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LINTRODUCTION

Cet exposé tente de fournir une vision intégrée du vaste champ des indicateurs de
charge de soins infirmiers [2] (on les appelle aussi dans la litérature, indicateurs de charge
de travail, encore qu'il ne faille pas les confondre avec les indicateurs de stress physique,
cognitif ou affectif [5]). En particulier, nous nous proposons de montrer qu'il n'existe pas,
comme on I'a parfois écrit [1], deux catégories opposées d'indicateurs de charge de soins :
les premiers mesurant les charges de soins dans une unité de soins en terme d'effectifs
infirmiers, et les seconds mesurant les charges de soins relatives & un patient en terme
d'heures-soins par journée ou par épisode. Ces deux catégories d'indicaieurs de haut
niveau ne représentent en fait que deux utilisations complémentaires des indicateurs de base
ou de bas niveau. Ces notions d'indicateurs de haut et bas niveaux font référence i une
condition nécessaire 4 I'organisation du champ des indicateurs de charge de soins, a savoir,
sa hiérarchisation, Il existe, on le verra, de multiples fagons de le smucturer; or la
standardisation de I'information en gestion des hopitaux en général, et des soins infirmiers
en particulier, impligue le choix d'une hiérarchie. On montrera que la construction de
celle-ci passe par la définition d'une nomenclature structurée d'actions de soins. Dans ce
texte, nous prenons comme référence une nomenclature d'actions et une hiérarchie

d'indicateurs issues du systéme PRN [6] [7] et de ses applications.

2.NOMENCLATURE DES ACTIONS DE SOINS INFIRMIERS

Le pilier de la standardisation de l'information en gestion quantitative des soins
infirmiers, c'est une nomenclature structurée des actions de soins infirmiers. En effet,
la plus petite charge de soins qu'on puisse définir, c'est celle qui rend compte du temps

d'une action de soins pour un client 3 un moment donné. Et pour mesurer de telles charges



de soins que nous appellerons charges élémentaires de soins (ou charges atomiques
de soins), il faut définir précisément les actions de soins, en éiablir une liste raisonnee (une
nomenclature), de la méme fagon que pour mesurer précisément les charges atomiques, il a

fallu émablir 1a wble ou la nomenclamre des éléments.

Le champ des éléments physiques est cependant plus simple que celui des actions de
soins. Etant donné que le principe qui guide l'établissement de la nomenclature des
premiers est de les classer par poids atomiques croissants, il n'existe qu'une nomenclature
possible, c'est le tableau de Mendeleiev On ne peut malheureusement pas retenir un
principe similaire en soins infirmiers. D'abord, parce qu'une classification des actions de
soins par charges de soins €lémentaires croissantes n'aurait guére de sens en regard des
théories et pratiques des soins infirmiers. Ensuite et surtout, la définition de ce qu'est une
action de soins est beancoup plus compliquée que celle d'un élément physique. En effet,
cette dernigre peut se faire de fagon purement guantitative en comptant le nombre de
nucléons. Les actions de soins ne sont pas, quant 3 elles, constituées de tiches
élémentaires qu'il suffirait de compter pour identifier de quelle action il s'agit. La nature de
ces tiches est beancoup plus déterminante que leur nombre et, comme on le sait, elle peut

varier considérablement.

Il faut donc tenir compte de la nature des soins infirmiers pour établir une
nomenclature des actions de soins et dés lors se baser sur les théories des soins infirmiers.
Ici, nous ferons appel & certains concepts des théories de V. Henderson [3] et D. Orem [4].
Nous avons choisi ces deux théories plutdt que d'autres parce que les enseignanis et les
praticiens y adhérent largement, c'est-a-dire reconnaissent une validité certaine a

I'explication qu'elles proposent du domaine des soins infirmiers.



La théorie de V. Henderson est basée sur le concept de besoins fondamentaux de
I'étre humain. V. Henderson a établi une liste qui compte 14 besoins fondamentaux. Cette
nomenclature de besoins fournit une excellente base pour structurer une nomenclature
d'actions de soins. La correspondance besoins et actions de soins n'est cependant pas
univoque : la méme action de soins peut satisfaire (en partie ou en totalit€) deux ou
plusieurs besoins’. Donc, si on veut une nomenclature ol chaque action de soins
n'apparait qu'une fois, il faut forcer la classification de chaque action de soins dans une
seule catégorie de besoins meéme si logiquement, elle pourrait trouver place dans plusieurs.
Par exemple, il faut classer l'action "Extraction de lait" dans la zone de besoin
"alimentation”, ou dans la zone de besoin "élimination” mais pas dans les deux. II existe
aussi des actions de soins qu'on peut difficilement relier 4 un besoin fondamental. 1l s'agit
essenticllement des actions que l'infirmiére exécute sous prescription médicale et qui visent

4 traiter ou diagnostiquer les problémes du patient, et  observer leur évolution.

Pour toutes ces raisons, il n'est pas possible de reprendre telle quelle Ia
nomenclature de Virginia Henderson. Le tableau 1 établit la correspondance entre celle-ci et
celle que nous avons retenue pour catégoriser les actions de soins infirmiers. Aucune
action de soins n'apparait vis-d-vis des besoins n® 11, 12, 13 et 14 parce que les actions
répondant & ces besoins répondent aussi aux besoins n° 1 4 6 et ont &€ atribuées & ceux-ci.
Par exemple, l'action de véur ou de dévétir qui est aussi requise pour maintenir la

température du corps, n'apparait dans la nomenclature qu'a la rubrique "soins d'hygiéne".

*  On notera que le méme probléme se poserait mais 2 la puissance dix, A celui qui tenterait
d'établir une nomenclature d'actions de soins 2 partir des diagnostics infirmiers plutdt
qu'a partr des besoins fondamentaux.



Tablean 1

Correspondance entre les besoins fondamentaux
et la nomenclature des actions de soins

Besoins fondamentaux selon
V. Henderson

Catégories d'actions de soins

1-Respirer

1-Respiration

2-Boire et manger

2-Alimentation et hydratation

3-Eliminer 3-Elimination
4-Se mouvolr et maintenir une bonne
posture 4-Mobilisation
[S-Etre propre et soigné, et protéger ses
téguments
5-Hygiéne
6-Se veur et se dévetr
[7-Communiquer
8-S'occuper en vue de se réaliser 6-Communications
(Soins relationnels et éducatifs)
9-Se diverur
10-Apprendre

11-Dormir et se reposer

12-Mamntenir la iempérature du corps

13-Eviter les dangers

14-Agir selon ses croyances et ses valeurs

T-Traitements

8-Methodes diagnostiques




La théorie de V. Henderson fournit donc une base pour catégoriser les actions de
soins en six grandes catégories auxquelles nous ajoutons les catégories des traitements et
methodes diagnostiques, ce qui donne finalement huit catégories d'actions de soins. Dans
une perspective de production d'indicateurs de charge de soins, on ne se contente pas en
général de cette seule catégorisation; on en propose d'habitude une en amont. Moins
détaillée, celle-ci regroupe les zones de besoins ; respiration, alimentation et hydratation,
élimination, mobilisation et hygiéne sous le titre de soins de base, et les zones de
besoins: traitements et méthodes diagnostiques sous le titre de soins techniques. On en
propose aussi une, en aval, plus détaillée. Nous en donnons un exemple dans le tableau IT
qui propose quatre niveaux de regroupement des actions de soins. Le dernier niveau de
regroupement compte 24 classes. On pourrait bien siir encore imaginer un ou plusicurs
niveaux additionnels de regroupement entre celui-ci et le niveau ultime de détail constitué
par la liste des actions elles-mé&mes. Mais pour des raisons pratiques et statistiques, il
apparait superflu de créer ce ou ces niveaux intermédiaires entre le niveau & 24 classes et le
niveau de regroupement nul, c'est-a-dire la liste des actions de soins (+ 350 dans la

nomenclature qui sert de base au PRN 8§7).

V. Henderson nous a fourni les bases de la structure de la nomenclature des actions
de soins. Reste maintenant 3 établir la liste compléte de celles-ci. L'aide apporiée par les
théories est ici limitée sauf, comme on le verra plus loin, celle de D. Orem. 11 existe de
nombreuses fagons de définir les actions de soins et on peut admettre que la fagon idéale de
le faire dans une perspective de surveillance de la qualité des soins, par exemple, doit
probablement étre différente de celle de le faire dans une perspective de mesure des charges
de soins. Il n'existe donc pas Une nomenclature d'actions de soins comme il existe Une
nomenclature d'éléments physiques, mais possiblement autant de nomenclatures d'actions

de soins que de fins auxquelles on se propose de les utiliser. La définition d'une liste



TABLEAU II: Quatre niveaux de regroupement des actions de soins et exemple
de valeurs pour les indicateurs secondaires correspondants

v m o I v HI | 11 |
Respiration Respiration 3 5
Alimentation e Alimentation par voile naturelle 3]
hvdratstion 15
Alimentation entérale 0
Unnal/Bassin de [it o
Aszitance § la toilette 20
e 3
Elimination Soins d"incanti 7 20 o
Sonde/Stomic/Irmgation. tube, curage rectsl o
Actions de Aide pour sc laver 25
soins de base 160
Hygiene Rasage/Brossage des dents/Lavage de la téte, ete, g | ¥
Aide pour 5 hataller 8
Lever/coucherimarcher 12
Frictions et nstallations 10
iliat %
e i, Exercices muscilaires 248 =10
Toutes ] )
les Protection physique s 0
actions beo b .
de Commumications 15
soine Actions de Soins relationnels’ - L I3
S Activités Lhémapeutiques o
relationnels et z : a5
adonads i Enseignement Enseignement 30 | 30
Ca. de données Collecte de donndes 0 0
— S
Midicaments 5
Perfusions 0
e e Trai nE Dialyse/Dramnage/Irrigation/Razage/Trempage 75 5
soiny Tractions/Prothéses/Orthéses/Bas/Bandages 0
techniques 103
Pansementa/Isolement 35
Méth dingnostiques | Méthodes diagnostiques 28 | 28
H 3 10 24




d'actions de soins doit donc d'abord et avant tout étre abordée de fagon pragmatique, en
gyant & tout moment en téte le but poursuivi : ici, mesurer les charges de soins en terme de
temps. Dés lors, et sans wop entrer dans les questions technigues, deux considérations
vont principalement décider du niveau de détail auquel on va se placer dans
I'énumération des actions de soins. La premiére en est une de validité : ce que la
nomenclature considérera comme une action de soins devra &tre un ensemble cohérent de
tiches ou d'actes dont la variance du temps global est faible. En d'autres termes, quand on
se propose de mesurer les charges de soins par addition des temps de chacune des actions
de soins requises ou données au patient, il faut que chaque action de soins soit définie
comme un ensemble d'actes infirmiers qui consomme un temps relativement peu variable
d'un patient, d'un professionnel et d'un environnement & l'autre. La seconde considération
en est une de fiabilité et de faisabilité. Tl faut que les professionnels puissent distinguer
sans équivoque entre les différents items de la nomenclature d'actions de soins d'une part et
il faut que le niveau de détail de celle-ci soit réaliste. Aussi, ce niveau sera appelé i changer
selon qu'on prévoit utiliser la nomenclature manuellement ou informatiquement,
continiiment (pour mesurer la charge de soins associée i chaque client chaque jour) ou
ponctuellement. Nous présentons ci-aprés, & titre d'exemple, des extraits de la
nomenclature qui a servi de base au PRN 87. Ces extraits concernent I'élimination, la
mobilisation et les méthodes diagnostiques. La nomenclature compléte compte environ 350

items.

Tel que déja mentionné, nous nous sommes basés sur D. Orem pour développer la
liste des actions de soins. Nous lui avons en fait emprunté les concepts d'autosoins et de
modes de compensation. Selon Orem, quand l'individu perd en tout ou en partie sa
capacité de satisfaire ses besoins de fagon indépendante (autosoins), le personnel

infirmier est appelé & intervenir pour compenser pour les insuffisances de celui-ci.



TABLEAU III: Extraits de 1a nomenclature d’actions de soins i la base du PRN

ELIMINATION
Urinal et bassin de lit

Urinal - guider

Urinaf - side pasticlls ou complte
Bassin de §it - guider
Bassin de [t - nide pamizils
Bassin da fit « side compizte

Assistance & la toileite

Assisiance aux (otleties ou  la chaise percds -
guides

Assistance aux lodeites ou & la chaise pereés -
mde partiells ou compisle

Petle pot - aide panticlls ou compiite

Soins d'incontinence

Soins d'incontinence urinaise - side pameiis
Scins d"incontinence urinaire - aide compléis
Soina d'incontinence fcale - aide complite
Couches, culones (04 ana) - aide compidie

Sondes
Stomies
Irrigation, tube, curage rectal

Soins externes de sonds

Driaimage do sae collecteur

Insailation de sonde oo cathéter visical - guider

Instailation de sonde ou cathéter vésical - aide
partizlle

Insailation de sonds oo cathéler vémcal -  mds
complie

Insiailation condom, dmi pénien

Installation =sc collectieur d'urine - enfsnt

Sonde / tobe: ouverturs & fermeture

frrigstion vésicale

Irrigation vésicals contimue

instillation véscaie

Stomibe: remplacement du sz - guider

Siomie: remplacement du sac - aide partielle

Stomis: remplecement du sic - aids compikis

Stomis: entrelien du sac - nide pariciis ou

compiis

Irrigation de colestemis < sans présence constan-
te « guider

Irrigation dé colosiomie - sans présencs consian-
e « gide parisils

Irrigation de colostomie - sans présence constan-
te - nide complita

lrrigation de colosiomic - présence consanis

Tube rectal: inmmllstion
Curage recial

brrigation rectals: 0 - 500 ce
Irrigation rectale: 501 cc et plus

MOBILISATION
Lever #t coocher

Marcher

Laver ou coucher » guider

Laver ou coucher - 1.ou T intervenants - sans
compensshon i Wwhe

Lever ou coucher - | ou 2 lntervenants - sans
compensation avec fube

Lever ou coucher - | ou I imervenanms - avee
sompensation

L2ver ou coucher - J intervenants ¢i plus - sane
compenzation nd tube

Lever ou coucher - 3 intervensms ¢ plus -—sany
compensation - avec fube(a)

Lever ou qoucher - 3 intervenants st plus - avec
¢ompensaticn

Lever ou coucher avee lavier hydrauliqus sans
‘ube

Laver o coucher avec levier hydraulique - aves
tuba{s)

Marcher - guider

Marcher sves alde - sans jube

Marcher aver sude - avec mbeis)

Pousser Iz faucwil roulant
Frictions et installations

Fricuions < insisllations - | ou 2 imervensnis
Friztions el mstallstions « 3 niervenants ou plus

Exercices musculaires
Exercices musculnires passils ou actifs - aide
partiglis
Exsrcies musculsires passifs ou acufs - mude
vompiie

Exercices muscuiaires passifs ouactifs strecturds
+ rédducation court 1eTme + mude partreile
Exercices muscuiaires paasifs ou actifs strecturés
- réducationcour terme - side compiile
Exercices musculaires passifs ou actifs structurés
+ redducation long teTms - side partizlle
Exercices musculaires passifs ou scfifs structurés
= pédducation long erme - mde compliia

Protection physigue

Moyeni de protestion physigee:  béndiicinim
non agus

Moyens de protection physique: béndficiaire
agtié

Capucnnzgs du [it de bébé

METHODES DIAGNOSTIQUES

Surveillance symdmatique

Surveillance constanis exclusive

Surveillence consisnie JoDEANLE parizgee

Temperature buccals

Tempiérsture rectale

Tempérmure axiilatrs

Pulsation

Tension andénella

Signes neurologiques

Signes vasculaires

Ligne anéfielle pénphénique: lecture des pars-
metres =i mgation

Ligne artcrizlle pénphdrigue: ajuster fransduc-
teurs ot cafibrer

Ligne anérizliz pénphérigue: changer le mai
izl

Pression veineuss cenirake

Ligne pulmuonaire snénelle

Ligne pulmonsire snénchie: changem=ni du
matériel

Mesure du dfbil cardisque

Ballon intreanagus

Mesure de la presmion imncrinieane

Evalualion du coeur fostal

Evaluation des conirmctions vidrines

Prace: un inlervenani ou levier hvdrulique

Pesée: deix inlervenants

Mensurstion: un mtervensal

Mensuration: deux iniervenanis

Bilan des emrées

Bilan d=s soniss

Collects de 24 heures: sefles

Collecte de 24 heures: axpeciortions

Collecte de 24 houres: unin=s - sans sonds

Collecte de 24 heurss: unnes - aves sonds

Fiitrage dés wrined

Prelivement des séerétions: ORL. plaie. trachéa

Préldvement des selles

Prélevemem d'urine: analyse simple

Freevement vaginal

Preltvement du fiquide c2phalo-rachidien

Prefzvement d'urnine: sullure - sans sonde -
guider

Priizvement d unne: cullure - sans sonde - aide
partiailz

Prelbvernent d urine: culture - sans sonde - aids

complite
Prelevement & "unine: culture - avec sande - Gine
complkts
Prélivement =i cnserencement des sécrdtiona
oculsires
Prélevement de sang
Test simple sur pisce
Giocométre
Mesure du PO, cutané
Exsmen ou B - zssister - side parueils
Examen ou BX - assisier - aide compliis
Procédure médicals - assigier - préssace cons-
lanis



L'ampleur des acnons compensatoires peut varier; elle peut aller de faire totalement l'action
pour lindividu jusqud seulement l'inciter & faire cette action. On distingue ainsi
habituellement trois modes de compensation : (a) aide complete; (b) aide partielie et (c)
commencer/guider/motiver auxquels nous avons largement fait appel dans la nomenclature
en ce qui concerne les actions de soins de base (respiration, alimentation, élimination,
mobilisation, hygiéne) et de soins relationnels et éducatifs. Dans le cas des raitements et
des méthodes diagnostiques, en géneral, le seul mode possible étant |'aide compigte, le

mode de compensation n'est pas une variable discriminante.

Les modes de compensations ne sont cependant pas les seuls parametres appelés a
moduler la liste des actions de soins; les autres ont été identifiés par les comités
d'infirmiéres qui ont béti 1a nomenclature & partir de leur expérience et des bases de données
de plans de soins mises 2 leur disposition. Ces paramétres ont €t€ retenus pour la méme
raison que le mode de compensation : parce qu'ils ont une influence significative sur le
temps des soins. Il s'agit par exemple de la nécessité d'une présence constante du

personnel, du nombre d'intervenants, du % de la surface corporelle affecté, etc.

A partir d'ici, nous faisons donc 'hypothése que nous disposons d'une
nomenclature des actions de soins et qu'a chaque action de soins est associée une charge
élémentaire qui mesure le temps reguis pour exécuter une fois cette action de soins. Cette
nomenclature peut éire celle que nous avons présentée précédemment (tableau III) ou toute
autre nomenclature. Le point important c'est que dans une perspective de standardisation
de I'information en gestion des soins infirmiers, il est souhaitable que toutes les institutions
d'un pays choisissent la méme nomenclamre. Sinon, les comparaisons interétablissements
requiéreront la mise au point d'algorithmes de conversion des indicateurs produits par les
différentes nomenclatures pour les rendre comparables. Les comparaisons ainsi réalisées
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sont cependant toujours plus ou moins valides (la formule de conversion parfaite n'existe

pas) si bien que le recours i la nomenclature unique est de wés loin préférable.

J.INDICATEURS PRIMAIRES DE CHARGE DE SOINS

Tout le champ des indicateurs de charge de soins est bt sur un indicateur de
premier niveau, appelé indicateur primaire, qui mesure la charge de soins associée avec une
action de soins pendant une unité de temps. Selon les applications, l'unité de temps peut

étre I'heure, la période de huits heures, la journée, la semaine, etc.

Tout indicateur primaire fait intervenir deux notions : d'abord, celle déja connue de
charge élémentaire de soins qui mesure le temps requis pour faire une fois 1'action de
soins; ensuite, celle de fréquence qui mesure le nombre de fois que ['action de soins est
faite pendant 'unité de temps. Des lors, si on note I; l'indicateur primaire associé avec
I'action de soins & sur l'unit€ de temps u , et si t, représente la charge unitaire de l'action

a,et fgsa&équenﬂeml'unhédetemps u , on peut écrire que :

n_ u
=X £
Dans les syst2mes de mesure des charges de soins, tg est fixé, c'est une norme gui
rend compte soit du temps des soins requis, soit du temps des soins donnés. La fréquence
f: , quant i elle, varie avec le patient et avec I'unité de temps. C'est i travers elle en fait
qu'on mesure l'intensité de la charge de soins imposée par chaque client & chaque moment.

Exemple : supposons que le temps pour faire une fois un pansement sec soit de
7.5 minutes en moyenne, alors tpansement sec™ T3
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Imaginons que dans les dernigres 24 heures, le client X a requis que son pansement

sec soit refait 10 fois, alors :
24 h
fpanmmsec =10

24h s = -
sement sec = 79 X 10=75 minutes
Ce qui veut dire simplement que la charge de soins liée a I'action "pansement sec”

pour le client X pendant les derniéres 24 heures était de 75 minutes,

4.INDICATEURS SECONDAIRES DE CHARGE DE SOINS

Un indicateur primaire mesure donc la charge associée a :
-une action de soins a
-pour un chent
-sur une unité de temps u
Les indicateurs secondaires s'obfiennent par addition des indicateurs primaires.
Nous définissons ainsi un indicateur secondaire comme mesurant la charge associée 4 :
-plusieurs actions de soins
-pour un client

-sur une unité de temps

Il y a évidemment bien des fagons de regrouper plusieurs actions de soins, donc un
nombre potenticllement trés grand d'indicateurs secondaires. Nous sommes seulement
intéressés i identifier ici ceux qui ont du sens pour les gestionnaires des soins infirmiers.
Pour ce faire, reportons-nous a la nomenclature smucturée décrite plus haut et illustrée au
tableau II. Ce tableau présente quatre niveaux de regroupements d'actions de soins. Il

suffit de faire correspondre un indicateur secondaire & chacun des regroupements de chacun
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des niveaux et nous obtenons ainsi une collection hiérarchisée d'indicateurs secondaires :
24 au niveau le plus déaillé, 9 au suivant, 3 au troisiéme et | au dernier niveau. Ce dernier
mesure le temps de toutes les actions requises ou données & un client sur une unité de

temps. On l'appelle le niveau global de soins du client pendant l'unité de temps considérée.

La partie de droite du tableau IT donne un exemple pour un client fictif, un jour
donné, de valeurs pour tous les indicateurs secondaires correspondant aux regroupements
d'actions de soins définis i gauche dans le méme tableau. La charge de soins imposée par
le client en question serait de 248 minutes qui se divisent en 100 minutes de soins de base,
45 minutes de soins relationnels et éducatifs et 103 minutes de soins techniques. Les 100
minutes de soins de base se divisent elles-mémes en 5 minutes de soins de respiration, 15
minutes de soins d'alimentation et d’hydratation, 20 minutes de soins d'élimination, 38
minutes de soins d’hygiéne et 22 minutes de soins de mobilisation. Les 22 minutes de
soins de mobilisation se divisent elles-mémes en 12 minutes pour le lever/coucher/marcher

et 10 minutes pour les frictions et installations, etc.

Quand on bitit un systéme d'information pour la gestion des soins infirmiers, on
doit décider de quels indicateurs on conservera les valeurs en mémoire de l'ordinateur, 11
est important de noter que si on décide de ne mémoriser que les valeurs des indicateurs
secondaires de niveau 2, on aura toujours accds aux valeurs des indicateurs de niveau 3 qui
sont obtenues par addition des valeurs des indicateurs de nivean 2, et i l'indicateur de
niveau 4 dont la valeur est obtenue par addition des valeurs des indicateurs de niveau 3;
mais on n'aura plus accés aux valeurs des indicateurs de niveau 1. I faut done soit garder
en mémoire la fréquence de chacune des actions de soins ou les indicateurs de niveau |

pour €tre en mesure, par la suite, de produire tous les indicateurs de niveau plus élevé.
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S5.INDICATEURS TERTIAIRES DE CHARGE DE SOINS

L'intérét direct, pour le gestionnaire, des indicateurs secondaires est wes limite. 11
s'agit en effet d'une information trop spécifique, portant sur un sujet - un client, un jour
donné - trop restreint pour qu'elle puisse lui e réellement udle. Mais l'intéret indirect des
mémes indicateurs secondaires est trés grand puisque c'est & partir d'eux, par addition,
qu'on obtient les indicateurs de plus haut niveau, que nous appellerons indicateurs

Il existe grossiérement deux fagons de construire des indicateurs tertiaires & partir
des indicateurs secondaires : soit qu'on combine les indicateurs secondaires de plusieurs
clients sur une unité de temps - on appellera ces indicateurs transversaux -, soit qu'on
combine les indicateurs secondaires d'un client sur plusieurs unités de temps - on appellera
ces indicateurs longitudinaux. C'est ce qui est résumé dans le tableau IV,

Tableau IV
Production des indicateurs tertiaires

Un indicateur tertiaire mesure la charge associée a :

-plusieurs actions de soins -plusieurs actions de soins
-pour plusieurs clients -pour un client

-sur une unité de temps u -sur plusieurs unités de temps u
composition transversale composition longitudinale

mesure des effectifs mesure du coiit des soins/client
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Qui dit indicateur tertiaire obtenu transversalement, dit donc regroupement de
clients. Il existe certes de nombreuses possibilités de regroupements mais on retiendra
seulement celles qui ont du sens pour le gestionnaire des soins infirmiers. Lesquelles?
Quand on additionne les charges de soins relatives & plusieurs clients, c'est pour mesurer
les effectifs infirmiers nécessaires pour faire face a ces charges. En général, le gestionnaire
est intéressé 4 connaitre les effectifs requis par unité de soins. Clest donc le regroupement
des patients d'une unité de soins qui est le plus souvent choisi comme regroupement de

base dans le calcul ransversal des indicatewrs tertiaires.

Par contre, qui dit indicateur tertiaire calculé longitudinalement, dit regroupement
d'unités de temps. Parmi tous les regroupements possibles, le plus utile pour le
gestionnaire est celui qui lui permet de connaitre la charge cumulative de soins du client
pendant tout son séjour dans l'institution. Cest donc le regroupement de tous les jours de
I'épisode instmtionnel qui est le plus communément choisi comme regroupement de base
dans le calcul longitudinal des indicateurs tertiaires. Dans le cas oii les patients restent trés
longtemps dans l'institution, on pourra cependant calculer des indicateurs de charge

intermédiaires, par semaine ou par mois, par exemple.

On pourrait dans le cas du calcul longitudinal des charges de soins, les mesurer
comme dans le cas transversal, en terme d'effectifs; mais c'est peu parlant dans ce cas-ci.
Aussi, préfére-t-on normalement mesurer ces indicateurs en heures-soins oun de fagon
équivalente en argent (dollars, francs). De la méme maniére, on pourrait mesurer dans ces
derniéres unités (argent ou heures-soins), les indicateurs tertiaires transversaux, mais
comme ceux-ci sont utilisés pour la dotation, il est beaucoup plus pertinent de les exprimer
en terme d'effectifs requis ou donnés.
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Notons aussi qu'il existe une correspondance univoque entre indicateurs
secondaires et indicateurs tertiaires. On peut calculer au niveau tertiaire tous les indicateurs
des quatre sous-niveaux gu'on a créés au niveau secondaire. Ce qui nous ameéne 3
souligner encore une fois 'importance de la normalisation de la nomenclature des actions de
soins puisque fixer la nomenclature et sa structure revient & definir 'univers des indicateurs
de charge de soins dont disposeront les gestionnaires soit pour calculer les effectifs par

unité de soins, soit pour mesurer les coiits des soins par client,

Remarquons aussi que les deux familles d'indicateurs tertiaires sont construites sur
les mémes indicateurs secondaires. Ce qui est fort heureux dans une perspective de
rentabilité des systémes d'information. On les mesurera dans des unités différentes, pour
les raisons pratiques mentionnées ci-dessus mais on peut toujours les ramener 2 ['autre
unité par une ransformation mathématique simple. En d'autres termes, on peut facilement
transformer des effectifs en heures-soins ou en dollars/francs et inversement. Il est donc
tout A fait contreproductif de prévoir des systémes de mesure des charges de soins
différents pour mesurer d'une part les effectifs infirmiers et, d'autre part, les coiits

infirmiers des épisodes de soins.

6.CONCLUSIONS

Nous venons de décrire une hiérarchie 2 treize niveaux (quatre niveaux principaux et
quatre sous-niveaux) d'indicateurs de charge en soins infirmiers (Figure 1). Dans la
conception des systémes d'information, on est souvent amené i faire des choix (par
mangue de temps, d'argent, de ressources) et aussi parce que les quantités de données qui

peuvent &re efficacement traitées par 'étre humain sont limitées. Si pour I'une ou l'autre
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raison, on ne peut retenir tous les indicateurs présemtés i la Figure 1, on aura cependant
plus intérét i retenir du transversal et du longitudinal & un nombre limité de sous-niveaux
(éventuellement un seul) que seulement du transversal ou seulement du longitudinal, aux

quatre sous-niveaux.

Enfin, on notera que la hiérarchisation des indicateurs ne s'arréte pas 13. Les
indicateurs tertiaires transversaux peuvent i leur tour ére composés transversalement et

longitudinalement, et ainsi de snite. Mais c'est la une autre histoire [8].



Indicatenr primaire

Indicatzur secondaire de niveau |

l

Indicateur secondaire de niveau [l

]
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Indicateur secondaire de niveau I

l

Indicateur secondaire de miveau TV

Indicateur tertiaire transversal indicateur tertimre longitudinal
de niveau | de miveau |
Indicateur tertiaire transversal Indicateur tertiaire longitudinal
de niveau [I de mvean [l
Indicateur tertiaire transversal Indicateur leriaire longiudinal — pe———
de niveau Il de niveau [1l
Indicateur teriaire transversal Indicateur tertiire longiudingl  jeg———
de niveau [V de niveau IV

Figure 1: Hidrarchie des indicateurs de charge de soins infirmuers
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