectures citées et tient compte du processus scientifique et 

critique. 

Il est aussi à noter que le sujet de recherche initial de ma maîtrise a dû être modifié en raison 

de la pandémie. Initialement, nous voulions évaluer les différences entre un établissement disant 

n’imposer aucun TSO et un établissement qui en impose. Une partie de la recherche faite sur ce 

sujet a servi de base au mémoire actuel. 
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Introduction 

La présente étude s’intéresse aux interventions pouvant réduire l’usage du temps 

supplémentaire obligatoire (TSO) chez les infirmières. Cette étude est divisée en 6 chapitres. Dans 

le premier chapitre, un portrait global de la problématique des TSO est brossé. On y aborde 

également le but de cette étude qui est d’identifier et de faire une analyse critique des interventions 

qui permettent de diminuer le TSO. Le deuxième chapitre contient la revue de la littérature. Au 

travers de celle-ci, nous présentons plusieurs enjeux centraux à la compréhension de l’imposition 

des TSO. On y aborde le processus d’imposition des TSO, les obstacles à la recherche, la définition 

du TSO, le contexte légal permettant l’usage des TSO. On aborde également les effets néfastes du 

TSO, qui ont des répercussions sur les patients, les infirmières ainsi que les organisations de santé. 

Le troisième chapitre expose en détail la méthodologie que nous avons utilisée pour mener notre 

revue narrative de la littérature. Nous nous sommes basés sur la Scale for the Assessment of 

Narrative Review Articles (SANRA) afin d’assurer la qualité de notre revue (Baethge et al., 2019). 

Le quatrième chapitre présente les résultats de la revue narrative. Dans le cinquième chapitre, nous 

avons abordé des compléments d’information et exposé les limites et les forces de notre étude. 

Nous avons également fait une évaluation de la qualité de notre revue basée sur la grille SANRA 

et émis des recommandations pour la recherche en sciences infirmières. Finalement, la conclusion 

présente une synthèse brève de notre recherche ainsi qu’une ouverture sur le futur de la recherche 

sur les TSO. 

 

 



 

 

Chapitre 1. Problématique 

1.1 Contexte 

« Le travail supplémentaire obligatoire a trop duré! » C’est ce que Gyslaine Desrosiers, 

présidente de l’Ordre des Infirmières et Infirmiers du Québec (OIIQ) en 2007, écrivait dans 

l’éditorial du Perspectives Infirmières (Desrosiers, 2007). Près de 15 ans plus tard, le temps 

supplémentaire obligatoire (TSO) fait toujours partie du portrait du réseau de la santé au Québec. 

L’OIIQ ainsi que plusieurs syndicats d’infirmières, dont la Confédération des Syndicats Nationaux 

(CSN) et la Fédération Interprofessionnelle de la santé du Québec (FIQ), ont rappelé à de 

nombreux moments dans les dernières années que les TSO doivent demeurer une mesure 

d’exception (CSN, 2019; FIQ, 2020; OIIQ, 2018). Néanmoins, il est maintenant monnaie courante 

dans le réseau de la santé de voir une infirmière forcée de faire du temps supplémentaire à la fin 

de son quart de travail (FIQ, 2020; Gagné, 2019; Morin, 2014). Les mesures de pression et les 

sorties médiatiques des syndicats représentant les infirmières se décuplent dans la province pour 

lutter contre le TSO (Lacoursière, 2020; Lévesques, 2019; Ministère de la santé et des services 

sociaux, 2019). 

Au Québec, l’interprétation des lois entourant le travail des infirmières semble permettre 

l’utilisation du TSO. Les conditions de travail des infirmières sont dictées par les conventions 

collectives négociées entre le gouvernement et les syndicats qui se partagent la représentation des 

infirmières québécoises. Dans ces conventions collectives, il n’y a actuellement aucune mention 

du TSO (FIQ, 2017). Il est de l’avis de certains arbitres du tribunal administratif du travail (TAT) 

que lorsque les conventions collectives sont muettes sur un sujet, il en relève donc du droit de 

gérance (FIQ, 2017). Le droit de gérance est le droit d’un employeur à diriger ses travailleuses et 

travailleurs et de prendre des décisions pour assurer la rentabilité de son entreprise et la bonne 
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marche de ses affaires (Commission des normes de l'équité de la santé et de la sécurité du travail, 

2021). Devant l’absence de règles établies sur les TSO, les établissements peuvent donc imposer 

des temps supplémentaires sans aucune balise. 

Le Code de déontologie rappelle également aux infirmières la nécessité d’assurer la 

surveillance clinique et le suivi requis par l’état de leurs patients (Ordre des Inifrmières et 

Infirmiers du Québec, 2019). Cela signifie qu’une infirmière ne peut pas laisser un patient sans 

surveillance. Le code de déontologie vient ajouter un flou quant à l’usage des TSO. Ainsi, une 

infirmière qui n’aurait pas de relève à la fin de son quart de travail serait obligée de rester pour 

assurer la surveillance de son patient. L’OIIQ a toutefois nuancé l’interprétation du code de 

déontologie à ce sujet. À leur sens, le TSO devrait être une mesure de dernier recours et l’infirmière 

demeure en droit de refuser de pratiquer si elle se juge inapte à le faire (Létourneau, Brisson et 

Maitre, 2018; Mathieu, 2021; OIIQ, 2018; OIIQ, 2019). Également, l’OIIQ rappelle que « 

l'employeur ne doit pas utiliser le Code de déontologie pour gérer une situation de manque de 

ressources ni pour exercer de la pression auprès des infirmières » (OIIQ, 2018). Malgré tout, le 

mythe dont le code de déontologie permet de justifier l’imposition du TSO demeure bien ancré 

dans la gestion de la santé au Québec (Mathieu, 2021; Morin, 2014). Le ministre de la Santé et des 

Services sociaux du Québec en 2021 a d’ailleurs réitéré ce mythe lors d’une entrevue télévisée en 

disant que le TSO a été instauré par le code de déontologie (Dubé, 2021). Pourtant, comme 

l’affirme la présidente de l’Association Québécoise des Infirmières et Infirmiers (AQII) en réponse 

à cette entrevue, le TSO comme appliqué actuellement fait référence à une défaillance dans la 

gestion de personnel (Stake-Doucet, 2021). Comme elle le dit dans sa réponse, « s’il devait y avoir 

un gros carambolage ou une catastrophe naturelle comme un tremblement de terre, on n’aurait 

même pas besoin d’appliquer le principe du TSO, les infirmières resteraient en poste. » 
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Les mobilisations et les moyens de pression contre les TSO sont difficiles à mettre en place. 

Le contexte de travail des infirmières rend ardue la mobilisation afin de faire des revendications 

syndicales au sujet de ces conditions de travail. Dans le cadre d’une campagne organisée par la 

FIQ, une journée nationale sans temps supplémentaire obligatoire pour les professionnels en soins 

a été organisée en avril 2019. Agissant de sa propre initiative, un arbitre du TAT est intervenu en 

déclarant que « l’action concertée de la (FIQ), prévue le 8 avril 2019, risque de porter préjudice 

ou est susceptible de porter préjudice à un service auquel le public a droit » (Bédard, 2019). Ainsi, 

le TAT a demandé aux gestionnaires d’hôpitaux de s’assurer que le TSO n’était appliqué qu’en 

dernier recours lors de cette journée. Le TAT a également demandé aux professionnels en soins 

infirmiers et cardio-respiratoires d’accepter tout TSO sans condition. Ainsi, les infirmières n’ont 

pas pu exercer leur moyen de pression. 

TSO : un concept difficile à définir et à étudier. Il existe deux obstacles de taille à l’étude 

du TSO : sa définition et sa mesure. D’abord, la disponibilité de données sur le sujet est assez 

limitée. En 2019, la ministre québécoise de la Santé et des Services sociaux Danielle McCann a 

obligé les établissements à fournir leurs données sur le TSO au Ministère de la Santé et des 

Services sociaux (MSSS) (Duval, 2019). Il demeure malgré tout difficile d’avoir accès à ces 

données publiquement (Duval, 2020). Auparavant, aucune mesure n’obligeait les établissements 

qui emploient des infirmières de quantifier le phénomène et les données relatives au TSO étaient 

souvent indissociablement incorporées aux données relatives au temps supplémentaire volontaire. 

Cependant, certains établissements comptabilisaient déjà certaines données relatives au TSO à 

l’interne. Certains journalistes ont donc réussi à recueillir une partie de ces données. Par exemple, 

à l’Institut universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec (IUCPQ), le personnel 

infirmier de cet établissement a fait, en 2018, 5000 heures en TSO (Gagné, 2019). Ceci représente 
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une moyenne de 13,69 heures de TSO par jour. Dans le premier trimestre de 2019, cette moyenne 

est montée à 15,19 heures par jour.  

La problématique de la comptabilisation des TSO indistinctement des TS volontaires se 

reflète également depuis plusieurs années dans les écrits issus d’autres systèmes de santé dans le 

monde où les chercheurs doivent parfois faire des sondages pour avoir des données sur le TSO 

(Bae et Yoon, 2014; Logie et Geiger-Brown, 2017; Smith et Crawford, 2002). Cela affecte les 

écrits qui couvrent le phénomène du temps supplémentaire sans faire de distinction du contexte 

dans lequel celui-ci est pratiqué. Cette absence de distinction rend l’incidence du TSO et l’analyse 

des interventions limitant son usage plus difficile à quantifier. 

Le deuxième enjeu lié à l’étude du TSO est sa définition même. Traditionnellement, il est 

jugé qu’un temps supplémentaire est obligatoire lorsqu’un employé est directement forcé de rester 

au travail (Morin, 2014). Cependant, une analyse de concept du temps supplémentaire semble 

indiquer que la définition pourrait être plus large (Lobo, Fisher, Ploeg, Peachey et Akhtar-Danesh, 

2013). Celle-ci placerait notamment la coercition employée sur un continuum. Par exemple, une 

infirmière encouragée à rester en temps supplémentaire par des pressions sociales serait également 

considérée comme en TSO alors que ce temps travaillé ne serait pas comptabilisé comme-tel. On 

peut donc tenter de convaincre une infirmière de rester en lui disant que son refus entraînerait une 

surcharge de travail pour ses collègues ou encore une mauvaise prise en charge des usagers. Cette 

forme de pression est régulièrement appliquée dans le réseau pour convaincre des infirmières de 

rester travailler en temps supplémentaire en évitant de comptabiliser un TSO comme tel (Morin, 

2014). Cette pression sociale n’est pas la seule subtilité entourant la définition du TSO. Par 

exemple, une infirmière pourrait savoir que son tour de TSO vient sur son prochain quart de travail 

et décide de rentrer travailler avant son quart de travail régulier afin d’éviter de se voir imposer un 
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quart de travail. Pourtant, elle aurait forcément travaillé un quart de travail supplémentaire qu’elle 

n’aurait pas fait si elle n’avait pas de TSO prochainement imposé. Elle vient donc de faire une 

autre forme de temps supplémentaire involontaire. Le flou entourant la définition de ce qui 

constitue un TSO entraînerait donc sûrement une sous-estimation du phénomène. 

Le TSO entraîne de nombreuses conséquences négatives : Plusieurs études se sont 

attardées sur l’impact du temps supplémentaire ou de la longueur des quarts de travail sur les 

patients, les infirmières, ainsi que les organisations de santé. Le TSO est en soi un quart de travail 

allongé. Les études qui touchent aux conséquences de la longueur des quarts de travail peuvent 

aider à comprendre les effets du TSO. Il est maintenant indéniable que le temps supplémentaire 

comporte de nombreux risques dans le contexte des soins infirmiers. 

Pour les patients, il a été démontré qu’une infirmière qui travaille de longues heures a 

tendance à faire plus d’erreurs de médicaments ou de dose (Olds et Clarke, 2010). Cette étude 

démontre également une association entre le temps supplémentaire volontaire et une augmentation 

des infections nosocomiales ainsi que des chutes de patients. Cette augmentation semble être 

associée à la fatigue vécue par les infirmières (Olds et Clarke, 2010). Aussi, les patients soignés 

par une infirmière faisant du temps supplémentaire sont plus à risque de développer des plaies de 

pression ainsi que des infections urinaires associées à une sonde vésicale (Stone et al., 2007). De 

plus, une étude a montré que la longueur des quarts de travail semble diminuer la satisfaction 

générale des patients à l’égard des soins infirmiers (Stimpfel, Sloane et Aiken, 2012). Les auteurs 

de cette étude ont mis en relation la satisfaction des patients avec les quarts de travail de 8–9h, 10–

11h, 12–13h, et plus de 13h. La longueur des quarts de travail a également un effet sur la qualité 

des soins perçue par les patients (Stimpfel et al., 2012). La perception de diminution de la qualité 

des soins semble également être partagée par les infirmières (Stimpfel, 2011). 
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La diminution de la qualité des soins n’est toutefois pas la seule conséquence négative des 

TSO, qui a aussi des conséquences sur la santé des infirmières. Un impact particulièrement 

frappant est l’augmentation de l’incidence de maladies cardiovasculaires chez les professionnels 

faisant plus de temps supplémentaire (Virtanen et al., 2010). Cette large étude de cohorte 

prospective conclut que cette relation est indépendante des facteurs de risques conventionnels de 

maladie cardiaque. Elle montre également que les infirmières qui travaillent plus de 11h (soit au 

moins 3h de temps supplémentaire) sont davantage à risque d’avoir des épisodes de dépression 

majeure (Virtanen, Stansfeld, Fuhrer, Ferrie et Kivimäki, 2012). Dans cette étude, les chercheurs 

ont considéré qu’un quart de travail normal est de 8h et que tout ce qui dépassait ces heures était 

du temps supplémentaire en se basant sur le standard des travailleurs du réseau public. En fait, le 

simple fait de travailler des quarts de travail de 12h semble augmenter le risque d’épuisement 

professionnel par rapport aux quarts de 8h (Stimpfel et al., 2012). Dans une étude qui portait 

spécifiquement sur les heures supplémentaires obligatoires, des auteurs ont montré que les 

infirmières se mettent également à risque de troubles musculosquelettiques, de blessures et de 

maladies en faisant ces TSO (Bae et Fabry, 2014).  La longueur des quarts de travail affecte 

également négativement la satisfaction au travail des infirmières et leur santé mentale et physique 

(Stimpfel et al., 2012) 

Enfin, le TSO a des conséquences négatives pour les organisations de santé. En effet, la 

prévalence du TSO dans un établissement est significativement associée à l’intention de 

démissions (Nei, Snyder et Litwiller, 2015; Steinmetz, Vries et Tijdens, 2014). Inversement, 

lorsque les pratiques organisationnelles relatives aux temps supplémentaires et à la dotation de 

personnel (staffing) sont adéquates, la performance des infirmières et les résultats pour les patients 

sont améliorés (O'Brien-Pallas, Murphy, Shamian, Li et Hayes, 2010). Il est donc essentiel pour 



 

 

7 

 

les gestionnaires en santé de se pencher sur l’amélioration des conditions de travail afin 

d’augmenter la rétention du personnel infirmier. Le roulement d’effectif infirmier ne vient pas 

seulement avec des coûts indirects liés à une moins bonne qualité des soins, mais également avec 

des coûts financiers directs. On estime que remplacer une infirmière peut coûter jusqu’à 64 000 $ 

(O'Brien-Pallas et al., 2010). De plus, en travaillant plus d’heures consécutives, les infirmières se 

mettent à risque d’absentéisme accru (Bae et Fabry, 2014). En effet, le travail supplémentaire 

(volontaire ou non) est significativement associé au risque de maladie professionnelle et au fait de 

manquer plus de 2 jours consécutifs de travail (Bae et Fabry, 2014; de Castro et al., 2010). Ceci 

augmente les besoins en personnel infirmier et exacerbe les coûts pour les organisations. 

Le contexte québécois augmente l’usage du TSO : La crise des TSO semble s’être 

accentuée dans les dernières années. Un facteur qui semble contribuer à ce contexte est la pénurie 

d’infirmières affectant l’entièreté du Canada (Gouvernement du Canada, 2021). Des projections 

réalisées en 2016 concernant cette pénurie de main-d’œuvre dans le domaine des soins infirmiers 

ont estimé que celle-ci risque de s’étendre et potentiellement s’aggraver de 2017 à 2026 

(Gouvernement du Canada, 2021). Cette pénurie de main-d’œuvre est en partie due aux retraites 

des professionnels, au vieillissement de la population augmentant leurs besoins en prestation de 

soins ainsi qu’aux nécessités d’expansion des infrastructures.  

Le contexte canadien est particulier lorsqu’on étudie ses structures organisationnelles en 

santé en raison de la division des pouvoirs entre le fédéral et le provincial. Comme l’organisation 

des services de santé relève de la juridiction provinciale, chaque province a la responsabilité de 

l’organisation des services de santé au sein de son territoire (ministère de la Justice du Canada, 

1985). Cela explique en partie la disparité dans l’organisation et dans les conditions de travail des 

infirmières du Canada. Dans une étude sur les conditions de travail des infirmières comparant le 
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Québec et l’Ontario, les infirmières en Ontario semblent travailler plus d’heures régulières et en 

temps supplémentaire par semaine par individu qu’au Québec (Laberge et Montmarquette, 2009). 

La raison expliquant cet écart reposerait sur la faible présence d’incitatifs donnés par le marché du 

travail au Québec. Il est d’ailleurs intéressant de noter que l’écart entre les salaires horaires réels 

des infirmières entre les deux provinces n’a pas cessé d’augmenter entre 2003 et 2009 à l’avantage 

de l’Ontario (Laberge et Montmarquette, 2009). Cela reste vrai lorsqu’on compare les salaires en 

pourcentage du salaire moyen de la province. En 2007, les infirmières du Québec gagnent 137,5 

% du salaire horaire moyen dans la province, contre 145% en Ontario et 148,6% dans le reste du 

Canada. Selon les auteurs, ce manque d’incitatif financier exacerbe la pénurie d’infirmières au 

Québec. 

Un autre facteur qui exacerbe l’usage des TSO est la proportion d’infirmières travaillant à 

temps plein. Laberge et Montmarquette (2009) attribuent les différences d’heures effectives 

travaillées à une proportion plus faible d’infirmières travaillant à temps plein au Québec qu’en 

Ontario. En effet, les infirmières du Québec occupent moins de postes à temps plein que leurs 

homologues ontariennes (Laberge et Montmarquette, 2009). Donc, si les infirmières ont moins de 

postes à temps plein au Québec, elles vont travailler moins d’heures régulières dans une semaine. 

Plus le nombre d’heures régulières travaillées est bas, plus il y a de risques de devoir combler les 

besoins avec des heures supplémentaires dont une partie est susceptible d’être imposée. La pénurie 

d’infirmières ressentie est moins importante lorsque les infirmières travaillent davantage à temps 

plein (Rossignol, 2017). 

Avenues d’interventions pour éviter le TSO: Face à la problématique du TSO, certains 

auteurs ont proposé des interventions pour tenter d’en diminuer la prévalence. Du côté législatif, 

il semble y avoir plusieurs avenues d’interventions possibles. Il est intéressant d’étudier les États-
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Unis dans l’application des mesures contrant le TSO, car plusieurs États ont mis en place des 

interventions diversifiées ayant fait l’objet d’études (Alaska Nurse, 2014; Bae, 2013; Meals et 

Hartz, 2009; Phillips, 2010). Ces interventions peuvent aller dans le sens de rendre les TSO 

illégaux, de mettre un nombre maximal d’heures consécutives travaillées, un nombre minimal 

d’heures entre deux quarts de travail ou de rendre le droit de refuser sans représailles (Wheatley, 

2017). D’autres interventions à différentes échelles peuvent prendre plusieurs formes comme 

l’augmentation du salaire, les primes d’assiduité ou l’augmentation du salaire d'entrée à la 

profession (Laberge et Montmarquette, 2009). À l’échelle des unités de soins, il est également 

proposé depuis longtemps de changer la vision de la gestion des effectifs infirmiers traditionnelle 

pour aller vers une vision plus flexible et stratégique (Bechet, 2000). 

Malgré tout, il ne semble pas y avoir de recherche regroupant et analysant les différentes 

interventions efficaces pour réduire le TSO. Il ne semble pas y avoir de texte qui se penche sur 

l’efficacité comparative de plusieurs méthodes réduisant l’usage du TSO. Il apparaît donc pertinent 

de se pencher sur les moyens de gestion alternative aux TSO devant les nombreux impacts négatifs 

qu’entraînent son usage sur les usagers, les infirmières ainsi que les organisations de santé. Cette 

pertinence est d’autant plus accentuée par le contexte actuel qui semble de plus en plus favoriser 

son usage sur les unités de soins. 

1.2 But et objectifs 

Le but de cette étude est d’identifier et faire une analyse critique des interventions qui 

permettent de diminuer le TSO. 

Les objectifs spécifiques sont de : 

1. Identifier les interventions utilisées dans le but de réduire l’usage du TSO. 
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2. Réaliser une analyse critique des effets potentiels ou démontrés de ces interventions 

sur la réduction du TSO  
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Chapitre 2. Revue de littérature 

Certains éléments sont centraux à la compréhension du phénomène de TSO. C’est le cas de 

l’application concrète de celui-ci, les obstacles à sa recherche ainsi que sa définition. Il est donc 

important de comprendre ces concepts en détail avant de pouvoir trouver des solutions à celui-ci. 

Nous allons donc aborder le processus d’imposition du TSO, les obstacles à la recherche sur celui-

ci, le contexte légal entourant le TSO, les pratiques dans les autres professions ainsi que les effets 

du TSO sur les usagers, les infirmières ainsi que les organisations de santé. 

2.1 Comment le TSO est-il imposé? 

À quel moment et comment est imposé un TSO? Bien qu’il ne soit pas possible de généraliser 

à toutes les situations, nous pouvons illustrer ce processus par un exemple issu des différents 

témoignages rendus dans l’arbitrage du TAT évoqué plus haut (Syndicat interprofessionnel du 

CHU de Québec (FIQ) et Centre hospitalier universitaire de Québec (CHU de Québec), 2014). 

D’abord, sur une unité de soins, l’assistante-infirmière-cheffe (AIC), distribue les patients à son 

équipe de soins et planifie la distribution des patients selon des ratios propres à chaque milieu pour 

l’équipe de soins actuelle et celle qui prendra la relève. Lorsqu’elle s’aperçoit qu’elle n’a pas les 

ressources infirmières pour prendre en charge l’ensemble de ses patients, elle en avise la 

coordonnatrice des activités de l’hôpital (souvent une infirmière gestionnaire) qui a une vision 

d’ensemble des ressources infirmières de l’établissement. On entre alors dans une recherche de 

solutions qui peut comprendre plusieurs éléments. Comme les ratios de patients ne sont pas des 

ratios que les gestionnaires sont tenus de respecter par la loi, on peut tenter d’augmenter la charge 

de travail des infirmières en augmentant le nombre de patients qu’elles ont chacune à leur charge 

si l’AIC ou la gestionnaire croit que cela ne brise pas les services qui leur sont rendus. C’est à ce 

moment également que les infirmières sont encouragées à rester travailler pour un quart de travail 
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supplémentaire. Selon les milieux, l’équipe de rappel ou l’AIC fait également des appels 

téléphoniques aux infirmières des listes de rappel et la coordonnatrice peut tenter de déplacer du 

personnel à l’intérieur de l’hôpital pour réduire les besoins en infirmières dans cette unité. Cette 

pratique n’est pas forcément possible en fonction des unités de soins et de leur spécialité. Par 

exemple, on ne peut pas envoyer une infirmière spécialisée en psychiatrie pour remplacer une 

infirmière des soins intensifs. Les unités spécialisées pourraient donc sembler avoir généralement 

plus de difficulté à combler les besoins en ressources infirmières. Également, des infirmières 

d’agence privées peuvent être utilisées pour combler ces besoins, souvent à des coûts beaucoup 

plus élevés pour les organisations (Boily et Gentile, 2020). Si l’AIC s’aperçoit que malgré toutes 

ces étapes la prise en charge des patients ne peut être assurée, l’établissement impose un TSO. La 

personne à qui le TSO est imposé est souvent choisie et avisée par l’entremise de l’Assistante 

Infirmière-Chef (AIC), la cheffe d’unité ou la coordonnatrice de l’établissement. Généralement, 

les TSO sont imposés à tour de rôle, la personne qui a fait le TSO il y a le plus longtemps sera 

désignée (Syndicat interprofessionnel du CHU de Québec (FIQ) et Centre hospitalier universitaire 

de Québec (CHU de Québec), 2014). 

Ces pratiques peuvent changer d’un établissement à l’autre étant donné qu’elles ne sont pas 

incluses dans les conventions collectives et ne font pas l’objet de règles officielles. La disparité de 

ces pratiques et l’absence de règles établies peuvent même amener une foule de problèmes peu 

documentés attribuables à l’absence de lignes directrices claires. Par exemple, il est fréquent de 

voir des infirmières refuser de faire du TSO parce qu’elles ont fait du TS volontaire récemment ou 

encore parce qu’elles ont des enfants à leur charge. Dans certains départements, les infirmières 

font du TSO en ordre d’ancienneté inverse et à tour de rôle au lieu de procéder simplement à tour 

de rôle. Cela signifie que lorsque tout le monde a fait un TSO, c’est l’infirmière la plus jeune qui 
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doit faire le prochain et non la personne qui l’a fait il y a le plus longtemps. Ceci vient désavantager 

les jeunes infirmières par rapport aux infirmières avec plus d’ancienneté ce qui peut 

éventuellement exacerber les problèmes de rétention de personnel. 

Convaincre quelqu’un de rester pour venir en aide à ses collègues est une stratégie 

fréquemment employée dans le réseau (Syndicat interprofessionnel du CHU de Québec (FIQ) et 

Centre hospitalier universitaire de Québec (CHU de Québec), 2014). Il s’agit d’ailleurs d’une 

tactique efficace pour convaincre les infirmières de travailler davantage. En effet, dans une étude 

se concentrant sur les raisons citées par les infirmières pour travailler des heures supplémentaires, 

on retrouvait en première place le soutien à l’équipe (Bae, 2012a). Cette raison surpassait de peu 

les raisons financières, impliquant que les infirmières seraient prêtes à faire du TS alors qu’elles 

sont fatiguées pour ne pas laisser tomber leur équipe. 

2.2 Obstacles à la recherche : mesurer et définir le TSO 

Au Québec, il est très difficile de chiffrer la prévalence du TSO en raison de l’absence de 

compilation des données ainsi qu’en raison d’une définition floue. D’abord, les données 

concernant les heures supplémentaires obligatoires étaient, jusqu’à tout récemment, 

comptabilisées indistinctement des heures supplémentaires volontaires par le MSSS (MSSS, 

2020). Il devient alors impossible pour les chercheurs voulant se pencher sur le sujet de trouver 

des données sur la prévalence du TSO dans le réseau. Ce problème se reflète également dans la 

littérature internationale entourant les temps supplémentaires. On y retrouve énormément de 

littérature qui regroupe les données sur le temps supplémentaire obligatoire et volontaire sans faire 

de distinction (Cho et al., 2016; Stimpfel, 2011; Wu et al., 2018). Au sujet de l’absence de données 

rapportées au MSSS, une directive adressée aux établissements de santé de la province les oblige 

à documenter le sujet depuis 2019 (Duval, 2019). Pourtant, l’accès à ces données demeure difficile 
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et ajoute des obstacles à la recherche sur le TSO (Duval, 2020). Par ailleurs, le MSSS s’est montré 

réticent à partager les données recueillies publiquement citant la négociation syndicale en cours en 

2020 (Lacoursière, 2020). Toutefois, certains établissements du réseau comptabilisaient déjà les 

TSO distinctement des heures supplémentaires volontaires depuis plusieurs années. Ces données 

sont comptabilisées à l’interne et ne sont pas publiques. Donc, bien que la problématique demeure 

difficile à chiffrer à l’ampleur du Québec, certains journalistes sont tout de même parvenus à 

obtenir une certaine vision générale du contexte à l’intérieur de certains établissements. En 

Montérégie, par exemple, ce sont près de 1000 quarts de travail en TSO qui ont été imposés en 

2019 (Lacoursière, 2020). Ailleurs au Québec, des journalistes se sont procuré un document 

interne de l’IUCPQ qui montre qu’en 2018 ce sont près de 5000 heures qui ont été effectuées en 

TSO (Duval, 2019). Ceci équivaut à 625 quarts de travail de 8h. Entre 2018 et 2019, la moyenne 

de TSO par jour a augmenté de 13,69h à 15,18h par jour selon ces mêmes documents. Il demeure 

malgré tout difficile d’avoir accès à ces données et elles sont souvent obtenues et diffusées par des 

journalistes rendant difficile l’analyse de ces données et limitant la quantité de recherche pouvant 

se baser sur ces données (FIQ, 2019; Lacoursière, 2020).  

Le TSO n’est pas une problématique unique au système de santé québécois. Plusieurs 

systèmes de santé vivent une pénurie effective de personnel avec des particularités uniques à leur 

réalité et leur contexte spécifique. Par exemple, aux États-Unis, 17,4 % des nouvelles infirmières 

(ayant une moyenne de 4,8 mois d’emploi) questionnées dans une enquête du National Council of 

States Boards of Nursing (NCSBN) avaient rapporté avoir déjà fait du TSO (Smith et Crawford, 

2002). Pour avoir ces informations, les chercheurs avaient eux-mêmes questionné des infirmières 

ayant récemment passé leur examen de l’ordre des infirmières, permettant d'accéder à l'exercice la 

profession. Il s’agit de la même approche qui a dû être employée dans un autre rapport du NCSBN 
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de 2006 qui trouve que 8,4% des infirmières avaient effectué du TSO dans leur horaire régulier 

sur une semaine (Kenward et Zhong, 2006). La NCSBN dessert la totalité des états des États-Unis. 

Il s’agit donc de données non spécifiques à un état en particulier. La difficulté de trouver des 

données publiques sur les TSO n’est donc pas spécifique au Québec et se retrouve ailleurs dans le 

monde. 

2.3 Définition du TSO 

Le deuxième obstacle de taille dans l’étude des TSO est la définition même du phénomène. 

Traditionnellement, les établissements de santé québécois utilisent une définition assez limitée du 

phénomène. Ils comptabilisent un TSO lorsqu’on oblige directement et clairement un employé à 

travailler des heures supplémentaires à celles qui sont planifiées (Morin, 2014). Cette définition 

semble limitée à la lumière des différentes pressions pouvant être exercées par une organisation 

afin de forcer un employé à travailler des heures supplémentaires. En soi, la question des éléments 

constituant un TSO mérite une définition claire et exhaustive afin de mieux alimenter la recherche 

pour le contrer. 

Plusieurs éléments semblent influencer les attributs de ce qui peut constituer un TSO. Dans 

une analyse de concept du temps supplémentaire, Lobo et al. (2013) se penchent sur les 

antécédents, les attributs et les conséquences du temps supplémentaire. Dans la section traitant des 

attributs d’un temps supplémentaire, trois éléments ressortent comme pertinents pour la définition 

d’un TSO. Les auteurs identifient d’abord la perception du choix ou le contrôle sur les heures en 

temps supplémentaire par l’infirmière. Ils inscrivent d’ailleurs la perception de choix sur un 

continuum allant d’un temps supplémentaire volontaire à involontaire (obligatoire) en passant par 

le temps supplémentaire effectué avec réticence. Suivant leur analyse, ces auteurs canadiens 

parlent également de l’importance des périodes de repos entre deux quarts de travail, qui sont 
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parfois insuffisantes pour permettre un repos adéquat. Ils soulèvent également que l’absence ou la 

présence d’incitatifs à faire du temps supplémentaire caractérisent également celui-ci. Ceci inclut 

par exemple le travail non rémunéré (ex. : pauses omises ou temps supplémentaire non divulgué), 

mais elle inclut également les avantages financiers à exécuter du temps supplémentaire. Les 

incitatifs financiers, étant une caractéristique du TS, peuvent donc influencer le processus 

décisionnel des infirmières à faire du TS volontaire. Un autre attribut du temps supplémentaire 

soulevé par ces auteurs est la perturbation liée au manque de préparation. En fait, le temps 

supplémentaire peut se présenter avec différentes nuances de perturbations et d’imprévisibilité. 

Pour illustrer les nuances du temps supplémentaire, les auteurs exposent des exemples issus 

d’expériences vécues. Par exemple, une infirmière ayant un enfant se fait demander de rester pour 

un autre quart en se faisant dire que si elle quitte l'unité, ses collègues n’auront aucune période de 

répit et que les patients pourraient en souffrir. Elle se fait également dire d’appeler une gardienne 

pour surveiller son enfant et qu’elle ferait assez d’argent avec le temps supplémentaire pour couvrir 

ces frais et faire de l’argent en plus. Elle choisit donc de rester pour des heures supplémentaires 

avant de retourner chez elle pour dormir 5h avant de devoir retourner au travail pour son quart de 

travail régulier le lendemain. L’impact de l’imprévisibilité des TSO est particulièrement 

perceptible dans le contexte où l’infirmière est avisée en fin de quart de travail qu’elle doit rester 

pour en combler un autre. Cet impact peut également être marquant durant le quart de travail, car 

l’infirmière doit alors composer avec sa charge de travail et la charge mentale de composer avec 

les conséquences de rester en TSO. 

À la lumière de ces attributs définissant le TS, certaines ambiguïtés peuvent influencer la 

perception de choix des infirmières. Par exemple, les infirmières qui vivent des difficultés 

financières pourraient être poussées à travailler plus de TS et être plus facilement influencées à 
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accepter des quarts de travail qu’elles auraient autrement refusés. Également, la notion de prise de 

décision doit également être considérée. Une infirmière acceptant de faire du TS doit être y 

consentir en toute connaissance de cause, sans pression ou coercition de manière libre et éclairée. 

Cependant, l'insistance des gestionnaires à pousser des heures supplémentaires peut parfois être 

telle que des infirmières acceptent de faire des TS sans être consentantes. Il est difficile de tracer 

la ligne sur ce qui constitue un TSO dans ces conditions.  

Cette analyse de concept permet de mettre en évidence les éléments caractérisant le temps 

supplémentaire de manière générale. Cependant, elle ne comporte pas de définition claire et nette 

de ce qui constitue un TSO. Dans une décision d’un arbitre du TAT dans un dossier opposant le 

CHU de Québec au Syndicat Interprofessionnel du CHU de Québec (Morin, 2014), une telle 

définition est mise de l’avant. Cette définition comporte trois situations pour ce qui constituerait 

un TSO : 

1- Toute période pendant laquelle une infirmière est forcée à exécuter une 

prestation de travail en dehors de son quart régulier de travail. 

2- L'acceptation in extremis d'une infirmière faisant le constat de la nécessité 

de se «sacrifier » pour éviter l'odieux d'une charge de travail supplémentaire 

sur les épaules des collègues déjà surchargés. 

3- Le fait d'entrer au travail plusieurs heures avant le début de son quart de 

travail dans l'espoir de ne pas se voir exiger de continuer à travailler en 

TSO après son quart de travail. 

Cette définition semble englober plusieurs éléments centraux au TSO et s’avère intéressante 

pour mieux identifier ce qui le constitue. Bien que cette définition remette en question la définition 

généralement utilisée par les établissements de santé, elle semble incorporer des éléments de 
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l’analyse de concept de Lobo et al. (2013). On peut y comprendre, par exemple, que tenter de 

convaincre une infirmière de rester pour soutenir ses collègues surchargées fait appel à la 

perception de choix ou du manque de choix de l’infirmière de la définition de Lobo et al. (2013). 

La définition de Morin vient ajouter des situations supplémentaires à ce qui constitue un TSO en 

comparaison avec la vision traditionnelle qui se limite au premier élément de la définition. 

Un autre élément à considérer dans la définition du temps supplémentaire obligatoire est la 

définition d’un temps supplémentaire. La définition de temps supplémentaire volontaire peut 

englober certains quarts de travail d’une longueur de 8h lorsque ceux-ci sont effectués en journée 

additionnelle du poste de l’infirmière (FIQ, 2016). Autrement dit, les infirmières peuvent faire des 

journées en plus de leurs horaires réguliers qui seraient rémunérés comme des temps 

supplémentaires, mais qui n’ont pas une durée dépassant les heures régulières Fédération de la 

santé et des services sociaux, 2021; FIQ, 2016). Ces heures travaillées entrent donc dans les 

statistiques des temps supplémentaires sans toutefois venir avec la charge de fatigue associée à de 

longues heures consécutives travaillées. À l’inverse, un TSO dépasse nécessairement les heures 

régulières et vient donc systématiquement avec cette charge additionnelle. La prise en compte des 

heures supplémentaires volontaires pourrait avoir un effet venant mitiger les résultats des études 

voulant évaluer le TSO. Il est donc important de considérer les études qui n’abordent pas seulement 

les temps supplémentaires, mais également les effets de la longueur des quarts de travail étant 

donné qu’un TSO est souvent un quart de travail plus long.  

Le TSO et le TS peuvent prendre plusieurs formes. Par exemple, dans une étude effectuée 

dans l’état du Maryland aux États-Unis, les auteurs ont considéré que les heures obligatoires sur 

appel sont également du TSO (Trinkoff et al., 2011). Le TSO et les heures obligatoires sur appel 

ont été comptabilisés indépendamment. Les heures obligatoires sur appel sont en fait des moments 
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où l’infirmière doit être obligatoirement disponible sur appel pour combler des besoins en effectifs. 

Ces heures ne sont pas comptabilisées comme du TSO, car si l’infirmière n’est pas sollicitée elle 

ne travaille pas. Il est intéressant de noter que dans cette étude, le TSO n’est pas défini 

explicitement. Les infirmières répondant au sondage indiquent si elles font du TSO durant une 

période donnée, mais il n’est pas précisé ce qui est considéré comme tel. 

2.4 Contexte légal du TSO au Québec 

Il peut sembler contre-intuitif qu’un pays industrialisé puisse permettre le travail obligatoire. 

En effet, l’article 46 de la Charte des droits et libertés de la personne confère à toute personne qui 

travaille le droit « à des conditions de travail justes et raisonnables » (Éditeur officiel du Québec, 

1975). Le message véhiculé par cet article devrait empêcher le travail forcé qui ne serait ni juste 

ni raisonnable. Aussi, dans l’article 59.01 de la Loi sur les normes du travail du Québec, il est 

clairement inscrit qu’un salarié est en droit de refuser de travailler lorsqu’ « on lui demande de 

travailler plus de 2 heures au-delà de ses heures habituelles quotidiennes de travail ou plus de 14 

heures par période de 24 heures » (Gouvernement du Québec, 2020). Cependant, les infirmières 

sont exemptées des normes du travail, car leurs conditions de travail sont dictées par les 

conventions collectives syndicales (Gouvernement du Québec, 2020). Sous réserve de cette loi 

elle-même, certaines de ses dispositions agissent cependant comme un minimum prévu. Le TSO, 

n’étant pas mentionné dans les conventions collectives des infirmières du Québec, n’est donc pas 

interdit selon celles-ci (Garzouzi, 2019; Morin, 2014).  

L'interprétation du code de déontologie des infirmières par les gestionnaires vient en partie 

jeter un flou sur la légalité des TSO. Les infirmières sont tenues d’assurer la surveillance clinique 

et le suivi requis par l’état de leurs patients (Ordre des Inifrmières et Infirmiers du Québec, 2019). 

Le code déontologie, selon le TAT, pourrait donc permettre l’application du TSO dans la mesure 
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où aucune autre infirmière ne peut assurer la continuité des soins du patient (Garzouzi, 2019). Les 

gestionnaires pourraient alors forcer l’infirmière à rester un quart de travail supplémentaire. Face 

à cette situation, l’OIIQ a pourtant maintenu récemment et à plusieurs reprises que les TSO doivent 

demeurer une mesure d’exception et que le code de déontologie ne peut servir de menace dans 

l’utilisation de celui-ci (Létourneau et al., 2018; Mathieu, 2021; OIIQ, 2018). L’OIIQ a également 

soulevé l’importance de l’aptitude de l’infirmière ainsi que son droit de refus (OIIQ, 2018). Ainsi, 

une infirmière qui se juge inapte à pratiquer, si elle se sent trop fatiguée par exemple, est en droit 

de refuser de faire un quart de travail supplémentaire. Il est toutefois pertinent de mentionner que, 

bien que l’OIIQ émette ces rappels concernant l’application du TSO, il prend toujours soin de 

préciser que cela ne relève pas de son mandat, mais de celui de la gestion et des relations de travail 

(Létourneau et al., 2018). Le droit de refus de faire du TSO est cependant reconnu à travers la 

jurisprudence du TAT (Garzouzi, 2019; Morin, 2014). 

Le code de déontologie a pourtant déjà été utilisé pour faire pression sur des infirmières afin 

de leur imposer un TSO (Dubé, 2021; Morin, 2014; Stake-Doucet, 2021). En effet, dans un cas 

opposant le CHU de Québec et la FIQ, des témoignages d’infirmières mettent en lumière une 

tactique répandue dans le réseau qui consiste à menacer les infirmières de les dénoncer à leur ordre 

professionnel pour un bris de leur code de déontologie (Morin, 2014). Pourtant, aucune sanction 

déontologique à une infirmière ayant refusé de faire du TSO n’a pu être retrouvée dans une 

recherche dans les jugements rendus par l’OIIQ. 

Selon l’OIIQ, il n’y a pas de limite légale d’heures consécutives qu’une infirmière peut 

travailler (M.-A. Arsenault, communication par courriel, 9 novembre). Certains syndicats exigent, 

dans leur convention collective, un nombre minimal de 8h de repos entre deux quarts de travail, 

mais cela n’empêcherait pas une infirmière de travailler au-delà de 12h, voir même 16h. Il arrive 
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même parfois que des infirmières travaillent durant plus de 24h (Archambault, 2017). Malgré tout, 

au Québec, il est davantage fréquent de voir un TSO imposé sur une durée de 1 à 8h (Morin, 2014). 

L’imposition du TSO faite dans les établissements du Québec est directement en lien avec le 

nombre d’infirmières disponibles ainsi que l’organisation de travail. 

2.5 Portrait de la pénurie effective d’infirmières 

La pénurie d’infirmières, la proportion élevée de contrats à temps partiel et l’organisation du 

travail influencent l’utilisation du TSO. Comment en sommes-nous arrivés à appliquer des TSO 

95 fois en moins d’un mois dans un seul hôpital (FIQ, 2019)? Un facteur qui semble contribuer à 

ce contexte est en fait la pénurie d’infirmières affectant l’entièreté du Canada (Gouvernement du 

Canada, 2021). Selon l’analyse du Canadian Occupational Projection System (COPS) qui se 

concentre sur les années 2019 à 2028, cette pénurie persistera et risque même de s’aggraver durant 

cette période (Gouvernement du Canada, 2021). Cette projection est faite en calculant la différence 

entre les infirmières qui vont chercher un emploi ainsi que les demandes en personnel projetées. 

Le nombre d’infirmières cherchant un emploi est estimé en regardant les finissants des 

programmes, l’immigration de professionnels ainsi que la mobilité des infirmières à travers le 

pays. Pour ce qu’il en est des besoins en ressources en infirmières, celles-ci sont expliquées par la 

retraite des professionnels déjà en place, l’expansion des infrastructures ainsi que le vieillissement 

de la population qui sont trois énormes défis se dressant à l’horizon pour le réseau de la santé 

canadien. On y projette donc que sur la période identifiée, ce sont 191 100 nouveaux emplois 

d’infirmières qui seront disponibles contre 154 600 infirmières qui chercheront à les combler. Par 

ailleurs, selon des données recueillies par l’Organisation de coopération et de développement 

économiques (OCDE) en 2019, le Canada comptait 9,98 infirmières par 1000 habitants (OCDE, 

2019). Cela le place au 18e rang des pays avec le plus d’infirmières par 1000 habitants. Ceci est 
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donc au-dessus de la moyenne de 8,8 des pays évalués, mais en dessous des États-Unis (11,7 

inf./1000 habitants; 9e rang) et en dessous de la Suisse (17,98 inf./1000 habitants; 1er rang). Malgré 

ces données, il est difficile d’évaluer la relation entre cette proportion et les taux d’usage des TSO. 

Il est cependant possible de croire que s’il y a effectivement une pénurie d’infirmières au Canada, 

une meilleure gestion de leur utilisation pourrait certainement aider à mitiger les effets de celle-ci. 

D'un autre côté, la profession infirmière au Québec subit actuellement une croissance du 

nombre de ses effectifs. Lorsqu’on regarde les nouvelles inscriptions au tableau de l’ordre entre 

2015 et 2020, on peut objectiver cette croissance. Par exemple en 2018-2019, ce sont près de 1275 

nouvelles infirmières qui se sont inscrites au tableau de l’ordre soit une croissance de 1,7% suivie 

d’une croissance de 2,4% en 2019-2020 (Ordre des Infirmières et Infirmiers du Québec, 2020). En 

comparaison, en 2015-2016 et en 2016-2017 ces taux étaient de 0,8 et 0,4%. Le président de l’OIIQ 

mentionne également qu’il n’y a jamais eu autant d’infirmières inscrites (Morasse, 2021). 

Cependant, cette croissance en effectifs n’a pas suffi à pallier les TSO qui ont continué d’être 

imposés dans le réseau durant ces années. 

Malgré le portrait de pénurie se dressant sur l’entièreté du pays, il n’en demeure pas moins 

que la gestion du système de santé est une responsabilité provinciale. Les provinces peuvent donc 

se doter de mécanismes indépendants de gestion de personnel afin de tenter d’optimiser leur 

gestion des ressources humaines. Il pourrait être cependant intéressant de s’inspirer des pratiques 

de gestion de la santé dans le reste du Canada et du monde pour tenter de trouver des solutions à 

cette pénurie. Il est donc pertinent, dans le but de brosser un portrait global de la gestion des 

ressources infirmières au Québec, de comparer notre province avec les autres.  

C’est le travail qui a été effectué par Laberge et Montmarquette (2009). Ces économistes 

sont arrivés à plusieurs constatations dont certaines peuvent sembler contre-intuitives en contexte 
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de pénurie. La plus marquante est que les infirmières du Québec travaillent moins d’heures 

effectives en moyenne par infirmière que les infirmières dans les autres provinces du Canada. Il 

faut cependant garder en tête qu’une simple analyse du nombre d’heures travaillées n’offre pas un 

regard complet sur la réalité des professionnelles. En s’appuyant entre autres sur cette différence 

entre les heures travaillées, les auteurs remettent en question le calcul effectué par le ministère de 

la Santé et des Services sociaux (MSSS) et soutiennent que celui-ci exagère la pénurie. En fait, le 

MSSS se base sur le taux de temps supplémentaire dans un milieu afin d’estimer la pénurie 

d’effectifs (Ariste, Béjaoui et Dauphin, 2019; MSSS, 2020). Ainsi, si les infirmières travaillaient 

davantage en temps complet, il y aurait moins d’heures supplémentaires à combler et la pénurie 

d’effectifs serait atténuée en fonction de ce calcul. 

 Pour Laberge et Montmarquette, une partie de la solution à la pénurie repose dans le 

rattrapage de cet écart entre les heures travaillées au Québec et celles en Ontario. Ces auteurs 

montrent également que les infirmières québécoises occupent proportionnellement plus de postes 

à temps partiel que leurs homologues canadiennes. En fait, selon leurs données, 15,3% des 

infirmières québécoises travaillaient à temps partiel en raison de leur incapacité à trouver du travail 

à temps plein ou pour d’autres raisons liées aux conditions du marché de l’emploi. 

De plus, les auteurs montrent que les infirmières du Québec ne travaillent pas plus d’heures, 

tant en heures supplémentaires que régulières, que les infirmières du reste du Canada. Cela serait 

attribuable, selon les auteurs, à un manque dans les incitatifs financiers offerts par le marché du 

travail dans le domaine de la santé. Comme ils le disent eux-mêmes : « il n’est pas question de 

dévaloriser le travail infirmier ou de laisser croire que les infirmières sont paresseuses, mais bien 

de noter que comme tout travailleur, elles répondent aux incitations données par le cadre de travail 

qu’on leur offre. » 
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Les infirmières en Ontario sont sensiblement mieux payées qu’au Québec ce qui peut 

sembler être un bon incitatif pour encourager les infirmières à travailler plus d’heures. En fait, les 

infirmières en Ontario sont mieux payées que celles du Québec tant en salaire horaire réel qu’en 

pourcentage du salaire moyen provincial. En 2007, les infirmières du Québec gagnaient un salaire 

horaire réel de 29,38$ alors que celles en Ontario gagnaient 34,17$ et celles dans le reste du Canada 

33,81$. En pourcentage du salaire moyen, les infirmières du Québec gagnaient 137,5% contre 

145% en Ontario et 148,6% ailleurs au Canada. Les infirmières en Ontario et dans le reste du 

Canada ont donc des revenus plus élevés en comparaison avec le reste des travailleurs de leur 

province. Il est d’ailleurs intéressant de constater que l’écart entre les salaires des infirmières au 

Québec et en Ontario n’a cessé d’augmenter entre 2003 et 2009 (Laberge et Montmarquette, 2009). 

Des données plus récentes montrent que l’écart des taux horaires des infirmières du Canada 

désavantage toujours les infirmières québécoises. Le taux horaire à l’échelon maximal prévu dans 

les conventions collectives en 2018-2019 était de 41,22$ au Québec contre 45,94$ en Ontario et 

50,77$ en Colombie-Britannique (Dionne, 2021). L’auteur ne présente toutefois pas ces données 

en pourcentage du salaire moyen de ces provinces. Ce taux ne tient également pas compte des 

nombreuses primes (ex. : primes de soir, nuit, soins critiques, d’éloignement, etc.) pouvant 

s’appliquer aux salaires des infirmières, ni au coût de la vie dans toutes les provinces. 

2.6 L’impact de l’organisation du travail 

Bien que les données relatives à la pénurie de personnel ne chiffrent pas le TSO au Québec, 

elles nous permettent de brosser un portrait de l’organisation du travail des infirmières et 

l’influence de celle-ci sur les heures travaillées en comparaison avec le reste du Canada. Une de 

ces particularités essentielles à considérer tout au long de l’étude du TSO au Québec est la 

différence entre le réseau francophone et anglophone. Bien que les hôpitaux francophones et 
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anglophones au Québec soient régis par les mêmes lois, leurs cultures organisationnelles ainsi que 

leur organisation du travail diffèrent (Porter, 2018). En effet, le réseau de santé anglophone au 

Québec tend à offrir un nombre majoritaire de quarts de travail de 12h. Au Centre Universitaire de 

Santé de McGill (CUSM), par exemple, ce sont près de 80% des postes offerts qui sont en 12h 

(Porter, 2018). Les gestionnaires de ce milieu constatent qu’il y aurait une différence considérable 

sur le nombre de TSO imposé (Porter, 2018). Cela s’explique par le fait qu’une infirmière ne peut 

assurer elle-même plus d’un quart de travail complet. Le TSO n’y est pas impossible par contre. 

Une infirmière peut être forcée de travailler des heures supplémentaires en attendant qu’une autre 

infirmière assure sa relève. Toutefois, lorsqu’il manque d’infirmières pour assurer la relève, les 

infirmières restantes doivent assurer le relai et ont des charges de travail nettement augmentées ce 

qui peut potentiellement affecter la qualité des soins (Porter, 2018). 

D'un autre côté, une infirmière travaillant des quarts de travail de 8h peut assurer sa propre 

relève pour un quart de travail complet. Elle peut donc à elle seule couvrir un besoin d’une 

infirmière sur le quart de travail subséquent. Il peut donc sembler comme une solution simple de 

transformer tous les quarts de travail d’infirmières en 8h pour en faire des quarts de travail de 12h 

(Despatie et Fimbry, 2018). Toutefois, il y a des enjeux liés aux postes de travail de 12h, 

notamment les risques associés à l’épuisement accru que ces longues heures de travail impliquent, 

ce qui n’en fait pas une solution répondant au fond de la question (Harris, Sims, Parr et Davies, 

2015; Stimpfel et al., 2012; Virtanen et al., 2010).  

Les milieux anglophones composent pourtant avec un contexte similaire aux milieux 

francophones, mais parviennent à mieux retenir leur personnel et faire moins de TSO selon leurs 

gestionnaires (Porter, 2018). Il est donc intéressant de noter que l’une des explications avancées 

par Jacinthe Pépin, alors directrice du Centre d’innovation en formation infirmière (CIFI) de 
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l’Université de Montréal, est qu’il y a moins de TSO dans le milieu anglophone également en 

raison de l’approche de ces institutions (Porter, 2018). Ces organismes prôneraient aussi davantage 

la collégialité et moins la hiérarchie, bien que l’impact sur le TSO n’est pas expliqué.  Par ailleurs, 

dans un mémoire sur la relation entre l’organisation du travail et le TSO chez les infirmières, on 

note plusieurs facteurs semblant favoriser le recours au temps supplémentaire (Rossignol, 2017). 

On y note entre autres, le taux élevé d’emploi à temps partiel chez les infirmières, la composition 

de l’équipe de soins, le type de quarts de travail (jour, soir, nuit), la philosophie de gestion et la 

culture de l’établissement. La pénurie d’infirmières, la proportion de celles-ci à temps partiel, la 

culture organisationnelle ainsi que l’organisation du travail semblent donc des facteurs exacerbant 

le TSO. 

2.7 Le TSO dans les autres professions 

Les infirmières ne sont pas les seules à être exemptées des normes du travail. Il en va de 

même pour tous les professionnels de la santé. Dans certains de ces corps professionnels 

syndiqués, les procédures entourant le TSO sont explicitement identifiées. Les techniciens 

ambulanciers paramédics par exemple peuvent faire du TSO selon l’article 16.07 de leur 

convention collective (Fraternité des Travailleurs et Travailleuses du Préhospitalier du Québec, 

2018). Ce TSO peut s’effectuer seulement dans une limite de 16h consécutive par 24h. Il n’est pas 

convenu comment le TSO est imposé, mais le TS volontaire est attribué « par ancienneté et à tour 

de rôle, de façon à le répartir équitablement entre les personnes salariées qui font normalement ce 

travail». La liste des personnes effectuant le TS volontaire est remise à zéro tous les ans. 

Chez les pompiers, il est explicitement indiqué que «le directeur ou son représentant peut 

tenir en service tout employé pompier, en tout temps, en dehors de ses heures de travail, y compris 

les heures de congé, et pendant tout le temps qu’il juge nécessaire, dans les cas d’urgence» (Ville 
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de Montréal et Association des pompiers de Montréal, 2010). Une autre mesure prévue dans la 

convention collective des pompiers permet de déplacer du personnel d’une caserne à l’autre afin 

de limiter les heures supplémentaires. 

Les policiers, en vertu de l’article 12.00 et 12.01 de leur convention collective, peuvent 

également être obligés à travailler (Ville de Montréal et Fraternité des Policiers et Policières de 

Montréal, 2015). Par contre, pour permettre cette obligation, il faut qu’un état d’urgence soit 

déclaré par le Directeur du service sur une période limitée. Cependant, il n’est pas indiqué la limite 

maximale de l’état d’urgence ou les modalités entourant le processus d’imposition d’un TSO. 

Il est intéressant de se pencher également sur le cas des camionneurs. Comme les infirmières, 

les camionneurs travaillant de longues heures consécutives peuvent commettre des erreurs lourdes 

de conséquences. En Alberta, lorsqu’un camionneur termine un quart de travail, l’employeur ne 

peut pas forcer l’employé à reprendre le travail avant d’avoir eu une période de repos minimale de 

8h (Gouvernement de l'Alberta, 2020). Il s’agit d’une restriction prenant en compte la fatigue 

associée aux longues heures de travail. Ces restrictions s’apparentent aux heures minimales de 

repos entre deux quarts de travail dans les conventions collectives des infirmières du Québec.  

Dans certaines autres professions essentielles, il semble donc exister des formes de TSO et 

elles semblent être également entourées d’un certain flou. Par contre, à l’inverse de la profession 

infirmière, les conditions entourant son application et limitant les répercussions négatives sont plus 

claires et font partie intégrante des conditions de travail de ces professions. 

2.8 Effets néfastes du TSO 

Le travail prolongé peut entraîner de lourdes conséquences pour les patients, les infirmières 

ainsi que pour les établissements de santé. Il est important, dans le cadre de l’étude du TSO, de 
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comprendre en profondeur toutes les conséquences que peut entraîner un usage de cette méthode 

de gestion.  

2.8.1 Effets du TSO sur les patients : L’usage du temps supplémentaire obligatoire peut 

avoir de lourdes conséquences chez les patients. En effet, dans une étude incluant plus de 22 000 

infirmières, l’augmentation de la longueur des quarts de travail est associée à une augmentation de 

la probabilité de rapporter une mauvaise qualité et sécurité des soins (Stimpfel et Aiken, 2013). 

Cette association est plus forte lorsque les heures supplémentaires sont imposées à une infirmière 

qui n’est pas prévenue d’avance. Dans cette étude, la qualité et la sécurité des soins sont rapportées 

par les infirmières qui ont répondu à la question « comment décririez-vous la qualité des soins 

infirmiers prodigués sur votre unité » sur une échelle en 4 points allant de « mauvaise » à « 

excellente ». Les auteurs ont séparé les infirmières étudiées en 4 groupes selon si elles travaillaient 

8-9 h, 10-11h, 12-13h ou plus que 13h. Une recension systématique des écrits par Bae et Fabry 

(2014) qui s’est penchée sur les effets des temps supplémentaires sur les patients et les infirmières 

peut nous aider à qualifier cette diminution de la qualité et de la sécurité des soins. Dans cette 

étude, 24 articles ont été retenus et on y sépare les impacts en fonction de la longueur des quarts 

de travail ou du travail fait en temps supplémentaire. On peut y voir que le temps supplémentaire 

augmente le risque des infections urinaires associées à une sonde vésicale (Bae et Fabry, 2014; 

Stone et al., 2007). On y voit également une augmentation significative des plaies de pression (Bae 

et Fabry, 2014; Stone et al., 2007). Une autre conclusion intéressante soulevée dans cette recension 

systématique des écrits est la corrélation positive trouvée entre le TS volontaire et les erreurs de 

médicaments (Bae et Fabry, 2014; Olds et Clarke, 2010). Comme mentionné précédemment, il 

existe certaines nuances entre le TS volontaire et le TSO qu’il faut prendre en considération avant 

de généraliser les études sur le TS volontaire au TSO (voir section 2.3). 
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Une autre étude a également démontré une faible corrélation entre le temps supplémentaire 

volontaire et une augmentation des infections nosocomiales ainsi qu’avec les chutes de patients 

(Olds et Clarke, 2010). Selon les auteurs, la faiblesse de cette association est explicable par l’aspect 

plus indirect et complexe des éléments favorisant les infections nosocomiales. En effet, il y a 

plusieurs facteurs favorisant la transmission d’infections nosocomiales, incluant des facteurs 

organisationnels et liés aux patients qui ne sont pas évalués dans cette étude. Il peut aussi être plus 

difficile pour les infirmières d’identifier les causes d’infections nosocomiales lorsque la continuité 

des soins n’est pas optimale. 

Cette baisse dans la qualité des soins ne passe pas inaperçue pour les patients. On observe, 

dans une analyse de questionnaires de satisfaction des patients, une corrélation significative entre 

la longueur des quarts de travail, indifféremment des heures supplémentaires, et une diminution 

de la satisfaction des patients (Stimpfel et al., 2012). 

Certaines complications médicales sont également associées aux conditions de travail des 

infirmières. Par exemple, il semble y avoir une corrélation entre la mortalité par pneumonie et la 

longueur des quarts de travail ainsi que le manque de temps de repos entre deux quarts de travail 

(Trinkoff et al., 2011). Il est à noter que dans cette étude, la corrélation entre le temps 

supplémentaire obligatoire et la mortalité subséquente n’était pas significative. Ceci pourrait être 

attribuable au fait que dans cette étude, on ne mesurait pas exclusivement le TSO et seulement 

13% des infirmières rapportaient avoir fait du TSO. Pourtant, près de 40% des infirmières 

répondantes à l’étude avaient des heures obligatoires sur appel. Ces données sont compilées 

séparément et ne montrent également pas de corrélation significative avec la mortalité. 

2.8.2 Effets du TSO sur la santé des infirmières : Le TSO a des impacts sur la santé 

physique des infirmières. Un impact particulièrement frappant est le lien entre le travail 
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supplémentaire (volontaire ou non) et les maladies cardiovasculaires (Virtanen et al., 2010). Cet 

impact a été mis en évidence dans une large étude longitudinale sur les déterminants de la santé 

des travailleurs du domaine public en Angleterre (Marmot et al., 1991). On y a suivi plus de 10 

000 travailleurs en y recensant les données périodiquement. Il ne s’agit donc pas seulement de 

travailleurs du domaine des soins infirmiers, mais de toute la fonction publique. Des analyses 

subséquentes de ces données ont également trouvé que les longues heures de travail 

supplémentaires peuvent prédisposer à des épisodes de dépression majeure (Virtanen et al., 2012). 

Dans la recension des écrits de Bae et Fabry (2014) mentionnée précédemment, on y 

dénombre de nombreux impacts du temps supplémentaire obligatoire ainsi que de la longueur des 

quarts de travail sur les infirmières. En travaillant des heures supplémentaires obligatoires, les 

infirmières se mettent à risque de troubles musculosquelettiques, de blessures et de maladies (Bae 

et Fabry, 2014). Ces blessures peuvent souvent se produire dans la manipulation d’aiguilles ou 

d’objets coupants (Bae et Fabry, 2014; Ilhan, Durukan, Aras, Türkçüoğlu et Aygün, 2006; Olds et 

Clarke, 2010). On associe le risque de blessures au travail à plusieurs éléments associés aux 

longues heures de travail comme la fatigue ou le manque de concentration, mais aussi à d’autres 

éléments qui peuvent sembler moins évidents (Olds et Clarke, 2010). Par exemple, l’irritabilité 

peut venir exacerber le risque de blessures dans le contexte des soins en limitant la collaboration 

et la demande d’aide dans la prise en charge d’un patient particulièrement agité (Olds et Clarke, 

2010). 

Bien que directement liées aux épisodes de dépression majeure, les heures supplémentaires 

sont également en lien avec certains autres facteurs prédisposant à la dépression et à l’épuisement 

professionnel. En fait, le simple fait de travailler des quarts de travail de 12h semble augmenter le 

risque d’épuisement professionnel par rapport aux quarts de 8h (Stimpfel et al., 2012). Ceci ajoute 
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une nuance à la proposition de changer tous les quarts de travail de 8h à 12h pour éviter le TSO. 

Une autre étude a montré les liens entre l’organisation du travail des infirmières et le déséquilibre 

entre la vie familiale et l’emploi (Heponiemi, Kouvonen, Sinervo et Elovainio, 2010). Cette étude 

menée auprès de plus de 1700 infirmières finlandaises révèle entre autres que le travail 

supplémentaire ainsi que le nombre d’enfants sont en lien direct avec ce déséquilibre. Le 

déséquilibre entre la vie familiale et l’emploi est défini par la fréquence à laquelle l’emploi 

interfère dans les activités quotidiennes de la vie familiale et est mesuré par un questionnaire 

touchant des situations en fonction de la fréquence. Ils n’ont toutefois pas trouvé de corrélation 

significative entre le travail en temps supplémentaire et les troubles du sommeil. 

D’autres éléments associés avec la longueur des quarts de travail peuvent grandement 

affecter la santé mentale des infirmières qui doivent subir un TSO. Un élément inquiétant soulevé 

par de nombreux écrits dans la revue de littérature de Bae et Fabry (2014) est la fatigue au volant 

et les accidents de la route. En effet, selon une étude de Scott et al. (2007), la longueur des quarts 

de travail est associée à la difficulté de rester éveillé et de la somnolence au volant après son quart 

de travail. Cette corrélation est présente même pour les quarts de travail de 12h. De plus, cette 

étude montre une corrélation entre cette fatigue et les accidents de la route et/ou les accidents évités 

de justesse. Cela vient corroborer l’une des rares études sur le sujet de Gold et al. (1992). On y 

voit également que ces risques sont présents pour tous les quarts de travail, mais semblent affecter 

de manière disproportionnée les infirmières qui travaillent à rotation qui seraient 4 fois plus à 

risque que leurs collègues d’avoir des accidents de la route (Gold et al., 1992; Scott et al., 2007). 

Selon ces auteurs, tant que cette problématique ne sera pas prise en charge, les infirmières fatiguées 

sur la route constitueront un danger pour elles-mêmes et pour les autres. 
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2.8.3 Effets sur les organisations : L’usage du TSO a un effet négatif sur la rétention du 

personnel créant un cercle vicieux contribuant à la pénurie de personnel. Les taux de roulement 

dans la profession infirmière sont identifiés comme un problème majeur dans le réseau canadien 

de santé. O'Brien-Pallas et al. (2010) ont identifié entre autres la dotation adéquate et stable des 

unités en infirmières ainsi que la diminution du temps supplémentaire comme des éléments 

réduisant le taux de roulement.  

Le roulement est très coûteux pour un établissement de santé. Il peut coûter pour un 

établissement entre 42 000 $ et 64 000 $ pour remplacer une infirmière (O'Brien-Pallas et al., 2010; 

Strachota, Normandin, O’Brien, Clary et Krukow, 2003). Lorsqu’on ajuste ces coûts calculés en 

2000 avec l’inflation ceux-ci s’élèvent à 60 233$ jusqu’à 91 785$ en 2020. Ces sommes reposent 

en partie sur le processus d’embauche soit le remplacement temporaire, la promotion du poste, le 

recrutement et embauche. Elles sont également modulées par le type d’unité sur lequel le 

roulement s’effectue. Pour les unités plus spécialisées, les coûts sont plus élevés et peuvent être 

associés, par exemple, à l’orientation d’une nouvelle infirmière. À ces coûts s’ajoutent également 

des montants indirects liés à la baisse de productivité initiale d’une nouvelle infirmière en 

comparaison avec une infirmière expérimentée (O'Brien-Pallas et al., 2010; Strachota et al., 2003). 

Le taux de roulement plus élevé n’est pas le seul impact sur les coûts des établissements. 

Le temps supplémentaire et les postes vacants augmentent également les coûts pour les 

établissements. Une étude américaine montre que lorsqu’il y a beaucoup de temps supplémentaire 

et de postes vacants sur une unité, les coûts semblent augmenter pour les usagers (Bobay, 

Yakusheva et Weiss, 2011). Ils sont associés à une augmentation des réhospitalisations non 

planifiées ainsi qu’à une augmentation des visites à l’urgence. En plus d’être un indicateur de 

mauvaise qualité de soins, les réhospitalisations entraînent des charges fiscales supplémentaires 
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sur les réseaux de santé. Aux États-Unis, il ne semble pas y avoir d’incitatif à augmenter la 

dotation, car ce sont les patients et les compagnies d’assurances qui assument les coûts de ces 

pratiques. Par contre, dans les pays avec des assurances de santé universelles, l’augmentation des 

coûts est prise en charge par la collectivité. Il faut d’ailleurs considérer que lorsqu’une infirmière 

travaille en temps supplémentaire, son taux horaire est généralement majoré. Au Québec, par 

exemple, le salaire d’une infirmière en temps supplémentaire est payé à son taux horaire et demi 

(FIQ, 2016). Ceci exclut les primes et les temps supplémentaires effectués durant des jours fériés 

qui sont rémunérés à taux double. Plus il y a d’infirmières qui font du temps supplémentaire, 

obligatoire ou non, plus le fardeau fiscal devant être pris en charge par la société est grand. 

En faisant du TSO, les infirmières se mettent à risque d’absentéisme accru en raison des 

nombreux effets négatifs de cette pratique de gestion (Bae et Fabry, 2014). L’absentéisme et le 

temps supplémentaire augmentent les réadmissions non planifiées des patients après moins de 30 

jours du congé (Bobay et al., 2011). De plus en plus utilisés comme un indicateur sensible aux 

soins infirmiers (Dubois et al., 2017), les taux de réadmission semblent augmenter lorsque la 

dotation en personnel d’une unité est basse et que le taux de postes vacants est haut (Bobay et al., 

2011). Les auteurs de l’étude expliquent qu’une infirmière moins surchargée a davantage le temps 

de s’appliquer à identifier les besoins des patients post-congé de l’hôpital. Ces patients sont donc 

pris en charge de manière plus optimale réduisant ainsi leurs risques de revenir après les 

interventions. D’un autre côté, les auteurs expliquent que de manière générale les taux de postes 

vacants sont souvent compensés par du TS ce qui augmente la fatigue des infirmières et pourrait 

affecter la qualité des soins (Bobay et al., 2011). 

Les TSO entraînent des conséquences négatives pour les patients en diminuant la qualité et 

la sécurité des soins, les mettant plus à risque de contracter des infections nosocomiales ou de subir 
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des erreurs de médications. Le TSO impacte également directement et indirectement la santé 

physique et mentale des infirmières, les prédisposant entre autres à des troubles 

musculosquelettiques ou des épisodes de dépression majeure. Les organisations souffrent 

également de l’usage des TSO, tant par toutes les conséquences négatives sur leurs travailleurs et 

leurs usagers que par les coûts associés à celui-ci. Le TSO constitue donc un enjeu ayant un impact 

à tous les niveaux du système de santé. 

2.9 Le TSO dans le contexte de pandémie 

Dans le contexte de la pandémie de Covid-19, le poids mis sur les réseaux de santé et les 

professionnels de la santé dans le monde s’est alourdi (Benfante, Di Tella, Romeo et Castelli, 2020; 

Burki, 2020). Le Québec ne fait pas exception. Dans un réseau de santé où le TSO faisait déjà 

partie des réflexes des organisations, sa prévalence ne semble pas avoir diminué. Devant cette 

persistance des conditions de travail qui ne semblaient pas s’améliorer, plusieurs infirmières ont 

choisi de quitter le réseau public pour aller travailler dans des agences de placement. L’OIIQ a 

d’ailleurs enregistré la plus forte hausse d’infirmières en réseau privé dans les 10 dernières années 

en 2020-2021, soit une hausse de 19% (OIIQ, 2021). Il est à noter qu’un nombre important 

d’infirmières travaillent pour des agences de placement font leurs quarts de travail dans des 

établissements publics tout en ayant des conditions de travail dictées par les agences, qui leur 

garantissent souvent des horaires flexibles et une exemption des TSO (Groupe Santé MF agence 

de placement, 2021). 

Dans une tentative de mitiger les effets de la pandémie, appuyé par le décret de l’état 

d’urgence sanitaire, le gouvernement du Québec a conféré aux établissements des droits 

supplémentaires. Parmi ceux-ci, on note le droit d’annuler les vacances, le droit d'affecter le 

personnel, à l’endroit, au moment ou à des tâches d'un autre titre d'emploi, ainsi que le droit de 



 

 

35 

 

demander des infirmières qui travaillaient à temps partiel de rehausser leurs heures travaillées à 

l’équivalent d’un poste à temps plein (Ministère de la Justice du Québec, 2020). Ces éléments 

correspondent tous au premier élément de la définition d’un TSO soit une période pendant laquelle 

une infirmière est forcée à exécuter une prestation de travail en dehors de son quart régulier de 

travail. 

2.10 Conclusion de la recension des écrits 

Notre recension des écrits a permis d’explorer plusieurs éléments centraux à la 

compréhension du TSO. D’abord, nous avons dressé un portrait du processus d’imposition d’un 

TSO et exploré le contexte légal entourant celui-ci. La littérature sur les effets des TSO, des TS 

ainsi que des longues heures travaillées nous a permis de voir que les TSO peuvent entraîner des 

répercussions néfastes pour les patients, les infirmières ainsi que pour les organisations de santé. 

Même si la littérature nous permet de démontrer que les TSO sont néfastes, il existe peu d’études 

évaluant des interventions pouvant être mises en place pour les diminuer. À notre connaissance, il 

n’existe également aucune étude qui regroupe les interventions. C’est pourquoi nous jugeons que 

notre recherche est importante. Face à l’ampleur des effets du TSO, il est impératif de tenter de 

trouver des solutions permettant de l’éradiquer. 
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Chapitre 3. Méthode 

3.1 Devis 

Afin de répondre aux objectifs de notre étude, nous avons choisi d’utiliser la revue narrative 

des écrits. L’objectif d’une revue narrative est de brosser un portrait des écrits en lien avec un sujet 

précis (Baethge, Goldbeck-Wood et Mertens, 2019). 

Il existe des différences entre la revue narrative et les autres formes de revues de littérature 

systématiques ou non. Une de ces caractéristiques distinctes est en fait le processus de sélection 

des articles ainsi que l’aspect systématique de la recension des écrits. Dans la revue narrative, les 

articles centraux à la compréhension de la problématique exposée doivent être justifiés et traités et 

de manière individualisée. La revue doit être considérée dans le contexte de la recherche menée. 

L’absence de processus délimité de sélection des articles peut d’ailleurs être un atout dans une 

recherche sur un sujet aussi mal défini que le TSO. Certains articles dont le sujet principal ne 

touche pas explicitement au TSO peuvent contenir des éléments très pertinents à la recherche 

d’alternatives ou à l’explication de ce phénomène. La méthode de la revue narrative nous offre 

donc la possibilité d’aller extraire ces informations en se basant sur la justification que nous y 

donnerons. Bien qu’il s’agisse d’un type de revue de littérature non systématique, la revue 

narrative n’est pas moins rigoureuse lorsqu’elle suit des règles clairement établies. C’est pour cela 

que la présente revue narrative se base sur le Scale for the Assessment of Narrative Review Articles 

(SANRA) (Baethge et al., 2019). 

L’échelle SANRA, visant à évaluer la qualité d’une revue narrative, a été développée entre 

2010 et 2017 dans un contexte où il n’existait pas d’outil du genre. En 2019, les auteurs présentent 

une version révisée de leur échelle. Dans l’étude présentant cette échelle révisée, les chercheurs 

ont évalué la faisabilité, la fiabilité interne, l’homogénéité ainsi que la constance des résultats 
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(Baethge et al., 2019). Ils ont conclu que cette échelle pourrait permettre d’augmenter le standard 

des revues non systématiques comme les revues narratives. Il s’agit d’une échelle d’évaluation des 

revues narratives se basant sur 6 éléments importants. Ceux-ci sont notés sur une échelle de 0 à 2 

et le score cumulatif indique la qualité de la revue (voir Annexe 3). Les 6 éléments de la grille 

SANRA sont : 

1. La justification de l’article pour le lecteur 

2. La présence de questions de recherche explicites 

3. La description du processus de recherche 

4. Les références et citations 

5. Le raisonnement scientifique 

6. La présentation des données de manière appropriée 

Le premier élément de la grille vise à expliciter la justification de l’article. L’objectif est 

de justifier pourquoi l’article rédigé est important pour la littérature. Pour faire cela, il faut 

expliquer comment l’article sert à présenter la problématique à l’étude ainsi que comment celui-ci 

aborde et met en évidence les lacunes de la littérature (Baethge et al., 2019). L’article doit 

également mettre en évidence les questions qui ne sont pas répondues dans la littérature. Ces 

éléments sont évalués en fonction de l’exhaustivité des justifications données. 

Le deuxième élément évalué par l’outil SANRA est la présence de question de recherche 

explicite. Selon les auteurs, une revue narrative de qualité présente explicitement des questions de 

recherche ou objectifs clairs qui seront adressés dans la revue (Baethge et al., 2019). Dans le cas 

de la présente revue narrative, la question de recherche est explicite : quelles sont les interventions 

pouvant mener à une diminution du TSO?   
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Le troisième élément évalué par l’outil SANRA est la description du processus de 

recherche. Les auteurs de l’outil mentionnent qu’une bonne revue narrative est transparente sur 

son processus de recherche (Baethge et al., 2019). Il faut comprendre que la revue narrative ne 

vise pas forcément une revue systématique de la littérature. Les auteurs mentionnent d’ailleurs 

qu’il n’est pas nécessaire de décrire le processus avec autant de détail qu’une revue systématique 

de littérature pour obtenir un score de 2. Il est cependant impératif de discuter en profondeur des 

termes de recherche choisis ainsi que du type d’écrits retenu au moment où l’on analyse l’article. 

On peut donc atteindre une revue narrative de la littérature dont les résultats sont réplicables. 

Le quatrième élément évalué porte sur les références et les citations. Pour obtenir le score 

maximal dans cet élément, il faut que les déclarations clés faites par la revue narrative soient 

appuyées sur des références et des citations avec constance. Ces références doivent être 

appropriées et présentes tout au long de l’article écrit pour appuyer les propos de la revue avec 

rigueur. 

Le cinquième élément est le raisonnement scientifique. Celui-ci évalue la qualité 

scientifique de l’argumentaire avancé par la recherche. Les arguments présentés dans les résultats 

doivent être expliqués avec un raisonnement scientifique. Ce raisonnement est évalué, entre autres, 

par le niveau d’évidence des articles présentés et par la présentation de la conception des études 

retenues. Ce raisonnement est donc affecté par la qualité des écrits retenus. 

Le dernier élément évalue la présentation des données de recherche de manière appropriée. 

Comme les auteurs l’expriment, les données qui sont pertinentes varient d’un domaine à l’autre, 

mais il est important de toujours les présenter correctement. Ils donnent l’exemple que des données 

présentant des tailles d’effet doivent être accompagnées d’intervalles de confiance. Le sixième 

critère est évalué sur l’exhaustivité de la présentation des données. Dans le cas de la présente revue, 
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nous avons présenté tous les résultats avec les intervalles de confiance et mis en évidence les 

lacunes dans les données des articles retenus. 

3.2 Collecte des données  

Avant de faire la collecte des données, nous avons monté un plan des concepts qui semblaient 

centraux à la compréhension des TSO (voir Annexe 1). Ce plan a été issu de notre recension des 

écrits et du contexte et nous a permis de mettre en évidence des pistes de recherche. Ce plan, validé 

avec le directeur de recherche, a permis de mieux structurer les recherches. 

La collecte de données s’est faite entre le 1er février 2021 et le 1er septembre 2021. Nous 

avons utilisé plusieurs avenues de recherche afin d’identifier des documents pertinents. Bien que 

certaines interventions puissent améliorer les conditions de travail et diminuer l’usage du TS, nous 

nous sommes concentrés sur les interventions limitant l’usage du TSO. Afin de ne pas écarter 

d’interventions pouvant diminuer l’usage su TSO, nous n’avons pas limité nos recherches à des 

articles publiés, mais avons également effectué des recherches dans la littérature grise, des articles 

de journaux ainsi que des documents légaux. 

Nous avons basé nos critères de sélection sur la question de recherche suivante : quelles sont 

les interventions pouvant mener à une diminution du TSO? Nous avons retenu les documents qui 

présentaient une intervention explicitement comme une manière de diminuer le TSO chez les 

infirmières ou des documents ayant mesuré la prévalence des TSO comme variable dépendante. 

En plus des critères de sélection initiaux, les articles de journaux ont été retenus s’ils présentaient 

des avis d’acteurs jouant un rôle clé dans la gestion des TSO, soit des gestionnaires ou des 

représentants des syndicats. Nous avons limité nos recherches à des documents en français ou en 

anglais qui abordaient le TSO chez les infirmières. Les termes de recherche utilisés étaient « Temps 

supplémentaire obligatoire », « Mandatory overtime », « Overtime in nursing », «Staffing Or 
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Staffing Strategies » et « Compolsury overtime ». Nous avons limité notre recherche à des 

documents datant des années 2000 à 2021. 

La collecte des données s’est fait dans un premier temps sur les bases de données CINAHL, 

Pubmed, EMBASE, Web of Science et Google Scholar afin d’identifier des articles scientifiques. 

Par la suite, nous avons effectué une recherche de la littérature grise dans les publications de 

syndicats et associations professionnelles sur leurs sites internet (liste des organisations présentée 

à l’annexe 3). Nous avons scruté les conventions collectives des syndicats présentées à l’annexe 3 

pour identifier si celles-ci abordaient le TSO et si celles-ci répondaient à nos critères de sélection. 

Ensuite, une recherche sur un moteur de recherche (Google) a été effectuée avec les mêmes termes 

pour identifier tout autre document, tel que des articles de journaux. Nous avons également 

effectué une recherche sur la base de données de la Société québécoise d’information juridique 

afin d’identifier des documents légaux répondant à nos critères de sélection. 

Dans un deuxième temps, la bibliographie des documents abordant le TSO répondant 

spécifiquement à nos critères de sélection a également été scrutée manuellement afin d’identifier 

d’autres documents. 

Parmi les documents identifiés, nous avons éliminé les doublons et les documents qui ne 

traitaient pas du TSO ou du TS avec une première sélection basée sur les titres des articles. Nous 

avons également éliminé les documents qui faisaient mention de certaines interventions pour 

diminuer le TSO sans amener d’information supplémentaire par rapport à celles-ci (ex. : des 

brochures de journaux mentionnant la présence de nouvelles lois contre le TSO, mais sans 

explication ou contexte). 
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3.3 Analyse des données et critères de rigueur 

À partir des informations recueillies dans les documents retenus, nous avons identifié les 

interventions permettant potentiellement de diminuer le TSO. Ces interventions ont été regroupées 

et l’analyse des documents s’est faite au travers de ces informations. 

L’analyse des données et les critères de rigueur sont basés sur le processus décrit par la 

grille SANRA (Baethge et al., 2019). Cette analyse s’est fait en fonction des points 4, 5 et 6 de la 

grille soit les références, le raisonnement scientifique ainsi que la présentation des données de 

manière appropriée. Concrètement, cela signifie que nous avons justifié pourquoi et comment les 

articles sélectionnés abordent les interventions diminuant l’usage du TSO de manière exhaustive. 

Nous avons analysé et présenté chaque document retenu afin d’exposer ce que ces écrits amènent 

à la problématique. Nous avons également identifié les lacunes des écrits retenus et mis en 

évidence les éléments qui manquent de preuves ou de données probantes. 

Par la suite, une analyse critique des interventions identifiées a été faite pour évaluer si les 

interventions peuvent être implantées ou si elles semblent manquer d’informations pour justifier 

leur utilisation. Si des informations sur leur efficacité semblaient manquer, nous avons approfondi 

l’analyse pour ajouter des compléments d’informations permettant de mieux comprendre les 

interventions présentées, leur mécanisme potentiel ou leur efficacité sur d’autres facteurs en lien 

avec le TSO (rétention, attraction de personnel, utilisation du TS, etc.). 

Les critères de rigueur de cette revue sont basés sur la grille SANRA et une analyse du 

texte final a été effectuée avec la grille afin de valider la rigueur de celle-ci. 

3.4 Considérations éthiques 

Aucune considération éthique n’a été soulevée par la réalisation de cette revue narrative des 

écrits. Il n’y a donc aucun besoin de soumettre le projet à un comité d’éthique de recherche. 



 

 

Chapitre 4. Résultats 
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4.1 Article de recherche :  

Titre : Quelles interventions diminuent le temps supplémentaire obligatoire chez les infirmières? : 

une revue narrative de la littérature. 

Fares Massaad, Arnaud Duhoux 

 

Fares Massaad, infirmier clinicien 

Candidat à la maîtrise en administration des services infirmiers  

Faculté des sciences infirmières, Université de Montréal. 

 

Arnaud Duhoux, Ph.D  

Professeur agrégé, Faculté des sciences infirmières, Université de Montréal 

Chercheur régulier et directeur scientifique : Pôle 1 de recherche (Transformation des pratiques 

cliniques et organisationnelles) du CISSS de Laval 

Chercheur régulier : CR-CLM (Centre de recherche Charles-Le Moyne) 

 

Revue visée : Science of Nursing and Health Practices - Science infirmière et pratiques en santé 

Nombre de mots : 7 253 mots 

Nombre de tableaux : 2 

Nombre de figures : 1 

 

L’article est rédigé en français et sera traduit par la suite pour la soumission. 

Voir l’annexe 4 pour les critères de soumission de la revue 

 



 

 

44 

 

4.2 Résumé 

Problématique Le contexte de pénurie de personnel infirmier doublée d’une organisation 

du travail sous optimale a pour conséquence d’augmenter le risque d’un bris de service qui est 

souvent contré par l'usage du Temps Supplémentaire Obligatoire (TSO). Cette méthode de gestion 

impose des pressions grandissantes sur les infirmières. L’usage du TSO entraîne des effets néfastes 

pour les usagers, les infirmières ainsi que les organisations de santé. But Le but de cette étude est 

d’identifier et faire une analyse critique des interventions qui permettent de diminuer le TSO. 

Méthode Une revue narrative des écrits a été réalisée afin d’identifier les interventions présentées 

comme ayant le potentiel de réduire l’usage du TSO. La revue narrative a suivi le modèle Scale 

for the Assessment of Narrative Review Articles. Résultats Nos recherches ont permis d’identifier 

12 interventions rapportées comme pouvant réduire l’usage du TSO. Elles sont applicables à 4 

différents niveaux dans l’organisation des services de santé, soit le niveau législatif, le niveau 

systémique, le niveau organisationnel ainsi qu’au niveau d’une unité de soins. Parmi ces 

interventions, certaines semblent se démarquer, mais peu d’entre elles ont fait l’objet d’études 

rigoureuses. Conclusion Plusieurs interventions semblent avoir le potentiel de diminuer le TSO, 

certaines d’entre elles semblent se démarquer comme l’implantation de législations bannissant le 

TSO, l’offre de postes à temps complet et l’implantation des caractéristiques du modèle Magnet 

®. Malgré tout, un besoin d’études montrant l’impact des interventions sur le TSO semble évident 

à la lumière de notre revue. 

 

Mots-clés (3 à 10): Temps supplémentaire obligatoire (TSO), rétention, pratiques 

organisationnelles, environnement de travail  
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Contexte 

Il est devenu monnaie courante dans les réseaux de la santé de nombreux pays de voir des 

infirmières se faire imposer des quarts de travail en plus de leur horaire régulier bien que les effets 

négatifs du temps supplémentaire obligatoire (TSO) soient connus. 

Il existe plusieurs définitions de ce qu’est un TSO ce qui est un obstacle à la recherche sur 

ce sujet. De plus, les organisations de santé comptabilisent fréquemment les temps 

supplémentaires (TS) et les TSO indistinctement. La disparité des définitions ainsi que la méthode 

de comptabilisation des TSO rend l’accès à des données fiables relatives exclusivement au TSO 

difficile. 

Une définition qui semble bien refléter le TSO a été avancée, au Québec, par le tribunal 

d’arbitrage (Morin, 2014). Un TSO est donc défini comme étant 1) toute période pendant laquelle 

une infirmière est forcée à exécuter une prestation de travail en dehors de son quart régulier de 

travail 2) l'acceptation in extremis d'une infirmière faisant le constat de la nécessité de se « sacrifier 

» pour éviter l'odieux d'une charge de travail supplémentaire sur les épaules des collègues déjà 

surchargés et 3) le fait d'entrer au travail plusieurs heures avant le début de son quart de travail 

dans l'espoir de ne pas se voir exiger de continuer à travailler en TSO après son quart de travail. 

Les TSO ont des impacts négatifs sur les patients, les infirmières ainsi que les organisations 

de santé. De nombreuses études se sont penchées sur ces effets négatifs et démontrent les dangers 

d’utiliser le TSO comme méthode de gestion courante. 

Chez les patients le temps supplémentaire des infirmières est associé à plus d’erreurs de 

médicaments ou de dose, d‘infections nosocomiales, de chutes (Olds et Clarke, 2010) de plaies de 

pression ou d’infections urinaires par sonde vésicale (Stone et al., 2007) et à une diminution de la 

satisfaction des patients à l’égard des soins infirmiers (Stimpfel et al., 2012). 



 

 

46 

 

La diminution de la qualité des soins n’est toutefois pas la seule conséquence négative des 

TS, qui a aussi des conséquences sur la santé des infirmières. Un impact particulièrement frappant 

est l’augmentation de l’incidence de maladies cardiovasculaires chez les professionnels faisant 

plus de temps supplémentaire (Virtanen et al., 2010) et d’épisodes de dépression majeure (Virtanen 

et al., 2012). En fait, le simple fait de travailler des quarts de travail de 12h semble augmenter le 

risque d’épuisement professionnel par rapport aux quarts de 8h (Stimpfel et al., 2012). La longueur 

des quarts de travail affecte également négativement la satisfaction au travail des infirmières et 

leur santé mentale et physique (Stimpfel et al., 2012) 

En plus de ces conséquences liées au TS, du fait que le TSO est imposé et souvent non prévu, 

il peut entraîner des conséquences supplémentaires chez les infirmières. Dans une étude qui portait 

spécifiquement sur les heures supplémentaires obligatoires, des auteurs ont montré que les 

infirmières se mettent à risque de troubles musculosquelettiques, de blessures et de maladies (sans 

les préciser) en faisant du TSO (Bae et Fabry, 2014). 

Enfin, le TSO a des conséquences négatives pour les organisations de santé. La prévalence 

du TSO dans un établissement est significativement associée à l’intention de démissions (Nei et 

al., 2015; Steinmetz et al., 2014) et à l’absentéisme accru (Bae et Fabry, 2014; de Castro et al., 

2010).  Ceci augmente donc les besoins en personnel infirmier et exacerbe la pénurie ressentie. 

Face aux conséquences néfastes des TSO, les gestionnaires et les acteurs du domaine de la 

santé doivent se doter d’interventions qui permettent de diminuer son usage. À notre connaissance, 

aucune revue de la littérature ne regroupe les interventions pouvant mener à une réduction du TSO. 

Nous croyons donc que la pertinence de cet article est soutenue par les nombreux enjeux liés aux 

TSO ainsi que par l’absence d’études identifiant toutes les avenues d’interventions pouvant le 

réduire. 
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But et objectifs 

Le but de cette étude est d’identifier et de faire une analyse critique des interventions qui 

permettent de diminuer le TSO chez les infirmières. Les objectifs spécifiques sont 1) d’identifier 

les interventions utilisées dans le but de réduire l’usage du TSO et 2) de réaliser une analyse 

critique des effets potentiels ou démontrés de ces interventions sur la réduction du TSO. 

Méthodologie 

Devis 

Le devis de recherche est une revue narrative des écrits qui se base sur le Scale for the 

Assessment of Narrative Review Articles (SANRA) (Baethge et al., 2019). Il s’agit d’une échelle 

d’évaluation de revues narratives se basant sur l’évaluation de 6 éléments centraux de la qualité de 

ce type de revue. Les 6 éléments de la grille SANRA sont : 

1. La justification de l’article 

2. La présence de questions de recherche explicites 

3. La description du processus de recherche 

4. Les références et citations 

5. Le raisonnement scientifique 

6. La présentation des données de manière appropriée 

Afin de présenter une revue de qualité, ces points sont évalués et notés sur une échelle de 0 

à 2 pour un score maximal de 12. Le premier point est évalué par la présentation de l’importance 

de l’article pour la compréhension de la problématique. Le deuxième point évalue la présence de 

questions de recherche ou d’objectifs clairs et explicites. Le troisième élément note la description 

du processus de recherche qui doit être présenté en profondeur en mentionnant les termes de 

recherche ainsi que le type d’écrits retenus. Le quatrième et le cinquième point évaluent les 
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références ainsi que le raisonnement scientifique appuyant les éléments clés de la recherche. Ces 

points s’appuient sur la qualité des études retenues ainsi que sur la présentation des articles retenus 

(le type de recherche, par exemple. Le dernier point repose sur la présentation des données de 

manière optimale. Pour atteindre cet élément, toutes les statistiques que nous avons relevées dans 

les études retenues sont accompagnées des intervalles de confiance associés. 

La méthodologie des revues narratives des écrits semble être un atout dans la recherche sur 

le TSO. Le caractère moins rigide des revues narratives nous permet de parler d’un éventail de 

sujets relatifs au TSO afin de les mettre en relation (Baethge et al., 2019). 

Collecte des données et critères de sélection 

La collecte de données a été réalisée entre le 1er février 2021 et le 1er septembre 2021. 

Plusieurs stratégies de recherche ont été utilisées afin d’identifier des documents. Bien que 

certaines interventions puissent améliorer les conditions de travail et diminuer l’usage du TS, nous 

nous sommes concentrés spécifiquement sur les interventions limitant l’usage du TSO. Plusieurs 

types de documents ont été retenus, dont des articles publiés, des articles de journaux, des 

documents légaux ainsi que de la littérature grise. 

Les critères de sélection s'appuient sur la question de recherche suivante : quelles sont les 

interventions pouvant mener à une diminution du TSO chez les infirmières? Nous avons retenu les 

documents qui présentaient une intervention explicitement comme une manière de diminuer le 

TSO chez les infirmières ou des documents ayant mesuré la prévalence des TSO comme variable 

dépendante. En plus des critères de sélection initiaux, les articles de journaux ont été retenus s’ils 

présentaient des avis d’acteurs ayant un rôle clé dans la gestion des TSO, soit des gestionnaires ou 

des représentants des syndicats. Nous avons limité nos recherches à des documents en français ou 

en anglais qui abordaient le TSO chez les infirmières. Les termes de recherche utilisés étaient « 
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Temps supplémentaire obligatoire », « Mandatory overtime », « Overtime in nursing », «Staffing 

Or Staffing Strategies » et « Compolsury overtime ». Nous avons aussi limité notre recherche à 

des documents datant des années 2000 à 2021. 

La collecte des données s’est fait dans un premier temps sur les bases de données CINAHL, 

Pubmed, EMBASE, Web of Science et Google Scholar afin d’identifier des articles scientifiques. 

Par la suite, nous avons effectué une recherche de la littérature grise dans les publications de 

syndicats et associations professionnelles qui se retrouvent sur leurs sites internet (liste des 

organisations présentée à l’annexe 3 du mémoire). Nous avons scruté les conventions collectives 

de ces syndicats pour identifier si elles abordaient le TSO et si celles-ci répondaient à nos critères 

de sélection. Ensuite, une recherche sur un moteur de recherche (Google) a été effectuée avec les 

mêmes termes pour identifier tout autre document, tel que des articles de journaux. Nous avons 

également effectué une recherche sur la base de données de la Société québécoise d’information 

juridique afin d’identifier des documents légaux répondant à nos critères de sélection. 

Dans un deuxième temps, la bibliographie des documents abordant le TSO et répondant 

spécifiquement à nos critères de sélection a également été scrutée manuellement afin d’identifier 

d’autres documents. 

Parmi les documents identifiés, nous avons éliminé les doublons et les documents qui ne 

traitaient pas du TSO avec une première sélection basée sur les titres des articles. Nous avons 

également éliminé les documents qui faisaient mention de certaines interventions pour diminuer 

le TSO sans amener d’information supplémentaire par rapport à celles-ci (ex. : des brochures de 

journaux mentionnant la présence de nouvelles lois contre le TSO, mais sans explication ou 

contexte). 
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Analyse des données et critères de rigueur 

Un tableau mettant en évidence plusieurs éléments tels que le type de source documentaire, 

les interventions identifiées ainsi que les résultats principaux sont présentés. Lorsqu’applicables, 

nous avons indiqué la taille des échantillons à l’étude ainsi que des précisions par rapport aux 

éléments abordés dans la documentation. Nous avons regroupé par la suite les interventions 

similaires afin de les analyser ensemble. 

L’analyse des données s’est effectuée en deux temps. Dans un premier temps, nous avons 

regroupé les différents documents abordant les interventions. Nous avons présenté les principaux 

résultats de ceux-ci lorsque applicable et mis en évidence les lacunes des études présentées. En 

procédant ainsi, nous avons organisé les arguments clés pour chaque intervention et le 

raisonnement scientifique qui les soutiennent. Les arguments clés ont tous étés soutenus avec des 

références, conformément à l’élément 4 de la grille SANRA. Nous avons fait ressortir les données 

justifiant les liens entre les interventions présentées et le TSO. Les données trouvées ont été 

présentées de manière appropriée en montrant les indicateurs de fiabilité, lorsque disponibles, 

comme le requiert le point 6 de la grille. Nous avons également mentionné lorsque nos recherches 

n’ont pas permis de trouver de données montrant l’influence des interventions sur le TSO. 

Dans un deuxième temps, nous avons fait une analyse critique des interventions afin de 

répondre au deuxième objectif de notre revue narrative. Pour procéder à cette analyse, nous avons 

discuté des informations pouvant démontrer un impact des interventions sur le TS volontaire ou 

d’autres facteurs influençant l’usage du TSO qui sont issues d'écrits qui n’ont pas été 

nécessairement retenus dans la recension des écrits. L’analyse critique permet également de mieux 

comprendre comment ces interventions peuvent être appliquées concrètement en mettant en 

évidence des enjeux relatifs à leur implantation. 
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Résultats 

Notre recherche a permis de retenir 17 documents au travers desquels nous avons identifié 

12 interventions permettant potentiellement de réduire l’usage du TSO. Parmi ces documents, 9 

articles scientifiques qui ont proposé des interventions pouvant réduire l’usage des TSO. De ces 

études, 6 ont mesuré l'impact d'une intervention sur la prévalence du TS dont 4 évaluaient 

l’efficacité de lois contre le TSO sur la diminution de ceux-ci ou leur impact sur la qualité des 

soins. Les 2 autres études ont évalué la prévalence du TSO dans les hôpitaux certifiés Magnet. Les 

autres documents sélectionnés identifiaient des mesures potentiellement alternatives au TSO sans 

les appuyer par des données probantes. Les résultats de la recherche documentaire sont détaillés 

dans la figure 1. Les documents retenus sont détaillés dans l’annexe 2. Les interventions que nous 

avons identifiées sont présentées dans le tableau 1 en fonction du niveau dans les organisations 

dans lesquelles elles semblent applicables.  

 

Figure 1: Organigramme de la sélection documentaire 

 

334 articles trouvés 
initialement

317 Rejets

79 doublons
238 articles ne 

mentionnant pas le 
TSO

17 articles retenus

1 publication 
gouvernementale

1 éditorial

dans une revue 
professionnelle

2 documents 
syndicaux

9 études
4 articles de 
quotidiens
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Tableau 1: Description des documents retenus 

 

# 

Référence 

et titre 

Type de source 

Et pays de 

provenance 

Interventions identifiées 
Niveau applicable des 

interventions 
Résultats principaux Autres informations pertinentes 

1 

(Agence QMI, 2021) 

 

Système de santé : de meilleures 

conditions pour stopper l’hémorragie 

Article de quotidien 

 

Canada (Qc) 

• Améliorer les conditions 

de travail 

Systémique 

 

Organisationnel 

Qualitatif : les 

syndicats signifient 

que les infirmières 

quittent la profession 

en raison des 

mauvaises conditions 

de travail et que les 

améliorer permettrait 

de les retenir en poste. 

Interventions avancées par les 

syndicats 

2 

(Bae, 2012b) 

 

Nurse Overtime, Working Conditions, 

and the Presence of Mandatory Nurse 

Overtime Regulations 

Étude d’analyse 

secondaire 

 

États-Unis (NC, 

WV) 

• Législations limitant 

l’usage du TSO 

• Législations limitant le 

nombre d’heures 

travaillées 

Législatif 
Aucun résultat 

significatif 
N = 219 infirmières 

3 

(Bae et Brewer, 2010) 

 

Mandatory overtime regulations and 

nurse overtime. 

Étude descriptive 

d’analyse 

secondaire 

 

États-Unis 

• Législations limitant 

l’usage du TSO 

• Législations limitant le 

nombre d’heures 

travaillées 

Législatif 

La présence de lois 

contre le TSO réduit 

l’usage de TSO par 

rapport aux états qui 

n’ont pas de lois ou 

des lois limitant le 

nombre d’heures 

travaillées. 

Il y a significativement plus de TSO 

dans les CHSLD ou maisons de 

retraites p/r aux hôpitaux 

. Il semble aussi y avoir une 

corrélation négative entre les heures 

de TSO et les heures de TS ce qui 

pousse à croire que lorsque le TSO est 

aboli, les heures volontaires de TS 

viennent compenser. Il y a aussi une 

plus grande incidence de TSO dans 

les CHSLD p/r aux hôpitaux 

 

Mentionne aussi que les infirmières 

syndiquées font plus d’heures 

supplémentaires vs les non-

syndiquées 

 

4 
(Bae et Yoon, 2014) 

 

Étude quasi-

expérimentale 
• Législations limitant 

l’usage du TSO 
Législatif 

Association négative 

et significative entre 
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# 

Référence 

et titre 

Type de source 

Et pays de 

provenance 

Interventions identifiées 
Niveau applicable des 

interventions 
Résultats principaux Autres informations pertinentes 

Impact of states' nurse work hour 

regulations on overtime practices and 

work hours among registered nurses. 

 

États-Unis 
• Législations limitant le 

nombre d’heures 

travaillées 

la présence de 

régulations et la 

probabilité de faire du 

TSO. 

Présence de règles 

limitant l’usage du 

TSO est 

significativement 

associé à une baisse 

de 3.9 points de 

pourcentage de la 

probabilité de faire du 

TSO. Dans les 

données utilisées, 

9.3% des infirmières 

avaient fait du TSO 

les résultats semblent 

donc importants en 

proportion. 

5 

(Bae, Brewer et Kovner, 2012) 

 

State mandatory overtime regulations and 

newly licensed nurses' mandatory and 

voluntary overtime and total work hours 

 

 

Étude analyse 

secondaire de 

données 

 

États-Unis 

• Législations limitant 

l’usage du TSO 

• Législations limitant le 

nombre d’heures 

travaillées 

Législatif 

Les infirmières 

novices travaillant 

dans un État qui a des 

lois contre le TSO ont 

81% moins de 

chances de faire du 

TSO. 

Les chercheurs critiquent l’étude de 

2010 en disant qu’ils pensent ne pas 

avoir trouvé de donnée significative 

en raison de la faible distance entre 

les lois et les données recueillies. 

Dans l’étude présente, les hôpitaux 

auraient eu plus de temps pour 

s’adapter aux lois sur le TSO 

6 (Bougie, 2007) 

Étude qualitative 

phénoménologique 

(Mémoire) 

 

Canada, Qc 

• Limiter le nombre d’heures 

en TSO ou TS volontaire 

• Optimiser l’environnement 

de travail afin d’améliorer 

le climat de travail 

o Programmes de 

formation continue et 

d’encadrement par 

les pairs 

• Interventions visant la 

conciliation travail-famille 

• Favoriser des horaires plus 

flexibles 

Législatif 

 

Unité de soins 

N/A 

Étude visant à étudier la signification 

du TSO tel que vécu par les 

infirmières 

Les interventions identifiées 

proviennent de recommandations 

pour la gestion des soins infirmiers 

émises par l’étudiante-chercheure 
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# 

Référence 

et titre 

Type de source 

Et pays de 

provenance 

Interventions identifiées 
Niveau applicable des 

interventions 
Résultats principaux Autres informations pertinentes 

o horaires de travail 

comprimé, semaine 

de quatre jours 

équivalente à un 

salaire à temps 

complet, travailler 

une fin de semaine 

sur trois durant la 

période estivale, 

offrir des quarts de 

travail de huit, dix et 

douze heures. 

• Impliquer les infirmières 

dans la prise de décisions 

• Prendre en compte l’acuité 

des soins dans la gestion 

des TSO 

7 

(Confédération des Syndicats Nationaux, 

2019) 

 

Temps supplémentaire obligatoire : la 

FSSS – CSN propose trois solutions 

Document syndical 

 

Canada (Qc) 

• Postes à temps plein 

• Pénaliser les employeurs 

utilisant le TSO lorsque ce 

n’est pas la dernière 

solution 

• Formations payées en 

milieu de travail pour 

attirer le personnel 

Organisationnel 

 

Systémique 

 

À l’échelle d’une unité 

de soins 

N/A  

8 

(Despatie et Fimbry, 2018) 

 

Des quarts de 12 heures pour les 

infirmières, la solution? 

Article de quotidien 

 

Canada (Qc) 

 

• Quarts de travail de 12h Organisationnel 

Qualitatif : les 

gestionnaires d’un 

hôpital avec une 

proportion de 80% 

d’infirmières en 12h 

disent ne pas faire de 

TSO 

Entrevue faite avec des gestionnaires 

9 

(Fédération Interprofessionnelle de la 

santé du Québec, 2017) 

 

Heures supplémentaires: Agir 

collectivement, agir localement 

 

Document syndical 

 

Canada (Qc) 
• Postes à Temps plein Organisationnel N/A 

Article incluant un tableau de marche 

à suivre pour les infirmières qui font 

du TSO 

10 
(Gagné, 2019) 

 

Article de quotidien 

 

Canada (Qc) 

• Augmenter les postes à 

temps plein 
Organisationnel N/A 

Interventions avancée par des 

syndicats 
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# 

Référence 

et titre 

Type de source 

Et pays de 

provenance 

Interventions identifiées 
Niveau applicable des 

interventions 
Résultats principaux Autres informations pertinentes 

Temps supplémentaire obligatoire : une 

pratique qui doit cesser 
• Implanter des ratios-

patients 

11 

(Lu et Lu, 2016) 

 

Do mandatory overtime laws improve 

quality? Staffing decisions and 

operational flexibility of nursing homes. 

Étude quantitative 

longitudinale 

 

États-Unis 

• Utiliser des équipes 

volantes pour contrer 

l’usage des infirmières 

d’agence et le TS 

• Législations limitant 

l’usage du TSO 

• Législations limitant le 

nombre d’heures 

travaillées 

Organisationnel 

Les lois contre le TSO 

diminuent la qualité 

des soins dans les 

maisons de retraite. 

Les chercheurs 

attribuent cela à une 

augmentation de 

l’usage des agences et 

une diminution des 

heures régulières 

faites par les 

infirmières. 

Pas de données sur l’impact des 

législations sur l’usage du TSO 

12 

(Michigan Nurses Association et Public 

Policy Associates, 2004) 

 

The Costs of Mandatory Overtime for 

Nurses 

 

Document 

gouvernemental 

 

États-Unis (MI) 

• Législations qui limitent 

l’usage du TSO 

• Limiter le nombre 

d’heures consécutives 

travaillées 

• Législation qui protège les 

infirmières refusant le 

TSO des actions punitives 

de l’employeur 

• Mandater les hôpitaux à se 

doter de politiques et 

procédures entourant 

l’application du TSO 

Législatif N/A 

Document résumant les effets et les 

coûts du TSO en soulevant certaines 

interventions sans résultats 

13 

(Porter, 2018) 

 

Pourquoi les infirmières des hôpitaux 

anglophones ne font presque pas d’heures 

supplémentaires? 

Article de quotidien 

 

Canada (Qc) 

• Quarts de travail en 12h 

• Rotation des quarts de 

travail 

 

Organisationnel 

Qualitatif : les 

gestionnaires 

affirment ne pas avoir 

recours à de TSO 

Environ 80% des postes de l’hôpital 

sont en 12h 

Entrevue faite avec des gestionnaires 

14 

(Rossignol, 2017) 

 

Organisation du travail et temps 

supplémentaire obligatoire chez les 

infirmières dans le secteur de la santé au 

Québec: comparaison de deux centres 

hospitaliers 

Recherche 

exploratoire et 

compréhensive 

 

Canada (Qc) 

• Limiter le nombre d’heures 

en TSO ou TS volontaire 

• Augmenter la proportion 

de postes à temps plein 

• Offrir des horaires en 12h 

• Revoir les ratios patients-

infirmières pour limiter la 

fatigue des infirmières et 

diminuer l’usage des TSO 

Législative 

 

Organisationnel 

 

À l’échelle d’une unité 

de soins 

Qualitatif : parmi les 

deux hôpitaux étudiés, 

l’hôpital ayant une 

plus grande 

proportion 

d’infirmières à temps 

plein, qui avait des 

équipes ayant moins 

d’infirmières 

La fréquence de TSO rapportée n’est 

que qualitative en raison du fait que 

les données de TS et TSO sont 

comptabilisées ensemble 
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# 

Référence 

et titre 

Type de source 

Et pays de 

provenance 

Interventions identifiées 
Niveau applicable des 

interventions 
Résultats principaux Autres informations pertinentes 

• Favoriser la gestion des 

horaires par les infirmières 

auxiliaires et qui 

réorganise le travail 

entre les infirmières 

au lieu de faire du 

TSO faisait moins de 

TSO 

 

La proportion de 

temps plein vs temps 

partiel était de 40%-

60% dans l’hôpital 

faisant plus de TSO et 

de 65%-35% dans 

l’hôpital qui n’en fait 

presque pas 

15 

(Trinkoff, Johantgen, Storr, Han, Liang, 

Hopkinson, et al., 2010) 

 

A comparison of working conditions 

among nurses in Magnet and Non-Magnet 

hospitals 

Étude analyse 

secondaire de 

données 

 

États-Unis (IL et 

NC) 

• Certification Magnet Organisationnel 

Les infirmières en 

centre Magnet ont 

significativement 

moins tendance à faire 

de TSO (p=0,04) et à 

travailler sur appel (p 

= 0,01) 

Données rapportées par les 

infirmières dans les questionnaires 

16 

(Ulrich, Buerhaus, Donelan, Norman et 

Dittus, 2009) 

 

Magnet status and registered nurse views 

of the work environment and nursing as a 

career. 

Étude quantitative 

comparative 

 

États-Unis 

• Certification Magnet Organisationnel 

Les infirmières 

travaillant dans un 

hôpital Magnet 

rapportent faire moins 

de TSO (non 

significatif) 

 

Les infirmières 

travaillant dans les 

hôpitaux non-Magnet 

ou en processus de le 

devenir rapportent 

faire significativement 

plus de TS qui est 

nommé comme 

volontaire, mais qui 

ne semble pas l’être 

Peu de données exprimées 

17 
(Wheatley, 2017) 

 

Éditorial 

 
• Législations limitant 

l’usage du TSO 
Organisationnel 

N/A (les données 

présentées sont celles 

Selon la chercheuse, l’impact des lois 

est limité par le manque de définition 
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# 

Référence 

et titre 

Type de source 

Et pays de 

provenance 

Interventions identifiées 
Niveau applicable des 

interventions 
Résultats principaux Autres informations pertinentes 

Nursing Overtime: Should It Be 

Regulated? 

États-Unis (NC) • Législations limitant les 

heures consécutives 

travaillées 

des études déjà 

évaluées dans le cadre 

de notre recherche) 

claire et les méthodes de recherches 

disparates 

 

L’auteure de l’article est une 

gestionnaire dans un hôpital 

américain 
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Tableau 2: Résumé des interventions identifiées et de leur efficacité 

Niveau applicable de 

l’intervention 
Intervention (n) Efficacité démontrée 

Législative 

Interdire le TSO (n=7) Diminution significative du TSO 

Limiter les heures travaillées 

consécutivement (n=7) 

Diminution potentielle; 

Aucune donnée significative 

Instaurer des ratios-patients 

(n=2) 
Aucune donnée 

Systémique 

Améliorer les conditions de 

travail et le salaire (n=1) 

Aucune donnée significative sur la 

diminution du TSO; 

Lien direct avec la rétention et 

l’attraction de personnel 

Offrir davantage de postes à 

temps complet (n=4) 

Diminution du TSO selon des études 

qualitatives 

Pénaliser les employeurs ayant 

recours au TSO comme 

méthode de gestion (n=1) 

Aucune donnée trouvée sur l’impact sur 

le TSO 

Organisationnel 

Organiser les ressources en 

fonction de l’acuité des soins 

(n=2) 

Aucune donnée trouvée sur l’impact sur 

le TSO; 

Réduction significative de l’usage du 

TS 

Utiliser des équipes volantes 

(n=1) 

Aucune donnée trouvée sur l’impact sur 

le TSO 

Implanter les caractéristiques 

principales du modèle Magnet 

(n=2) 

Diminution significative du TSO 

Travailler des horaires de 12h 

(n=2) 

Aucune donnée significative sur la 

diminution du TSO; 

Diminue l’usage du TS 

Unité de soins 

Favoriser la gestion des 

horaires par les infirmières 

(n=1) 

Aucune donnée significative sur la 

diminution du TSO; 

Diminue l’usage du TS et augmente la 

rétention de personnel 



 

 

59 

 

 

Les 12 interventions identifiées dans la littérature s’appliquent à différents niveaux dans un 

système de santé. Nous avons identifié 4 niveaux d’intervention : les interventions législatives, les 

interventions systémiques, les interventions organisationnelles ainsi que les interventions à 

l’échelle d’une unité de soins. Ces interventions diminuant potentiellement le TSO peuvent être 

implantées par différents acteurs, dépendamment de leur champ d’expertise. Elles peuvent aider 

les gestionnaires dans le domaine de la santé à intervenir pour diminuer l’usage des TSO en ayant 

des interventions dans leur champ d’action. De ces interventions, certaines peuvent s’appliquer à 

plus d’un niveau, particulièrement en relation avec le réseau de santé dans lequel ils sont appliqués. 

Par exemple, les ratios patients peuvent faire l’objet de législations ou encore faire partie des 

obligations imposées par l’employeur.  

Interventions Législatives 

Interdire le TSO : Une intervention proposée pour limiter les TSO est de l’interdire par des 

législations (Bae, Brewer et Kovner, 2012; Bae et Yoon, 2014; Bae et Brewer, 2010; Bougie, 2007; 

Lu et Lu, 2016; Michigan Nurses Association et Public Policy Associates, 2004; Rossignol, 2017). 

Bae et Yoon (2014) ont identifié des états américains ayant instauré de nouvelles législations 

entre 2004 et 2008 et comparé les effets avant-après avec un devis quasi expérimental. Ces 

législations avaient deux mécanismes principaux soit d’interdire le TSO ou de mettre une durée 

maximale aux quarts de travail des infirmières en heures consécutives travaillées. Pour analyser 

l’impact des législations sur le TSO, ces auteurs se sont servis de données du National Sample 

Survey of Registered Nurses (NSSRN), un questionnaire envoyé à des infirmières actives dans les 

réseaux de santé. Les auteurs ont analysé les données de 2004 (N= 35 724) et de 2008 (N= 33 

Créer un environnement de 

travail sain sur les unités de 

soins (n=5) 

Aucune donnée significative 
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549). Ils se sont servi des états ayant déjà des législations avant 2004 comme contrôle. Ils ont 

comparé les États présentant un changement en 2008 et non en 2004 avec tous les autres États qui 

n'ont subi aucun changement de législation. Les résultats de cette étude montrent que la présence 

de législations rendant illégal le TSO est associée à une baisse significative de 3,9 points de 

pourcentage (p=0,019) de la probabilité qu’une infirmière se fasse imposer un TSO. Considérant 

que ce sont 9,3% des infirmières dont les données ont été recueillies qui avaient fait du TSO, il 

s’agit d’une diminution d’environ 42%. 

Dans une autre étude avec un devis d’analyse secondaire, Bae et al. (2012), ont évalué des 

questionnaires (n=1706) envoyés à des infirmières nouvellement inscrites à leur ordre 

professionnel pour identifier les différences entre le TSO effectué dans les états américains ayant 

implanté des lois contre le TSO ou limitant les heures travaillées. Les auteurs ont évalué les 

différences entre les états ayant régulé le TSO et ceux qui n’ont aucune mesure législative en place. 

On note une diminution de 81% (p<0,01) de la probabilité qu’une infirmière novice fasse du TSO 

dans un État ayant implanté des lois qui restreignent l’usage du TSO après 2003, date 

d’instauration de cette loi (Bae et al., 2012). On y note également une diminution de 59% (p<0,01) 

de la probabilité qu’une infirmière fasse du TSO peu importe l’année à laquelle la loi a été 

implantée. Les chercheurs avaient émis l’hypothèse qu’en réponse à des lois limitant le TSO, les 

établissements encourageraient le TS volontaire. Ils ont trouvé que les infirmières qui subissent 

des TSO avaient 54% moins de chances de rapporter faire du TS volontaire. Par contre, ils n’ont 

trouvé aucune association entre la présence de lois ou la date d’implantation de ces lois. De plus, 

les auteurs ont trouvé plusieurs facteurs associés positivement au TS volontaire dont la quantité de 

travail à faire ou le nombre d’heures travaillées. 



 

 

61 

 

Une autre étude de la même auteure regardant un nombre beaucoup plus petit d’infirmières 

(n=219) n’a toutefois pas trouvé de lien entre la présence de lois contre le TSO et la diminution de 

l’incidence du TSO (Bae, 2012b). On soulève que malgré la présence de ce type de loi en Virginie-

Occidentale, seulement 36% des infirmières répondantes connaissaient leur existence. Dans cet 

État, la loi stipule qu’une circonstance émergente imprévue pouvait justifier un TSO dans un 

hôpital. Pourtant, l’auteure a mené une analyse post-hoc dans la même étude et y a trouvé que  

47% des répondants ont affirmé que lorsqu’ils faisaient un TSO, ce n’était jamais lors d’une 

circonstance émergente imprévue. Cette application du TSO pourrait être attribuable à un non-

respect des lois de la part établissements et à une faible connaissance de ces lois par les infirmières. 

Limiter les heures travaillées consécutivement : Une autre avenue sur le plan légal pour 

diminuer l’incidence des TSO consiste à limiter la quantité d’heures qu’une infirmière peut 

travailler consécutivement (Bae et al., 2012; Bae et Yoon, 2014; Bae et Brewer, 2010; Bougie, 

2007; Lu et Lu, 2016; Michigan Nurses Association et Public Policy Associates, 2004; Rossignol, 

2017). La différence d’efficacité entre les législations limitant le nombre d’heures travaillées et 

celles bannissant directement le TSO est difficile à établir, car elles sont souvent étudiées 

ensemble. Bae et Brewer (2010) n’ont cependant pas trouvé de différence significative entre la 

présence de l’une ou l’autre des deux sur l’incidence du TSO. Ces auteures ont étudié le lien entre 

le nombre d’heures supplémentaires obligatoires et la présence de loi visant à la diminuer avec une 

analyse secondaire du NSSRN (n= 6 158). Comme les autres études d’analyse secondaires basées 

sur le NSSRN, il s’agit de données rapportées par les infirmières dans des questionnaires envoyés 

par la poste. Ceci ajoute des risques de biais à l’étude. Les auteures Bae et Brewer (2010) donnent 

un exemple de biais possible comme le fait que les infirmières auraient pu mal comprendre les 

questions et confondre le TS du TSO et comptabilisé les deux indistinctement. Pour cette raison, 
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il aurait été pertinent d’avoir accès à des données issues directement des heures travaillées dans 

les milieux de soins en TSO.  

Effets et enjeux relatifs aux législations sur le TSO : Bien que les lois qui bannissent l’usage 

le recours au TSO semblent réduire son usage, il faut considérer et anticiper les effets 

potentiellement négatifs de celles-ci. L’usage de lois contre le TSO peut avoir des effets négatifs 

sur la qualité des soins, entre autres, dans les maisons de retraite (nursing homes) (Lu et Lu, 2016). 

Cette étude américaine montre une augmentation des lacunes observées par les auditeurs dans les 

états ayant rendu le TSO illégal. Selon les auteurs, cette augmentation des lacunes semble 

attribuable à une diminution des heures effectuées par des infirmières régulières et une 

augmentation du recours aux d’infirmières d’agences externes de placement. 

Plusieurs études associent le recours aux agences de placement à une diminution de qualité 

des soins offerts (Bourbonniere et al., 2006; Castle, Engberg et Men, 2008; Hurst et Smith, 2011). 

Cet effet négatif des agences de placement peut être expliqué par le manque de familiarité avec le 

milieu, une moins bonne continuité des soins et un travail d’équipe altéré par le changement de 

personnel fréquent (Hurst et Smith, 2011). Il est à noter que les maisons de retraite (nursing homes) 

sont des unités particulièrement sensibles au TSO et en imposent significativement plus selon une 

étude de Bae et Brewer (2010). 

D’autres lois encadrant l’usage du TSO peuvent également servir à mieux quantifier et  

circonscrire sa pratique. En Alaska, par exemple, les hôpitaux sont tenus depuis 2011 d’instaurer 

un processus anonyme durant lequel les infirmières ou les patients peuvent faire des plaintes en 

lien avec le temps supplémentaire. Également, les établissements de santé sont tenus par la loi de 

rapporter deux fois par année les données sur l’usage de temps supplémentaire (Alaska Nurse, 
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2011). Au Texas, les infirmières dénonçant les TSO sont protégées par des lois de protection des 

lanceurs d’alertes (whistleblowers)(Texas Nurses Association, 2009). 

Implanter des ratios-patients : Une autre intervention identifiée qui peut être appliquée au 

plan légal est d’implanter des ratios-patients (Gagné, 2019; Rossignol, 2017). Les ratios-patients 

sont en fait des ratios définis par la loi qui dictent le nombre maximal de patients qu’une infirmière 

peut avoir à sa charge en fonction du milieu dans lequel elle pratique. Nos recherches n’ont pas 

permis de trouver de données montrant l’impact des ratios-patients sur le TSO. 

Effet et mécanisme des ratios-patients : En 1999, la Californie est devenue le premier État 

américain à mettre en place des ratios-patients en réponse à une augmentation des études liant la 

qualité des soins et la mortalité des soins au nombre d’infirmières présentes sur les unités 

(Donaldson et al., 2005). Comme le montre une revue systématique ayant identifié 87 articles, 

l’instauration des ratios peut réduire la mortalité des patients (Shekelle, 2013). Par contre, aucune 

mention des effets de ces lois sur les heures travaillées par les infirmières n’a été relevée dans cette 

revue. Une autre étude longitudinale sur l’implantation des ratios-patients montre une 

augmentation de la satisfaction des infirmières (Tellez, 2012). Le mécanisme par lequel les ratios-

patients pourraient réduire l’usage des TSO est en fait par une meilleure dotation ce qui entraînerait 

moins de bris de services résultant à une moins forte fréquence de TSO. Ceci pourrait également 

réduire l’épuisement des infirmières et en retenir davantage, entraînant une meilleure dotation ce 

qui faciliterait l’atteinte des ratios patients. Il faut cependant considérer que si la quantité 

d’infirmières est insuffisante pour atteindre ces ratios, les TSO pourraient être utilisés pour les 

atteindre dans un système où les ratios sont obligatoires, mais le TSO n’est pas illégal. Il devient 

donc pertinent de s’assurer que des interventions sont en place pour retenir le personnel 

efficacement afin d’avoir un nombre adéquat d’infirmières pour atteindre ces ratios-patients. 
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Interventions systémiques 

Les interventions systémiques font référence à des interventions utilisées à l’échelle des 

systèmes de santé touchant l’ensemble des organisations de santé. 

Améliorer les conditions de travail: Une intervention soulevée par les syndicats 

d’infirmières est d’améliorer les conditions de travail (Agence QMI, 2021). Dans l’article retenu, 

il n’y a pas de mention de quelles conditions de travail il est question spécifiquement. Par contre, 

dans une étude descriptive de Bae et Champion (2016) mettant en relation le temps supplémentaire 

(obligatoire et non obligatoire) avec les conditions de travail des infirmières praticiennes, celles-

ci mettent en évidence plusieurs aspects déterminant les conditions de travail des infirmières soit 

le quart de travail (ex : jour, soir nuit), le nombre de patients à la charge des infirmières, la 

fréquence de changement de patients (ex. : le nombre d’admissions qu’une infirmière doit gérer 

dans une soirée), le salaire horaire, la fréquence de pénurie de personnel, l’usage d’infirmières 

temporaires ainsi que la présence d’embauche de nouvelles infirmières en réponse aux pénuries.  

Effet de l’amélioration des conditions de travail sur des facteurs déterminants du TSO: Bien 

que notre recherche n’ait pas permis de trouver de document ou d’article montrant l’effet de 

meilleures conditions de travail sur le TSO, les conditions de travail et les salaires semblent être 

bénéfiques pour la rétention et l’attraction du personnel (Laberge et Montmarquette, 2009; 

McHugh et Ma, 2014). Il est possible de constater que lorsque les infirmières sont mieux payées, 

elles ont tendance à travailler plus d’heures, autant en heures régulières que supplémentaires 

(Laberge et Montmarquette, 2009). Les économistes derrière une étude comparant les salaires des 

infirmières en Ontario et au Québec attribuent cette différence en heures travaillées au fait que les 

infirmières répondent aux incitatifs financiers qui leur sont offerts (Laberge et Montmarquette, 

2009). 
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Seule, l’amélioration des salaires n’est toutefois pas suffisante pour attirer et retenir des 

infirmières. McHugh et Ma (2014) ont comparé les conditions de travail dans plusieurs 

établissements et y ont trouvé que le salaire demeure un facteur important selon eux, mais n’est 

pas le seul déterminant des effets sur la satisfaction de travail, l’intention de démission et 

l’épuisement professionnel des infirmières. Un environnement de travail positif et la dotation de 

personnel adéquate semblent avoir un effet significatif sur ces facteurs. L’amélioration des 

conditions de travail doit donc être faite en concomitance avec des interventions qui retiennent les 

infirmières en poste. 

Offrir davantage de postes à temps complet : Une autre solution proposée pour diminuer 

l’usage du TSO est d’augmenter la proportion d’infirmières travaillant à temps plein 

(Confédération des Syndicats Nationaux, 2019; Fédération Interprofessionnelle de la santé du 

Québec, 2017; Gagné, 2019; Rossignol, 2017).  

Augmenter la proportion d’infirmières travaillant à temps plein dans un établissement 

permet de réduire l’utilisation du TSO et de réduire les effets de la pénurie effective d’infirmières 

(Rossignol, 2017). Ceci pourrait s’expliquer en partie par le fait que lorsqu’on augmente le nombre 

d’heures régulièrement travaillées par les infirmières cela réduit la nécessité de combler des 

besoins de personnel par du TSO. Une étude comparant les TSO faits dans deux hôpitaux 

québécois montre la différence dans la proportion des infirmières à temps plein et à temps partiel 

(Rossignol, 2017). On y constate que, selon les gestionnaires, l’hôpital avec la plus haute 

proportion d’infirmières à temps plein (65% contre 40%) est moins affecté par les TSO (Rossignol, 

2017). Les gestionnaires de l’hôpital avec la plus haute proportion de postes à temps plein 

affirmaient n’imposer presque aucun TSO en comparaison avec l’autre hôpital. Nos recherches 
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n’ont pas permis d’identifier de données quantitatives exprimant l’efficacité d’une plus grande 

proportion d’infirmières à temps plein sur l’usage du TSO. 

Analyse critique de l’offre des postes à temps plein : L’offre de poste à temps plein aux 

infirmières peut sembler être une bonne stratégie pour augmenter la quantité d’heures régulières 

travaillées par les infirmières, ce qui peut mener à une réduction de l’usage du TSO. Une étude 

canadienne sur la rétention du personnel a d’ailleurs montré qu’une augmentation de la proportion 

d’infirmières avec des postes à temps complet peut également aider à réduire la charge de travail 

pour l’équipe complète (Zeytinoglu et al., 2006). Cependant, les postes à temps complet ne 

conviennent pas à toutes les infirmières. Les auteurs suggèrent donc de répondre aux besoins des 

infirmières à temps plein séparément des infirmières à temps partiel afin de retenir efficacement 

le plus d’infirmières possible (Zeytinoglu et al., 2006). 

Pénaliser les employeurs ayant recours au TSO comme méthode de gestion : Une solution 

avancée par certains syndicats pour mettre fin à l’usage du TSO comme méthode de gestion est de 

mettre en place des mécanismes pénalisant les employeurs qui l’utilisent autrement qu’en dernier 

recours (Confédération des Syndicats Nationaux, 2019). En fait, les syndicats critiquent le fait que 

le TSO soit devenu une méthode de gestion courante et que les hôpitaux ne sont pas pénalisés par 

leur fréquence d’utilisation du TSO. Nos recherches n’ont pas permis de vérifier si ce type de 

solution aide à réduire l’usage du TSO. 

Exemple de la pénalisation d’employeurs ayant recours au TSO : Mettre de la pression sur 

les organisations ayant fréquemment recours au TSO peut être une stratégie pour les amener à 

repenser leurs stratégies de gestion. Un exemple de mise en place de ces stratégies est d’obliger 

l’employeur à offrir des primes aux infirmières travaillant en pénurie de personnel. En Colombie-

Britannique, il est prévu à la convention collective des infirmières de donner une prime 
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automatiquement à partir du moment où il est déterminé que la quantité d’infirmières présente sur 

une unité est insuffisante pour prodiguer les soins requis par les patients de l’unité. La méthode de 

calcul du nombre d’infirmières nécessaire est également prévue à la convention collective. Du 

moment où il est déterminé qu’il manque des infirmières après le début d’un quart de travail, les 

gestionnaires ont 2h pour trouver une infirmière pour combler ces besoins sans quoi la prime est 

attribuée à l’ensemble des infirmières de l’unité jusqu’à ce que les besoins soient comblés (Nurses 

Bargaining Association, 2019). L’employeur se retrouve donc pénalisé pour son incapacité à 

trouver des solutions à la pénurie, car il doit payer plus cher. Ceci pourrait également aider à mettre 

en place l’une des interventions avancées par la Michigan Nurses Association et Public Policy 

Associates (2004) qui oblige les hôpitaux à se doter de politiques et procédures entourant 

l’application du TSO. Par contre, ce document ne fait pas mention quels genres de procédures ont 

été mises en place par ces hôpitaux. 

 

Interventions organisationnelles 

Les interventions organisationnelles englobent les solutions qui s’appliquent à l’échelle 

d’une organisation de soins de santé comme un hôpital ou une résidence de personnes âgées. 

Organiser les ressources en fonction de l’acuité des soins : Une méthode avancée pour 

réduire les TSO est de prendre en considération l’acuité des soins dans la gestion des ressources 

infirmières (Bougie, 2007; Rossignol, 2017). L’acuité des soins réfère à la complexité de soins 

requise par un patient. La mesure de cette acuité peut se faire de plusieurs manières et prendre en 

compte des éléments comme la quantité de médications à administrer, les surveillances à faire, 

l’aptitude du patient à faire ses activités de la vie quotidienne, le temps dont une infirmière doit 

accorder aux soins de celui-ci (Robitaille, 2019). L’objectif primaire de cette méthode 
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d’organisation des ressources infirmières est d’optimiser la prise en charge des patients sans 

compromettre la qualité des soins et en assurant une répartition des tâches sécuritaire entre les 

infirmières. Les auteurs proposant cette intervention mentionnent qu’une telle méthode 

d’organisation des ressources permettrait de réduire la fatigue associée à la surcharge et améliorer 

la rétention ce qui aiderait à réduire l’usage du TSO (Bougie, 2007; Rossignol, 2017). Notre 

recherche n’a pas permis de quantifier l’impact de l’organisation des ressources en fonction de 

l’acuité des soins sur le TSO. 

Effet de l’organisation des soins en fonction de l’acuité : Il existe plusieurs manières de 

prendre en considération l’acuité des soins dans la gestion de personnel. Un moyen présenté dans 

la littérature est de répartir les patients en fonction d’une mesure de l’acuité à l’aide d’un score 

(Berry et Curry, 2012; Georgiou, Amenudzie, Ho et O'Sullivan, 2018; Liang et Turkcan, 2016; 

Vortherms, Spoden et Wilcken, 2015). Dans cette approche, on organise la prise en charge des 

patients en fonction de l’évaluation des soins dont le patient aura besoin. On accorde un score 

d’acuité des soins à chaque patient et on répartit la prise en charge de ces patients en fonction de 

ces mesures. Ainsi, on optimise la répartition des patients aux infirmières en favorisant un travail 

plus équitable d’une infirmière à l’autre. Cette méthode permet également de déterminer si le 

manque de personnel est réel ou pas. 

Plusieurs études ont évalué l’effet des programmes d’acuité des soins sur l’usage du TS. 

Planifier les besoins en fonction de la mesure de l’acuité des soins permet de diminuer le TS 

(Georgiou et al., 2018; Liang et Turkcan, 2016; Vortherms et al., 2015). Appliqué dans une unité 

d’oncologie, ce modèle de mesure d’acuité des soins a permis de réduire le TS de 40% (Georgiou 

et al., 2018). Dans un autre projet pilote d’une durée de 6 mois, on a également trouvé une 
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réduction du temps supplémentaire de 86% (Vortherms et al., 2015). Cette méthode est donc 

prometteuse sur l’usage du TSO en raison de son effet sur le TS. 

Utiliser des équipes volantes : Une méthode citée comme une alternative aux TSO est 

l’utilisation d’équipes volantes (Lu et Lu, 2016). Les équipes volantes sont composées 

d’infirmières aptes à travailler sur plusieurs unités de soins ou plusieurs secteurs d’une unité. Ainsi, 

ces infirmières ont une expertise dans plus d’un département et peuvent aider à combler des 

besoins infirmiers sur plus d’une unité. Notre recherche n’a pas permis de trouver de données 

quant à l’effet direct sur le TSO. 

Particularités de l’utilisation d’équipes volantes : Certains gestionnaires ont cité la présence 

de ces équipes bien fournies comme un élément aidant à éviter de faire du TS (CHU de Québec, 

2019; Guardado et Roberts, 2017; Iufer, 2019; Jeffs, Grinspun, Closson et Mainville, 2015). La 

gestion efficace des équipes volantes permet également d’optimiser les heures travaillées par les 

infirmières. Dans une urgence d’un hôpital de New York, on sollicite des infirmières volantes à 

des moments où l’on anticipe des pics d’achalandage pour limiter le stress sur l’équipe régulière 

et limiter le TS (Guardado et Roberts, 2017). L’usage optimal de ces équipes pourrait permettre 

d’avoir suffisamment d’infirmières aux endroits où les besoins sont plus importants en permettant 

une flexibilité dans l’attribution des ressources infirmières d’une unité à l’autre. Plusieurs hôpitaux 

ont déjà des équipes volantes donc l’optimisation de l’usage de celles-ci semble être une 

intervention faisable qui peut limiter le TSO. Il importe cependant de distinguer entre deux sortes 

d’infirmières volantes, la première est assignée de manière permanente à une équipe volante et la 

deuxième est retirée de son unité permanente pour combler des besoins de personnel sur d’autres 

unités (Hoffman et von Sadovszky, 2018). Cette deuxième sorte d’infirmière volante entraîne un 
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plus grand stress pour l’infirmière, étant donné qu’elle n’a pas reçu d’orientation spécifique pour 

travailler sur l’unité de soins où elle est déplacée. 

Comme c’est le cas pour les infirmières d’agences de placement, les infirmières sur les 

équipes volantes sont des infirmières moins stables sur les unités. Par contre, il existe certaines 

distinctions entre les deux qui, selon notre hypothèse, pourraient mitiger les effets néfastes associés 

aux infirmières d’agences. D’abord, les infirmières sur les équipes volantes sont engagées par les 

établissements et couvrent seulement certaines unités spécifiques sur lesquelles elles sont 

orientées. Elles connaissent donc, en théorie, l’ensemble des pratiques organisationnelles, 

protocoles de soins et procédures des établissements. Ceci n’est pas forcément le cas pour les 

infirmières d’agences qui desservent des territoires plus larges, parfois sans jamais revenir sur la 

même unité de soins deux fois. Par contre, comme les infirmières sur les équipes volantes ne sont 

pas toujours sur la même unité de soins, cela pourrait avoir un effet négatif sur la cohésion au sein 

des équipes stables similaire aux infirmières d’agence. Aussi, le changement constant d’unité peut 

affecter le sentiment d’appartenance des infirmières sur les équipes volantes, tant sur les unités de 

soins qu’à l’intérieur même de leur équipe (Straw, 2018). À ce sujet, Straw (2018), propose des 

méthodes pour aider les gestionnaires à optimiser les équipes d’infirmières volantes qui incluent 

de présenter les infirmières volantes entre elles et de faire fréquemment des tournées sur les unités 

où les infirmières volantes sont assignées. 

Implanter les caractéristiques principales du modèle Magnet : Un des moyens relevés pour 

diminuer l’usage des TSO est de s’inspirer du modèle Magnet (Trinkoff, Johantgen, Storr, Han, 

Liang, Gurses, et al., 2010; Ulrich et al., 2009). La certification Magnet est donnée par l’American 

Nurses Credentialing Center pour les hôpitaux qui se démarquent dans les 5 éléments composant 

le modèle Magnet (American Nurses Credentialing Center, 2019), à savoir, le leadership 
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transformationnel, l’empowerment structurel, la pratique professionnelle exemplaire, l’innovation 

et les résultats empiriques de qualité. Les hôpitaux magnétiques semblent donc utiliser plusieurs 

moyens de rétention et d’attraction de personnel concomitant dont une partie se retrouve dans les 

résultats de cette recherche.  

Les infirmières qui travaillent dans des hôpitaux ayant la certification Magnet font moins de 

TSO (Trinkoff, Johantgen, Storr, Han, Liang, Gurses, et al., 2010). Trinkoff, Johantgen, Storr, 

Han, Liang, Gurses, et al., (2010) ont questionné 837 infirmières provenant de 171 hôpitaux (14 

Magnet et 157 non-Magnet) sur leurs conditions de travail. Les infirmières provenant des hôpitaux 

Magnet ont rapporté 6,2% moins de chances que le TSO fasse partie de leur emploi (8,6 % vs 14,8 

% ; p=0,04). L’écart entre les deux milieux représenterait une différence de près de 58,1%. Dans 

une autre étude américaine, ce sont 1 783 infirmières qui ont été questionnées sur leurs conditions 

de travail dans les établissements Magnet et non-Magnet (Ulrich et al., 2009). Cette étude rapporte 

que les infirmières travaillant dans les hôpitaux Magnet rapportent significativement plus souvent 

que celles des hôpitaux non-Magnet que les TS effectués dans leurs établissements sont strictement 

volontaires. On décrit dans cette étude que la gestion des TS est un indicateur de comment les 

établissements composent avec la pénurie d’infirmières. Cette étude ne présente pas d’autres 

données que la valeur-p. Les auteurs ne présentent aucune autre donnée montrant un ordre de 

grandeur de cette corrélation.  

Analyse critique du modèle Magnet : Bien que cette certification semble presque 

exclusivement américaine, certains hôpitaux s’inspirent ouvertement de ce modèle (Gautier, David 

et Zinser, 2021). Les gestionnaires de ces hôpitaux rapportent qu’en s’inspirant de ce modèle, ils 

arrivent à réduire drastiquement le TSO (Gautier et al., 2021). Les gestionnaires de centres qui ne 

sont pas accrédités peuvent donc se servir des principes de base de cette certification pour élaborer 
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leurs propres modèles de soins. Par ailleurs, le mécanisme derrière la certification semble reposer 

fortement sur l’attraction et la rétention de personnel (American Nurses Credentialing Center, 

2019). Il est donc possible de croire que lorsqu’un établissement concentre des efforts pour attirer 

et retenir son personnel infirmier, il devient moins sujet à imposer des TSO. 

Travailler des horaires de 12h : Travailler des horaires de 12h est une intervention soulevée 

comme permettant de diminuer l’usage des TSO et du TS (Despatie et Fimbry, 2018; Porter, 2018). 

Les milieux où les infirmières travaillent des horaires de 12h ont besoin de moins d’infirmières 

pour couvrir 24h de soins. En effet, deux infirmières sont nécessaires pour couvrir cette période 

alors que 3 infirmières sont nécessaires lorsqu’on fait des quarts de travail de 8h. Aussi, les 

infirmières qui travaillent en 12h peuvent avoir des postes à temps complet, mais garder l'avantage 

des postes à temps partiel de travailler moins de journées dans une semaine. Le lien théorique 

derrière l’impact des quarts de travail de 12h serait donc que les infirmières sont davantage portées 

à prendre des postes à temps complet et, comme il y a moins d’infirmières sollicitées sur 24h, il y 

a plus d’infirmières disponibles pour faire des TS volontaires pour combler les besoins. Notre 

recherche n’a pas permis de trouver d’articles montrant des données directement en lien avec le 

TSO. 

Effets des quarts de travail en 12h : Les infirmières travaillant 12h rapportent être moins 

sollicitées à faire du temps supplémentaire selon une étude qualitative descriptive (Dwyer, 

Jamieson, Moxham, Austen et Smith, 2007). On y a questionné les infirmières (n=19) à la suite à 

l’implantation d’un projet-pilote de quarts de travail en 12h. Dans cette même étude, les infirmières 

rapportaient que les quarts de travail en 12h étaient une stratégie de recrutement et de rétention de 

personnel. Une revue de la littérature concernant les quarts de travail de 12h a trouvé que ceux-ci 

limitent la disponibilité des infirmières à faire du TS et demande plus de discipline entourant 
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l’application du TS par les employeurs (Harris et al., 2015). Dans une autre étude quantitative 

comparant les policiers travaillant des quarts de travail de 12h, 10h et 8h, on remarque que les 

policiers qui travaillent 8h font significativement plus de TS que les autres (Amendola, Weisburd, 

Hamilton, Jones et Slipka, 2011).  

Les quarts de travail de 12h et plus mettent cependant les professionnels à risque accru 

d’épuisement professionnel, d’épisodes de dépression majeure, de fatigue au travail et de perte 

d’attention au travail (Amendola et al., 2011; Harris et al., 2015). Les quarts de travail en 12h 

semblent donc être une avenue intéressante pour diminuer les TSO, mais viennent avec des 

problématiques qu’il faut anticiper. À ce sujet, Richardson, Turnock, Harris, Finley et Carson 

(2007), proposent de limiter la quantité de quarts de travail en 12h consécutifs à 3 de jour et 4 la 

nuit. Ils proposent également de considérer un usage concomitant de demi-quarts de travail afin 

d’offrir aux infirmières qui ne peuvent pas travailler 12h des alternatives permettant de combler 

les besoins. 

Interventions à l’échelle d’une unité 

Les interventions à l’échelle d’une unité regroupent les solutions pouvant être mises en place 

par des chefs d’unité de soins pour leur équipe de soins. Ces interventions tiennent compte des 

réalités de chaque milieu de soins. 

Favoriser la gestion des horaires par les infirmières : Une intervention soulevée pour 

diminuer les TSO est d’impliquer les infirmières dans leur gestion d’horaire (Rossignol, 2017). 

Dans ces unités de soins, les infirmières vont élaborer une version de l’horaire qu’elles souhaitent 

avoir et les besoins sont calculés à partir de celui-ci. Les gestionnaires d’unités tentent donc 

d’accommoder le plus d’infirmières dans leur choix d’horaire. Notre recherche n’a pas montré de 

résultats directs de la gestion d’horaire par les infirmières sur les taux de TSO. Par contre, plusieurs 
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gestionnaires d’hôpitaux mentionnent que cette intervention fait partie de leurs outils pour limiter 

l’usage des TSO (Porter, 2018; Rossignol, 2017). 

Effets de la gestion des horaires par les infirmières sur le TS : La gestion des horaires par 

les infirmières diminue l’usage du TS et augmente la rétention du personnel sur les unités 

(Kullberg, Bergenmar et Sharp, 2016). Une étude quasi expérimentale sur 4 unités de soins 

oncologiques a montré une diminution significative de l’usage de TS sur les unités où les 

infirmières choisissaient leurs horaires (Kullberg et al., 2016). En donnant aux infirmières un rôle 

dans leur organisation des horaires, on peut également constater une augmentation de la 

satisfaction des infirmières. Il est connu depuis longtemps que plus les infirmières ont le contrôle 

sur leurs horaires, plus leur rétention est bonne (Krausz, Sagie et Bidermann, 2000; Nei et al., 

2015; Stimpfel et Aiken, 2013; Young, Albert, Paschke et Meyer, 2007). Il s’agit d’une 

intervention qui semble facilement implantable et qui semble avoir beaucoup d’avantages sur la 

rétention de personnel ainsi que sur l’usage du TS ce qui la rend prometteuse pour diminuer le 

recours au des TSO. 

Créer un environnement de travail sain sur les unités de soins : Créer un environnement de 

travail sain est une intervention qui est soulevée pour diminuer le TS et le TSO (Bougie, 2007). 

L’auteure mentionne qu’un environnement de travail optimum comporte les éléments suivants : 

des demandes adaptées aux capacités des personnes, un niveau d’influence convenable des 

infirmières sur leur travail, un soutien social adéquat de la part des supérieurs et collègues, un 

équilibre entre les efforts et récompenses (ex. : un salaire adapté à l’effort demandé), un travail 

satisfaisant auprès de la clientèle de même que l’esthétique des lieux du travail (ex. : des aires de 

repos, la propreté des unités ainsi que la disponibilité du matériel). Le mécanisme derrière cette 

intervention serait d’améliorer la rétention du personnel et de réduire la fatigue des infirmières ce 
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qui contribuerait à une diminution des TSO selon l’auteure. Par contre, il s’agit d’une étude 

qualitative étudiant la signification du TSO telle que vécue par les infirmières donc ce lien n’est 

avancé que de manière théorique. D’autres interventions soulevées par les articles retenus 

pourraient toutefois aider à améliorer l’environnement de travail. Par exemple, la CSN (2019) 

propose des formations payées en milieu de travail pour attirer le personnel. Notre recherche n’a 

pas montré de données montrant l’impact de l’environnement de travail sain avec le TSO.  

Rôle de l’environnement de travail sur des facteurs déterminants du TSO : L’environnement 

de travail est déterminant dans l’attraction et la rétention de personnel. L’attraction et la rétention 

de personnel sont des facteurs pouvant augmenter le personnel disponible à travailler des heures 

régulières ce qui en fait un facteur déterminant du TSO. L’environnement de travail peut être 

déterminé par les habiletés des infirmières gestionnaires, leur leadership, leur support, les 

fondations de la qualité de soins infirmiers, les relations entre les infirmières et les médecins, et la 

participation des infirmières aux prises de décisions (McHugh et Ma, 2014; Nei et al., 2015). 

Le rôle des gestionnaires dans la création d’un environnement sain est aussi un facteur 

important dans la rétention du personnel et la réduction des TS (Blouin et Podjasek, 2019; Jeffs et 

al., 2015; McHugh et Ma, 2014; Van Staden, 2017). Avoir des leaders forts, qui font preuve de 

caring et qui sont stratégiques, qui créent un environnement de travail soutenant et permettant 

l’apprentissage aide à diminuer le TS (Jeffs et al., 2015). Il s'agit d'une des thématiques ressortant 

d’une étude qualitative visant à identifier des stratégies diminuant l’usage du TS, l’absentéisme et 

l’utilisation d’infirmières d’agences (Jeffs et al., 2015). Selon Jeffs et al. (2015), les sous-

thématiques les plus fréquemment abordées par gestionnaires questionnés sont la création d’un 

environnement de travail sain, une culture de travail soutenant, des bonnes occasions 

d’apprentissage comme des programmes d’orientation et de formation continue et d’avoir des 
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programmes de bien-être pour les employés. On y retrouve également l’usage de données pour 

appuyer les décisions et le travail de concert avec les syndicats. L’environnement de travail peut 

donc être modulé par une multitude de facteurs et d’interventions, mais en améliorant celui-ci, il 

semble probable d’avoir des effets diminuant les TSO. 

Discussion 

Dans cette revue narrative, nous avons identifié et fait l’analyse critique de 12 interventions 

pouvant diminuer l’usage du TSO que nous avons regroupé selon quatre niveaux. Parmi ces 

interventions, certaines semblent se démarquer, mais peu d’entre elles ont fait l’objet d’études 

rigoureuses. Par contre, elles présentent des avenues intéressantes d’interventions pour les 

différents acteurs dans les organisations de santé. 

Pour les législateurs, l’application de lois bannissant l’usage du TSO semble être une 

intervention efficace pour en diminuer significativement son utilisation. Au niveau systémique, il 

semble pertinent d’offrir et de valoriser les postes à temps complet. L’amélioration des conditions 

de travail semble également être une avenue intéressante pour attirer et retenir le personnel. Au 

niveau organisationnel, c’est l’implantation des caractéristiques principales du modèle Magnet qui 

semble se démarquer par une diminution de l’usage du TSO. L’usage des quarts de travail en 12h 

semble également être une avenue intéressante, mais qui nécessite aussi des précautions. À 

l’échelle d’une unité de soins, favoriser la gestion des horaires par les infirmières est également 

une intervention qui semble pouvoir diminuer l’usage du TSO. 

Il semble intéressant de se pencher sur l’application de plus d’une intervention à la fois au 

lieu de chercher une intervention unique pour diminuer l’usage des TSO. C’est un constat qu’on 

peut également tirer des hôpitaux avec une certification Magnet (Trinkoff, Johantgen, Storr, Han, 

Liang, Gurses, et al., 2010). Il s’agit de l’une des seules interventions ayant démontré un impact 
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quantifiable sur l’usage du TSO. Les hôpitaux ayant la certification Magnet mettent en place une 

multitude d’interventions dans le but d’attirer et de retenir leur personnel. Certaines de ces 

interventions sont également identifiées dans notre recherche. De plus, comme ces interventions 

peuvent s’utiliser à plusieurs niveaux, cela permet une mise en place concomitante d’interventions 

diminuant TSO. 

Les moyens utilisés sont souvent rapportés en fonction du système de santé dans lesquels ils 

sont placés. Ainsi, il est peut-être difficile de tirer des conclusions généralisables à tous les réseaux 

de la santé. Lorsqu’on souhaite appliquer des interventions visant à diminuer le TSO, il faut 

contextualiser celles-ci dans le réseau qu’on vise. Dans le même ordre d’idées, certaines des 

interventions identifiées peuvent être employées par différents acteurs en fonction des systèmes 

de santé. Par exemple, au Québec, les conditions de travail sont négociées pour toutes les 

infirmières ce qui fait que les conditions de travail relèvent d’interventions systémiques alors que 

dans certains systèmes de santé privatisés, les conditions de travail sont décidées par les 

employeurs. Les interventions mises de l’avant dans notre revue peuvent donc s’appliquer à 

certains niveaux différents de ceux identifiés, ce qui renforce l’importance de les contextualiser 

aux réseaux et aux unités de soins dans lesquels elles sont implantées. 

À l’exception de l’implantation des lois sur le TSO et les caractéristiques principales du 

modèle Magnet aucune intervention n’est appuyée par des données probantes montrant la 

diminution des TSO. Aussi, la majorité des études ayant évalué l’impact des lois limitant le TSO 

ont été dirigées par la même équipe de recherche, ce qui montre une disproportion dans la 

disponibilité des données (Bae, 2012b; Bae et Brewer, 2010; Bae et Yoon, 2014; Bae, Brewer et 

Kovner, 2012) . Ceci semble être un résultat direct de la faible quantité de données sur les 

interventions permettant de réduire le TSO. Pourtant, cela n’écarte pas la possibilité que les 
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interventions identifiées puissent avoir un réel impact pour diminuer le TSO. Notre étude a 

toutefois permis de brosser un portrait du mécanisme des interventions et du potentielles de celles-

ci. À la lumière de notre analyse critique ainsi que devant l’ampleur des effets néfastes connus et 

démontrés des TSO, nous pensons que les interventions que nous recommandons doivent être 

appliquées et étudiées. Au meilleur de nos connaissances, il s’agit de la première étude identifiant 

et regroupant les mesures pouvant avoir un effet sur l’imposition des TSO. 

Cette revue narrative article répond aux six éléments de la grille SANRA (Baethge et al., 

2019). D’abord, nous croyons que nous avons bien présenté la problématique des TSO et mis en 

évidence les lacunes dans littérature justifiant explicitement notre article, ce qui répond au premier 

élément de la grille. Le but, les objectifs et la question de recherche sont également concrets et 

adaptés à notre problématique et la méthodologie utilisée pour les atteindre est explicite et exposée 

en détail, en vertu des points 2 et 3 de la grille. Notre revue, comme le demande le point 4 de la 

grille SANRA, appuie toutes les déclarations clés présentées avec des références. Nous pensons 

également que notre revue narrative décrit la qualité du raisonnement scientifique en abordant les 

principaux attributs des documents à l’étude (devis, méthodologie, lacunes, etc.) ou en supportant 

les documentations par d’autres recherches, conformément au point 5 de la grille. Nous pensons 

que ceci nous a également permis d’atteindre le point 6 de la grille, soit de présenter les données 

de manière appropriée. Nous avons présenté les données telles que présentées dans la littérature 

avec les intervalles de confiance. 

Le contexte actuel de pandémie a également ajouté une pression supplémentaire sur les 

réseaux de la santé, dont plusieurs imposaient déjà fréquemment des TSO. Ces pressions ont mené 

à une augmentation de l’épuisement professionnel, forçant des infirmières à cesser leur pratique, 

exacerbant la pénurie effective de personnel en partie responsable de la prévalence du TSO 
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(Gautier et al., 2021). Dans plusieurs systèmes, des infirmières insatisfaites ont aussi quitté leur 

poste à la recherche de meilleurs salaires, d’horaires plus flexibles ou de milieux offrant plus de 

support (Chatlani, 2022). Ces réseaux affaiblis par la pandémie ont augmenté le recours à des 

agences de placement d’infirmières, moyennant des coûts de plus en plus élevés (Boily et Gentile, 

2020; Chatlani, 2022). Devant la difficulté de répondre aux besoins engendrés par la Covid-19, 

certains gouvernements ont forcé les infirmières à augmenter leurs heures travaillées, à annuler 

leurs vacances ou à travailler en étant symptomatiques du virus sous peine de sanctions sur leurs 

salaires ou sous forme d’avis disciplinaires (Akhtar et Bendix, 2022; Ministère de la Justice du 

Québec, 2020). Ces formes de pressions imposées aux infirmières mettent en évidence de 

nouvelles formes de travail obligatoire venant s’ajouter aux TSO. Bien qu’il soit difficile de 

chiffrer l’usage du TSO, la pandémie semble avoir en exacerbé certains facteurs déterminants. 

Un constat de cette revue narrative est que peu d’études sur l’efficacité des interventions 

pour diminuer le TSO existent. Ceci rend la recherche d’interventions efficaces plus ardue et 

diminue la taille de notre échantillon d’études retenues dans notre revue. 

Forces et limites de l’étude 

La petite taille de notre échantillon constitue une limite de notre revue. Il est donc important 

de faire avancer les recherches sur la gestion des TSO et d’évaluer les interventions pouvant le 

diminuer, pour nous permettre de contrer cette limite. La totalité des interventions identifiées dans 

cette revue pourrait faire l’objet d’études évaluant l’impact de leur implantation sur le TSO. 

Une limite de notre revue est la disparité des méthodes utilisées pour évaluer les retombées 

des interventions sur le TSO. Les quelques articles de recherche qui ont étudié l’implantation de 

mesures diminuant le TSO n’utilisaient pas les mêmes méthodes de mesure de leur efficacité. Il 
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en devient donc plus difficile de comparer les différentes interventions trouvées entre elles afin 

d’en dégager les plus intéressantes. 

La littérature consultée ne sépare pas le TSO du TS, limitant les interventions alternatives 

au TSO qui excluent le TS volontaire. Comme la visée de notre revue regroupait uniquement les 

articles mentionnant explicitement le TSO, certaines interventions auraient donc pu être écartées 

si elles abordaient le TS sans faire mention du TSO. Toutefois, Le TSO étant une forme de TS 

avec des particularités supplémentaires (ex : l’aspect forcé, l’absence de préavis, les longues 

heures, etc.), il est possible de croire que les interventions diminuant le TS pourraient s’appliquer 

au TSO. Ces interventions n’ont pas d’emblée été incluses dans notre article, car le TS volontaire 

comporte certains avantages pour les infirmières et ne vient pas forcément avec toute la charge 

ajoutée d’un TSO (Beckers et al., 2008; Lobo et al., 2013). Des études subséquentes pourraient 

évaluer les liens entre le TSO et le TS et mettre en évidence si des interventions sur le TS peuvent 

avoir le même effet sur le TSO. Une étude du genre pourrait ajouter d’autres interventions à 

l’arsenal de solutions s’offrant aux gestionnaires pour réduire le TSO. 

Finalement, une des forces majeures de notre étude, en plus d’être la première revue des 

méthodes réduisant l’usage du TSO, est qu’elle présente celles-ci avec une analyse critique 

permettant de contextualiser l’implantation de chacune des interventions mises en évidence. En 

présentant cette analyse critique, nous permettons aux gestionnaires voulant réduire l’usage du 

TSO d’avoir une idée plus précise des enjeux relatifs à leur application ou des retombées anticipées 

des interventions identifiées. 

Conclusion 

Les TSO sont un obstacle à la qualité des soins, à la qualité de la vie professionnelle des 

infirmières ainsi qu’au bon fonctionnement des hôpitaux. Notre recherche a pu identifier 12 
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interventions permettant potentiellement de réduire le TSO. Ces interventions peuvent être à 

l’échelle législative, systémique, organisationnelle ou encore à l’échelle d’une unité de soins. 

L’application de plusieurs interventions concomitantes pourrait augmenter l’effet sur le TSO. Les 

interventions identifiées présentent chacune des pistes de recherches en administration des services 

infirmiers.  
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Chapitre 5. Discussion 

5.1 Retour sur l’article et compléments d’information 

Le but de cette recherche était d’identifier, synthétiser et faire une analyse critique des 

interventions pouvant mener à une diminution du TSO au moyen d'une revue narrative. Le résultat 

de cette recherche est un article de revue narrative des écrits qui nous ont permis d’identifier et de 

faire une analyse critique de 12 interventions pouvant potentiellement diminuer l’utilisation du 

TSO. Une analyse critique a été faite des différentes interventions identifiées et présente 

l’efficacité prouvée ou potentielle et les nuances entourant celles-ci. Ces 12 interventions ont été 

classées selon 4 niveaux dans les systèmes de santé auxquelles elles sont applicables, soit le niveau 

législatif, systémique, organisationnel et à l’échelle d’une unité de soins. 

Les interventions identifiées sont toutes complémentaires et l’application concomitante de 

celles-ci pourrait amener plus de bénéfices qu’une intervention seule. Nous pouvons également 

appuyer l’idée d’appliquer plusieurs mesures concomitantes sur les taux significativement plus bas 

de TSO des hôpitaux certifiés Magnet mis de l’avant dans nos résultats. En fait, la certification 

Magnet comporte plusieurs éléments qui attirent et retiennent les infirmières. 

Plusieurs des interventions identifiées semblent prometteuses, mais viennent avec des 

particularités à prendre en considération dans leur implantation. Parmi les interventions identifiées, 

peu d’entre elles sont appuyées par des données probantes. C’est notamment le cas des législations 

limitant l’usage du TSO. Les limites rapportées dans la littérature entourant l’implantation de ces 

lois montrent toutefois que la législation seule peut ne pas être suffisante pour limiter l’usage du 

TSO (Bae et Brewer, 2010; Lu et Lu, 2016). L’implantation de ces lois peut également entraîner 

une hausse de l’usage d’agences de placements et d’erreurs médicales (Lu et Lu, 2016). Il faut que 
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ces lois soient accompagnées de mécanismes permettant de valider le respect et d’anticiper les 

effets négatifs de ces lois. 

Les documents retenus dans notre revue narrative abordent des interventions ayant un lien 

potentiel direct avec le TSO. Pourtant, comme le TSO est déterminé par plusieurs facteurs, il est 

possible de croire que certaines interventions pouvant diminuer l’usage du TSO en modulant l’un 

de ces facteurs n’ont pas été repérées par notre méthodologie de recherche. Ces interventions ont 

dû être écartées par l’absence de lien direct trouvé dans la littérature pour réduire le TSO. Certaines 

de ces interventions touchent pourtant des facteurs déterminants du TSO et constituent des pistes 

de recherches intéressantes. Par exemple, plusieurs des interventions visant à diminuer le TSO 

visent en fait à améliorer la rétention du personnel ou assurer l’appréciation des infirmières au 

travail. Afin de pallier à cette limite de repérage d’interventions possiblement efficaces pour 

réduire le TSO, des études subséquentes pourraient élargir les critères de sélection et répertorier 

les interventions montrant un effet positif sur la rétention de personnel ou sur la satisfaction 

professionnelle des infirmières. Parmi ces interventions, nous pensons qu’un nombre d’entre elles 

pourrait avoir un effet sur le TSO. 

Par exemple, certaines pratiques relatives à la dotation de personnel peuvent également sortir 

de l’organisation standard des soins. Un exemple est la mobilité du personnel volontaire en dehors 

de leurs établissements réguliers de pratique. C’est un modèle qui est déjà pratique courante chez 

les pompiers. Ceux-ci peuvent par exemple faire des journées supplémentaires volontaires dans 

une autre caserne de leur territoire (Vermot-Desroches, 2020). Ce type de mobilité est 

explicitement encadré dans la convention collective des pompiers (article 23.03 e) (Ville de 

Montréal et Association des pompiers de Montréal, 2010). 
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Dans le réseau de la santé québécois, ces interventions peuvent davantage s’approcher du 

délestage des infirmières ou du recours d’agences de placement d’infirmières qui travaillent en 

parallèle au réseau de la santé en injectant des ressources infirmières où il y a des besoins. Le 

délestage des infirmières, une pratique qui vise à déplacer des infirmières d’un milieu à l’autre, a 

été imposé à plusieurs professionnelles dans le contexte de la pandémie de Covid-19 (Ministère 

de la Justice du Québec, 2020). Cette pratique, lorsque imposée aux infirmières peut cependant 

venir avec une perception négative et court le risque de porter les mêmes effets négatifs que l’usage 

d’agences de placement, soit une augmentation du risque d’erreurs, une baisse de cohésion dans 

les équipes de soins ainsi qu’une mauvaise continuité de soins (Bourbonniere et al., 2006; Castle, 

Engberg et Men, 2008; Hurst et Smith, 2011). De plus, par la nature diverse des soins qui sont 

prodigués par les infirmières, celles-ci ne sont pas interchangeables, particulièrement dans les 

milieux spécialisés. Par exemple, une infirmière travaillant dans une unité de soins intensifs 

pédiatriques ne serait pas outillée pour répondre à des besoins ponctuels sur une unité de 

cardiologie adulte. 

L’usage des agences de placement d’infirmières peut aussi sembler être un outil pour mitiger 

les effets du TSO. Par contre, aucun document retrouvé dans notre littérature n’a avancé son usage 

comme une intervention diminuant le TSO. De plus, dans les documents l’abordant, l’usage des 

agences était présenté comme une intervention présentant de trop nombreux effets négatifs. Il 

s’agit d’un service qui peut devenir particulièrement coûteux pour les établissements qui s’en 

servent (Boily et Gentile, 2020) en plus de diminuer la qualité de soins (Bourbonniere et al., 2006; 

Castle et al., 2008; Hurst et Smith, 2011). 

Une autre pratique organisationnelle qui n’a pas pu être retenue dans notre revue par son 

absence de lien direct avec le TSO consiste à valoriser les postes et quart de travail plus difficiles 
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à combler. Un exemple de cette valorisation est une pratique appelée Shift-Bidding. Cela consiste 

à mettre aux enchères les quarts de travail les plus difficiles à combler et les accorder aux 

infirmières qui demandent le salaire le plus bas, toujours au-dessus du salaire régulier. Par 

exemple, les quarts de travail difficiles à combler pourraient être mis sur le programme d’enchère 

et les infirmières pourraient choisir de faire ces quarts de travail en échange de sommes d’argent 

au lieu d’être en temps supplémentaire ce qui demeure avantageux pour l’établissement (Fortin et 

Douglas, 2006). En procédant ainsi, un établissement du Texas a réussi à estimer leurs économies 

ainsi à près de 3,2 millions de dollars par année (Fortin et Douglas, 2006). Ces baisses de coûts 

sont associées entre autres à la baisse d’usage des agences externes, à une meilleure rétention et à 

un meilleur recrutement. Ils mentionnent également que leurs quarts de travail à combler étaient 

dorénavant beaucoup plus visibles par l’ensemble du personnel infirmier et facilitaient le 

recrutement pour ces quarts de travail. Bien que le Shift-Bidding s’applique à l’échelle d’une unité, 

il pourrait également s’appliquer plus largement dans le réseau, par exemple pour les infirmières 

travaillant dans plus d’un établissement d’un Centre intégré universitaire de santé et de services 

sociaux (CIUSSS). 

Certaines interventions peuvent également se concentrer sur la réorganisation des méthodes 

d’attribution du personnel. Ceci peut passer par une meilleure observation des fluctuations de 

besoins d’une unité donnée en se basant sur des projections (Radwin, Cabral, Chen et Jennings, 

2010; Villarreal et Keskinocak, 2016). Ces projections doivent reposer sur les spécificités de 

chaque unité de soins. 

En somme, il ne semble pas exister de solution unique pour enrayer le TSO de la gestion des 

systèmes de santé. Par contre, une approche intégrant plusieurs interventions appliquées à 

plusieurs niveaux pourrait avoir des répercussions importantes sur le TSO. Une diminution du 
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TSO par une telle approche aurait de profondes répercussions sur le portrait du système de santé 

en permettant une meilleure attraction et rétention d’infirmières se traduisant ultimement par des 

soins de meilleure qualité pour les patients. 

5.2 Limites et forces de l’étude 

5.2.1 Limites de l’étude 

Plusieurs limites de l’étude peuvent être identifiées dans notre recherche. D’abord, le devis 

de recherche de la revue narrative ne permet pas de tirer des conclusions de haut niveau d’évidence 

(UAB Libraries, 2020). De plus, la difficulté de trouver des données relatives à l’efficacité des 

interventions identifiées, représentant une autre limite de notre revue, est un autre obstacle au 

niveau d’évidence. Toutefois, ce type de revue était adapté au but de cette recherche et permet de 

fournir des pistes d’interventions à différents niveaux dans les réseaux de santé. Cependant, de 

plus amples recherches sont nécessaires afin de mieux valider les retombées de l’application de 

ces interventions. 

Comme mentionné plus haut, la pauvreté de la littérature scientifique traitant des 

interventions diminuant le TSO est une des limites relevées par notre revue. La pauvreté de la 

littérature est probablement un impact direct de la confusion entourant la définition du TSO. Ceci 

rend la recherche d’interventions efficaces plus ardues. Aussi, les quelques articles de recherche 

qui ont étudié l’implantation de mesures diminuant le TSO n’utilisaient pas les mêmes méthodes 

de mesure de leur efficacité. Il en devient donc plus difficile de comparer les différentes 

interventions entre elles afin d’en dégager les plus intéressantes. Bien que cela n’ait aucun impact 

sur le premier objectif de notre revue, il devient plus difficile de déterminer l’efficacité des 

interventions identifiées. Il est donc important de faire avancer les recherches sur la gestion des 

TSO et d’évaluer les interventions pouvant le diminuer. Notre recherche peut servir de base à ce 
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travail étant donné que nous avons identifié des interventions qui n’ont pas été testées et appuyées 

par des données probantes. 

Une autre limite de notre recherche est que parmi nos articles retenus la plupart traitent de 

systèmes de santé nord-américains. Ceci aurait pu avoir pour effet d’exclure certaines interventions 

pouvant réduire le TSO répertoriées dans d’autres systèmes de santé. Cette sélection n’a pas été 

faite consciemment, mais pourrait résulter d’une différence dans l’appellation du TSO dans les 

autres systèmes de santé ou d’une absence de documents traduits en français ou en anglais. Pour 

pallier cette problématique, étant partiellement un résultat de la difficulté de définir le TSO, nous 

avons basé nos termes de recherche sur les lectures faites et ajouté des termes lorsque ceux-ci 

étaient rencontrés. Par exemple, les termes compolsury overtime ou involuntary overtime sont des 

termes issus de certains écrits. Notre compréhension de ces interventions est aussi teintée par notre 

expérience dans le système de santé québécois qui présente ses propres particularités. Bien que 

cette limite aurait pu exclure certaines interventions, il en résulte également des interventions qui 

sont plus facilement contextualisées au système de santé québécois. 

5.2.2 Forces de l’étude 

Notre étude comporte plusieurs forces. D’abord, l’identification et l’analyse critique des 

interventions permettent d’évaluer l’applicabilité et d’identifier les enjeux prévisibles associés à 

chaque méthode. De plus, il s’agit au mieux de nos connaissances du premier écrit scientifique à 

recenser, regrouper et critiquer des méthodes permettant de réduire l’utilisation du TSO. 

Les revues narratives comportent également certains avantages qui transparaissent dans 

notre étude. Ce type de revue permet de couvrir des sujets trop larges pour faire l’objet de revues 

systématiques, en plus de mettre en relation des éléments et de la documentation variée pour 

présenter une problématique complexe et peu étudiée (Ferrari, 2015; Greenhalgh, Thorne et 
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Malterud, 2018). C’est une méthodologie qui nous a permis de présenter le TSO comme aucune 

autre revue ne l’a fait à notre connaissance. Autrement dit, ce type de revue concorde parfaitement 

avec le but de notre recherche. L’utilisation de la revue narrative pour identifier et critiquer des 

interventions pour le TSO permet donc d’obtenir une revue plus riche et dont plusieurs éléments 

auraient échappé à la méthodologie plus rigide d’une revue systématique.  

Une autre force de cette recherche est qu’elle peut servir de base d’intervention pour les 

acteurs, quel que soit leur rôle dans la gestion des établissements de santé. Le TSO, étant un 

problème complexe, mérite une approche intégrée impliquant plusieurs interventions et notre 

article jette les bases à cette approche. Par exemple, un gestionnaire d’unité pourrait se servir de 

notre revue pour mettre en place un projet-pilote permettant aux infirmières de faire leur propre 

horaire et de manière concomitante, amener à ses supérieurs l’idée de mettre à jour le modèle de 

soins de leur établissement en s’inspirant des caractéristiques du modèle Magnet. 

 

5.3 Évaluation de la qualité de la revue narrative 

L’évaluation de la qualité de la revue narrative que nous avons faite s’est basée sur la grille 

SANRA (Baethge et al., 2019) (voir Annexe 3). Voici comment notre recherche répond aux 

éléments de la grille.  

D’abord, la problématique des TSO a été bien présentée et les lacunes dans littérature 

justifiant explicitement la pertinence de réaliser une revue narrative ont été mises en évidence, ce 

qui répond au premier élément de la grille. Nous avons discuté des principaux enjeux associés au 

TSO et mis en évidence la faible littérature entourant les interventions visant à le diminuer. Nous 

avons justifié explicitement l’importance de notre revue narrative en nous basant sur ces éléments, 

ce qui répond au point 1 de la grille SANRA (Baethge et al., 2019). 
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Le but, les objectifs et la question de recherche sont également concrets et adaptés à notre 

problématique. Ces éléments sont explicitement mentionnés dans notre revue ce qui est le critère 

d’atteinte du point 2 de la grille.  

La méthodologie utilisée pour les atteindre le but et les objectifs est explicite et exposée en 

détail, en vertu du point 3 de la grille. Notre méthodologie est présentée de manière exhaustive 

puisqu'elle présente en détail l’ensemble des critères de recherches utilisés ainsi que tous les mots-

clés et termes de recherche. Nous avons également parlé de comment nous avons effectué les 

recherches pour trouver la littérature grise avec le même niveau de détail. Tout notre processus est 

détaillé de manière à permettre une réplicabilité de notre recherche. 

Notre revue, comme le demande le point 4 de la grille SANRA, appuie aussi toutes les 

déclarations clés présentées avec des références (Baethge et al., 2019). Lorsque les éléments 

abordés ne faisaient pas l’objet d’études, nous avons soutenu notre analyse critique par d’autres 

éléments de recherche permettant d’appuyer nos propos par des références et des données 

probantes, renforçant la qualité de notre analyse. De plus, ce mémoire n’a pas fait d’affirmations 

qui n’étaient pas appuyées par des références, ce qui correspond à la note maximale du point 4 de 

la grille. 

Notre revue narrative décrit la qualité du raisonnement scientifique en abordant les 

principaux attributs des documents à l’étude (devis, méthodologie, lacunes, etc.) et en supportant 

les documentations par d’autres recherches, conformément au point 5 de la grille. L’atteinte de cet 

élément se base sur la présentation des arguments clés de manière scientifique. Nous avons 

présenté les articles centraux aux interventions abordées en parlant de leur devis, leur 

méthodologie ainsi que leurs principaux attributs. Dans les cas où les interventions n’étaient pas 

appuyées par des recherches, nous avons approfondi la recherche afin d’exposer le mécanisme 
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probable des interventions et l’impact de celles-ci sur d’autres facteurs déterminants ou en lien 

avec le TSO. Ceci nous a permis d’évaluer l’applicabilité et les enjeux à prendre en considération 

dans la mise en place de ces interventions. Nous avons présenté toute la littérature scientifique 

retenue avec profondeur et appuyé notre raisonnement scientifique sur des articles du plus haut 

niveau d’évidence disponible. 

Le point 6 de la grille SANRA, finalement, fait référence à la présentation des données de 

manière appropriée (Baethge et al., 2019). Nous avons mis en évidence les principales données 

relatives à l’efficacité des interventions en présentant les données quantitatives avec les valeurs 

adéquates. Par exemple, nous avons montré les valeurs p lorsque disponibles pour appuyer toutes 

les données significatives que nous avons retrouvées. Nous avons également mis en évidence les 

lacunes dans la littérature lorsque celles-ci présentaient les données de manière incomplète. 

5.4 Contribution aux sciences infirmières 

La contribution principale de notre article pour les sciences infirmières est l’identification 

de 12 avenues d’interventions qui pourront potentiellement permettre de diminuer, voire éliminer, 

les TSO chez les infirmières, un problème récurrent avec de lourdes conséquences dans cette 

profession partout dans le monde. La prévalence du TSO pourrait avoir de profondes implications 

pour les conditions de travail d’infirmières dans plusieurs systèmes de santé. La profession 

infirmière est de plus en plus associée dans les médias aux conditions de travail qu’elle se voit 

imposer et ceci teinte la qualité de vie de ses membres (Agence QMI, 2021; FIQ, 2020; Gautier, 

David et Zinser, 2021; Lacoursière, 2020). En éliminant le TSO, nous souhaitons que les 

infirmières puissent avoir une qualité de vie professionnelle adéquate et que la profession 

infirmière devienne plus attirante pour les nouvelles infirmières. Nous croyons que notre recherche 

pourrait servir de base pour développer la recherche de nouvelles interventions diminuant le TSO. 
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Elle peut aussi donner une nouvelle vision des avenues d’interventions aux gestionnaires et 

permettre le développement de nouvelles pratiques relatives au TSO. Nous pensons également que 

la revue de littérature du chapitre 2 aborde des éléments centraux à la recherche sur le TSO qui 

sont rarement exposés dans la littérature scientifique. Notre contribution n’est donc pas exclusive 

aux interventions pouvant diminuer le TSO, mais également par rapport à une compréhension plus 

approfondie du phénomène.  

5.5 Recommandations pour la recherche en sciences infirmières 

Notre recherche a identifié beaucoup d’interventions, mais très peu appuyées par des 

données probantes. Outre les lois et la certification Magnet, notre recherche n’a pas permis 

d’identifier dans la littérature des études ayant le TSO comme indicateur mesuré où l’on testait des 

facteurs pouvant le moduler. Il serait donc intéressant que d’autres recherches soient menées afin 

d’évaluer l’implantation des différentes mesures soulevées par notre recherche.  

Plusieurs études utilisent déjà le temps supplémentaire comme indicateur de recherches en 

administration. Une autre démarche intéressante pour de futures recherches serait donc d’évaluer 

si les interventions qui réduisent l’utilisation du TS sont transposables au TSO. En effet, comme 

il existe des nuances entre le TS et le TSO, il est impossible d’assumer que les interventions 

permettant de réduire le TS s’appliquent d’emblée au TSO. Si les interventions réduisant le TS 

sont transposables au TSO, ceci permettrait de transposer également les études qui démontrent une 

diminution du TS. Une étude définissant le TSO et le TS en les mettant en relation pourrait servir 

à amorcer ce travail. 
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Chapitre 6. Conclusion 

Le TSO est un enjeu ayant une place grandissante dans les discours entourant la pratique 

infirmière. Il est donc essentiel de fournir aux législateurs, gestionnaires et autres décideurs des 

systèmes de la santé des outils afin de pallier à cette crise. Les résultats présentés à l’intérieur de 

ce mémoire contribuent de façon importante à l’avancement des connaissances en administration 

des services de santé et en sciences infirmières. Les résultats issus de cette recherche permettent 

d’identifier 12 interventions pouvant potentiellement réduire l’utilisation du TSO. Ces 

interventions sont applicables à différents niveaux dans la structure d’un système de santé, soit le 

niveau législatif, le niveau systémique, le niveau organisationnel ainsi que le niveau d’une unité 

de soins. Malgré tout, peu de ces interventions ont fait l’objet d’études rigoureuses.  Il est donc 

important de poursuivre les recherches en matière d’intervention pouvant mitiger l’usage des TSO, 

voir même les éradiquer. 
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ANNEXE 1 : Plan des concepts centraux à la compréhension du TSO au Québec
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ANNEXE 2 : Liste des associations professionnelles et syndicats nord-américains 
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Liste des différentes associations professionnelles et syndicats dont les écrits ont fait l’objet de 

recherche documentaire : 

• Fédération interprofessionnelle de la santé du Québec (FIQ) 

• Confédération des syndicats nationaux (CSN) 

• Association Québécoise des Infirmières et Infirmiers (AQII) 

• Canadian Nurses Association (CNA) 

• Fédération canadienne des syndicats d'infirmière (FCSI) 

• British Columbia Nurses' Union (BCNU) 

• Ordre des infirmières et infirmiers du Québec (OIIQ) 
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ANNEXE 3 : Grille d’analyse de la Scale for the Assessment of Narrative Review 

Articles (SANRA).
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Tirés des figures 1 et 2 de (Baethge et al., 2019)  
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ANNEXE 4 : Critères de soumission de la revue Sciences infirmières et 

pratique en santé
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Description des articles de synthèse retenus : 

Les articles de synthèse des connaissances visent à fournir un résumé systématique et substantiel 

de la littérature dans un domaine de recherche ou à présenter un examen critique de la littérature 

existante. Ces articles suivent la même structure que les articles de recherche empirique. 

 

Critères de soumission : 

• La soumission n'a pas déjà été publiée et n'est pas considérée actuellement par une autre 

revue. Si ce n'est pas le cas, fournir une explication dans le champ « Commentaires au,à 

la rédacteur-trice». 

•  Le fichier de la soumission est dans un des formats de fichier suivants : OpenOffice, 

Microsoft Word, RTF ou WordPerfect. 

•  Le texte se conforme aux exigences stylistiques et bibliographiques décrites dans 

les Directives aux auteurs, qui se trouvent dans la section « À propos de la revue ». 

•  Le fichier et le texte sont anonymes (ne contiennent aucune information ne pouvant 

servir à identifier son auteur, trice). 

•  La lettre de présentation, conforme aux exigences décrites dans Directives aux 

auteurs qui se trouvent dans la section « À propos de la revue » est jointe à la soumission. 

•  Les normes de présentation de la 7e édition du style de l’American Psychological 

Association (APA) sont appliquées : https://apastyle.apa.org/style-grammar-guidelines 

•  Le corps du texte contient au maximum 5000 mots, excluant les figures, tableaux et 

références. 
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•  Lorsque disponibles, les liens URL des références ont été fournis. 

 

 

Les informations ci-dessus sont tirées du site internet de la revue : 

Repérable au lien URL suivant : 

https://www.erudit.org/fr/revues/snahp/#journal-info-editorial_policy 

 


