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Résumé 

_________________________________________________________________ 

Objectif : L’objectif de cette étude est d’étudier l’influence du modèle de gestion des gardes 

sur la qualité de vie attendue et sur le stress perçu des infirmiers circulants des blocs 

opératoires de la Clinique Saint-Luc de Bouge et du Centre Hospitalier Régional de la Citadelle 

à Liège. Il est convenu de mettre en avant une probable différence en fonction du modèle de 

gestion des gardes en termes de qualité de vie attendue et de stress perçu de ces infirmiers. 

 

Matériel et méthodes : Les infirmiers circulants des deux blocs opératoires présentant des 

modèles de gestion des gardes distincts ont été inclus par commodité dans cette étude 

quantitative observationnelle prospective. Un questionnaire en ligne leur a été diffusé.  Ce 

questionnaire comprenait un recueil de caractéristiques sociodémographiques et deux 

échelles validées : la WHOQuol-BREF et la PSS-10 permettant d’obtenir des scores de qualité 

de vie et de stress perçu. Des analyses statistiques ont été menées sur les données obtenues. 

 

Résultats :  Vingt questionnaires ont été obtenus au bloc opératoire de la Clinique Saint-Luc 

de Bouge et 28 au bloc opératoire du Centre Hospitalier Régional de la Citadelle à Liège. Sur 

base des caractéristiques sociodémographiques, les deux populations se sont avérées 

hétérogènes. De plus, des différences significatives ont été mises en évidence d’une part, du 

domaine « psychologique » de la qualité de vie avec un résultat meilleur pour les infirmiers 

circulants du bloc opératoire du Centre Hospitalier Régional de la Citadelle à Liège et d’autre 

part, du stress perçu avec un niveau plus élevé pour les infirmiers circulants du bloc opératoire 

de la Clinique Saint-Luc de Bouge. Enfin, le temps de travail des infirmiers circulants s’est avéré 

avoir une influence significative sur la qualité de vie « psychologique » au Centre Hospitalier 

Régional de la Citadelle à Liège et sur le stress perçu à la Clinique Saint-Luc de Bouge. 

 

Conclusion : Cette étude ne permet pas de confirmer avec exactitude une influence du 

modèle de gestion des gardes au bloc opératoire sur la qualité de vie attendue et le stress 

perçu des infirmiers circulants au bloc opératoire. 

 

Mots clés : Bloc opératoire-Garde infirmière-Qualité de vie-Stress perçu 



  

Abstract 

_________________________________________________________________ 

Objective : The objective of this study is to look at the influence of the management model 

on the expected quality of life, and on the perceived stress of circulating nurses in the 

operating rooms of the “Clinique Saint-Luc de Bouge” and the “Centre Hospitalier Régional de 

la Citadelle“ in Liège. It is agreed to highlight a probable difference depending on the on-call 

management model in terms of expected quality of life, and perceived stress of these nurses. 

 

Material and methods : Circulating nurses from the two operating rooms, with distinct on-

call management patterns, were included for convenience in this prospective observational 

quantitative study. An online questionnaire was distributed to them. This questionnaire 

included a collection of socio-demographic characteristics and two validated scales : the 

WHOQuol-BREF and the PSS-10 to obtain scores for quality of life and perceived stress. 

Statistical analyzes were carried out on the data obtained. 

 

Results : Twenty questionnaires were received in the operating room of the “Clinique 

Saint-Luc de Bouge” and 28 in the “Centre Hospitalier Régional de la Citadelle” in Liège. Based 

on socio-demographic characteristics, the two populations were found to be heterogeneous. 

In addition, significant differences were highlighted on the one hand, in the "psychological" 

field of quality of life with a better result for the circulating nurses in the operating room of 

the “Centre Hospitalier Régional de la Citadelle” in Liège and on the other hand, perceived 

stress with a higher level for circulating nurses in the operating room of the “Clinique 

Saint-Luc de Bouge”. Finally, the working time of circulating nurses proved to have a significant 

influence on the “psychological” quality of life at the “Centre Hospitalier Régional de la 

Citadelle” in Liège and on perceived stress at the “Clinique Saint-Luc de Bouge”. 

 

Conclusion :  This study cannot conclude with precision an influence of management model 

in the operating room on the expected quality of life and the perceived stress of nurses 

circulating in the operating room. 

 

Keywords : Operating room-Nursing duty-Quality of life-Perceived stress 
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1. Préambule 

_________________________________________________________________ 

Travaillant en qualité d’infirmière au bloc opératoire (ci-après appelé BO) de la Clinique 

Saint-Luc de Bouge depuis bientôt six ans, il me tenait à cœur de réaliser un mémoire 

dans ce domaine. Le master en Sciences de la Santé publique m’a permis d’acquérir 

un ensemble de connaissances enrichissantes que j’ai souhaité mettre au profit de ma 

pratique quotidienne. 

 

La réflexion quant au choix d’un sujet a été menée en collaboration avec mon promoteur et 

ma co-promotrice. Rapidement, elle s’est penchée sur la question des gardes au BO qui font 

partie intégrante du management d’un BO dans son ensemble et mobilisent des ressources 

humaines, matérielles, financières,… Dans le cadre de cette étude, nous avons décidé de nous 

pencher sur l’aspect « humain » des gardes au BO tout en le mettant en lien avec deux 

concepts ancrés en Santé publique : la qualité de vie et le stress perçu. 

 

La gestion d’une institution hospitalière amène l’équipe dirigeante à poser de nombreux 

choix. Au-delà des aspects administratifs et financiers, de la qualité et la continuité des soins 

pour les patients, le bien-être des travailleurs doit également peser dans la balance. C’est un 

point essentiel qui a permis d’une part de donner à notre étude tout son sens, et d’autre part 

de valoriser mon choix de finalité en gestion des institutions de soins. 
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2. Introduction 

_________________________________________________________________ 

2.1. Le bloc opératoire 

 

Le BO est défini comme une « enceinte dédiée à des actes à buts thérapeutique ou 

diagnostique, réalisés à ciel ouvert ou par voie endoscopique ou encore par ponction. C’est 

un ensemble des salles d’opération proprement dites et des moyens et locaux groupés autour 

d’elles. » (1). 

 

Une équipe pluridisciplinaire travaille au quotidien au sein du BO : le staff infirmier, le staff 

médical, le staff technique, le staff administratif ou encore le staff de maintenance et 

d’entretien. L’infirmier de salle d’opération « est la personne spécialement instruite et 

qualifiée pour accomplir dans le cadre d’une équipe pluridisciplinaire, des prestations de soins 

infirmiers adaptées au patient et au contexte technologique des B.O. et de leurs annexes. » 

(2). Il existe dans la majorité des BO deux types d’infirmiers : l’infirmier circulant et l’infirmier 

instrumentiste. L’infirmier circulant répond à plusieurs fonctions : dispensation des soins 

infirmiers au patient dans le cadre de la démarche en soins infirmiers, assistance de 

l’anesthésiste pour la prise en charge anesthésique du patient, gestion du matériel permettant 

la chirurgie, lien entre la salle d’opération et les services extérieurs,... L’infirmier 

instrumentiste quant à lui fait partie intégrante de l’équipe chirurgicale. Ses tâches sont 

également diverses : préparation et vérification du matériel nécessaire à la chirurgie, 

assistance du chirurgien lors de l’intervention,... (2) 

 

Le BO est un espace unique au sein d’une structure hospitalière, diversifiée et complexe. Il est 

caractérisé par des expériences, des convictions, des comportements, des parcours de 

formation, une charge importante de travail, des tâches complexes, une quantité 

impressionnante d’équipements technologiques,... (3) (4) Parallèlement, le BO se différencie 

d’autres services de soins par des horaires de travail particuliers. Il a la caractéristique, comme 

certains autres secteurs hospitaliers, de ne pas être en activité continue 24 heures sur 24 tout 

en ayant l’obligation d’être opérationnel de jour comme de nuit pour les activités urgentes. 

En effet, il vit au rythme de deux grandes catégories d’interventions chirurgicales : 
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programmées et urgentes. Par conséquent, un service de garde doit être instauré avec pour 

objectif de permettre une prise en charge rapide de certains patients. Ce service est assuré 

par une équipe pluridisciplinaire disponible au sein de laquelle l’infirmier circulant occupe une 

place essentielle. 

 

2.2. La garde infirmière au bloc opératoire et les horaires de travail atypiques 

 

La garde infirmière au BO est en lien avec le concept de garde hospitalière. Cette dernière est 

« liée au caractère permanent de l’activité, elle facilite la réponse à la demande en soins des 

usagers, en dehors des heures ouvrables de service qui se situent généralement de 7 heures 

à 21 heures » (5). Elle permet à une institution hospitalière de répondre aux principes de 

continuité des soins ou encore de permanence des soins (5).  

 

Dans la législation belge, ces deux principes sont énoncés à plusieurs reprises. Pour exemple, 

les sections 6 et 7 de la loi relative à la qualité de la pratique des soins de santé (avril 2019) 

insistent sur les notions de continuité et de permanence des soins (6). Plus spécifiquement 

pour le BO, l’Arrêté royal portant fixation des normes auxquelles les hôpitaux et leurs services 

doivent répondre (novembre 1964) inscrit que « le service devra pouvoir disposer en 

permanence de personnel compétent pour la salle d’opération et la stérilisation » (7).  

 

Dans la grande majorité des cas, la garde infirmière au BO se présente sous deux formes : 

la garde sur place et la garde à domicile appelée aussi l’astreinte ou plus communément, 

« la garde rappelable ». 

 

La garde sur place s’apparente à la notion de « travail posté » qui correspond à un modèle 

d’organisation du travail où des équipes se suivent, réalisant les mêmes tâches. 

Il peut s’organiser avec du personnel travaillant avec des horaires (exemple : 7h00-15h00, 

13h00-21h00, 21h00-7h00) qui sont, soit toujours les mêmes, soit alternants (8). La garde à 

domicile ou l’astreinte correspond à « une période de disponibilité du salarié à l’égard de son 

employeur, pendant les heures de travail ou en dehors, afin d’être prêt à intervenir dans une 

situation particulière de travail. » (9). Le choix d’avoir pour le BO du personnel de garde sur 

place ou d’astreinte est une question de management et de responsabilité (10). 
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Ces deux systèmes de garde peuvent être repris sous le concept général d’horaires de travail 

atypiques. En Belgique, 15 % de la population travaillent dans le secteur de la santé et de 

l’action sociale. Dans cette proportion, 37 % travaillent le dimanche, 44 % le samedi, 39 % 

le soir et 18 % la nuit. Ces chiffres sont plus élevés que dans d’autres secteurs (11). 

 

Malgré quelques avantages timidement évoqués dans la littérature (meilleure coordination 

au niveau de la vie familiale, travail en équipe renforcé,…) (12), les horaires de travail 

atypiques restent caractérisés par une série de conséquences néfastes. Ces conséquences 

peuvent concerner le travailleur lui-même ou indirectement son employeur et la société : 

maladies cardio-vasculaires, maladies métaboliques, surpoids et risque d’obésité, stress 

important, fatigue chronique, augmentation de la consommation d’alcool et d’autres 

substances (médicaments ou drogues), instabilité conjugale, influence négative sur la vie de 

famille, difficultés dans les contacts sociaux, baisse de performance au travail, affectation de 

la qualité des soins, erreurs, accidents de travail, accidents sur le trajet domicile-travail,... (13) 

(14) (15) (16) 

 

Par ailleurs, les horaires de travail atypiques et par extension de la garde au BO peuvent avoir 

un impact délétère sur le concept plus général de la qualité de vie du travailleur (17). 

  

2.3. La qualité de vie 

 

« Selon les auteurs la qualité de vie apparaît comme : « ce qui permet de quantifier les 

répercussions de la maladie sur la vie » ; « l’ensemble des satisfactions ou insatisfactions 

éprouvées par un sujet à propos de sa vie » ou bien encore « ce qui reflète l’impact des 

maladies, des traitements et des décisions de santé sur la vie quotidienne, en essayant 

d’approcher le point de vue du patient. » » (18). 

 

Le terme de « qualité de vie » a été utilisé pour la première fois par Pigou en 1920 dans un 

ouvrage intitulé “The Economics of Welfare” puis a été oublié jusqu’après la Seconde Guerre 

Mondiale. Ensuite, deux événements importants ont eu lieu : une adaptation en 1946 de la 

définition de la santé par l’Organisation Mondiale de la Santé (ci-après appelé OMS) et une 

reconnaissance dans les années 1960 des inégalités sociales conduisant à des mouvements 
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populaires et politiques. La qualité de vie connaît alors un vrai rebond et devient de plus en 

plus utilisée dans les débats, les recherches,... (19) En 1997, l’OMS lui donne une définition 

comme étant « la perception qu’à un individu de sa place dans l’existence, dans le contexte 

de la culture et du système de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses 

attentes, ses normes et ses inquiétudes. » (18). 

 

Progressivement, le concept évolue et s’utilise majoritairement dans trois domaines : 

la recherche médicale, la pratique clinique quotidienne et la Santé publique. En Santé 

publique, la qualité de vie apparaît dans les années 1980 et est utilisée dans de nombreuses 

recherches amenant par exemple, à des réflexions en termes de rapport coût-efficacité de 

certains traitements, de distribution égalitaire des ressources humaines et matérielles,... (18) 

 

Dans cette évolution, la qualité de vie prend de nouvelles formes. Ainsi apparaissent les 

notions de qualité de vie liée à la santé (QVLS) ou encore de qualité de vie liée au travail (QVT). 

« La qualité de vie liée à la santé est la valeur qui est attribuée à la durée de la vie en fonction 

des handicaps, du niveau fonctionnel, des perceptions et des opportunités sociales modifiées 

par la maladie, les blessures et les traitements ou les politiques de santé. » (20). La qualité de 

vie au travail est une notion plus récente qui correspond à « une façon de penser les 

personnes, le travail et les organisations impliquant une préoccupation pour les employés, 

le bien-être et l’efficacité organisationnelle. » (21). De plus, la qualité de vie a également 

donné naissance à un concept très utilisé en Santé publique : le QALY. « L’année de vie 

pondérée par la qualité », provenant de l’anglais “Quality-Adjusted Life Year ” est un 

indicateur clé d’évaluation économique de l’impact des systèmes de santé (22). 

 

L’impact des pathologies aiguës ou chroniques en termes de qualité de vie a fait l’objet de 

beaucoup d’études, mais au fur et à mesure, cette recherche est sortie du périmètre des sujets 

malades pour se tourner vers des sujets « en bonne santé » (23). La qualité de vie fait donc 

l’objet de nombreux outils de mesure. Ces mesures commencent à se développer dans les 

années 1970. Il est question d’échelles qui traitent les réponses données à un questionnaire 

valide et fiable. Il existe deux types de questionnaires : les questionnaires dits « génériques » 

qui permettent d’évaluer un groupe de personnes sans caractéristiques particulières 

(WHOQUOL-100, MOS-SF36,...) et les questionnaires dits « spécifiques » qui concernent 
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un groupe de personnes présentant une certaine pathologie. Les modalités de réponse à ces 

questions varient avec des échelles dichotomiques, des échelles visuelles analogiques,... (18) 

 

Comme indiqué précédemment, les horaires de travail atypiques, concept dans lequel s’inscrit 

la garde au BO peuvent avoir comme conséquence néfaste un stress chez le travailleur. 

 

2.4. Le stress perçu 

 

Le stress perçu découle du concept plus général du stress. Au sein du grand public et dans le 

domaine médical, le stress a un usage très populaire et présente une double connotation. 

D’un côté, il correspond à une image de la souffrance où coexistent des symptômes physiques, 

une anxiété ou encore une dépression. De l’autre, il est l’objet d’une stimulation de 

l’environnement moderne (24). 

 

L’origine du terme « stress » provient du latin « stringere ». Ce qui signifie « serrer, tendre, 

éteindre et offenser ». Il n’existe aucun consensus universel autour d’une définition du stress, 

ce qui peut s’expliquer par plusieurs raisons comme son caractère multidimensionnel et son 

utilisation pluridisciplinaire (24). 

 

En 1936, Selye développe le syndrome général d’adaptation. Celui-ci définit le stress comme 

« la réponse à l’organisme à toute sollicitation » (25). Il décrit le stress comme étant une 

réaction physiologique linéaire (libération de cortisol), mais qui n’est pas spécifique du 

stresseur (facteur qui provoque le stress). Cependant, quelques années plus tard, l’idée d’une 

variabilité entre les individus voit le jour et renverse la théorie considérée comme trop 

simpliste de Selye. Le stress est alors abordé différemment comme étant un ensemble de 

mécanismes biologiques, mais aussi psychologiques. Une dimension émotionnelle du stress 

est introduite en 1960 par Masson (25) (26) (27). Le stress passe donc de théories dites 

« mécanistes » où il est la conséquence d’une réaction stimulus-réponse à des théories dites 

« dynamiques ». Ainsi, Lazarus et Folkman proposent en 1971 le modèle transactionnel du 

stress qui indique que « le stress psychologique est une relation particulière entre la personne 

et son environnement, évaluée par celle-ci comme excédant ses capacités et mettant en 

danger son bien-être » (28). Ils développent en parallèle la notion de “coping”. Le “coping” est 
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un ensemble de stratégies mises en place par l’individu pour répondre à une menace 

extérieure. Elles peuvent être diverses : cognitives, émotionnelles, comportementales ou 

psychosociales (24). 

 

Le stress dit « perçu » s’appuie sur les éléments décrits précédemment. Il est défini en 1980 

par Lindsay et Norman : si le sujet considère que les facteurs de stress c’est-à-dire les 

exigences de la situation surpassent les ressources qu’il a pour y répondre, le stress apparaît 

(24). 

 

Par ailleurs, le stress sous sa forme négative peut avoir un impact délétère sur la qualité de 

vie et sur la santé. Il entraîne un risque élevé de maladies cardio-vasculaires, métaboliques,… 

avec une augmentation de la mortalité prématurée, mais aussi de maladies mentales (29). 

 

Comme la qualité de vie, le stress a évolué et a pris d’autres formes. Une des plus importantes 

est celle du stress professionnel. Ce dernier apparaît lorsque l’individu perçoit son 

environnement de travail comme menaçant, reflétant ainsi un mécanisme dans lequel les 

contraintes imposées par la situation sont plus importantes que ses capacités d’adaptation 

(30). L’étude du stress professionnel met en avant trois modèles : un premier basé sur la 

réponse au stress, un second sur le stimulus et un troisième sur une approche psychologique 

à deux variantes : interactionniste et transactionnelle. L’approche interactionniste indique 

que c’est le niveau plus ou moins élevé d’adéquation entre les sources de stress et les 

caractéristiques individuelles qui caractérisera la réponse de l’individu tandis que l’approche 

transactionnelle indique que ces deux éléments se définissent non pas séparément, mais 

ensemble dans un processus continu fait de boucles de rétroaction (31). 

 

Le stress professionnel est un vrai problème de Santé publique. L’Agence européenne pour la 

santé et la sécurité au travail le positionne à la deuxième place des problèmes de santé liés au 

travail. En Europe, 28 % des salariés sont concernés pour 21 % en Belgique (24) (32). 

Les causes de cette augmentation du stress professionnel sont nombreuses : évolution dans 

la flexibilité de l’emploi, des espaces de travail, du temps de travail, accroissement de la 

cadence, surcharge de travail, mauvaises conditions de travail, augmentation des exigences,... 

(24)  
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En réponse à ce phénomène grandissant, de nombreuses mesures politiques ont été prises. 

Par exemple, en Belgique, l’Arrêté royal relatif à la prévention des risques psychosociaux au 

travail (avril 2014) a permis au stress professionnel de devenir une préoccupation importante 

au sein des entreprises (33). 

 

Le stress est présent dans la plupart des milieux de travail, mais reste prédominant dans 

certains comme celui de la santé. Dans les soins infirmiers, il est un facteur à ne pas négliger 

(34). 

 

2.5. État de la question 

 

La littérature fait référence d’un nombre important d’études scientifiques sur les concepts 

généraux de la qualité de vie et du stress. La qualité de vie du personnel soignant, quant à elle, 

reste plus timidement abordée en comparaison avec le stress du personnel soignant qui est 

de plus en plus étudié. Les horaires de travail atypiques et la garde médicale dans sa globalité 

(en hospitalier et en extrahospitalier) ne manquent pas non plus de références. La garde 

infirmière est par contre quant à elle très peu référencée. Par conséquent et à notre 

connaissance, aucune étude n’a été menée concernant l’influence du modèle de gestion des 

gardes sur la qualité de vie attendue et le stress perçu des infirmiers circulants au BO. 

 

2.6. Question de recherche 

 

La question de recherche de cette étude est la suivante : « Dans quelle mesure le modèle de 

gestion des gardes mis en place influence-t-il la qualité de vie attendue et le stress perçu des 

infirmiers circulants au BO ? » 

 

2.7. Objectif principal 

 

Étudier l’influence du modèle de gestion des gardes sur la qualité de vie attendue et le stress 

perçu des infirmiers circulants des BO de la Clinique Saint-Luc de Bouge et du Centre 

Hospitalier Régional de la Citadelle à Liège (ci-après appelé CHR de Liège). 
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Il est convenu de mettre en avant une probable différence en fonction du modèle de gestion 

des gardes au BO en termes de qualité de vie attendue et de stress perçu des infirmiers 

circulants, et ce, en étudiant deux équipes distinctes connaissant des modèles différents 

d’organisation des gardes comme point de comparaison. 

 

2.8. Objectif secondaire 

 

Évaluer une éventuelle association entre certaines caractéristiques sociodémographiques et 

le niveau de qualité de vie attendue et de stress perçu des infirmiers circulants des BO de la 

Clinique Saint-Luc de Bouge et du CHR de Liège. 

 

2.9. Hypothèse principale 

 

L’hypothèse principale de cette étude est que le modèle de gestion des gardes influence et 

peut, par conséquent, entraîner une différence de qualité de vie attendue et de stress perçu 

des infirmiers circulants au BO. 
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3. Matériel et méthodes 

_________________________________________________________________ 

3.1. Type d’étude 

 

L’étude qui a été réalisée est une étude quantitative observationnelle, prospective avec des 

données et des analyses comparatives. 

 

Un chercheur novice peut penser qu’une étude de la qualité de vie, étant donné sa 

subjectivité, devrait être étudiée sur base d’une étude qualitative. Or, cette réflexion n’est pas 

fondée. En effet, la littérature explicite bien le fait que la qualité de vie peut être quantifiée 

selon un certain nombre de dimensions, de caractéristiques. Quel que soit le questionnaire 

d’évaluation de la qualité de vie, il est composé de deux éléments fondamentaux : des 

descripteurs et des valeurs subjectives. Les descripteurs sont repris sous forme de questions 

qui désignent les dimensions de la qualité de vie et permettent au sujet de s’identifier en 

choisissant une des réponses proposées. Les valeurs subjectives quant à elles, sont en lien 

avec ces descripteurs. Elles permettent de les mettre en relation les uns avec les autres et 

de calculer des scores selon un algorithme de calcul (35). 

 

3.2. Population étudiée 

 

La population étudiée dans cette étude était celle des équipes infirmières circulantes des BO 

de la Clinique Saint-Luc de Bouge et du CHR de Liège. 

 

Description des sites hospitaliers 

 

Le BO de la Clinique Saint-Luc de Bouge est composé de sept salles dédiées à la chirurgie 

(orthopédie et traumatologie, cardiaque, vasculaire, digestive, urologie et plastique). 

Les interventions chirurgicales avec une hospitalisation d’un jour sont réalisées dans un autre 

BO séparé comprenant cinq salles. 
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L’organisation du service des urgences fait que l’activité chirurgicale urgente pendant les nuits 

et les week-ends est relativement réduite. Le système de garde au BO est donc un système à 

domicile. La garde est toujours assurée par deux infirmiers (un prioritaire et un autre si 

nécessaire). La semaine (du lundi au vendredi), il s’agit d’un binôme différent par jour. Le 

week-end (du samedi 7h00 au lundi 7h00), il s’agit également d’un binôme, mais pour 

l’entièreté de celui-ci avec une alternance jour/nuit en termes de priorité  (par exemple, 

l’infirmier de première garde la journée devient de deuxième garde la nuit et inversement). 

Lors de l’engagement d’un infirmier au BO, un accord tacite est conclu avec l’employeur sur 

la durée maximale de 20 minutes entre l’appel de l’infirmier et son arrivée au BO.   

 

Un infirmier de garde peut donc être appelé à deux moments différents : 

 

1° En semaine : le soir ou la nuit (à partir de 21h00 jusque 7h00) : 

- Si le programme de la journée n’est pas clôturé. En effet, un accord interne définit que 

le programme électif doit se clôturer à 18h00 pour laisser place aux urgences. Il arrive 

qu’une urgence ne soit pas finie alors que l’équipe de la journée termine son service à 

21h00. 

- Si le programme de la journée est clôturé à l’heure, l’infirmier de garde peut être rappelé 

pendant la nuit pour une urgence. 

 

2° Le week-end : du samedi 7h00 au lundi 7h00. 

 

Le BO du CHR de Liège comprend 16 salles dédiées aussi à différents types de chirurgie 

(cardiaque, orthopédie et traumatologie, ophtalmologie, neurochirurgie, digestive, urologie 

et gynécologie). Les salles servant à l’activité chirurgicale avec une hospitalisation d’un jour 

sont comprises dans ces 16 salles. 

 

Contrairement à la Clinique Saint-Luc de Bouge, le service des urgences du CHR de Liège 

présente certaines caractéristiques qui sont à l’origine d’une activité chirurgicale urgente 

importante en dehors des heures de travail habituelles (fonction « Service Mobile d’Urgences 

et de Réanimation » (SMUR), fonction “Paramedical Intervention Team” (PIT), prise en charge 

régulière de patients polytraumatisés de par l’obtention du label « Trauma Center »). 
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Pour cette raison, un système de garde sur place est appliqué. Cela permet au BO d’assurer 

un service 24h00 sur 24 dans un délai très rapide. En semaine, après le départ de l’équipe de 

la journée, deux infirmiers travaillent la nuit en commençant à 21h45 et en terminant à 6h45. 

Ils prennent en charge les patients qui se présenteraient en urgence durant cette période de 

temps ou le cas échéant, remettent en ordre le BO. Le week-end, deux infirmiers travaillent 

de 7h45 à 16h30, deux infirmiers de 14h00 à 22h00 et deux infirmiers de nuit, comme en 

semaine. 

 

Pour pouvoir faire partie de l’étude, les infirmiers de ces deux BO devaient correspondre aux 

critères d’inclusion et ne pas présenter de critères d’exclusion. 

 

Critères d’inclusion 

 

- Être infirmier circulant aux BO de la Clinique Saint-Luc de Bouge ou du CHR de Liège ; 

 

- Avoir dans son horaire de travail des gardes effectives à domicile (Clinique Saint-Luc de 

Bouge) ou sur place (CHR de Liège). En effet, à titre d’exemple, les nouveaux engagés ne 

font des gardes qu’après un certain temps de formation, variable en fonction de 

l’institution et de l’acquisition de certaines compétences. 

 

Critères d’exclusion 

 

- Être absent pendant plus de 30 jours durant la période de collecte des données 

(écartement pour une raison médicale, pour une grossesse, …) ; 

 

- Être infirmier instrumentiste spécifique pour les gardes en instrumentation. 

La grande majorité des infirmiers dans ces deux BO sont circulants et instrumentistes, 

mais certains d’entre eux ne font que des gardes pour assurer une instrumentation 

chirurgicale. C’est le cas à la Clinique Saint-Luc de Bouge pour la chirurgie cardiaque et 

au CHR de Liège pour la chirurgie cardiaque et pour la neurochirurgie. Le système de 

rappel étant différent de celui des infirmiers circulants, ils n’ont pas été inclus dans 

l’étude pour éviter un biais de sélection ; 
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- Être infirmier perfusionniste. L’infirmier perfusionniste a pour fonction de gérer la 

pompe d’assistance circulatoire lors d’une chirurgie cardiaque (36). Dans les deux BO 

concernés, les infirmiers perfusionnistes sont engagés en tant qu’indépendants et 

comme pour les infirmiers instrumentistes, le système de rappel est différent. 

 

Méthode d’échantillonnage et échantillon 

 

L’échantillon nécessaire à cette étude a été obtenu grâce à une méthode d’échantillonnage 

non probabiliste et de commodité. En effet, aucune base de sondage n’a servi à la réalisation 

de cette étude et les sujets ont été choisis par proximité et facilité d’accès. 

 

Pour la sélection de la taille de l’échantillon, un calcul de puissance a été réalisé (logiciel 

XLSAT® 2021, version 2020.4.1, www.xllstat.com, Paris, France). Ce dernier s’est basé sur 

l’étude menée par Azevedo et Mathias (37). Selon cette étude, l’échelle WHOQuol-BREF 

étudiée de manière globale présente une valeur moyenne de 66,3105 et un écart-type de 

11,75319. Il a été arbitrairement décidé qu’une réduction de 15 % de la qualité de vie entre 

les différents modèles serait significative et ceci avec une puissance de 0,8 et une valeur alpha 

de 0,05. Ce calcul de puissance a indiqué qu’il fallait recruter un minimum de 24 infirmiers par 

site (Clinique Saint-Luc de Bouge et CHR de Liège). 

 

3.3. Paramètres étudiés et outils de collecte des données 

  

Tous les paramètres nécessaires à la réalisation de cette étude ont été collectés grâce à la 

distribution d’un questionnaire diffusé en ligne créé à partir de la plateforme Framaforms®. 

Il comprenait quatre parties : des informations générales sur le questionnaire, des 

caractéristiques sociodémographiques, une évaluation de la qualité de vie et une évaluation 

du stress perçu. 

 

Caractéristiques sociodémographiques 

 

Des caractéristiques sociodémographiques ont été récoltées dans la deuxième partie du 

questionnaire : lieu de travail, âge, sexe, situation personnelle, ancienneté dans l’hôpital, 

http://www.xllstat.com/
/Users/louise/Documents/Louise/Master%20en%20santé%20publique/1ère%20master/2ème%20quadri/METO1008-A-a:Recherches%20et%20données%20probantes-/Gabarit%20(proposition)/Gabarit%20(proposition)/Paramètres%20étudiés%20et%20outils%20de%20collecte%20des%20données.pdf
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ancienneté de réalisation des gardes au BO, type de diplôme(s) en soins infirmiers et délai(s) 

d’obtention de ce(s) diplôme(s), temps de travail, fonction au bloc opératoire, distances en 

kilomètres et en minutes du trajet entre le domicile et l’hôpital. De plus, cette partie du 

questionnaire se terminait avec un onglet permettant aux répondants de donner brièvement 

leur avis sur les gardes réalisées au sein de leur BO respectif. 

 

Qualité de vie 

 

La troisième partie du questionnaire comprenait une échelle d’évaluation de la qualité de vie, 

la WHOQuol-BREF. Cette échelle a été développée en 1998 par l’OMS. Il s’agit d’une version 

courte de l’échelle WHOQuol-100 datant de 1996. Cette dernière, d’application 

multiculturelle (traduction en plusieurs langues), comprend 24 facettes de la qualité de vie 

avec pour chaque facette, quatre questions qui s’inscrivent dans six domaines (santé 

physique, santé psychique, autonomie, relations sociales, environnement et spiritualité) (38). 

 

L’échelle WHOQuol-BREF est une échelle reconnue pour ses propriétés psychométriques de 

validité et de fiabilité. Elle a son intérêt pour des situations où le temps et la charge de réponse 

doivent être les plus faibles possibles (39). Elle comporte 26 questions : deux questions 

générales (sur la qualité de vie globale et la santé générale du participant) et 24 autres 

questions réparties en quatre domaines : la santé physique (sept items), la santé 

psychologique (six items), les relations sociales (trois items) et l’environnement (huit items) 

(40). 

 

Les 26 questions sont notées par le participant avec des échelles de type Likert comprenant à 

chaque fois cinq possibilités de réponses (résultat pour chaque question allant de 1 à 5). 

Ensuite, une fois l’auto-évaluation réalisée par le participant, un algorithme de calcul défini 

par l’OMS (annexe 1) permet d’obtenir plusieurs scores : 

- Un score permettant d’évaluer la qualité de vie globale qui correspond à la question n°1 

de l’échelle. 

- Un score permettant d’évaluer la santé générale qui correspond à la question n°2 de 

l’échelle. 
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- Des scores pour les quatre domaines décrits ci-dessus sur base d’une répartition des 

questions n°3 à n°26. 

- Un score total comprenant l’ensemble des questions (n°1 à n°26). 

 

Ces différents scores se situent entre 4 et 20, mais en règle général, sont transformés pour se 

situer entre 0 et 100 et ce dans un souci de comparaison avec l’échelle WHOQuol-100. Ces 

transformations se font sur base de tables d’équivalence définies également par 

l’OMS (annexe 2). Aucun seuil d’interprétation n’est précisé par l’OMS, mais certaines études 

scientifiques ont permis de définir des valeurs de référence (41). 

 

Par ailleurs, l’OMS indique que l’évaluation faite par le participant doit concerner les deux 

semaines qui viennent de s’écouler. Dans le cadre de cette étude, il a été demandé aux 

infirmiers circulants de se positionner comme s’ils étaient en situation de garde (à domicile 

ou sur place) puisque la plupart d’entre eux allaient probablement répondre au questionnaire 

en dehors de ces périodes de garde. 

 

La version originale de l’échelle est en langue anglaise (annexe 3), mais l’OMS propose une 

version officielle en langue française (annexe 4). 

 

Stress perçu 

 

La quatrième et dernière partie du questionnaire correspondait à une échelle d’évaluation du 

stress perçu : la Perceived Stress Scale à 10 items (ci-après nommé PSS-10). Cette échelle, 

créée en 1988 est très utilisée, car elle profite de propriétés psychométriques intéressantes 

(42). Elle est une version courte de la version originale de la Perceived Stress Scale à 14 items 

(43). 

 

Concernant la cotation, les 10 items sont notés par le participant sur base d’une échelle de 

type Likert avec cinq possibilités de réponse (Score 0 = « Jamais » ; Score 1 = « Presque 

jamais » ; Score 2 = « Parfois » ; Score 3 = « Assez souvent » ; Score 4 = « Souvent »). 

Pour obtenir un score total sur 40 points, les scores des items doivent être additionnés. 
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Une attention est portée sur les scores des items n°4, n°5, n°7 et n°8 qui doivent être inversés 

(par exemple : score 0 = « Souvent »). 

 

Un score élevé informe sur un niveau de stress perçu élevé, mais à nouveau, aucun seuil 

d’interprétation n’est précisé (29). 

 

Les auteurs (Cohen et Williamson) de cette échelle indiquent que l’évaluation par le 

participant doit se faire selon le mois qui vient de s’écouler (42). Par conséquent, la même 

démarche que pour la qualité de vie de mise en situation a été demandée aux infirmiers 

circulants des deux BO. 

 

La version originale de l’échelle est une version en langue anglaise (annexe 5). Elle a connu 

plusieurs traductions en langue française, mais la première a été proposée par Quintard. Il 

s’agit de celle utilisée dans le cadre de cette étude (annexe 6).  

 

3.4. Organisation et planification de la collecte des données 

 

Un premier contact a été établi avec les chefs d’unité des deux BO en avril 2021 et un pré-test 

du questionnaire a été réalisé auprès de cinq personnes durant le mois d’octobre 2021. 

 

La collecte des données a débuté le 5 novembre 2021 avec un premier mail envoyé aux 

équipes via les chefs d’unité. Ce mail comprenait une présentation de l’étude ainsi qu’un lien 

internet permettant aux infirmiers circulants d’accéder au questionnaire en ligne. À cette 

date, les BO de la Clinique Saint-Luc de Bouge et du CHR de Liège comptaient respectivement 

32 et 60 infirmiers. Ces chiffres correspondaient à un nombre théorique de participants à 

l’étude. En regard des critères d’inclusion et d’exclusion, le questionnaire a été envoyé à 21 

infirmiers circulants au BO de la Clinique Saint-Luc de Bouge et à 43 infirmiers circulants au 

BO du CHR de Liège faisant un total de 64 questionnaires envoyés (figure 1). 
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Tous les 15 jours, des mails de rappel étaient envoyés aux deux équipes pour les inciter à 

répondre. Dans chacun de ces mails, une remarque invitait les infirmiers circulants qui 

refusaient de participer à l’étude, à revenir sans obligation, vers l’équipe de recherche pour 

en discuter. La collecte des données s’est clôturée le 11 mars 2022. 

 

3.5. Traitement des données et méthodes d’analyses 

 

Dans un premier temps, la plateforme Framaforms® a permis une importation automatique 

des données des questionnaires dans un fichier Excel®. Un travail de réorganisation des 

données a été réalisé sur base d’un codebook. 

 

Dans un second temps, les calculs des scores de la qualité de vie et du stress perçu ont été 

réalisés à l’aide d’Excel® et les analyses statistiques à l’aide des logiciels R® (Rcmdr, version 

 

 

 

 

 

 

 Population cible 

Infirmiers circulants des BO réalisant des gardes 

Population accessible 

Infirmiers circulants réalisant des gardes des BO de la Clinique 

Saint-Luc de Bouge et du CHR de Liège 

Séparation en fonction du BO 

BO - Clinique Saint-Luc de Bouge 

Garde à domicile sur appel 

téléphonique 

BO - CHR de Liège 

Garde sur place 

Figure 1 : Design de l'étude 
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4.0.2 GUI 1.72), XLSTAT® (version 2020.4.1, Paris, France, www.xlstat.com) et OriginPro® 

(version 2020, OrginiLab Corporation, Northampton, MA, USA). 

 

Concernant les analyses statistiques, une analyse exploratoire des variables quantitatives a 

été réalisée dans le but d’investiguer la normalité de celles-ci. Elles ont été analysées 

numériquement par une comparaison moyenne-médiane, par un test de Shapiro-Wilk et 

graphiquement par des graphiques de type histogramme et quantile-quantile. 

 

Ensuite, les comparaisons entre les deux groupes des variables quantitatives ont été réalisées 

en grande majorité avec des tests U de Mann-Whitney puisque la plupart de ces variables ne 

suivaient pas une loi normale. Pour les variables quantitatives suivant une loi normale, ce sont 

des tests de Student pour échantillons indépendants qui ont été utilisés. Les comparaisons 

entre les deux groupes pour les variables qualitatives ont été faites avec des tests de Chi². 

 

De plus, une analyse univariée d’une éventuelle influence des caractéristiques 

sociodémographiques sur les scores de qualité de vie et de stress perçu obtenus a également 

été réalisée à l’aide de tests de corrélation de Spearman pour les variables quantitatives. Pour 

les variables qualitatives, des tests U de Mann-Whitney (dans le cas d’une variable avec 2 

échantillons indépendants) ou de Kruskal-Wallis (dans le cas d’une variable avec plus de 

2 échantillons indépendants) ont été appliqués. Enfin, une analyse multivariée a également 

été réalisée à l’aide du test de la régression multiple. 

 

Les variables quantitatives ont été rapportées sous la forme de moyennes et d’écart-types 

(SD) dans le cas où elles suivaient une loi normale ou de médianes et d’écart-interquartiles 

(P25 - P75) dans le cas contraire. Les variables qualitatives ont été rapportées sous la forme 

de nombres (n) et de fréquences (%). Les résultats ont été considérés comme significatifs 

lorsque la valeur p était inférieure ou égale à 5 % (0,05). 

 

3.6. Contrôle qualité 

 

Le chercheur étant responsable de la qualité de sa base de données, un contrôle qualité de 

celle-ci de type numérique a été réalisé (blocage des valeurs extrêmes lors de la création du 

http://www.xlstat.com/


  

 19 

questionnaire, vérification des moyennes, médianes, minimums et maximums dans Excel®, 

recherche de valeurs aberrantes). 

 

3.7. Comité d’éthique 

 

Sur avis du Collège restreint des Enseignants du master en Sciences de la Santé publique de 

l’Université de Liège (annexe 7), des demandes d’autorisation ont été obtenues auprès des 

comités d’éthique de la Clinique Saint-Luc de Bouge et du CHR de Liège. 

 

3.8. Vie privée et protection des données 

 

Des méthodes de protection des données à caractère personnel ont été appliquées : 

pseudonymisation de ces données, utilisation de la plateforme Framaforms® pour la diffusion 

du questionnaire en ligne (meilleure sécurité), authentification automatique pour l’accès aux 

sources conservant ces données avec des noms d’utilisateurs et des mots de passe (pour la 

plateforme Framaforms®, pour l’ordinateur portable utilisé pour l’étude,…). 

 

3.9. Information et consentement 

 

Dans la première partie du questionnaire en ligne se trouvait un formulaire de consentement 

pour l’utilisation des données à caractère personnel permettant aux participants d’avoir 

toutes les informations nécessaires (description de l’étude, traitement de ces données,…) 

ainsi qu’une case à cocher électroniquement : « Je consens au traitement de mes données à 

caractère personnel tel qu'exposé dans le document de consentement ». Le participant en 

cochant cette case réalisait un acte dit « positif » et donnait son consentement pour 

l’utilisation de ses données à caractère personnel. 

 

Il était également précisé qu’en cas de souhait d’avoir des informations complémentaires, 

l’équipe de recherche était disponible via une adresse mail de contact qui était notifiée.  
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4. Résultats 

_________________________________________________________________ 

4.1. Description de la population étudiée 

 

Au terme de la collecte des données, 48 questionnaires ont été récupérés. Vingt 

questionnaires provenaient du BO de la Clinique Saint-Luc de Bouge (Groupe SLBO) et 28 du 

BO du CHR de Liège (Groupe CHR) (figure 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le groupe SLBO était significativement plus jeune que le groupe CHR (p = 0,008) avec 

un âge médian (P25 - P75) de 32 ans (27,5 - 35) pour le groupe SLBO et de 43 ans 

(30,75 – 51,5) pour le groupe CHR. Le groupe SLBO comptait 5 hommes (25 %) et 15 femmes 

(75 %) et le groupe CHR, 28 femmes (100 %) montrant une différence statistiquement 

significative (p = 0,005). 

 

Concernant la situation personnelle des infirmiers, une différence statistiquement 

significative a également pu être observée entre les deux groupes (p = 0,006). Ceux-ci 

présentaient des tendances particulièrement différentes avec par exemple, 10 % d’infirmiers 

 
 
 

Population inclue dans l’étude 
 

n = 64  
 

 
 

Groupe SLBO 
Questionnaires envoyés 

n = 21 
 

Groupe CHR 
Questionnaires envoyés 

n = 43 
 
 

Groupe SLBO 
Questionnaires récupérés 

n = 20 
 

Groupe CHR 
Questionnaires récupérés 

n = 28 
 

Non-réponses 
n = 15 

 

Non-réponses 
n = 1 

 

Figure 2 : Diagramme de flux : la collecte des données 
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mariés dans le groupe SLBO pour 57,14 % dans le groupe CHR. En parallèle, la proportion du 

fait d’avoir des enfants était plus importante dans le groupe CHR (85,71 %) que dans le groupe 

SLBO (54,55 %), mais avec une différence non significative. 

 

Dans le groupe SLBO, 85 % des infirmiers avaient un diplôme de graduat en soins infirmiers, 

15 % un diplôme de brevet en soins infirmiers et 65 % un diplôme de spécialisation en soins 

péri-opératoires. Dans le groupe CHR, les proportions étaient légèrement différentes avec 

71,42 % de gradués, 25 % de brevetés et 53,57 % de spécialisés. Ces différences n’étaient 

cependant pas significatives contrairement, au temps d’obtention de ces diplômes. En effet, 

le temps d’obtention d’un graduat en soins infirmiers était significativement plus court dans 

le groupe SLBO avec une médiane (P25 - P75) de 6 ans (4 – 8,5) que dans le groupe CHR avec 

une médiane (P25 - P75)  de 19 ans (5,5 – 27,5) (p = 0,01). Une tendance identique a été mise 

en avant pour le temps d’obtention d’une spécialisation en soins péri-opératoires qui était 

significativement plus court pour le groupe SLBO avec une médiane (P25 - P75)  de 3,5 ans 

(2,75 - 5) par rapport au groupe CHR présentant une médiane (P25 - P75) de 7 ans (4,25 - 17) 

(p = 0,01).  

 

Le temps de travail ne différait pas entre les deux groupes, car la plupart des infirmiers 

travaillent à 100 %. La fonction des infirmiers s’est également avérée significativement 

différente entre les deux groupes (p = 0,005). Le groupe SLBO a montré une répartition de 

25 % d’infirmiers travaillant uniquement comme circulants et 75 % d’infirmiers polyvalents 

(circulants et instrumentistes) pour 100 % d’infirmiers polyvalents dans le groupe CHR. 

 

Enfin, la distance en kilomètres entre le domicile et l’hôpital était plus courte pour le groupe 

SLBO que pour le groupe CHR, mais non significative contrairement à la distance en minutes. 

Cette dernière était significativement plus courte pour le groupe SLBO avec une médiane 

(P25 - P75) de 15,5 minutes (9,75 – 21,25) par rapport au groupe CHR avec une médiane 

(P25 - P75) de 25 minutes (15 - 35) (p = 0,004). 

 

Les deux populations étaient donc hétérogènes. En effet, comme le montre le tableau 1, la 

majorité des caractéristiques sociodémographiques étaient significativement différentes 

entre le groupe SLBO et le groupe CHR. 
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Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques du groupe de la Clinique Saint-Luc de Bouge 

(Groupe SLBO) et du groupe du CHR de Liège (Groupe CHR) 

Variables Catégories n 

(total = 48) 

Groupe SLBO 

(total n = 20) 

Groupe CHR 

(total n = 28) 

 

   médiane (P25-P75) 

n (%) 

médiane (P25-P75) 

n (%) 

valeur 

p 

Âge (en années)  48 32 (27,5-35) 43 (30,75-51,5) 0,008* 

Sexe Homme 5 5 (25) 0 (0) 0,005* 

 Femme 43 15 (75) 28 (100)  

Ancienneté dans l’hôpital 

(en années) 

 48 6 (3-11) 10 (3-26,75) 0,26 

Ancienneté des gardes au 

BO (en années) 

 48 4,5 (2-10) 8 (3-19,5) 0,12 

Situation personnelle Célibataire 7 5 (25) 2 (7,14) 0,006* 

 En couple 20 12 (60) 8 (28,57)  

 Marié 18 2 (10) 16 (57,14)  

 Divorcé 3 1 (5) 2 (7,14)  

Enfants Non 7 5 (45,45) 2 (14,28) 0,08 

 Oui 18 6 (54,55) 12 (85,71)  

Diplôme de graduat Non 11 3 (15) 8 (28,57) 0,27 

 Oui 37 17 (85) 20 (71,42)  

Diplôme de brevet Non 38 17 (85) 21 (75) 0,4 

 Oui 10 3 (15) 7 (25)  

Diplôme de spécialisation Non 20 7 (35) 13 (46,42) 0,42 

 Oui 28 13 (65) 15 (53,57)  

Temps d’obtention d’un 

graduat (en années) 

 35 6 (4-8,5) 19 (5,5-27,5) 0,01* 

Temps d’obtention d’un 

brevet (en années) 

 9 20,5 (17,75-23,25) 18 (15-29,5) 1 

Temps d’obtention d’une 

spécialisation (en années) 

 26 3,5 (2,75-5) 7 (4,25-17) 0,01* 

Temps de travail (en %)  48 1 (1-1) 1 (0,8-1) 0,22 

Fonction au BO Circulant 5 5 (25) 0 (0) 0,005* 

 Polyvalent 43 15 (75) 28 (100)  

Distance entre le domicile 

et l’hôpital (en kilomètres) 

 48 12,5 (6,25-17,85) 23,5 (15-35) 0,10 

Distance entre le domicile 

et l’hôpital (en minutes) 

 48 15,5 (9,75-21,25) 25 (15-35) 0,004* 

* = valeur p significative 
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4.2. Scores de la qualité de vie du groupe SLBO et du groupe CHR 

 

Le tableau 2 illustre les scores obtenus lors de l’évaluation de la qualité de vie réalisée pour 

chacun des groupes. Les scores des domaines n°1 (« santé physique »), n°3 (« les relations 

sociales ») et n°4 (« l’environnement ») ont présenté des résultats relativement proches avec 

des moyennes pour les domaines n°1 et n°4 légèrement plus élevées pour le groupe CHR. 

Cependant, la comparaison entre les deux groupes des scores de ces trois domaines s’est 

avérée non significative et ce, contrairement au score du domaine n°2. En effet, le score du 

domaine n°2 correspondant à l’aspect « psychologique » de la qualité de vie était 

significativement plus élevé pour le groupe CHR avec une moyenne (± SD) de 73,66 (± 12,37) 

par rapport au groupe SLBO avec une moyenne (± SD) de 64,37 (± 12,64) (p = 0,01). Enfin, le 

score total d’évaluation de la qualité de vie a donné un résultat plus faible pour le groupe 

SLBO avec une moyenne (± SD) de 90,85 (± 10,82) par rapport au groupe CHR avec une 

moyenne (± SD) de 96,67 (± 12,4), mais cette différence était non significative. 

 

Tableau 2 : Comparaison des scores de la qualité de vie entre le groupe de la Clinique Saint-Luc de 

Bouge (Groupe SLBO) et le groupe du CHR de Liège (groupe CHR) 

Variables n 

(total = 48) 

Groupe SLBO  

(total n = 20) 

Groupe CHR 

(total n = 28) 

 

  moyenne (± SD) 

médiane (P25-P75) 

moyenne (± SD) 

médiane (P25-P75) 

valeur p 

Domaine n°1/100 48 65,35 (± 12,53) 67,85 (± 15,88) 0,54 

Domaine n°2/100 48 64,37 (± 12,64) 73,66 (± 12,37) 0,01* 

Domaine n°3/100 48 75 (47,91-75) 75 (66,66-83,33) 0,08 

Domaine n°4/100 48 58,43 (± 9,88) 63,5 (± 14,13) 0,15 

Qualité de vie globale/100 48 80 (60-80) 80 (60-80) 0,8 

Santé globale/100 48 80 (60-80) 80 (60-80) 0,96 

Score total de qualité 

de vie/100 

48 90,85 (± 10,82) 96,67 (± 12,4) 0,09 

* = valeur p significative     

4.3. Score de stress perçu du groupe SLBO et du groupe CHR 

L’évaluation du stress perçu réalisée pour chacun des groupes a montré un score de stress 

perçu (/40) significativement plus élevé pour le groupe SLBO par rapport au groupe CHR 

(p = 0,02). En effet, le groupe SLBO a présenté une moyenne (± SD) du score de stress perçu 

de 19,40 (± 4,75) par rapport à une moyenne (± SD) de 16,21 (± 4,8) pour le groupe CHR. 
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4.4. Analyse univariée de l’influence des caractéristiques sociodémographiques sur le 

score du domaine « psychologique » de la qualité de vie et sur le score de 

stress perçu 

 

Nous avons aussi étudié si le score du domaine « psychologique », significativement différent 

entre les deux groupes, pouvait être influencé par les caractéristiques sociodémographiques 

de ces groupes. Cette analyse a montré que seul le temps de travail dans le groupe CHR avait 

une influence significative sur ce score (p = 0,03). Par ailleurs, le coefficient de corrélation (r) 

négatif nous a montré que plus le temps de travail augmentait et plus la qualité de vie 

diminuait. Cependant, cette relation a été considérée comme non relevante, car le coefficient 

de détermination a permis d’indiquer que la variabilité de la qualité de vie ne pouvait être 

expliquée par le temps de travail qu’à raison de 15 % (tableau 3). 

 

Tableau 3 : Étude de l’influence des caractéristiques sociodémographiques sur le score du domaine 

« psychologique » de la qualité de vie et comparaison entre le groupe de la Clinique Saint-Luc de Bouge 

(Groupe SLBO) et le groupe du CHR de Liège (Groupe CHR) 

Variables  n 

(total = 48) 

Groupe SLBO 

(total n = 20) 

Groupe CHR 

(total n = 28) 

  valeur p valeur p 

Âge (en années) 48 0,74 0,98 

Sexe 48 0,33 - 

Ancienneté dans l’hôpital (en années) 48 0,68 0,29 

Ancienneté des gardes au BO (en années) 48 0,76 0,69 

Situation personnelle 48 0,21 0,25 

Enfants 25 1 1 

Diplôme de graduat 48 0,78 0,53 

Diplôme de brevet 48 0,78 1 

Diplôme de spécialisation 48 0,57 0,31 

Temps d’obtention d’un graduat (en années) 35 0,17 0,55 

Temps d’obtention d’un brevet (en années) 9 1 1 

Temps d’obtention d’une spécialisation (en années) 26 0,06 0,47 

Temps de travail (en %) 48 0,93 0,03* 
(r= - 0,39 /r²= 0,15) 

Fonction au BO 48 0,23 - 

Distance entre le domicile et l’hôpital 

(en kilomètres) 

48 0,71 0,06 

Distance entre le domicile et l’hôpital (en minutes) 48 0,8 0,14 

* = valeur p significative    r = coefficient de corrélation    r² = coefficient de détermination 
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La même démarche a été réalisée pour le score de stress perçu. À nouveau, il en est ressorti 

que le temps de travail influençait significativement le score de stress perçu, mais dans ce cas, 

pour le groupe SLBO (p = 0,04). Cependant, le coefficient de corrélation ici positif nous a 

montré que plus le temps de travail était important et plus le stress augmentait. Enfin et 

comme pour la qualité de vie, cette relation a été considérée comme non relevante, car le 

coefficient de détermination a indiqué que seul 45 % de la variabilité du stress perçu pouvait 

être expliqué par le temps de travail (tableau 4). 

 

Tableau 4 : Étude de l’influence des caractéristiques sociodémographiques sur le score de stress perçu et 

comparaison entre le groupe de la Clinique Saint-Luc de Bouge (Groupe SLBO) et le groupe du CHR de 

Liège (Groupe CHR) 

Variables  n 

(total = 48) 

Groupe SLBO 

(total n = 20) 

Groupe CHR 

(total n = 28) 

  valeur p valeur p 

Âge (en années) 48 0,42 0,15 

Sexe 48 0,4 - 

Ancienneté dans l’hôpital (en années) 48 0,13 0,73 

Ancienneté des gardes au BO (en années) 48 0,15 0,87 

Situation personnelle 48 0,37 0,76 

Enfants 25 1 0,06 

Diplôme de graduat 48 0,11 0,21 

Diplôme de brevet 48 0,11 0,33 

Diplôme de spécialisation 48 0,17 0,34 

Temps d’obtention d’un graduat (en années) 35 0,67 0,15 

Temps d’obtention d’un brevet (en années) 9 1 0,58 

Temps d’obtention d’une spécialisation (en années) 26 0,56 0,57 

Temps de travail (en %) 48 0,04* 

(r =0,20/r²=0,45) 

0,51 

Fonction au BO  0,18 - 

Distance entre le domicile et l’hôpital (en kilomètres) 48 0,82 0,21 

Distance entre le domicile et l’hôpital (en minutes) 48 0,94 0,3 

* = valeur p significative   r = coefficient de corrélation    r² = coefficient de détermination 
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4.5. Analyse multivariée de l’influence des caractéristiques sociodémographiques sur le 

score du domaine « psychologique » de la qualité de vie et sur le score de 

stress perçu 

 

Une analyse multivariée a également été réalisée à l’aide du test de la régression multiple. 

Pour cette analyse, une variable binaire en lien avec l’hôpital a été créée (0 = Clinique 

Saint-Luc de Bouge ; 1 = CHR de Liège). Cette analyse multivariée avait pour objectif d’étudier 

une éventuelle influence de cette nouvelle variable binaire et des caractéristiques 

sociodémographiques significativement différentes entre les deux groupes sur le score du 

domaine « psychologique » de la qualité de vie d’une part et d’autre part, sur le score de stress 

perçu. Les résultats de ces deux régressions multiples se sont avérés non significatifs. 
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5. Discussion 

_________________________________________________________________ 

5.1. Interprétation des résultats 

 

Les résultats principaux de cette étude sont les suivants : une différence significative du 

domaine « psychologique » de la qualité de vie a été mise en évidence avec un meilleur 

résultat pour les infirmiers circulants du BO du CHR de Liège ; une différence significative du 

stress perçu est également ressortie avec un score plus élevé pour les infirmiers circulants du 

BO de la Clinique Saint-Luc de Bouge ; le temps de travail des infirmiers circulants avait une 

influence significative sur la qualité de vie « psychologique » au BO du CHR de Liège et sur le 

stress perçu au BO de la Clinique Saint-Luc de Bouge. 

 

Pour rappel, l’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’influence du modèle de gestion 

des gardes sur la qualité de vie attendue et sur le stress perçu des infirmiers circulants des BO 

de la Clinique Saint-Luc de Bouge (modèle de garde à domicile sur appel téléphonique) et du 

CHR de Liège (modèle de garde sur place). En d’autres mots, il était convenu en étudiant deux 

équipes connaissant deux modèles de gestion des gardes distincts, de mettre en avant une 

différence de la qualité de vie attendue et du stress perçu entre les deux groupes. 

 

Les infirmiers circulants du BO du CHR de Liège ont présenté une qualité de vie 

« psychologique » meilleure par rapport aux infirmiers circulants du BO de la Clinique 

Saint-Luc de Bouge. 

 

Avant de se pencher sur les éventuelles raisons qui peuvent expliquer cette différence, il est 

intéressant de se demander si les scores obtenus pour ce domaine « psychologique » de la 

qualité de vie peuvent être considérés comme « bons » ou « mauvais ». En l’absence de seuils 

officiels fournis par l’OMS avec l’utilisation de l’échelle WHOQuol-BREF, certaines études 

scientifiques ont proposé des interprétations. Un premier exemple est la définition d’un seuil 

limite. L’étude de Azevedo et Mathias a déterminé le seuil limite de 70 % pour les différents 

scores obtenus avec l’échelle WHOQuol-BREF. En dessous de ce seuil, la qualité de vie est 

considérée comme « faible » et au-dessus, comme « élevée » (37). Sur base de cette étude, 
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nous pouvons dire qu’avec un score de 64,37 %, la qualité de vie « psychologique » des 

infirmiers circulants du BO de la Clinique Saint-Luc de Bouge peut être considérée comme 

« faible » même si proche du seuil limite. Tandis que la qualité de vie « psychologique » des 

infirmiers circulants du CHR de Liège avec un score 73,66 % peut être considérée comme 

légèrement « élevée ». 

 

Un autre exemple d’interprétation s’appuie sur une étude scientifique qui a déterminé pour 

une population adulte française, des scores moyens pour chacun des items de l’échelle 

WHOQuol-BREF. Concernant le domaine « psychologique » de la qualité de vie, le score 

moyen qui en est ressorti était de 67 % (41). Nous pouvons donc en conclure que les scores 

moyens obtenus par les infirmiers circulants des deux BO, inclus dans cette étude, sont 

relativement proches de cette moyenne définie. 

 

Comme indiqué précédemment, une différence significative du stress perçu entre les deux BO 

a également été conclue au terme de cette étude. En effet, les infirmiers circulants du BO de 

la Clinique Saint-Luc de Bouge ont obtenu un score moyen de 19,40/40 par rapport au BO du 

CHR de Liège avec un score moyen de 16,21/40. Comme pour la qualité de vie, il nous semblait 

important de pouvoir interpréter ces scores. Cohen et Williamson, auteurs de l’échelle PSS-10 

ont indiqué qu’un score élevé correspond à niveau de stress perçu élevé (29). Cette 

interprétation reste vague. Cependant, aucune étude scientifique n’a donné une 

interprétation plus précise, par exemple, sur base de seuils. Il est donc difficile de définir à 

quels niveaux de stress correspondent les scores de stress perçu obtenus par les infirmiers 

circulants de ces deux BO. 

 

Ces différences de qualité de vie « psychologique » et de stress perçu entre les deux groupes 

d’infirmiers circulants peuvent s’expliquer par différents facteurs comme le modèle de gestion 

des gardes mis en place dans l’institution hospitalière, mais également comme les données 

sociodémographiques caractérisant ces deux groupes. 

 

L’étude d’une éventuelle influence des caractéristiques sociodémographiques des deux 

groupes d’infirmiers circulants sur la qualité de vie « psychologique » et sur le stress perçu a 

fait ressortir le temps de travail comme ayant une influence statistiquement significative. 
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D’une part, sur le score de qualité de vie « psychologique » pour le groupe CHR de Liège et 

d’autre part, sur le score de stress perçu pour le groupe de la Clinique Saint-Luc de Bouge. 

 

Plus précisément, pour les infirmiers circulants du BO du CHR de Liège, plus le temps de travail 

était important et plus la qualité de vie « psychologique » diminuait. Pour les infirmiers 

circulants du BO de la Clinique Saint-Luc de Bouge, plus le temps de travail était important et 

plus le stress perçu augmentait. 

 

La littérature scientifique appuie en partie ce résultat. À notre connaissance, aucun article 

scientifique ne s’est intéressé spécifiquement au lien entre le temps de travail lié aux gardes 

au BO, la qualité de vie et le stress des infirmiers. 

 

Cependant, le temps de travail au sens plus large du terme est souvent caractérisé par une 

densification et une flexibilité variables selon les milieux et est considéré comme ayant une 

influence étroite sur la qualité de vie et le stress des travailleurs (44) (45). Les exemples de 

temps de travail trop lourds ou qui ne correspondent pas aux attentes des travailleurs sont 

nombreux et peuvent être à l’origine de quelques difficultés, dont un conflit vie 

professionnelle-vie personnelle ou aussi appelé conflit « travail-famille » (46). L’étude de 

Valenduc et Vandramin indique que le type de temps de travail peut rendre difficile la capacité 

à concilier les activités professionnelles et les activités personnelles qu’elles soient familiales 

ou sociales (44). En effet, le fait de ne pas pouvoir combiner ces deux rôles provoque chez le 

travailleur un sentiment de ne pas répondre à la demande, de ne pas être à la hauteur, 

entraînant un stress et une détérioration de la qualité de vie qui risquent de le plonger dans 

un cercle vicieux d’une pénibilité psychique (12). 

 

Les infirmières circulantes du BO du CHR de Liège présentaient certaines caractéristiques 

sociodémographiques les rendant plus « à risque » de rencontrer des difficultés dans la 

coordination entre leur vie professionnelle et leur vie privée. En effet, ce groupe était 

composé uniquement de femmes avec un âge moyen de 43 ans, ayant une situation 

personnelle plutôt de type « marié » et avec des enfants. 
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Le groupe du BO de la Clinique Saint-Luc de Bouge était quant à lui, composé d’hommes et de 

femmes avec un âge moyen de 32 ans et une situation personnelle davantage de type 

« célibataire » et sans enfant. Dans ce groupe, les réponses aux questions à l‘échelle 

WHOQuol-BREF ont montré que ce conflit s’inscrit plutôt dans un sentiment de frustration lié 

à une détérioration de la qualité des relations sociales avec les amis, à une difficulté dans 

l’accomplissement des activités de la vie quotidienne ou des activités de loisirs,… 

 

Toujours en lien avec le temps de travail, les heures au-delà du temps de travail légal ou plus 

communément appelées « les heures supplémentaires » existent dans de nombreux secteurs 

d’activité dont celui de la santé. Le manque de ressources humaines est souvent la raison 

principale d’une accumulation de ces heures supplémentaires. Par ailleurs, au BO de la 

Clinique Saint-Luc de Bouge, les heures de travail durant les gardes sont comptées comme des 

heures supplémentaires. L’étude de Villeneuve et  Tremblay indique que : « Dans ce contexte, 

il va sans dire que le temps supplémentaire imposé devient un fardeau additionnel qui 

complique à l’extrême la conciliation des responsabilités professionnelles et familiales, et qui 

contribue sans doute à hausser encore plus le niveau de stress. » (47). Identiquement à la 

littérature, ces heures supplémentaires pourraient également avoir une influence sur la 

qualité de vie attendue et sur le stress perçu des infirmiers circulants lors de leurs gardes au 

BO. Or, il ne s’agit que d’une hypothèse qui nécessiterait d’être étudiée à l’avenir dans une 

autre recherche scientifique. 

 

De plus, il est important de mettre en avant l’existence d’une certaine variabilité 

intra-individuelle. Chaque individu ne réagit pas de la même manière face à une situation. 

Par conséquent, la garde au BO notamment par son caractère d’horaire de travail atypique 

peut, selon des degrés différents, entraîner un déséquilibre chez l’infirmier circulant. Face à 

ce déséquilibre, celui-ci peut mettre en place des stratégies d’adaptation assez diverses. Elles 

peuvent être positives (gestion du sommeil, alimentation saine, exercice physique, 

organisation de la vie privée,…), mais aussi dans certains cas, négatives (consommation 

d’alcool, de médicaments,…) (13). Ce point n’a pas été étudié dans le cadre de notre étude 

mais à nouveau, il pourrait faire partie d’une recherche scientifique réalisée à l’avenir. 
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L’hypothèse principale de cette étude était la suivante : « le modèle de gestion des gardes 

influence et peut, par conséquent, entraîner une différence de qualité de vie attendue et de 

stress perçu des infirmiers circulants au BO ». 

 

Les résultats de notre étude ne nous permettent pas de confirmer cette hypothèse avec 

exactitude. Plusieurs éléments de justification peuvent être avancés pour appuyer cette 

conclusion. Premièrement, une différence de la qualité de vie attendue peut en effet être 

conclue entre les infirmiers circulants des deux BO, mais uniquement pour ses caractéristiques 

psychologiques. Deuxièmement, l’influence significative du temps de travail peut expliquer 

cette fluctuation de la qualité de vie « psychologique » et du stress perçu entre les infirmiers 

circulants des deux BO. Cependant, les résultats statistiques nous montrent que cette 

influence est de 15 % sur la qualité de vie « psychologique » pour le groupe du CHR de Liège 

et de 45 % sur le stress perçu pour le groupe de la Clinique Saint-Luc de Bouge. Aucun autre 

résultat de l’analyse statistique ne permet de mettre en avant un autre facteur pouvant 

expliquer ces différences de qualité de vie « psychologique » et de stress perçu entre les deux 

groupes. Troisièmement, le modèle multivarié incluant notamment comme variable le site 

hospitalier et donc le type de modèle de garde n’a donné aucun résultat significatif. Enfin, la 

petite taille de l’échantillon ne nous permet pas d’assurer une généralisation des résultats.  

 

Néanmoins, il n’est pas exclu sur base d’une réflexion plutôt qualitative au-delà des résultats 

statistiques que le modèle de gestion des gardes au BO puisse influencer la qualité de vie 

attendue et le stress perçu des infirmiers circulants. 

 

Les deux modèles de garde, sur place ou à domicile, présentent respectivement des avantages 

et des inconvénients. À première vue, le modèle à domicile peut paraître plus avantageux à 

différents points de vue et surtout au niveau de la conciliation vie professionnelle-vie 

personnelle. Or, les résultats de notre étude nous montrent une tendance inverse. Les 

infirmiers circulants du BO de la Clinique Saint-Luc de Bouge présentent une qualité de vie 

attendue plus faible pour le domaine « psychologique » et sont plus stressés. De plus, à la fin 

du questionnaire, les répondants pouvaient brièvement s’exprimer sous forme de texte libre 

quant à leur ressenti par rapport aux gardes. Concernant la garde à domicile, les avis étaient 

particulièrement négatifs : difficultés de faire des activités car trop éloignées du lieu de travail, 



  

 32 

stress quant au fait d’être joignable par téléphone, stress quant au fait d’arriver au BO dans 

les temps pour prendre en charge le patient (surtout en cas d’urgence vitale), réveil au cours 

de la nuit souvent vécu difficilement,… 

 

5.2. Forces et limites de l’étude 

 

Notre étude comporte certaines forces et limites dont il est important de discuter. 

 

Les forces 

 

Une première force de cette étude est en lien avec l’utilisation d’échelles validées pour la 

mesure de la qualité de vie attendue et du stress perçu (WHOQuol-BREF et PSS-10). Le choix 

de ces deux échelles et de leur utilisation sans aucune modification a rapidement été posé par 

l’équipe de recherche dès le début de l’étude. 

 

Une seconde force se rapporte à l’expérience de l’équipe de recherche dans le secteur 

d’activité hospitalier étudié qu’est le BO. Les membres de cette équipe connaissent cette unité 

en raison d’une expérience professionnelle différente, mais confirmée. 

 

Les limites 

 

Une première limite concerne l’échantillon qui a servi à la réalisation de l’étude. Le nombre 

de 48 participants (n = 48) est faible apportant ainsi un manque de précision dans le cadre des 

analyses statistiques. De plus, les deux groupes étudiés ne sont pas homogènes, ce qui ne 

permet pas d’assurer une exacte comparabilité. Dans cette étude, cette première limite 

trouve son origine en grande partie dans la durée limitée de sa réalisation. 

 

Une seconde limite correspond à un biais de « non-réponses » et plus spécifiquement pour le 

groupe du CHR de Liège. En effet, le nombre d’infirmiers circulants ayant répondu à l’étude 

est de 28 (n = 28) alors que le nombre potentiel de participants, au vu du nombre total 

d’infirmiers durant la période de collecte des données et en regard des critères d’inclusion et 
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d’exclusion, était de 43. Pour le groupe de la Clinique Saint-Luc de Bouge, une seule personne 

n’a pas répondu. 

 

Une troisième et dernière limite de notre étude concerne la mesure de la qualité de vie 

attendue et du stress perçu dans son ensemble. D’une part, en répondant au questionnaire, 

les infirmiers circulants ont pu avoir tendance à valoriser leur qualité de vie et à minimiser leur 

stress pour ainsi donner une image plus positive d’eux-mêmes (bais de « désirabilité 

sociale »). Par ailleurs, il est possible que la plupart des infirmiers circulants n’aient pas 

répondu en étant dans une période de garde. Dans ce cas, un effort de mise en situation leur 

était d’ailleurs demandé. Enfin et toujours en lien avec cette dernière limite, le fait d’avoir 

mesuré ces deux concepts que sont la qualité de vie attendue et le stress perçu qui revêtent 

un caractère particulièrement subjectif uniquement par une étude de type quantitative peut 

avoir limité l’interprétation de l’objet de recherche. 

 

5.3. Perspectives d’avenir 

 

En réponse à quelques limites de cette étude, plusieurs perspectives d’avenir peuvent être 

proposées. 

 

Les deux modèles d’organisation des gardes au BO présentés dans cette étude sont les 

principaux rencontrés dans les hôpitaux belges. Cependant, à notre connaissance, certains BO 

appliquent un système « mixte ». Un infirmier se trouve sur place au sein du BO et un second 

infirmier est à son domicile et est appelé si besoin. L’inclusion de ce troisième modèle dans 

une étude ultérieure pourrait amener à une analyse intéressante afin de se rendre compte de 

l’influence d’un modèle de garde ou d’un autre au sein d’une même population. Dans le même 

ordre d’idée et comme cité précédemment, une étude multicentrique sur une période plus 

longue avec des équipes davantage homogènes pourrait être intéressante afin d’augmenter 

la validité des résultats. 

 

Une étude « mixte » serait également particulièrement intéressante à réaliser afin de mettre 

aussi en avant les dires, les émotions, les avis,… des infirmiers circulants réalisant des gardes 
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au BO avec des modèles différents. La partie qualitative pouvant s’organiser par exemple, sous 

la forme d’entretiens individuels. 

 

Enfin, en termes de management, le choix de l’application d’un certain modèle de gestion des 

gardes au BO fait intervenir d’autres éléments que la qualité de vie attendue et le stress perçu 

des infirmiers circulants concernés. Il s’agit par exemple, des ressources humaines 

nécessaires, du coût financier que cela représente, de la distance domicile-hôpital en général 

des infirmiers circulants,… Dans le cadre de la mise en place ou d’un changement de modèle 

de gestion des gardes au sein d’un BO, ces éléments doivent aussi faire partie d’une étude en 

interne. 
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6. Conclusion 

_________________________________________________________________ 

Le personnel infirmier est un acteur essentiel du fonctionnement quotidien d’un BO. 

Il assure à tour de rôle 24 heures sur 24, en mobilisant un ensemble de connaissances 

théoriques et de compétences techniques, la prise en charge des patients présentant un 

problème de santé qui nécessite un geste chirurgical. 

 

L’objectif du présent travail visait à évaluer l’influence du modèle de gestion des gardes sur la 

qualité de vie attendue et le stress perçu des infirmiers circulants au BO. Pour cela, les 

infirmiers circulants de deux BO présentant pour l’un, un modèle de type « garde à domicile 

sur appel téléphonique » et pour l’autre, un modèle de type « garde sur place » ont été 

interrogés en utilisant deux échelles d’évaluation validées (WHOQuol-BREF et PSS-10) sur leur 

qualité de vie attendue et sur leur stress perçu en période de garde. 

 

Les résultats de cette étude ne permettent pas d’établir des conclusions exactes quant à une 

influence du modèle de gestion des gardes au BO sur la qualité de vie attendue et sur le stress 

perçu des infirmiers circulants au BO. 

 

Une étude à plus grande échelle et avec un design de type « mixte » pourrait éventuellement 

permettre d’y répondre. 
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8. Annexes 

_________________________________________________________________ 

8.1. Annexe 1 : échelle WHOQuol-BREF - Algorithme de calcul 
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8.2. Annexe 2 : échelle WHOQuol-BREF – Tables d’équivalence 
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8.3. Annexe 3 : échelle WHOQuol-BREF - Version originale en langue anglaise 
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8.4. Annexe 4 : échelle WHOQuol-BREF - Version traduite en langue française 
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VOTRE PROFIL 

Avant de commencer, nous aimerions vous poser quelques questions d'ordre général vous concernant : répondez en 

entourant la bonne réponse ou en remplissant l'espace prévu. 

 

 

Quel est votre sexe ? Masculin Féminin 

Quelle est votre date de naissance ? _________  /  _________  /  _________ 

 Jour / Mois / Année 

 

 

Quel est le niveau d’études le plus élevé que vous ayez atteint ? Aucune étude  

Enseignement primaire   

Enseignement secondaire   

Enseignement supérieur 

 

Quel est votre état civil ? Célibataire Séparé  

Marié Divorcé  

Cohabitant Veuf/veuve 

Êtes-vous malade actuellement ? Oui Non 

Si vous n'êtes pas en bonne santé, de quoi s'agit-il selon vous ?______________________________maladie/ problème 

 

 

Instructions 

Ce questionnaire a pour but d’évaluer ce que vous ressentez par rapport à votre qualité de vie, votre santé ou d’autres 

domaines de votre vie. Veuillez répondre à toutes les questions. Si vous n'êtes pas sûr(e) de votre réponse à une 

question, veuillez choisir celle qui semble la plus appropriée. Il s'agit souvent de votre première idée. 

 

Veuillez garder à l’esprit vos critères, vos espoirs, vos joies et vos problèmes. Nous vous demandons de répondre aux 

questions en pensant à votre vie ces deux dernières semaines. Par exemple, en pensant aux deux dernières semaines, 

la question pourrait être : 

 

  Pas du tout Pas beaucoup Modérément Beaucoup Totalement 

 Recevez-vous de votre entourage le 

soutien dont vous avez besoin ? 

1 2 3 4 5 

 

Veuillez entourer le chiffre qui correspond le mieux au soutien que vous avez reçu de votre entourage ces deux 

dernières semaines. Vous devez par exemple entourer le chiffre 4 si vous avez reçu énormément de soutien de votre 

entourage. 

 

  Pas du  tout Pas beaucoup Modérément Beaucoup Totalement 

 Recevez-vous de votre entourage le 

soutien dont vous avez besoin ? 

1 2 3 4 5 

 

Vous devez entourer le chiffre 1 si vous n'avez pas du tout reçu de votre entourage le soutien dont vous aviez besoin 

ces deux dernières semaines. 

  

Numéro 

d'identification 

 



  

 51 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 MSA/MNH/PSF/97,6 

Page 3 

 

WHOQOL-BREF - Belgium/French - Version of 07 May 2018 - Mapi. 
ID060730 / WHOQOL-BREF_AU1.0_fra-BE.docx 

 

Veuillez lire chaque question, évaluer votre sentiment, et entourer le chiffre qui correspond le mieux 
sur l'échelle pour chaque question. 

  Très 
mauvaise 

Mauvaise 
Ni bonne, ni 

mauvaise 
Bonne Très bonne 

1(G1) Comment trouvez-vous votre qualité de vie ? 1 2 3 4 5 

 

  Pas du tout 
satisfait 

Pas satisfait Ni satisfait ni 
insatisfait 

Satisfait Très satisfait 

2 (G4) Dans quelle mesure êtes-vous satisfait de 
votre santé ? 

1 2 3 4 5 

 
Les questions suivantes ont pour but de déterminer dans quelle mesure vous avez ressenti certaines choses au cours des deux 
dernières semaines. 

  Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Complètement 

3 (F1.4) Dans quelle mesure la douleur (physique) 
vous empêche-t-elle de faire ce que vous 
avez à faire ? 

1 2 3 4 5 

4(F11.3) Dans quelle mesure un traitement médical 
vous est-il nécessaire pour faire face à la 
vie de tous les jours ? 

1 2 3 4 5 

5(F4.1) Dans quelle mesure trouvez-vous la vie 
agréable ? 

1 2 3 4 5 

6(F24.2) Dans quelle mesure votre vie a-t-elle un 
sens ? 

1 2 3 4 5 

 

  Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Tout à fait 

7(F5.3) Dans quelle mesure êtes-vous capable de 
vous concentrer ? 

1 2 3 4 5 

8 (F16.1) Dans quelle mesure vous sentez-vous en 
sécurité dans votre vie de tous les jours ? 

1 2 3 4 5 

9 (F22.1) Dans quelle mesure votre environnement 
est-il sain (pollution, bruit, salubrité, etc.) ? 

1 2 3 4 5 

 
Les questions suivantes ont pour but de déterminer dans quelle mesure vous avez ressenti ou été capable de faire certaines choses 
au cours des deux dernières semaines. 

  Pas du tout Un peu Modérément Suffisamment Tout à fait 

10 (F2.1) Avez-vous assez d'énergie dans la vie de 
tous les jours ? 

1 2 3 4 5 

11 (F7.1) Acceptez-vous votre apparence 
physique ? 

1 2 3 4 5 

12 (F18.1) Avez-vous assez d'argent pour satisfaire 
vos besoins ? 

1 2 3 4 5 

13 (F20.1) Avez-vous le sentiment d'être assez 
informé pour faire face à la vie de tous les 
jours ? 

1 2 3 4 5 
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Source : (49) 
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  Pas du tout Un peu Modérément Suffisamment Tout à fait 

14 (F21.1) Dans quelle mesure avez-vous la 
possibilité d'avoir des activités de loisirs ? 

1 2 3 4 5 

 

  Très mauvaise Mauvaise Ni bonne ni 
mauvaise 

Bonne Très bonne 

15 (F9.1) Comment trouvez-vous votre capacité à 
vous déplacer seul ? 

1 2 3 4 5 

 

Les questions suivantes vous demandent dans quelle mesure vous avez été content(e) ou satisfait(e) de différents aspects de votre 
vie ces deux dernières semaines. 
 

  Très 
insatisfait 

Insatisfait Ni satisfait ni 
insatisfait 

Satisfait Très satisfait 

16 (F3.3) Dans quelle mesure êtes-vous satisfait de 
votre sommeil ? 

1 2 3 4 5 

17 (F10.3) Dans quelle mesure êtes-vous satisfait de 
votre capacité à accomplir vos activités 
quotidiennes ? 

1 2 3 4 5 

18(F12.4) Dans quelle mesure êtes-vous satisfait de 
votre capacité à travailler ? 

1 2 3 4 5 

19 (F6.3) Dans quelle mesure avez-vous une bonne 
opinion de vous-même ? 

1 2 3 4 5 

20(F13.3) Dans quelle mesure êtes-vous satisfait de 
vos relations personnelles ? 

1 2 3 4 5 

21(F15.3) Dans quelle mesure êtes-vous satisfait de 
votre vie sexuelle ? 

1 2 3 4 5 

22(F14.4) Dans quelle mesure êtes-vous satisfait du 
soutien que vous recevez de vos amis ? 

1 2 3 4 5 

23(F17.3) Dans quelle mesure êtes-vous satisfait de 
l'endroit où vous vivez ? 

1 2 3 4 5 

24(F19.3) Dans quelle mesure avez-vous facilement 
accès aux soins dont vous avez besoin ? 

1 2 3 4 5 

25(F23.3) Dans quelle mesure êtes-vous satisfait de 
vos moyens de transport ? 

1 2 3 4 5 

 

La question suivante concerne la fréquence à laquelle vous avez ressenti ou vécu certaines choses au cours des deux dernières semaines. 
 

  Jamais Parfois Souvent Très souvent Toujours 

26 (F8.1) Éprouvez-vous souvent des sentiments 
négatifs comme le cafard, le désespoir, 
l'anxiété ou la dépression ? 

1 2 3 4 5 

 

Quelqu’un vous a-t-il aidé(e) à compléter ce formulaire? ................................ ................................ ................................ ........................   
 

Combien de temps avez-vous mis pour compléter ce formulaire ? ................................ ................................ .........................   
 

Avez-vous des commentaires à formuler concernant cette évaluation ? 

............................................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................................. 
 

MERCI POUR VOTRE AIDE 
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8.5. Annexe 5 : échelle PSS-10 - Version originale en langue anglaise 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : (50)  
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8.6. Annexe 6 : échelle PSS-10 - Version traduite en langue française 

 

 

Au cours du derniers mois, 
combien de fois… 

Jamais 
1 

Presque 
jamais 

2 

Parfois 
3 

Assez 
souvent 

4 

Souvent 
5 

… avez-vous été dérangé 
par un événement 
inattendu ? 

     

...vous a-t-il semblé difficile 
de contrôler les choses 
importantes de votre vie ? 

     

… vous êtes-vous senti(e) 
nerveux (nerveuse) ou 
stressé(e) ? 

     

… vous-êtes-vous senti(e) 
confiant(e) dans vos 
capacités à prendre en 
main vos problèmes 
personnels ? 

     

… avez-vous senti que les 
choses allaient comme vous 
le vouliez ? 

     

… avez-vous pensé que 
vous ne pouviez pas 
assumer toutes les choses 
que vous deviez faire ? 

     

… avez-vous été capable de 
maîtriser votre 
énervement ? 

     

… avez-vous senti que vous 
dominiez la situation ? 

     

… vous êtes-vous senti(e) 
irrité(e) parce que les 
événements échappaient à 
votre contrôle ? 

     

… avez-vous trouvé que les 
difficultés s’accumulaient à 
un tel point que vous ne 
pouviez les contrôler ? 

     

Source : (51) 

 

 



  

 55 

8.7. Annexe 7 : demande d’avis et réponse du Collège restreint des Enseignants 
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C.H.R de la Citadelle à Liège. Il convient de mettre en avant une probable association positive 

entre la garde infirmière au bloc opératoire, la qualité de vie et le stress des infirmiers 

circulants et ce, en étudiant deux équipes distinctes connaissant des modèles d’organisation 

de garde différents comme point de comparaison.  

 
 b. Protocole de recherche (design, sujets, instruments, etc.) (+/- 500 mots) 
 

Design d’étude 

L’étude réalisée sera quantitative observationnelle, prospective avec des données et des 

analyses comparatives. 

Elle sera observationnelle car il n’y aura pas d’intervention (diagnostic ou de surveillance) de 

la part de l’équipe de recherche. Il s’agira d’une collecte d’informations. Elle sera prospective 

car contrairement à une étude rétrospective, elle ne va pas s’intéresser à des données 

antérieures. Enfin, cette étude amènera à des analyses comparatives et ce entre deux blocs 

opératoires présentant des systèmes de garde différents. 

 

Population cible 

La population cible comprendra l’ensemble des infirmiers travaillant au bloc opératoire et 

réalisant des gardes comme infirmier circulant. La population accessible est celle des 

équipes infirmiers des blocs opératoires de la Clinique Saint-Luc de Bouge et du C.H.R de 

Liège, qui répondront aux critères d’inclusion et qui n’entreront pas dans les critères 

d’exclusion.  

 

Méthode d’échantillonage 

L’échantillon nécessaire à cette étude a été obtenu grâce à une méthode d’échantillonnage 

non probabiliste (pas de base de sondage) et de commodité (facilité d’accès). Pour la 

sélection de la taille de l’échantillon, un calcul de puissance a été réalisé. Ce calcul de 

puissance indique qu’il faut recruter, par groupe, un minimum de 24 infirmiers par site. 

 

Paramètres étudiés et outils collectes des données 

Les paramèt

r

es de l’étude seront étudiés grâce à la distribution d’un questionnaire.  

Ce questionnaire (en ligne) comprendra quatre parties :  
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6. Y a-t-il enquête auprès de patients fragiles (malades ayant des troubles cognitifs, 

malades en phase terminale, patients déficients mentaux,…) ? Non 

7. S’agit-il uniquement de questionnaires adressés à des professionnels de santé sur leur 

pratique professionnelle, sans caractère délicat (exemples de caractère délicat : 

antécédents de burn-out, conflits professionnels graves, assuétudes, etc…) ? Oui 

8. S’agit-il exclusivement d’une enquête sur l’organisation matérielle des soins 

(organisation d’hôpitaux ou de maisons de repos, trajets de soins, gestion de stocks, 

gestion des flux de patients, comptabilisation de journées d’hospitalisation, coût des 

soins,…) ? Oui 

9. S’agit-il d’enquêtes auprès de personnes non sélectionnées (enquêtes de rue, etc.) sur 

des habitudes sportives, alimentaires sans caractère intrusif ? Non 

10. S’agit-il d’une validation de questionnaire (où l’objet de l’étude est le questionnaire) ? 

Non 

 
Si les réponses aux questions 1 à 6 comportent au minimum un « oui », il apparait 

probablement que votre étude devra être soumise pour avis au Comité d’Ethique. 

 

Si les réponses aux questions 7 à 10 comportent au minimum un « oui », il apparait 

probablement que votre étude ne devra pas être soumise pour avis au Comité d’Ethique.  

 

En fonction de l’analyse du présent document, le Collège des Enseignants du Master en 

Sciences de la Santé publique vous informera de la nécessité ou non de déposer le protocole 

complet de l’étude à un Comité d’Ethique, soit le Comité d’Ethique du lieu où la recherche est 

effectuée soit, à défaut, le Comité d’Ethique Hospitalo-facultaire de Liège. 
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