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Résumé 

 
Introduction : Dans le contexte des soins de santé actuel, l’insatisfaction au travail du personnel 

soignant et l’envie de quitter la profession sont préoccupantes. L’environnement et 

l’organisation du travail ainsi que la qualité des soins apportés aux résidents sont des facteurs 

influençant positivement la satisfaction au travail des soignants. Le modèle « Tubbe », adhérant 

au mouvement « culture change », est un modèle de gestion et d’organisation en maison de 

repos, mettant le résidant au centre des soins et visant l’autonomie/l’autodétermination des 

personnes âgées et des professionnels. Il a été implémenté en Belgique via un projet pilote 

dans 6 MR/S dont 3 en Wallonie. Cette étude a pour objectifs de déterminer l’existence d’une 

association entre l’implémentation du modèle Tubbe et différents indicateurs de satisfaction au 

travail du personnel soignant, dans des MR/S « Tubbe » comparativement à des MR/S 

traditionnelles. 

Méthode : Une étude observationnelle analytique transversale a été réalisée chez 82 soignants 

travaillant en maisons de repos entre le 02 mai et le 20 juin 2022. Les variables dépendantes 

sont les indicateurs de satisfaction au travail étudiés à l’aide du questionnaire « SAPHORA-

JOB ». Les paramètres indépendants investigués sont les éléments sociodémographiques, les 

données liées au modèle organisationnel « Tubbe » et à la maison de repos. Les données 

recueillies ont fait l’objet d’analyses univariées puis multivariées de type régression multiple. 

Résultats : Le modèle « Tubbe » n’a pas d’influence significative sur la satisfaction générale au 

travail du personnel soignant en MR/S. Il a un impact significatif augmentant la satisfaction au 

travail sur : l’organisation du travail, la nature du travail, la reconnaissance de son travail et la 

possibilité de développement professionnel. En multivariée, les facteurs confondants 

influencent la satisfaction au travail de façon plus importante bien qu’une tendance positive 

peut être remarquée sur l’impact du modèle « Tubbe » sur les variables dépendantes. 

Conclusion : Le modèle « Tubbe » n’a pas d’influence significative sur la satisfaction générale au 

travail du personnel, car d’autres éléments ont plus d’impact que lui. Il a cependant une 

tendance l’influençant positivement. Il serait intéressant de pallier aux critères d’insatisfaction 

professionnelle ayant plus d’impact, afin de possiblement prouver l’influence du changement 

de modèle d’organisation dans les maisons de repos.  

Mots-clés : Maisons de repos, Tubbe, Personnes âgées, satisfaction professionnelle, soignants  



 
 

Abstract 
 
Introduction: Nowadays, job dissatisfaction among healthcare workers and their desire to leave 

the profession is concerning. The nursing staff's job satisfaction is influenced by several factors 

such as the working environment, the organization and the quality of healthcare provided to 

residents. 

The Tubbe Model, which is part of the Culture Change movement, is a management and 

organizational model for nursing homes putting the resident at the centre of healthcare that 

aims to grant autonomy and self-determination to the elderly and the professionals. It was 

implemented in Belgium through a pilot project of the BKF in 2017 in six SNF (skilled nursing 

facilities), including three located in Wallonia. This study aimed to determine if there is a 

correlation between the implementation of the Tubbe Model and different job satisfaction 

factors in traditional SNF and those that implemented the Tubbe Model. 

Methods: A cross-sectional analytical observational study was carried out among 82 nursing 

home workers between May 2nd and June 20, 2022. The independent variables were job 

satisfaction indicators studied using the "SAPHORA-JOB" questionnaire. The investigated 

independent parameters were socio-demographic elements and data related to the Tubbe 

organizational model and the nursing home. The data collected were subjected to univariate 

and then multivariate analyses of the multiple regression type. 

Results : The Tubbe Model does not have a significant influence on the general job satisfaction 

of the nursing staff within SNF. Nevertheless, it significantly increases job satisfaction in work 

organization, nature of work, recognition of one's work and the possibility of professional 

development. In the multivariate analysis, the confounding factors influence job satisfaction 

more significantly, although a positive trend can be observed in the Tubbe Model’s effect on 

the dependent variables. 

Conclusion: The Tubbe Model does not have a significant influence on the overall staff job 

satisfaction given that other elements have a stronger influence. Nevertheless, it tends to 

influence it positively. It would be interesting to address the job dissatisfaction criteria that 

have more impact, in order to possibly prove the influence of the change if the SNF 

organizational model. 

 
Keywords: nursing homes, Tubbe Model,  culture change, job satisfaction, nursing staff 
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I. Préambule 

L’espérance de vie n’a cessé d’augmenter ces dernières décennies et, en réponse à ce 

vieillissement, le déménagement en maison de repos ou maison de repos et de soins (MR/S) 

apparait être une des solutions pour les personnes âgées.  

Dès lors, les centres d’hébergement pour personnes âgées font face à une demande croissante 

de prises en soins dans un contexte où le personnel soignant vient à manquer. De plus, ceux-ci 

sont confrontés à un risque plus élevé de syndrome d’épuisement professionnel et 

d’insatisfaction au travail.  

Effectivement, j’ai rencontré de nombreux soignants travaillant en MR/S qui présentaient un 

très grand mal-être, une insatisfaction professionnelle croissante ainsi que l’envie de quitter la 

profession et le secteur des maisons de repos. Étant moi-même infirmière hospitalière, ce sujet 

me touche particulièrement.  

Après une première investigation de la littérature, un article a retenu mon attention. Il s’agit 

d’Estryn-Behar et al. qui indique que « […] C’est seulement si les soignants sont attachés à leur 

profession et perçoivent leur institution de santé comme un lieu agréable pour travailler, qu’ils 

auront l’intention de rester dans la profession soignante »(1). 

Dès lors, parmi les modèles organisationnels actuels, n’y en aurait-il pas un qui apporterait 

davantage de satisfaction au travail ? Je découvre alors que le mouvement du « culture 

change » pourrait répondre à ce besoin.  

Plus particulièrement, en Belgique, six MR/S pilotes proposent le modèle organisationnel 

« Tubbe » (2). Ce modèle cherche notamment à proposer un environnement de travail motivant 

et plaisant au personnel. 

L’ambition de ce mémoire est de comparer ce nouveau modèle d’organisation à un modèle 

d’organisation classique, dit « traditionnel » et d’accroitre notre compréhension sur la façon 

dont les directeurs de maisons de repos peuvent favoriser la rétention du personnel soignant.   

Dans le cadre d’un mémoire en Sciences de la Santé Publique à finalité gestion des institutions 

de soins, cette thématique prend tout son sens. 
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II. Introduction 
 
2.1. Les personnes âgées  

En Belgique, l’espérance de vie à la naissance ne cesse d’augmenter. En 2017, elle atteint l’âge 

de 81,6 ans (3). Elle est corrélée à l’espérance de vie en bonne santé, qui, elle, évolue moins 

rapidement (4). Soixante pour cent des Belges de 65 ans et plus souffrent d’au moins une 

maladie chronique et 21% ne se sentent plus capables de réaliser eux-mêmes certaines 

activités de la vie quotidienne. Ainsi, la plupart des personnes âgées nécessiteront des soins à 

domicile pour la réalisation de leurs activités de la vie quotidienne (AVQ).  

Dès lors, dans le cas où le maintien à domicile est impossible, les aînés auront recours à un 

changement de lieu de vie vers une maison de repos (MR) ou maison de repos et de soins 

(MRS), augmentant alors les besoins en établissements d’hébergements pour aînés (3,5).  

2.2. Les conditions de travail du personnel soignant 

Le manque de personnel soignant est au cœur des discussions politiques et médiatiques, il se 

fait sentir à l’embauche, mais également sur du long terme au sein du secteur institutionnel. En 

effet, le nombre d’infirmier.e.s entrant dans la profession est insuffisant ; les centres 

d’hébergement pour personnes âgées rencontrent d’importantes difficultés à engager du 

personnel, mais également à le fidéliser (1,5,6). 

Le burnout, ou syndrome d’épuisement professionnel, est un problème majeur de santé 

publique au sein du secteur des soins de santé. Selon Vandenbroek et al. (7), il est défini 

comme « un processus multifactoriel qui résulte de l’exposition prolongée en situation de travail 

et qui provoque un épuisement à la fois émotionnel, physique et psychique ». La prévalence de 

travailleurs souffrant d’épuisement professionnel est d’ailleurs plus importante chez les 

professionnels des soins de santé tels que les médecins et les infirmier.e.s que dans d’autres 

métiers. Cette prévalence a augmenté de 17 à 36% entre 2017 et 2019, c’est donc un infirmier 

belge sur quatre qui court un risque d’épuisement professionnel. De plus, plusieurs études ont 

rapporté que le nombre d’infirmier.e.s à risque d’être atteint de burnout était plus élevé en 

Belgique que dans d’autres pays européens  (7–10).  

Les causes de cet épuisement sont multiples : entre autres, la charge de travail excessive, les 

exigences familiales ou hiérarchiques, la surcharge émotionnelle ainsi que la responsabilité 

professionnelle (11). Plus la satisfaction au travail augmente, plus l’épuisement professionnel 



3 
 

diminue, et inversement (7,10,12). Selon une étude du KCE (centre fédéral d’expertise des soins 

de santé), 27% des infirmier.e.s sont insatisfaits de leur travail en Belgique (8). 

Selon Dijhoud et al. (13), la satisfaction au travail se définit comme « une réponse émotionnelle 

positive résultant de l’évaluation du travail ou des expériences de travail. La satisfaction est un 

concept dynamique. C’est une perception qui évolue en fonction des expériences, mais aussi en 

fonction des attentes du salarié qui peuvent se modifier tout au long de sa vie ». Cette 

satisfaction au travail est essentielle dans la fidélisation et l’engagement des employés pour 

leur institution. Un déterminant important de la satisfaction au travail est le ressenti positif des 

patients quant à la qualité des soins administrés (14). En parallèle, une étude de White et al. 

(15), démontre que des infirmier.e.s insatisfaits au travail sont 2,6 fois plus susceptibles de 

laisser des soins nécessaires de côté. La qualité des soins est donc mise à mal par le sentiment 

d’insatisfaction professionnelle (15,16). En conséquence, l’institution présentera une 

diminution de la qualité des soins et une augmentation des coûts financiers  liés à ceux-ci (17).  

Une étude de 2008, a pu mettre l’accent sur sept facteurs principaux qui vont influencer la 

satisfaction au travail des soignants. Par ordre décroissant d’importance, sont mentionnés : la 

relation soignant-soigné ; le travail d’équipe ; l’organisation du travail ; l’aspect relationnel des 

soins ; l’utilisation des compétences ; la spécificité du service ; la qualité des soins (6). Améliorer 

la satisfaction au travail est donc essentiel afin de diminuer le sentiment d’épuisement 

professionnel et de limiter la pénurie de soignants actuellement rencontrée. Le KCE précise  

qu’il est nécessaire de rendre les soins gériatriques plus attrayants pour les soignants en 

mettant en place des initiatives, qui visent à augmenter leur satisfaction au travail (8). 

Plusieurs études proposent des pistes pour résoudre cette insatisfaction au travail, sur base des 

paramètres cités ci-dessus (1,5,9). Dans le système des soins actuel qui envisage une meilleure 

qualité des soins tout en intégrant le bien-être au travail, les thèmes suivants méritent d’être 

mis en avant : l’organisation/environnement de travail et la qualité des soins/bien-être du 

résident.  

2.3. L’environnement de travail 

Aussi bien à l'hôpital qu'en MR/S, l’environnement de travail a été de nombreuses fois pointé 

comme problématique. Un environnement ou une organisation mal adapté, hostile, avec des 

relations entre collègues conflictuelles, un employeur peu à l’écoute des demandes des 
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soignants, un manque de déploiement de main-d’œuvre et enfin une culture organisationnelle 

inadéquate engendreront des insatisfactions croissantes au travail et en conséquence, des 

épuisements professionnels (10,15,18–20). De nombreuses études démontrent l’intérêt 

d’apporter des améliorations à l’environnement de travail des soignant afin de diminuer ces 

risques d’insatisfaction et de burnout (6,15,21,22). Le KCE mentionne qu’« il faut rendre 

l’environnement de travail attrayant, sûr et agréable pour leur personnel infirmier(…). Ces 

mesures permettront de diminuer le risque de burnout et de rendre la profession plus 

attrayante », ce qui est plus que nécessaire dans le contexte actuel des soins de santé (8). Cela 

va également favoriser leur fidélité à leur institution, mais également à leur profession 

soignante, ce qui évitera le risque de rotation des infirmier.e.s (1,19,20). 

Une amélioration des conditions de travail des soignants influence également la qualité de 

l’accompagnement et des soins administrés aux patients ou résidents (10,15–19,23,24). Cette 

amélioration de la satisfaction au travail serait donc profitable aux travailleurs de la santé, aux 

organisations de soins de santé, mais également aux patients ou résidents (15–19,23). 

2.4. La qualité des soins 

De nombreux facteurs influencent le bien-être au travail des soignants. En outre, s’ajoute 

également le sentiment de bien faire son travail, de pouvoir prodiguer des soins de qualité aux 

résidents, mais surtout, de les mettre au centre des soins et qu'ils soient satisfaits. À l’inverse, si 

ces éléments, guidant vers le bien-être au travail, ne sont pas présents, un cercle vicieux 

s’installe. En effet, le burnout et l’insatisfaction professionnelle engendrent une diminution de 

la sécurité et de la qualité des soins prodigués aux résidents. En parallèle, la satisfaction des 

soignants au travail et leur risque d'épuisement professionnel seront impactés par des résidents 

peu satisfaits et ne bénéficiant pas de soins de qualité (1,6,7,23). 

Une étude de Harrad et Sulla conclu que le personnel qui perçoit les soins prodigués aux 

résidents comme étant centrés sur la personne ont des niveaux plus élevés d’accomplissement 

personnel. Ces derniers semblent présenter des taux moins élevés d'épuisements émotionnels 

et de dépersonnalisation (25). En outre, Haggstrom et al, ont étudié les effets d’une prise en 

soins favorisant l’intégrité des personnes âgées sur le taux de satisfaction au travail des 

soignants : cette approche augmentait la satisfaction tant des résidents que des soignants (24). 

Les soins centrés sur la personne en MR/S semblent dès lors avoir un effet positif sur la 

satisfaction au travail des soignants (26).  
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Les soignants s’inquiètent de la qualité des soins de leurs résidents et surtout, ils ont une envie 

constante de l’améliorer (21,24). La satisfaction des soignants passe donc notamment par la 

recherche d’amélioration du bien-être des résidents. 

2.5. Le modèle Tubbe 

De nombreuses études ont établi un lien entre un meilleur environnement au travail des 

soignants et une augmentation de la sécurité et du bien-être des résidents. Ces deux éléments 

d’études peuvent être travaillés ensemble (16,18,19,21,23). Le mouvement du « culture 

change » pourrait répondre à ce besoin. 

Le mouvement « culture change » ou « changement de culture » est une alternative aux MR/S 

ayant un modèle traditionnel d’organisation pyramidale de type « Top Down ». Il propose de 

nombreux changements dans la culture, la gestion et l’environnement de travail d’une MR/S. 

L’idée principale est d’augmenter l’autodétermination des résidents, mais également de 

revaloriser les soignants. Ce mouvement a pour but d’impliquer le personnel et les résidents 

dans les décisions relatives à la gestion de la MR/S tout en mettant les aînés au centre des soins. 

Il s’agit de réintégrer le concept de « lieu de vie » en diminuant le profil institutionnel de type 

« hôpital » qui est représentatif de la culture traditionnelle de nombreuses MR/S actuellement 

en Belgique (27–29). Cette culture du changement est en pleine évolution et voit peu à peu le 

jour selon différents modèles en fonction des pays, des difficultés et des buts poursuivis. Dans le 

monde, différentes initiatives ont vu le jour telles que « Eden Alternative », « Wellspring » ou 

encore « Green house project » aux Etats-Unis. Aussi, « Le village Alzheimer » aux Pays-Bas, « La 

maison Carpe Diem » du Canada, la « Pédagogie Montessori » d’Italie ainsi que le 

« Tubbemoddelen » (modèle Tubbe) en Suède (liste non exhaustive). Ces initiatives sont 

différentes au niveau de leurs concepts, mais elles participent toutes au « culture change » par 

des principes communs essentiels qui les relient (30,31).  

En Belgique, différents modèles inspirent certaines MR/S ; par exemple l’association « Senior 

Montessori » qui vise à former les professionnels de MR/S à cette pédagogie, d’autres 

formations sont proposées sur la méthode « Carpe Diem » et il existe de nombreuses autres 

initiatives en rapport avec le « culture change » (32,33). Plus particulièrement, la Fondation Roi 

Baudouin (FRB) a lancé un appel à projet en 2017, afin de choisir six MR/S pilotes pour accueillir 

le modèle Tubbe (2).  
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Il s’agit d’un modèle d’organisation et de gestion qui a vu le jour dans une MR/S en Suède, mais 

qui a été développé par Thyra Franck, pédagogue et Ministre danoise du Troisième âge (2,34–

36). Ce modèle cherche à renverser la pyramide hiérarchique afin de placer les résidents au 

sommet de celle-ci. En parallèle, un environnement de travail motivant et plaisant est proposé 

au personnel par cette initiative. Il n’y a pas de mode d’emploi bien précis permettant d’initier 

cette méthode d’organisation. Cependant, des principes de bases régissent celle-ci ; quelques 

exemples : 

− La décision partagée entre les résidents et le personnel de l’institution grâce à des 

groupes de travail organisés par thèmes (repas, horaires, activités, lieu de vie, etc). 

− Autonomie (y compris, partiellement budgétaire) au sein de ces groupes de travail. 

− Des soins axés sur la relation entre les résidents et les professionnels, avec comme 

pensée principale que ceux-ci travaillent dans le lieu de vie de ces aînés, chez eux.  

− Les forces des résidents sont mises en avant et non leurs faiblesses.  

− Établir un milieu de vie commun ouvert, comme un lieu de rencontre avec la famille, des 

amis, mais également des riverains ou des enfants (2,35). 

 

En 2019, une évaluation des projets pilotes dans les six MR/S a été effectuée tant du point de 

vue des résidents que du personnel, mais également de la direction de l’établissement.  

Après un an et demi d’implémentation du modèle, 60% des résidents se disaient « très satisfaits 

» comparativement à 48% en ligne de base.  De plus, ils avaient la sensation que leur relation 

avec le personnel s’était améliorée (37). 

Au niveau du personnel, 53% affirmaient que la qualité des soins s’était améliorée au sein de 

l’institution depuis l’instauration du projet. Ils avaient également perçu une amélioration 

quantifiée de 26% de leur situation de travail entre les deux phases de l’enquête. De plus, ils se 

sentent significativement plus impliqués dans le fonctionnement de leur département.  

Les hypothèses de cette étude devaient prouver l’impact positif qu’a eu « Tubbe » sur les 

résidents, le personnel et l’entreprise. Cependant, certaines évolutions n’atteignaient pas la 

significativité statistique. Par exemple, la satisfaction perçue par les résidents ou encore le 

sentiment des professionnels à avoir une relation étroite avec les résidents. Ce manque de 

significativité est probablement dû au profil des établissements qui ont accepté de rentrer dans 

ce projet. En conclusion, il est possible que ce manque de significativité soit dû au haut niveau 

de satisfaction de départ dans certaines institutions, adhérant déjà au « culture change » (37). 
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Au vu de cette expérience, il serait intéressant de réaliser une étude comparative avec une 

MR/S « traditionnelle », n’adhérant pas au « culture change », afin d’évaluer l’influence de 

l’implémentation de ce modèle selon la culture préétablie de l’institution.   

De nombreuses études ont pu évaluer l’impact du « culture change » et des modèles qui s’en 

inspirent (27,38–41) ; le plus souvent, elles étaient focalisées sur les résidents alors que la 

considération de la satisfaction des équipes paramédicales étaient rarement prise en compte. 

Le modèle Tubbe a fait son apparition en Belgique depuis peu de temps et s’étend actuellement 

à 36 MR/S Wallonnes. Il devient primordial de s’intéresser à son impact sur les soignants ainsi 

que d’évaluer l'intérêt de sa mise en place sur les soins de santé. Par exemple, il pourrait être 

étudié la satisfaction des soignants au travail, le taux d’épuisement professionnel ou encore, 

l’intention de rester dans sa profession. 

En outre, selon le rapport d’évaluation, c’est le personnel soignant qui perçoit essentiellement 

les changements au sein de la MR/S. En effet, les personnes âgées ont tendance à peu le 

remarquer et régulièrement, n’en ressentent pas le besoin au premier abord(37).  

Plusieurs auteurs ont insisté sur l’importance de se concentrer sur la lutte contre l’épuisement 

et l’insatisfaction professionnelle en MR/S (12,25). Enfin, Estryn-Behar et al. ont insisté sur le 

fait que « Le bien-être des patients étant la valeur dominante parmi les infirmiers, il est 

important d’étudier cet aspect de leur travail afin de guider leur implication professionnelle et 

leur satisfaction au travail. C’est seulement si les soignants sont attachés à leur profession et 

perçoivent leur institution de santé comme un lieu agréable pour travailler, qu’ils auront 

l’intention de rester dans la profession soignante » (1).  

 
2.6. Objectifs et hypothèses 

Les précédentes recherches ont énoncé : 

- L’importance des conditions et de l’environnement de travail du personnel soignant sur 

leur satisfaction ;  

- La nécessité de mettre des dispositifs en place afin de réduire ou de stopper la pénurie 

de soignants ainsi que leur intention de quitter la profession ;  

- La recherche du bien-être des résidents accroissant la satisfaction au travail des 

soignants.  
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Ces différentes constatations peuvent amener au questionnement de l’influence du modèle 

Tubbe sur la satisfaction au travail du personnel soignant dans les centres d’hébergement pour 

aînés en Wallonie ; qui sera l’objet de cette recherche.  

Dans ce contexte, l’objectif principal de cette étude est de déterminer l’association entre 

l’implémentation du modèle Tubbe et la satisfaction générale du personnel soignant  dans des 

MR/S participant au projet pilote « Tubbe », comparativement à des MR/S traditionnelles. 

Secondairement, l’objectif est d’identifier les indicateurs de satisfaction au travail, sur base 

des onze autres indicateurs validés de l’outil de recherche choisi, qui sont influencés par la 

mise en place du modèle Tubbe. 

Des facteurs confondants ont également été analysés afin d’assurer ou non le rôle du modèle 

Tubbe. Ces analyses permettent d’ajouter l’objectif de recherche de facteurs confondants dans 

l’évaluation de la satisfaction au travail des soignants des MR/S sélectionnées.  

L’hypothèse principale de l’étude est que le degré de satisfaction général au travail des 

soignants est supérieur dans les MR/S pilotes du modèle Tubbe par rapport aux MR/S 

« traditionnelles ».  

L’hypothèse secondaire est que le personnel soignant des MR/S pilotes du modèle Tubbe 

présente des taux plus élevés de satisfaction au travail sur les indicateurs suivants : 

organisation du travail ; nature du travail ; management de proximité ; reconnaissance ; 

connaissance de l’organisation de l’établissement (1,6,16,18,19,21,23,37). 
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III. Matériel et méthode  
 
3.1. Type d’étude  

Afin de poursuivre les objectifs, l’approche est quantitative et le design est observationnel, à 

visée analytique de type transversal. Le mode d’organisation de la MR/S est déjà implanté, 

cette approche est donc différente de l’étude longitudinale de l’impact de la mise en place sur 

une même population comme a pu le faire la FRB (42,43). 

L’étude est comparative, car elle vise à établir les différences de satisfaction au travail entre des 

groupes : les MR/S où le modèle Tubbe est implémenté et les MR/S avec un modèle 

« traditionnel », sans mode d’organisation particulier. Afin d’être comparés, les deux groupes 

de participants (MR/S « Tubbe » et MR/S « traditionnelles ») présentent des caractéristiques 

sociodémographiques similaires (42,43). 

Le raisonnement est de type déductif puisqu’après la lecture de différentes études, il est 

possible d’établir une hypothèse de réponse à cette question de recherche. Celle-ci est ensuite 

confirmée ou réfutée en fonction de l’analyse des données de l’étude (42,43). 

 
3.2. Population étudiée 

L’étude s’est déroulée au sein de quatre MR/S situées en Wallonie. Deux maisons de repos 

ayant adopté le projet pilote « Modèle Tubbe » en 2017, à savoir : 

- Le centre Sainte-Barbe à Seilles, 

-  La résidence « La reine des prés » à Marche-en-Famenne. 

La troisième n’a pas pu participer pour des raisons indépendantes de l’étude, ne permettant 

pas de réaliser celle-ci sur l’ensemble des trois MR/S pilote wallonnes. Seules les MR/S utilisant 

le modèle Tubbe depuis le début du projet pilote ont été sélectionnées, car le modèle y est déjà 

bien implémenté. 

En comparaison, deux autres MR/S ont été choisies en Wallonie en fonction de la similarité de 

leurs caractéristiques générales (secteur, nombre de lits et zone géographique) avec les deux 

MR/S pilotes du modèle Tubbe (voir tableau 1). Un entretien a également été réalisé avec la 

direction afin de déterminer qu’elles soient bien de type « traditionnelles », c’est-à-dire qui ne 

suit pas un modèle de gestion ou qui n’a pas une vision de l’organisation particulièrement 

proche du « culture change ». Les résidences témoins ont été choisies sur base des 



10 
 

recommandations de l’AVIQ.  L’idéal était d’avoir des groupes témoin et contrôle les plus 

proches possibles tant d’un point de vue du nombre de participants que des facteurs 

sociodémographiques.  

Tableau 1 – MR/S participantes à l’étude 

 Centre Sainte-
Barbe 

Centre d’accueil 
de Bouge 

Résidence la 
reine des prés 

Seniories 
floradant 

Quel groupe ? 
 

Témoin Contrôle Témoin Contrôle 

Secteur 
 

Associatif Associatif Privé Privé 

Nombre de lits 
 

93 123 50 57 

Zone 
géographique 

 

Province de 
Namur 

Province de 
Namur 

Province du 
Luxembourg 

Province du 
Luxembourg 

Modèle de 
gestion 

Modèle Tubbe Traditionnel Modèle Tubbe Traditionnel 

 
L’étude s’est portée sur la population des soignants (infirmier.e.s et aides-soignant.e.s) de ces 

MR/S qui ont accepté de participer à l’étude. L’échantillon a été déterminé par un 

échantillonnage non probabiliste, sur base volontaire, principalement pour des raisons de 

faisabilité (cf. 2.4 Organisation et collecte des données). 

Les soignants admis dans l’étude devaient présenter les critères d’inclusion suivants :  

- Être infirmier.e ou aide-soignant.e au sein d’une MR/S de l’étude, où la direction a 

donné son accord pour la réalisation ;  

- Travailler depuis au moins trois mois dans la MR/S (afin que le modèle d’organisation 

soit compris et adopté dans la façon de travailler et de percevoir le travail) ; 

- Maitriser la langue française ; 

- Avoir signé et accepté le consentement éclairé ; 

Des critères d’exclusion se sont ajoutés en fonction de l’outil de collecte des données (cf. 3.3 – 

Critères d’exclusion de l’outil). 

Initialement, 217 soignants correspondaient à ces critères et ont donc reçu l’invitation de 

participation à l’étude. Parmi ceux-ci, 135 soignants ont été exclus : trois ont refusé le 

consentement, huit rentraient dans les critères d’exclusion de l’outil (cf. 2.4) et 124 n’ont pas 

souhaité participer à l’étude. L’échantillon final comptait donc 82 soignants. 
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3.3. Paramètres étudiés et outils de collecte des données 

L’outil principal de l’étude est le SAPHORA-JOB, développé en 2004 par le CCECQA (Comité de 

Coordination de l'Évaluation Clinique et de la Qualité en Nouvelle-Aquitaine) et réajusté en 

2013 par la HAS (Haute Autorité de Santé). Ce questionnaire a été validé par une enquête de 

validation sur près de 7000 professionnels d’établissements de santé. Il a pour objectif de 

mesurer la satisfaction au travail des professionnels d’établissements de santé, selon 

cinquante-neuf items de satisfaction sous forme de questions et sept questions générales (voir 

annexe 1) (13). 

Ceux-ci sont répartis en neuf sections : 

- L’organisation et le contenu du travail 

- Les relations entre professionnels 

- Le développement professionnel 

- La rémunération  

- L’encadrement 

- Le droit du travail  

- La reconnaissance 

- La direction  

- L’opinion générale  

Les réponses à donner sont sous forme d’une échelle de Likert à six choix. 

L’âge, le sexe et l’ancienneté ont été demandés dans les questions générales, sur base de 

l’outil. Certaines données ont également été étudiées pour évaluer l'impact d'éventuels 

facteurs confondants telles que le temps de travail, la fonction (distinction entre les 

infirmier.e.s des aides-soignant.e.s) et l’influence d’un élément de la vie privé sur la réponse au 

questionnaire. Dans un même ordre d’idées, le nombre de lits et le nombre d’équivalents 

temps plein (ETP) soignant présent dans la MR/S au moment du lancement de l’enquête, ont 

été demandés lors d’un entretien avec la direction des établissements.  

Le questionnaire imposait des conditions d’utilisation :  

- Aucune question n’est obligatoire 

- Il peut être exhaustif ou ne concerner qu’une partie du personnel 

- Proposer le questionnaire en dehors d’une période de changements importants 

- Éviter les périodes de vacances scolaires  
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Des critères d’exclusion sont mentionnés : 

- Être étudiant, externe, stagiaire  

- Les professionnels absents pendant la période de recueil pour : congés de formation, 

sans solde, parental, maternité ou arrêt maladie, invalidité 

- Les professionnels ayant quitté l’établissement pendant la période de recueil 

Afin de répondre aux objectifs primaires et secondaires, douze indicateurs de satisfaction au 

travail ont été calculés grâce aux 59 questions du questionnaire : 

a) Organisation au travail : satisfaction générale vis-à-vis de l’organisation du travail au 

sein du service. 

b) Nature du travail : satisfaction générale vis-à-vis de la définition et le contenu de son 

travail au sein du service (autonomie, responsabilité, créativité, épanouissement).  

c) Relations entre collègues : satisfaction générale vis-à-vis des relations avec les collègues 

dans le cadre de son travail au sein du service (climat, coopération). 

d) Développement professionnel : satisfaction générale vis-à-vis de la gestion de carrière 

dans l’établissement (promotion, formation, mobilité, évaluation).  

e) Rémunération : satisfaction générale vis-à-vis de la rémunération et sa politique 

(niveaux, évolution, information) dans l’établissement.  

f) Management de proximité : satisfaction générale vis-à-vis des relations avec son 

supérieur hiérarchique (écoute, motivation, animation, accessibilité, soutien).  

g) Adéquation entre vie professionnelle et vie privée : satisfaction générale vis-à-vis de la 

possibilité de concilier vie professionnelle et vie personnelle.  

h) Connaissance et accès à la réglementation : satisfaction générale vis-à-vis de 

l’information sur les droits et devoirs concernant sa profession.  

i) Reconnaissance : satisfaction générale vis-à-vis de la reconnaissance et du respect au 

regard de son travail. 

j) Connaissance de l’organisation de l’établissement : satisfaction générale vis-à-vis de la 

connaissance de l’organisation de l’établissement et de ses différentes instances.  

k) Connaissance de la politique d’établissement : satisfaction générale vis-à-vis de la 

politique mise en œuvre au sein de l’établissement (communication, coordination, 

instances, valeurs).  

l) Indicateur global de satisfaction au travail  
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Ces paramètres ont été mis statistiquement en relation avec la présence ou non du modèle 

Tubbe dans l’établissement, ainsi qu’avec les différents facteurs confondants. 

Un pré-test du questionnaire a été effectué auprès des promoteurs, d’un infirmier et d’un 

directeur de MR/S. Le questionnaire était compris de tous et il a été laissé tel quel, afin de 

conserver sa valeur scientifique, puisqu’il s’agit d’un questionnaire validé.  

Le questionnaire a été proposé au format papier et retranscrit également au format 

informatique afin de proposer plusieurs alternatives aux répondants.  

Enfin, des cases commentaires ont été ajoutées sous chaque section afin de déterminer si les 

répondants avaient d’autres éléments (non proposés dans le questionnaire) à ajouter 

concernant des facteurs influençant leur satisfaction au travail. 

Les questionnaires ne présentant aucune réponse ou moins de la moitié des réponses et les 

mêmes réponses à toutes les questions ont été exclus selon les conditions de l’outil. Ainsi, huit 

questionnaires ont été retirés de l’étude en conséquence des critères d’exclusion.  

 
3.4. Organisation de la collecte des données et méthode d’échantillonnage 

Dans un premier temps, un contact a été établi avec les directeurs des quatre MR/S 

sélectionnées selon les caractéristiques précitées, afin de leur expliquer l’étude, ses buts et 

objectifs, son déroulement ainsi que présenter l’équipe de chercheurs. Il leur a été demandé de 

fournir une première estimation du nombre de soignants correspondants aux critères 

d’inclusion et d’exclusion de l’étude. Évidemment, ce contact servait également à obtenir leur 

accord concernant leur participation à l’étude.  

Après obtention des accords des directions, un rendez-vous a été organisé avec chacun afin de 

gérer l’organisation de la collecte des données. Une discussion concernant le modèle 

d’organisation et de gestion des MR/S contrôle a eu lieu avec les représentants de ces MR/S, 

afin de les désigner comme « traditionnelles ». Les questions relatives aux variables concernant 

la maison de repos ont également été posées.  

Une fiche d’invitation à l’étude a été créée, affichée à des endroits stratégiques (la salle de 

garde, les vestiaires ou la salle de repos) et présentée auprès des équipes soignantes à des 

jours différents afin d’en informer le plus possible.  
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Cette fiche comprenait les objectifs de l’étude et la population étudiée ; les détails 

organisationnels ; les informations concernant la chercheuse et ses promoteurs, ainsi que la 

possibilité de la contacter en cas de questions (adresse mail et/ou numéro de téléphone). Un 

paragraphe était consacré au formulaire de consentement et au RGPD. 

Les questionnaires vierges ont été déposés dans les salles de garde des MR/S. Ils étaient 

accompagnés du formulaire de consentement, d’un résumé du principe de protection des 

données ainsi que d’une  feuille explicative concernant l’étude et son organisation.  

Plusieurs passages ont été nécessaires auprès des soignants afin de motiver ceux-ci à répondre 

au questionnaire. La direction ou coordination des soins a également envoyé un mail 

d’information et de rappel au personnel soignant afin d’augmenter le taux de participation.  

Les soignants ont eu sept semaines pour répondre au questionnaire : du 02 mai au 20 juin 

2022. Cela dans le but d’augmenter l’échantillon (congés, maladie, relance motivationnelle). 

Les questionnaires papier complétés ont été conservés dans une boite fermée accessible 

uniquement aux chercheurs, et les questionnaires électroniques ont été téléchargés et 

enregistrés sur un disque dur avec code d’accès ; afin de garantir la confidentialité des données. 

L’organisation des différentes activités a été planifiée par un diagramme de Gant (voir annexe 

2). 

3.5. Traitement des données et méthodes d’analyses 

Afin d’ordonner les variables et faciliter la classification des données, un codebook (voir annexe 

3) a été créé avant l’encodage. Aussi, un plan d’analyse statistique a été conçu dans le but de 

faciliter la réalisation des statistiques (voir annexe 4). 

Les données récoltées, y compris les réponses aux 59 questions du questionnaire, ont été 

encodées sur une feuille de tableur Excel. Un calcul a été proposé par la CCECQA afin de 

classifier les questions en indicateurs. Les calculs ont été réalisés via le programme Excel afin 

d’avoir douze indicateurs de satisfaction au travail avec une valeur en pourcentage pour chaque 

participant, comme proposé par les créateurs de l’outil.  

Les variables sociodémographiques et celles concernant la MR/S ont été catégorisées, de façon 

ordinale. Ces différentes variables ont été encodées dans la feuille Excel afin de créer la base de 
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données finale. Les données manquantes ont été codées « NA ». Ensuite, la base de données 

figée a été introduite dans le logiciel statistique « R 3.6.1 GUI 1.70 El Capitan build (7684) ».  

Une analyse statistique descriptive de toutes les variables a été réalisée individuellement puis 

en lien avec la variable « Modèle Tubbe ». Afin de présenter les résultats, la normalité de 

chaque variable quantitative a été vérifiée suite à : 

- L’analyse des graphiques des QQ-plot et des histogrammes ;  

- La comparaison de la moyenne et la médiane ;  

- La réalisation du test de Shapiro-Wilk.  

Les variables quantitatives ont donc été présentées selon leur pourcentage et écart-type (sd) si 

elles suivaient une distribution normale ; et selon la médiane et d’intervalles interquartiles 

(P25-P75) si elles étaient non-paramétriques. Les variables qualitatives ont été exprimées selon 

leur distribution de fréquence relative (%) et absolue (n).  

Des tests d’indépendances univariés ont été réalisés pour les douze indicateurs de satisfaction 

indépendants, en fonction des variables dépendantes. Pour les variables binaires et de type 

paramétrique, une homogénéité des variances a été testée par le test de Fisher. Lors de la 

présence d’une homoscédasticité, le test « t-student » a été employé et dans le cas inverse, il 

s’agissait du test « F de Welch ». Lorsqu’elles étaient non paramétriques, un test de « Mann 

Whitney » a été appliqué. Lorsque les catégories de réponses étaient supérieures à deux, un 

test de Bartlett était réalisé afin de tester l’homogénéité des variances dans le cas de variables 

paramétriques. Si l’hypothèse nulle d’égalité était acceptée, un test « Anova I » était appliqué. 

La comparaison multiple de moyenne par la méthode de « Tukey » lorsque le test « Anova I » 

est significatif, n’a pas dû être utilisée. Pour les variables non paramétriques, le test de 

« Kruskall Wallis » a été appliqué. Il n’a pas été nécessaire d’utiliser la correction de Bonferroni.  

Afin d’étudier les relations entre les variables indépendantes significatives selon chaque 

indicateur de satisfaction simultanément, des analyses multivariées de type régression multiple 

ont été appliquées sur les satisfactions liées à l’organisation au travail, la nature du travail et la 

reconnaissance de son travail. Ces variables ayant eu deux ou trois variables significatives en 

analyse univariée. Les résultats des modèles multivariés sont présentés selon la p-valeur du 

modèle, les p-valeurs individuelles ainsi que le coefficient β ± sd et le coefficient R2 ajusté.  

Le seuil de significativité a été fixé à 0,05.  
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3.6. Contrôles qualité  

Les participants avaient à disposition le numéro de téléphone et l’adresse courriel de la 

chercheuse pour d’éventuelles questions afin d’assurer la qualité des réponses. Tous les mails 

ont été traités et une réponse a été donnée à chacun d’eux. La base de données a subi des 

contrôles de qualité tels que la double vérification des données après l’encodage dans le fichier 

Excel.  

La recherche de valeurs aberrantes dans le fichier ainsi que la vérification des variables dans le 

logiciel de traitement statistique ont été effectué par la réalisation de graphiques en nuage de 

points. Ceci afin de déterminer les valeurs extrêmes, ou non adaptées à la variable. Les 

statistiques descriptives ont également été vérifiées en comparant les moyennes avec les 

valeurs extrêmes. Une attention a été portée au nombre de catégories dans les tables de 

fréquence en fonction du nombre souhaité par variables.  

3.7. Éthique 

Une demande d’avis au Collège restreint des Enseignants du Master en Sciences de la Santé 

publique a pu affirmer que ce travail ne devait pas être soumis au comité d’éthique (voir 

annexe 5 et 6).  

La participation au questionnaire s’est réalisée sur base volontaire. Un récapitulatif des 

objectifs de l’étude a été fourni. Les consentements éclairés à la participation ont été réclamés 

et joints aux questionnaires.  

L’étude a respecté le RGPD et l’anonymat des participants a été garanti. Les données sensibles 

ont été anonymisées. Toutes les données ont été retranscrites dans un document Excel sécurisé 

par un mot de passe et stocké sur un disque dur également protégé par un code.  

Le répondant pouvait à tout moment mettre fin à l’étude ou demander à retirer son 

questionnaire des résultats.  
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IV. Résultats 
 
4.1. Population étudiée 

Quatre MR/S ont été incluses dans l’étude et dès lors, l’échantillon comprenait 82 soignants : 

46 soignants travaillant dans une MR/S « Tubbe » et 36 dans une MR/S « Traditionnelle », dont 

74 femmes (90.24%) et 8 hommes (9.76%). La moyenne d’âge de l’échantillon était de 42.30 ± 

10.99 ans et respectivement de 43.53 ± 10.61 ans pour le modèle « Tubbe » et 40.76 ± 11.42 

ans pour le modèle « Traditionnel ». La catégorie d’âge la plus représentée étant les « 36-45 

ans » (32 (39.02%)) pour l’ensemble de l’échantillon. 

Les soignants ont été distingués par postes, entre les infirmier.e.s : 18 (39.13%) dans la classe 

« Tubbe » et 16 (44.44%) pour la « Traditionnelle » ; et les aides-soignant.e.s : 28 (60.87%) dans 

la classe « Tubbe » et 20 (55.56%) pour la « Traditionnelle ».  

Trois catégories de temps de travail ont été analysées dans cet échantillon : les temps partiels 

inférieurs ou égal à 50% (≤50%), les temps partiels supérieurs à 50% (51-99%) et les temps 

pleins (100%). Dans les deux groupes, les temps partiels entre 51 et 99% étaient les plus 

représentés avec respectivement 24 soignants (52.17%) pour le groupe « Tubbe » et 16 

soignants (44.44%) pour le groupe « Traditionnel ». Ensuite, les temps pleins, avec n=14 

(30.43%) pour le groupe « Tubbe » et n=13 (36.11%) pour le groupe « Traditionnel ».  

Au niveau de l’ancienneté des répondants au sein des MR/S, la médiane est située à 61.00 

(12.00-242.00) mois pour le groupe « Tubbe » et à 104.00 (27.50-240.00) mois pour le groupe 

contrôle. Dans les deux groupes, les catégories d’ancienneté « < 5ans » et « >20 ans » sont les 

plus représentées avec comme effectif global : n=35 (44.30%) pour les « < 5 ans » et n=21 

(26.58%) pour les « > 20 ans ». Les données de l’ancienneté des participants ont également été 

catégorisées afin de calculer si le fait d’être un nouvel arrivant avait une influence sur les 

différentes formes de satisfaction. Il y avait 12 (26.67%) soignants présents dans l’institution 

depuis moins d’un an pour les MR/S « Tubbe » et 6 (17.65%) pour les MR/S « Traditionnelles ».  

De plus, il était important de savoir si un élément de la vie privée pouvait influencer leurs 

réponses au questionnaire afin de le prévoir comme facteur confondant. Un quart de 

l’échantillon (n=20 (25%)), excluant deux personnes n’ayant pas répondu à cette question, dit 

être influencé par un élément de la vie privée lors de la réponse à ce questionnaire.  
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Concernant les facteurs relatifs aux MR/S, le nombre de lits a été catégorisé selon la moyenne 

belge, en « Petite MR/S (≤ 99 lits) » et « Grande MR/S (> 99 lits) » (44). 52 (63.41%) participants 

travaillent dans une « Petite MR/S » contre 30 dans une « Grande MR/S ». Cependant, il n’y a 

que 6 soignants du modèle « Traditionnel » travaillant dans une « Petite MR/S » alors qu’il y en 

a 46 du modèle « Tubbe », autrement dit, la totalité de l’échantillon du modèle « Tubbe ».  

Enfin, afin de diminuer les colinéarités, le facteur « Nombre d’ETP soignant par 30 lits » a été 

catégorisé en « > 10 » et « ≤ 10 ». Pour le modèle « Tubbe » : la catégorie « >10 », n=28 

(60.87%) et la catégorie « ≤ 10 », n=18 (39.13%). Pour le modèle « Traditionnel » : la catégorie 

« >10 », n=30 (83.33%) et la catégorie « ≤10 », n=6 (16.67%) (voir annexe 8). 

 
4.2. Analyse univariée des facteurs sociodémographiques 

Les douze indicateurs de satisfaction au travail ont été analysés statistiquement en fonction des 

facteurs sociodémographiques de l’échantillon (voir tableau 2).  

Concernant le genre : une seule association significative a été décelée. Les hommes sont plus 

satisfaits que les femmes quant à la connaissance de la politique de l’établissement 

(pval=0.026). Malgré un manque de significativité, la tendance générale est que les hommes 

semblent plus satisfaits que les femmes. La satisfaction des relations entre collègues étant tout 

de même l’item le plus proche du seuil de significativité (pval=0.071) pour la variable « genre ». 

D’un point de vue de l’âge, aucun résultat statistiquement significatif n’a été décelé. Les jeunes 

(<25 ans) semblent cependant plus intransigeants concernant leur satisfaction. Excepté pour 

l’adéquation entre vie privée et professionnelle ainsi que pour la connaissance de la politique 

de l’établissement, leurs pourcentages sont les plus bas dans toutes les autres catégories. 

Le poste d’infirmier.e ou d’aide-soignant.e n’influence pas les différents indicateurs de travail 

de façon significative. Il n’y a pas de tendance qui se dégage des résultats.  

Le temps de travail n’influence pas les variables dépendantes de manière significative. 

Cependant, certaines tendances peuvent être supposées : les travailleurs à temps plein ont une 

moyenne de satisfaction inférieure aux deux autres catégories pour tous les indicateurs. De 

plus, les travailleurs « temps partiels inférieurs ou égal à 50% » semblent plus satisfaits 

concernant l’organisation du travail, la rémunération, le management de proximité, 

l’adéquation entre la vie professionnelle et privée, les connaissances et accès à la 
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réglementation ainsi que celles de l’organisation de l’établissement, la connaissance de la 

politique de l’établissement et enfin, sur la satisfaction générale au travail.  

Concernant l’ancienneté des répondants dans l’établissement, il y a une tendance montrant 

que la catégorie des « 6-10 ans » est de manière générale moins satisfaite comparativement 

aux autres classes, sur les différents items ; excepté sur la satisfaction concernant la 

reconnaissance de leur travail où les « 11-15 ans » se disent moins satisfaits. Les autres 

indicateurs étant fortement controversés en fonction des cinq classes d’ancienneté. Il n’y a pas 

de valeur statistiquement significative.  

Pour la seconde variable de l’ancienneté, les soignants « ≤ 1 an » sont plus satisfaits de manière 

significative (p=0.020) concernant le management de proximité. Les tendances des autres 

variables se tournent également vers cette conclusion, excepté pour la satisfaction de la 

relation entre collègues, où les plus anciens (> 1 an) se disent plus satisfaits (pval=0.848). Le 

reste des tests ne sont pas statistiquement significatifs.  

Enfin, la question d’un élément de la vie privée pouvant influencer la réponse aux 

questionnaires n’est pas prouvée comme étant significative.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 2 - Analyse univariée des facteurs sociodémographiques 
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4.3. Analyse univariée des paramètres liés à la maison de repos 

Le nombre de lits de la MR/S a démontré une influence statistique significative sur trois 

variables de satisfaction au travail. Les soignants travaillant dans une « grande MR/S (>99 lits) » 

sont significativement moins satisfaits que ceux travaillant dans une « petite MR/S (≤ 99 lits) », 

et ce, concernant la satisfaction : de l’organisation au travail (pval=0.016), de la nature du 

travail (pval=0.047) ainsi que de la rémunération (pval=0.050). Le reste des tests montrent que 

les soignants travaillant dans une « grande MR/S » ont tendance à être moins satisfaits 

concernant les autres indicateurs ; excepté pour la connaissance de la politique de 

l’établissement, où les soignants de « petite MR/S » semblent légèrement moins satisfaits. 

L’indicateur concernant la rémunération a récolté le plus faible pourcentage de satisfaction 

dans les deux catégories. 

Le nombre d’ETP soignants pour 30 lits s’est trouvé significatif pour plusieurs indicateurs de 

satisfaction au travail. Les soignants travaillant dans une MR/S comprenant «  ≤ 10 ETP/30 lits » 

se montrent significativement moins satisfaits de l’organisation au travail (pval=0.041), la 

nature du travail (pval=0.024), des relations entre collègues (pval=0.001), de la rémunération 

(p=0.008), du management de proximité (pval=0.011), de l’adéquation entre vie professionnelle 

et vie privée (pval=0.012), des connaissances et de l’accès à la réglementation (p=0.038), de la 

reconnaissance de leur travail (pval=0.003), et pour la satisfaction générale (pval=0.007). 



21 
 

Concernant la satisfaction des relations entre collègues, des connaissances de l’organisation de 

l’établissement et celles de la politique de l’établissement, les tendances semblent montrer les 

mêmes résultats, mais ceux-ci ne sont pas statistiquement significatifs.  

Enfin, le modèle « Tubbe » s’est également montré significatif à plusieurs reprises. Les 

soignants travaillant en MR/S adoptant le modèle Tubbe sont significativement plus satisfaits 

d’un point de vue de l’organisation du travail (pval=0.012), de la nature du travail (pval=0.023), 

du développement professionnel (pval=0.045) et de la reconnaissance reçue pour son travail 

(pval=0.041). Les autres indicateurs de satisfaction montrent la même tendance, en n’étant 

cependant pas statistiquement significatifs. La satisfaction générale tend également à être plus 

importante chez les travailleurs du modèle Tubbe et se trouve proche du seuil de significativité 

(pval=0.075) (voir tableau 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau 3 - Analyse univariée des paramètres liés à la MR/S 



22 
 

4.4. Analyse multivariée 

Pour chacune des douze variables dépendantes, les variables indépendantes ayant un taux de 

significativité statistique supérieur ou égal à 0.05 ont été intégrées dans un modèle multivarié 

de type régression multiple (voir tableau 4).  

Pour la satisfaction concernant l’organisation du travail, les variables « Nombre de lits », 

« Nombre d’ETP soignants pour 30 lits » et « Modèle Tubbe » étaient significatives dans le 

modèle univarié. Le modèle a une pval=0.018 et est donc significatif. Le R2 étant de 0.075, 7.5% 

de la variabilité de la satisfaction de l’organisation au travail est expliqué par l’ensemble de ces 

variables, il n’est donc pas relevant. Cependant, individuellement, plus aucune n’est 

significative.  

Quand le soignant travaille dans une MR/S « Tubbe », sa satisfaction au travail concernant 

l’organisation augmente de 10.79% (±10.41). Cependant, lorsqu’il travaille dans une MR/S où le 

nombre d’ETP soignants par 30 lits est supérieur à 10 ETP, elle diminue de 7.82% (±6.00). Pour 

ceux travaillant dans une grande MR/S, elle augmente de 0.12% (±11.54).  

Le même modèle, avec les mêmes variables, a été réalisé concernant la satisfaction de la nature 

du travail. Comme précédemment, le modèle a un sens puisque sa pval=0.018, mais 

individuellement, plus aucune variable indépendante n’est significative. Cet indicateur de 

satisfaction n’est expliqué qu’à 1,8% (R2=0.018) par ce modèle multivarié et n’est donc pas 

relevant. Travailler dans une MR/S appliquant le modèle « Tubbe » augmente de 17.04% 

(±10.59) le pourcentage de satisfaction de la nature du travail d’un soignant. Travailler dans une 

MR/S avec plus de 10 ETP soignants pour 30 lits, le fait diminuer de 11.28% (±6.10). Et être 

soignant dans une grande MR/S l’augmente de 8.13% (±11.74).  

La satisfaction de la reconnaissance au travail avait comme variables significatives : le modèle 

Tubbe et la variable « ETP ». Ce modèle est significatif (pval=0.012) et explique à 8,3% 

(R2=0.083) la variabilité de cet indicateur de satisfaction au travail. La variable « Modèle 

Tubbe » perd sa significativité alors que le nombre d’ETP soignants pour 30 lits reste significatif. 

Travailler dans une MR/S où la variable « ETP » est supérieure à 10, diminue de 14.35% (±6.05) 

la satisfaction de la reconnaissance du travail pour les soignants. 

La satisfaction du développement professionnel avait comme seule variable significative le 

modèle Tubbe. Pour les autres variables de satisfaction au travail, il n’y avait qu’une variable 
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indépendante significative, ou deux, mais n’incluait pas la variable « Modèle Tubbe ». Le 

modèle multivarié n’était donc pas approprié au vu de la question de recherche.  

La satisfaction générale était influencée de manière significative en univariée, uniquement par 

la variable « ETP ».  

 
Tableau 4 - Analyse multivariée par régression multiple des variables dépendantes et 
indépendantes ayant montré une significativité en analyse univariée 

Variables 

Satisfaction de l’organisation 
du travail 

Satisfaction de la nature du 
travail 

Satisfaction de la 
reconnaissance au travail 

Coefficient ±  SE p-valeur Coefficient ±  SE p-valeur Coefficient ±  SE p-valeur 

Intercept 61.00 ± 9.26 <0.001* 57.71 ± 9.42 <0.001* 61.58 ± 6.46 <0.001* 

Modèle Tubbe 
(Oui) 

10.79 ± 10.41 0.303 17.04 ± 10.59 0.112 7.15 ± 5.55 0.202 

Nombre d’ETP 
soignants pour 30 

lits (>10) 
- 7.82 ± 6.00 0.196 -11.28 ± 6.10 0.068 -14.35 ± 6.05 0.020* 

Nombre de lits 
(>99) 

0.12 ± 11.54 0.992 8.13 ± 11.74 0.491 / / 

R2 ajusté et  
P-valeur du 

modèle 
R2 = 0.075 Pval= 0.028* R2 = 0.018 Pval= 0.018* R2 = 0.083 Pval= 0.012* 
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V. Discussion 
 
L’objectif principal visé par cette étude était de déterminer si l’implémentation du modèle 

« Tubbe » en MR/S influençait la satisfaction générale au travail des soignants, 

comparativement à une MR/S de type « traditionnelle ». Le second était d’identifier les 

indicateurs de satisfaction au travail influencés par le modèle Tubbe ainsi que par les facteurs 

confondants qui influençaient ceux-ci.  

L’hypothèse principale était d’observer une augmentation de la satisfaction générale des 

soignants travaillant dans les MR/S adoptant ce modèle d’organisation. La seconde hypothèse 

était que les indicateurs de satisfaction « organisation du travail ; nature du travail ; 

management de proximité ; reconnaissance ; connaissance de l’organisation de 

l’établissement » étaient influencés par la variable « Tubbe ». 

Ces hypothèses ont été proposées suite aux différents principes qui régissent le modèle 

« Tubbe ». Ces principes ou concepts sont énoncés dans certaines études comme pouvant 

améliorer la satisfaction au travail des soignants.  

5.1. Autonomie et autodétermination  

Le premier principe abordé est celui de viser l’autonomie et l’autodétermination, tant pour les 

résidents que pour les soignants. Il a pour objectif d’augmenter les responsabilités de chacun et 

donc, le sentiment de valorisation (2). L’augmentation de la reconnaissance envers le personnel 

soignant est un facteur d’amélioration de la satisfaction professionnelle. Les soignants 

bénéficiant de plus d’autonomie et de responsabilités se sentent plus valorisés et reconnus, ce 

qui engendrerait une amélioration de la satisfaction générale au travail (6,45). La 

reconnaissance a d’ailleurs été citée comme un des facteurs de satisfaction au travail les plus 

important lors d’une étude sur 2676 soignants en France (6). 

Ces éléments renvoient aux indicateurs de satisfaction concernant la nature du travail et la 

reconnaissance au regard de son travail (13). Notre étude est en accord avec ces affirmations. 

La satisfaction de la nature du travail est significativement influencée par le modèle « Tubbe » 

(p=0.023) dans notre échantillon. Il en est de même pour la satisfaction vis-à-vis de la 

reconnaissance au regard de leur travail (p=0.041). Ces résultats confirment une partie des 

hypothèses secondaires : les principes véhiculés par le modèle « Tubbe » visant l’autonomie, les 
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responsabilités et l’épanouissement ont un impact positif, améliorant deux indicateurs de 

satisfaction au travail cités ci-dessus. 

5.2. Soins centrés sur la personne  

Secondement, le principe des soins centrés sur la personne et l’importance de l’aspect 

relationnel est à souligner dans les caractéristiques du modèle « Tubbe » pouvant influencer la 

satisfaction générale au travail (2).  

Une revue systématique ayant analysé sept articles afin de répondre à la question de recherche 

« les différentes formes de soins centrés sur la personne affectent-elles différemment la 

satisfaction au travail ? » a pu démontrer significativement la corrélation entre les soins centrés 

sur la personne et la satisfaction au travail des soignants (26).  

Ce principe requiert une adaptation de l’organisation de travail, de l’établissement, du 

personnel et des résidents. Il est donc lié à la satisfaction organisationnelle, indicateur de la 

satisfaction générale au travail (2,13,27,30).  

En effet, la revue systématique précédente démontre que le contexte organisationnel des soins 

est un déterminant de l’offre de soins centrés sur la personne en MR/S et que cette mise au 

centre du résident engendre une satisfaction accrue du personnel (26).  

Les résultats de notre étude sont en accord et montrent une plus grande satisfaction 

organisationnelle chez les soignants travaillant dans les MR/S du modèle « Tubbe » (p=0.012). Il 

en est de même pour l’indicateur concernant la nature du travail (p=0.023). Ces deux 

indicateurs de satisfaction concordent avec ce principe de centralisation des soins sur le 

résident. 

Le principe de mettre le résident au centre des soins est relatif au mouvement du « culture 

change » (46). Une étude canadienne avait pour objectif de déterminer si la mise en place d’un 

modèle « culture change » influençait l’autonomie des soignants et l’aspect des soins centré sur 

la personne, deux facteurs pertinents de leur satisfaction au travail. Elle a comparé quatre 

institutions, dont trois appliquant un modèle de type « culture change ».  

De manière contradictoire aux articles de Van Den Pol-Grevelink et al., Robinson et Gallagher,  

ou Miller et al., une différence significative est apparue entre les aides-soignant.e.s et les 

infirmier.e.s. Les infirmier.e.s n’étant pas influencés, comparativement aux aides-soignant.e.s 

qui affirmaient avoir augmenté leur niveau d’autonomie ainsi qu’avoir la capacité de fournir 



26 
 

des soins plus individualisés (47). De manière contradictoire, notre étude n’a pas démontré de 

différence significative en fonction du poste occupé par les soignants sur aucun des indicateurs 

de satisfaction au travail. 

43% de l’échantillon de l’étude canadienne ne sont donc pas influencés par l’organisation 

« culture change » sur ces deux facteurs, les infirmier.e.s n’étant pas influencé.e.s. Cela 

n’engendrerait donc pas d’augmentation de satisfaction au travail à la suite de l’influence de 

ces deux principes.  

De façon contradictoire, notre étude apporte une significativité statistique sur l’augmentation 

de la satisfaction de la nature (p=0.023) et de l’organisation (p=0.012) du travail chez les 

soignants du modèle « Tubbe ».  

5.3. Modèle d’organisation  

Très peu d’études s’intéressant au modèle « Tubbe » et à son impact sur la satisfaction au 

travail de l’équipe soignante ont été trouvées, seules des insinuations perceptibles de son 

influence figurent dans ces articles (37,40,48). Certains l’abordent brièvement, notamment 

dans le rapport d’évaluation de la FRB.  Il décrit que les changements d’organisation suite à 

l’implémentation du modèle « Tubbe » sont, malgré les avantages théoriques, parfois 

considérés comme une source de travail supplémentaire par les soignants. Certains vivent mal 

les changements d’habitudes et ont donc indiqué une détérioration de leur situation 

professionnelle (4% de l’échantillon de 152 soignants interrogés en phase 2, après un an et 

demi d’implémentation du modèle). Cependant, lorsqu’ils analysent le degré de changement 

d’organisation vécu par les soignants, 53% (n=152) se disent avoir une plus grande satisfaction 

au travail et éprouver une amélioration de leur situation professionnelle après un an et demi 

d’implémentation du projet « Tubbe », comparativement à 27% (n=175), trois mois après le 

lancement. Par la même occasion, ils expriment un engagement à l’institution plus important, 

significatif statistiquement (37).  

Une autre évaluation missionnée par la FRB a eu pour but d’évaluer les effets possibles du 

modèle « Tubbe » sur Tjörn (île Suédoise où a été développé le modèle « Tubbe ») en utilisant 

des données existantes. Les effets sur la satisfaction du personnel ont été analysés. La tendance 

montrait une augmentation de la satisfaction au travail et du modèle d’organisation ainsi 

qu’une faible rotation du personnel depuis l’implémentation du modèle « Tubbe » dans les 
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MR/S. Ces données ne pouvant pas être comparées, conséquence d'un manque de valeurs 

comparatives d'autres unités, la preuve que le modèle relationnel est supérieur ou inférieur sur 

le plan de la satisfaction ne pouvait pas être affirmée (48). 

Notre étude rejoint les résultats de la FRB au niveau de la satisfaction de l’organisation du 

travail, significativement majoritaire dans le groupe des soignants du modèle « Tubbe » 

(p=0.012). 

Une étude flamande a évalué l’impact des MR/S ayant adopté les principes des organisations 

de travail innovantes, centrés sur les soins du résident (dont le modèle « Tubbe » fait partie) sur 

le lien soignant-soigné. Pour ce faire, un questionnaire a été proposé à 61 directions de MR/S 

en Flandre occidentale concernant, entre autres, la satisfaction sur les changements 

organisationnels en fonction des principes appliqués ou non au cours des dernières années. Ils 

affirment que le modèle « Tubbe » est considéré comme améliorant l’efficacité 

organisationnelle et donc, la satisfaction des travailleurs pour celle-ci. Les résultats de cette 

étude supposent donc que les modifications organisationnelles suite à ces principes 

d’organisation de travail innovante, profitent à la qualité et la satisfaction du travail au sein de 

ces MR/S (40). Notre étude est en accord avec les hypothèses émises sur l’influence positive de 

l’organisation de travail et la satisfaction des soignants concernant celle-ci. En effet, au sein de 

notre échantillon, le modèle Tubbe améliore la satisfaction au travail du personnel soignant sur 

son organisation (p=0.012). Il s’agit également d’autres éléments renforçant notre résultat sur 

l’indicateur concernant la nature du travail (p=0.023). Cependant, il est à retenir qu’il ne s’agit 

pas d’une constatation réalisée par les soignants, mais bien par la direction, ce qui est donc plus 

subjectif.  

5.4. La taille de la MR/S et le nombre de soignants, des facteurs confondants 

Deux facteurs confondants sont régulièrement apparus comme significatifs dans les différents 

indicateurs de satisfaction au travail : la taille de la MR/S et le nombre d’ETP soignants pour 30 

lits.  

Concernant la taille de l’établissement (en nombre de lits), une recherche canadienne de 2019 

étudiant différents éléments pouvant modifier la qualité de vie au travail, dont notamment la 

taille de l’établissement, n’avait pas prouvé de lien statistique significatif entre ces deux 

éléments (49). De manière contradictoire, notre étude admet une relation significative entre la 
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taille de la MR/S et différents items de satisfaction au travail (50). Plus la MR/S est grande, plus 

les satisfactions de l’organisation (p=0.016), la nature (p=0.047) et la rémunération (p=0.50) au 

travail diminuent. Également en contradiction avec nos résultats, une étude de Chamberlain et 

al., indique que plus la taille de l’établissement est petite, plus la qualité de vie au travail 

diminue. Au vu de la contradiction de la littérature ainsi que de notre étude, d’autres éléments 

entrent probablement en jeu et mériteraient d’être explorés.   

Relatif au ratio de soignants par lits, de nombreuses études ont démontré que la satisfaction au 

travail diminue lorsqu’il y a un manque de personnel, car les soignants ont une sensation de 

charge de travail lourde (8,50). Cependant nos résultats sont totalement contradictoires. Plus il 

y a de personnel, plus la satisfaction au travail diminue significativement. Au vu du nombre 

important de catégories de satisfaction liées significativement à cette variable, cela pourrait 

s’expliquer par un biais de sélection, dépendant des MR/S elles-mêmes. En effet, il n’y a que 

trois indicateurs de satisfaction qui ne sont pas liés significativement et ont tout de même une 

pvaleur proche du seuil de significativité avec une tendance similaire aux résultats significatifs.  

Une autre supposition serait qu’une quantité plus importante de personnel ait engendré une 

augmentation de la dépendance des résidents suite au manque d’autonomie laissé aux 

résidents. En effet, le livre de Ferrara suppose que les soignants ont tendance à prendre des 

décisions à leur place ou réaliser des tâches que les personnes âgées pourraient faire, ce qui 

diminue leur autonomie et augmente leur dépendance. La charge de travail étant donc plus 

importante, leur satisfaction de la nature de leur travail diminue (51). 

5.5. Développement professionnel 

La satisfaction du développement professionnel concerne la gestion de la carrière. Dans notre 

questionnaire, elle détermine si les possibilités de promotions, de formations ou d’évaluation 

de leur institution satisfont les soignants.  

Il n’y a pas d’étude prouvant que le modèle « Tubbe » ou un modèle adhérant au « culture 

change » influence cette catégorie de satisfaction au travail. En effet, octroyer plus ou moins de 

formations ou de promotions ne sont pas des principes définissant ces modèles d’organisation. 

Dans nos hypothèses, cet indicateur n’était donc pas prévu comme influençable par le modèle 

« Tubbe ». 
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Cependant, selon l’étude d’Estryn, le manque de perspectives professionnelles est tout de 

même une préoccupation pour les infirmier.e.s européen.ne.s. Les infirmier.e.s belges sont à 

20.3% insatisfait.e.s de cet item lors de cette étude européenne ayant questionné plus de 5000 

soignants (6).  

Il ressort de notre étude que le modèle « Tubbe » influence positivement la satisfaction au 

travail des soignants concernant leurs possibilités de développement professionnel (p=0.045). 

Ce résultat peut donc permettre d’envisager une influence à explorer ultérieurement. 

5.6. Management et connaissances de l’organisation 

Les satisfactions concernant le management de proximité incluant les relations avec les 

supérieurs hiérarchiques, ainsi que sur la connaissance de l’organisation de l’établissement, 

n’ont pas été influencées par le modèle « Tubbe » dans notre étude. Cela rejette donc une 

partie de notre hypothèse secondaire.  

En effet, au vu du changement de leadership où la direction devient un coach, où les décisions 

sont partagées et où la motivation des équipes devient primordiale, il était supposé que la 

satisfaction des soignants sur le management de proximité serait plus élevée dans les MR/S 

adoptant le modèle « Tubbe »(2) Notre étude ne prouve donc pas d’influence significative sur 

cet indicateur malgré une tendance des moyennes et écarts-types vers cette supposition.  

De plus, l’implémentation du modèle  « Tubbe » pouvait supposer une meilleure satisfaction 

concernant la connaissance de l’organisation de l’établissement vu qu’il tend à modifier celle-ci 

et à le mettre au centre des projets de l’institution (2). Cependant, notre étude affirme qu’il n’y 

a pas d’influence significative du modèle « Tubbe » sur cet indicateur de satisfaction au travail.  

Dans les questionnaires de notre étude, des cases étaient disponibles afin que les répondants 

puissent y apposer des commentaires afin de compléter leurs réponses. Il n’y a pas eu assez de 

réponses à ces commentaires que pour les inclure dans l’étude. Cependant, il en ressort 

principalement des éléments négatifs, tels des inquiétudes ou mécontentements, et ce, dans 

les deux groupes. Le manque de personnel et la surcharge de travail sont les éléments les plus 

abordés dans les commentaires, mais également lors des différents passages de la chercheuse 

dans les institutions. 
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5.7. Satisfaction générale  

Les différentes études et analyses citées et développées jusqu’ici permettent d’avoir émis 

l’hypothèse principale de notre étude. Cependant, malgré une tendance d’augmentation des 

moyennes, il n’a pas pu être prouvé de manière significative que le modèle « Tubbe » 

influençait positivement la satisfaction générale au travail des soignants (p=0.075). 

L’impact des différents indicateurs statistiquement significatifs n’est pas assez élevé en 

comparaison d’autres éléments influençant certainement la satisfaction générale au travail.  
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VI. Biais et limites  
 
L’étude rencontre plusieurs biais et limites. En premier lieu, le type d’échantillonnage non 

probabiliste de commodité engendre un risque motivationnel par l’aspect non obligatoire. Les 

soignants sont régulièrement sollicités pour répondre à des enquêtes tant internes qu’externes. 

Ils peuvent ne pas se sentir concernés ou penser que le fait d’y participer ne leur profiterait pas. 

La chercheuse a donc prolongé le délai de remise des questionnaires et s’est rendue plusieurs 

fois sur place afin d’aller à la rencontre des soignants. Des mails leur ont également été envoyés 

afin de leur proposer le questionnaire en ligne.  

Les maisons de repos sont approximativement similaires sur plusieurs critères afin d’éviter le 

biais d’hétérogénéité. Elles ont les mêmes secteurs d’activité́, un nombre moyen de lits 

relativement similaires, des zones géographiques proches. Des critères sociodémographiques 

n'ont pas été imposés concernant les répondants, afin de ne pas réduire l’échantillon et 

d’évaluer des facteurs confondants ; et pourtant, les deux groupes sont comparables et ont de 

fortes similitudes sociodémographiques.  

Une limite a cependant été un critère d’inclusion de départ. Initialement, seuls les soignants 

travaillant au sein de l’établissement depuis au moins le démarrage du projet pilote en 2017 

devaient être inclus; afin que le modèle soit totalement implémenté dans les habitudes des 

travailleurs. Cependant, beaucoup de soignants ne travaillent pas depuis aussi longtemps et de 

nombreux nouveaux arrivés ont répondu au questionnaire. Le critère a donc été élargi afin que 

l’échantillon soit représentatif des MR/S inclues.    

La collaboration de la direction pour l’envoi des mails ou pour les présentations à l’équipe a 

suscité des réticences de la part des soignants. Le questionnaire en ligne, des enveloppes 

prétimbrées ainsi que des passages réguliers pour la récolte des questionnaires leur ont été 

proposés afin de diminuer cette réticence.  

Une autre limite est le nombre de MR/S participantes. En effet, les 4 MR/S devaient être 

comparables et donc semblables sur certains critères. Cela a engendré une moindre possibilité 

d’ajout de facteurs confondants concernant la MR/S. De plus, d’un point de vue quantitatif, 

l’échantillon est faible, ce qui ne permet pas de généraliser les résultats.  
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Enfin, l’implémentation du modèle « Tubbe » révèle un biais. En effet, toutes les MR/S du 

projet pilote ont reçu la même formation et le même coaching lors du démarrage du modèle. 

En revanche, la suite de l’intégration est laissée au bon vouloir des équipes et directions. Il n’y a 

pas de cadre ou de contrôle affirmant que les MR/S travaillent toujours dans une optique de 

respect des principes de « Tubbe ». Il y a donc probablement un biais d’hétérogénéité 

important (2). 

VII. Perspectives 
 
Après l’analyse des résultats et biais de l’étude, plusieurs perspectives peuvent être proposées.  

Dans un premier temps, il serait intéressant de réaliser un outil de contrôle de qualité de 

l’implémentation du modèle « Tubbe. ». Cela permettrait de limiter les hétérogénéités lors 

d’études comparatives comme celles-ci ainsi que d’avoir un contrôle de la qualité pour la FRB 

ayant investi pour la mise en place du projet pilote ainsi que pour son développement. 

Certains indicateurs de satisfaction au travail n’étaient pas pertinents pour notre étude. Il serait 

intéressant de réaliser un questionnaire relatif au modèle « Tubbe », reprenant et évaluant ses 

principes. Les équipes paramédicales pourraient aussi être intégrées, ajoutant la possibilité 

d’évaluer la charge de travail des soins de nursing comme facteur confondant.  

Comme mentionnée dans la discussion, la significativité de l’augmentation de la satisfaction 

concernant les possibilités de développement professionnel chez les soignants du modèle 

« Tubbe » n’était pas une hypothèse prévue après l'analyse de la littérature. Il peut être 

intéressant d’investiguer cet indicateur plus profondément.  

Enfin, suites aux quelques commentaires réceptionnés ainsi qu’aux discussions établies entre 

les professionnels des MR/S et la chercheuse lors de ses passages, la perception d’une lourde 

charge de travail reste un élément très préoccupant pour les soignants. Il pourrait être 

intéressant de déterminer si le modèle « Tubbe » a une influence sur la perception de la charge 

de travail par les soignants, ainsi que sur la charge de travail réelle. De plus, c’est encore une 

problématique actuelle au vu de la médiatisation, des manifestations et des décisions 

politiques de l’année 2022. Tant pour augmenter la satisfaction des soignants au travail que 

pour l’amélioration des soins de santé, il serait intéressant d’examiner cette problématique 

plus profondément.  
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VIII. Conclusion 
 
En conclusion, les résultats de cette étude n’ont pas permis d’affirmer l’influence du modèle 

« Tubbe » sur la satisfaction générale des soignants travaillant en MR/S en Wallonie. Elle a 

cependant permis de montrer la tendance positive de ce modèle sur celle-ci.  

Il a pu être démontré que le modèle « Tubbe » a un impact significatif sur l'augmentation de la 

satisfaction au travail de plusieurs indicateurs de satisfaction : l’organisation du travail, la 

nature du travail et la reconnaissance de son travail ; comme une partie de l’hypothèse 

secondaire le suggérait. Le modèle a également démontré un impact sur la satisfaction 

concernant la possibilité de développement professionnel.  

Cependant, des facteurs confondants ont été déterminés comme étant également en lien avec 

ces différents items de satisfaction :  le nombre d’ETP soignants pour trente lits et la taille de la 

maison de repos selon son nombre de lits. Dans les modèles multivariés, la variable « modèle 

Tubbe » perd alors sa significativité.  

Ces facteurs confondants établis permettent d’ouvrir des perspectives de nouvelles recherches 

ou d'approfondissement de certaines études déjà réalisées à ce sujet. Le ratio de soignants et la 

charge de travail perçue ajoutés au niveau de dépendance des personnes âgées seraient des 

éléments intéressants pour évaluer différemment la satisfaction au travail des soignants. Un 

questionnaire relatif aux principes du modèle « Tubbe » comme outil de perception de qualité 

serait également utile afin d’évaluer l’implémentation du modèle dans les MR/S pilotes.  

Les principes du modèle « Tubbe » peuvent être un atout à la majoration de la satisfaction au 

travail du personnel soignant ; mais il est nécessaire de s’intéresser et de régler d’autres 

problématiques plus ancrées dans la société et ayant une forte influence dans l’insatisfaction 

des soignants et leur souhait de quitter la profession, avant de pouvoir percevoir un impact 

suite à un changement de modèle d’organisation des MR/S.  
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10.2. Diagramme de Gantt 

 
  



44 
 

10.3. Codebook de l’étude 

Variable Abréviation Explications Code Modalités 

Facteurs sociodémographiques  

Genre Sexe Sexe de la personne interrogée 
0 
1 

Homme 
Femme 

Âge Age_cat Âge en années 

0 
1 
2 
3 
4 

< 25 ans 
25-35 ans 
36-45 ans 
46-55 ans 
>55 ans 

Profession Poste Profession exercée 
0 
1 

Infirmier 
Aide-soignant 

Temps de 
travail 

Tps_trav_cat 
Temps de travail de la personne 
interrogée en pourcentage, dans 

l’institution 

0 
1 
2 

≤50% 
51-99% 
100% 

Ancienneté Anc_cat 
Nombre d’années depuis le début du 
contrat de travail dans la maison de 

repos 

0 
1 
2 
3 
4 

< 5 ans 
6-10 ans 

11-15 ans 
16-20 ans 
> 20 ans 

Ancienneté 2 Nv_arr_cat 
Nombre d’années depuis le début du 
contrat de travail dans la maison de 

repos 

0 
1 
 

≤1 an 
> 1 an 

Influence de la 
vie privée sur le 
questionnaire 

Vie_prv 

Présence d’éléments de la vie privée qui 
pourraient interagir avec les réponses du 

répondant au questionnaire 
 

0 
1 

Non 
Oui 

Paramètres liés à la maison de repos 

Nombre de lits Lits 

Type de MR/S dans laquelle le 
répondant travaille, selon le nombre de 

lits 
 

0 
1 

Petite MR/S (≤99 lits) 
Grande MR/S (>99 lits) 

Nombre d’ETP 
soignants pour 

30 lits 
ETP_cat 

Calcul du nombre d’ETP de soignants 
présents dans la MR/S du répondant au 
moment du lancement du questionnaire 

sur un ratio de 30 lits 
 

 
0 
1 
 

> 10 ETP / 30 lits 
≤ 10 ETP/ 30 lits 

Tubbe Tubbe 

Implémentation du modèle Tubbe en 
2017 via le projet pilote de la FRB au 

sein de la MR/S 
 

0 
1 

Non 
Oui 

MR/S MR/S 
Nom de la maison de repos où travaille 

le répondant 

0 
 

1 
2 
3 

Centre d’accueil de 
Bouge 

Sainte-Barbe 
Reine des prés 

Floradant 
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Indicateurs de satisfaction au travail  

Organisation du 
travail 

Satis_orga 
Pourcentage de satisfaction concernant 

l’organisation au sein de son service 
(manière, procédure, efficacité) 

Nombre rapporté en pour cent 
(%) 

Nature du 
travail 

Satis_nat 

Pourcentage de satisfaction sur la 
définition et le contenu du travail 

(variété, compétences utilisées, prise 
décision, autonomie, créativité, 
responsabilité, épanouissement) 

Nombre rapporté en pour cent 
(%) 

Relations entre 
collègues 

Satis_rel 

Pourcentage de satisfaction sur les 
relations avec les collègues de son 

service dans le cadre du travail (climat, 
coopération) 

Nombre rapporté en pour cent 
(%) 

Développemen
t professionnel 

Satis_dvlp 
Pourcentage de satisfaction sur la 
gestion des carrières (promotion, 
mobilité, évaluation, formation) 

Nombre rapporté en pour cent 
(%) 

Rémunération Satis_remu 
Pourcentage de satisfaction sur le salaire 

comparé à sa charge de travail, aux 
conditions de travail et son montant 

Nombre rapporté en pour cent 
(%) 

Management 
de proximité 

Satis_manag 
Pourcentage de satisfaction sur les 

relations avec son supérieur 
hiérarchique 

Nombre rapporté en pour cent 
(%) 

Adéquation 
professionnelle 

et vie privée 
Satis_viepv 

Pourcentage de satisfaction sur la 
possibilité de concilier sa vie 

professionnelle avec sa vie privée 
(possibilité́ de modifier son planning, 

gestion des congés et repos) 

Nombre rapporté en pour cent 
(%) 

Connaissance 
et accès à la 

réglementation 
Satis_regl 

Pourcentage de satisfaction sur 
l’information sur les droits et devoirs 

concernant sa profession 

Nombre rapporté en pour cent 
(%) 

Reconnaissance Satis_reco 
Pourcentage de satisfaction sur la 

reconnaissance et le respect de son 
travail 

Nombre rapporté en pour cent 
(%) 

Connaissance 
de 

l’organisation 
de 

l’établissement 

Satis_coorga 

Pourcentage de satisfaction sur la 
gouvernance de son établissement, 
fonctions et rôles des directions, sa 

connaissance du projet d’établissement 

Nombre rapporté en pour cent 
(%) 

Connaissance 
de la politique 

de 
l’établissement 

Satis_pol 

Pourcentage de satisfaction sur la 
coordination entre services, 

communication, rôles des instances, 
valeurs portées 

Nombre rapporté en pour cent 
(%) 

Satisfaction 
générale 

Satis_gen 
Pourcentage de satisfaction sur la 
satisfaction de son travail, de son 

emploi, de son établissement 

Nombre rapporté en pour cent 
(%) 
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10.4. Plan d’analyse statistique 
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10.5. Demande d’avis au Collège des Enseignants 

Demande d’avis au Comité d’Éthique dans le cadre des mémoires des étudiants 
du Master en Sciences de la Santé publique 

(Version finale acceptée par le Comité d’Éthique en date du 06 octobre 2016) 
 

Ce formulaire de demande d’avis doit être complété et envoyé par courriel à mssp@uliege.be. 

Si l’avis d’un Comité d’Éthique a déjà été obtenu concernant le projet de recherche, merci de 

joindre l’avis reçu au présent formulaire. 

 

1. Etudiant∙e (prénom, nom, adresse courriel) : Maclot Améline maclot.ameline@gmail.com    

2. Finalité spécialisée : Gestion des Institutions de Soins.  3. Année académique : 2021-2022 

4. Titre du mémoire : L'influence du modèle Tubbe sur la satisfaction au travail du personnel 

soignant au sein des centres d'hébergement pour aînés en Wallonie 

5. Nom du Service ou nom du Département dont dépend la réalisation du mémoire :  

Département de Santé Publique  

6. Nom du/de la Professeur∙e responsable du Service énoncé ci-dessus ou nom du/de la 

Président∙e de Département : Pr. Pierre Gillet 

7. Promoteur∙trice∙s (titre, prénom, nom, fonction, adresse courriel, institution) : 

✓ Dr. Mélon Marlène, Gestionnaire de projets à la Direction des aînés de l’AVIQ, 

Boulevard Pierre Mayence 14, 6061 Charleroi (tél : 071/337202, mail : 

marlene.melon@aviq.be) 

✓ Dr. Gilles Christian, Médecin Psychogériatre-hôpitaux Vivalia, Rue des maisonnettes 6, 

6880 Bertix (tél :0494/454463, mail: gcp_cgilles@skynet.be) 

a. Objectifs 

- Comparer le degré de satisfaction au travail du personnel soignant au sein des trois MR/S 

pilotes du modèle Tubbe en Wallonie par rapport à trois autres MR/S traditionnelles.  

- Identifier les indicateurs de satisfaction au travail (l’organisation et le contenu du travail, les 

relations entre professionnels, le développement professionnel, la rémunération, 

l’encadrement, le droit au travail, la reconnaissance, la direction, l’opinion générale) influencés 

par la mise en place du modèle Tubbe chez les soignants qui travaillent dans les maisons de 

repos (et de soins) situées sur le territoire wallon  

mailto:mssp@uliege.be
mailto:maclot.ameline@gmail.com
mailto:marlene.melon@aviq.be
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b. Protocole de recherche (design, sujets, instruments, etc.) (+/- 500 mots) 

L’étude sera observationnelle de type mixte. La phase quantitative repose sur l’utilisation d’un 

questionnaire autoadministré de mesure de la satisfaction au travail perçue par les soignants 

(infirmiers et aides-soignants) des maisons de repos choisies. Ils seront invités à répondre au 

questionnaire de manière volontaire. Ce questionnaire évaluera différents items faisant varier 

la satisfaction au travail. L’échantillon sera déterminé par un échantillonnage non probabiliste, 

ou dit « de commodité », au volontariat, afin d’essayer de se rapprocher le plus possible de la 

population recherchée. 

Il s’agira d’une étude transversale qui induit une photographie de la population à un moment 

déterminé. Le mode d’organisation de la MR/S est déjà implanté, le but n’est pas d’étudier 

l’impact de la mise en place sur une même population de façon longitudinale.  

Il y aura un réel élément de comparaison avec un groupe dit « contrôle ». Trois MR/S avec le 

modèle Tubbe implanté et trois MR/S « traditionnelles », sans modèle d’organisation 

particulier. L’étude sera donc comparative afin d’établir les différences de satisfaction au travail 

entre ces deux groupes à un même moment dans le temps.  

L’outil de la phase quantitative sera le SAPHORA-JOB, développé en 2004 par la CCECQA (le 

Comité de Coordination de l'Évaluation Clinique et de la Qualité en Nouvelle-Aquitaine) et 

réajusté en 2013 par la HAS (Haute Autorité de Santé). Les réponses à donner sont sous forme 

de niveau de satisfaction allant de « Pas du tout satisfait » à « Tout à fait satisfait ».  

9. Afin de justifier si l’avis du Comité d’Éthique est requis ou non, merci de répondre par oui ou 

par non aux questions suivantes : 

1. L’étude est-elle destinée à être publiée ? Non 

2. L’étude est-elle interventionnelle chez des patients (va-t-on tester l’effet d’une 

modification de prise en charge ou de traitement dans le futur) ? Non 

3. L’étude comporte-t-elle une enquête sur des aspects délicats de la vie privée, quelles 

que soient les personnes interviewées (sexualité, maladie mentale, maladies 

génétiques, etc…) ? Non 

4. L’étude comporte-t-elle des interviews de mineurs qui sont potentiellement 

perturbantes ? Non  

5. Y a-t-il enquête sur la qualité de vie ou la compliance au traitement de patients traités 

pour une pathologie spécifique ? Non 
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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,…) ? Non 

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’Éthique. 

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’Éthique.  

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’Éthique, soit le Comité d’Éthique du lieu où la recherche est 

effectuée soit, à défaut, le Comité d’Éthique Hospitalo-facultaire de Liège. 

Le promoteur∙trice sollicite l'avis du Comité d’Ethique car : 

 

 cette étude rentre dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur la personne 

humaine. 

 cette étude est susceptible de rentrer dans le cadre de la loi relative aux expérimentations 

sur la personne humaine, car elle concerne des patients. Le Promoteur attend dès lors 

l’avis du CE sur l'applicabilité ou non de la loi. 

 cette étude ne rentre pas dans le cadre de la loi relative aux expérimentations sur la 

personne humaine, mais un avis du CE est nécessaire en vue d'une publication. 

 

Date : ____________     Nom et signature du promoteur : ______________________ 
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10.6. Réponse du Collège des Enseignants  
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10.7. Formulaire du titre provisoire du mémoire 
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10.8. Tableau de l’analyse descriptive de l’échantillon   

Caractéristiques GLOBAL (n=82) TUBBE (n=46) TRADITIONNEL (n=36) 

Age - années ± SD 42.30 ± 10.99 43.53 ± 10.61 40.76 ± 11.42 

Catégories d’âge – n (%)    

<25 ans 4 (4.88) 2 (4.35) 2 (5.56) 

25-35 ans 18 (21.95) 9 (19.57) 9 (25.00) 

36-45 ans 32 (39.02) 17 (36.96) 15 (41.67) 

46-55 ans 11 (13.41) 8 (17.39) 3 (8.33) 

>55 ans 17 (20.73) 10 (21.74) 7 (19.44) 

Sexe – n (%)    

Hommes 8 (9.76) 6 (13.04) 2 (5.56) 

Femmes 74 (90.24) 40 (86.96) 34 (94.44) 

Poste – n (%)    

Infirmier 34 (41.46) 18 (39.13) 16 (44.44) 

Aides-soignants 48 (58.54) 28 (60.87) 20 (55.56) 

Temps de travail – % ± SD 78.73 ± 17.93 78.00 ± 18.00 79.00 ± 18.00 

Catégories de temps de travail- 
n(%) 

   

≤50% 15 (18.29) 8 (17.39) 7 (19.44) 

51-99% 40 (48.78) 24 (52.17) 16 (44.44) 

100% 27 (32.93) 14 (30.44) 13 (36.12) 

Ancienneté – médiane (p25-p75) 92.00 (14.50-250.00) 61.00 (12.00-242.00) 104.00 (27.50-240.00) 

Catégories d’ancienneté – n (%) (3 NA) n=45 n=34 

<5 ans 35 (44.30) 22 (48.89) 13 (38.24) 

6-10 ans 12 (15.19) 6 (13.33) 6 (17.65) 

11-15 ans 8 (10.13) 3 (6.67) 5 (14.71) 

16-20 ans 3 (3.80) 2 (4.44) 1 (2.93) 

>20 ans 21 (26.58) 12 (26.67) 9 (26.47) 

Nouveaux arrivants    

≤ 1 an 18 (22.78) 12 (26.67) 6 (17.65) 

> 1 an 61 (77.22) 33 (73.33) 28 (82.35) 

Impact du privé – n (%) (2 NA) n=46 n=34 

Non 60 (75.00) 34 (73.91) 26 (76.47) 

Oui 20 (25.00) 12 (26.09) 8 (23.53) 

Nombre de lits – n (%)    

Petite MR/S (≤ 99) 52 (63.41) 46 (100.00) 6 (16.67) 

Grande MR/S (> 99) 30 (36.59) 0 (0.00) 30 (83.33) 

Nombre d’ETP soignants par 30 lits 
–  n (%) 

   

>10 58 (70.73) 28 (60.87) 30 (83.33) 

≤10 24 (29.27) 18 (39.13) 6 (16.67) 

    

    

 
 


