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Résumé 
Objectif : Le vieillissement de la population engendre une demande croissante des places en 

maisons de repos/maisons de repos et de soins (MR/MRS). Cependant, les directions 

éprouvent des difficultés majeures à recruter du personnel soignant et paramédical. L’objectif 

principal de cette étude est de déterminer si le contexte organisationnel et managérial est 

associé aux attitudes (satisfaction, engagement, intention de quitter…) du personnel soignant 

et paramédical travaillant en MR/MRS. Un autre objectif concerne la comparaison des trois 

secteurs d’activité (commercial, associatif et public). 

Matériel et méthodologie : Le contexte organisationnel a été évalué grâce au questionnaire 

validé COMEt©. Le questionnaire a été diffusé en ligne auprès de personnes travaillant 

comme soignant ou paramédical dans une MR/MRS située en Région Wallonne. Des analyses 

statistiques ont été menées sur les données obtenues. 

Résultats : Les 386 questionnaires récoltés ont mis en évidence que, sur les 18 dimensions 

évaluées, 11 n’étaient pas suffisamment développées. Le management, le soutien du 

supérieur, la communication, la satisfaction au travail entre autres sont perçus négativement. 

La fonction de directeur est mise à mal par rapport à celle d’infirmier chef. Le personnel est 

en demande de reconnaissance, de rôles et de tâches définis, d’autonomie et de davantage 

d’apprentissage. Les MR/MRS associatives se révèlent mieux perçues que les MR/MRS 

publiques et privées commerciales. Le personnel y est plus satisfait, mieux soutenu et moins 

enclin à quitter son poste. 

Conclusion : La construction d’un nouveau modèle de gouvernance devrait permettre 

d’améliorer la satisfaction du personnel pour, à terme, augmenter la rétention et ainsi 

augmenter la qualité de prise en charge des aînés. 

Mots-Clés : Maison de repos et de soins – Management – Satisfaction au travail – Attractivité 

– Fidélisation – Soignant – Paramédical  

 

  



 
 

Abstract 
Objective : The aging of the population generates a growing demand for places in nursing 

homes. However, the management experiences major difficulties in recruiting nursing and 

paramedical staff. The main objective of this study is to determine if the organizational and 

managerial context is associated with the attitudes (satisfaction, commitment, intention to 

leave…) of the nursing and paramedical staff of the nursing homes. Another objective 

concerns the comparison of the three institutional forms (for-profit, non-profit and public). 

Material and methodology : The organizational context was assessed using the validated 

COMEt© questionnaire. This questionnaire was distributed online to people working as 

nursing or paramedical staff in nursing homes located in the Walloon Region. Statistical 

analyses were carried out on the data obtained. 

Results : The 386 questionnaires collected revealed that, out of the 18 dimensions assessed, 

11 were not sufficiently developed. The management, the support received from the 

hierarchical superior, communication, job satisfaction among others are perceived negatively. 

The function of director is badly compared to that of the head nurse. The staff want 

recognition, defined roles and tasks, autonomy and further training. The non-profit 

organizations are better perceived than public and for-profit ones. The staff in the former are 

more satisfied, better supported and less inclined to leave their posts. 

Conclusion : The construction of a new governance model should make it possible to increase 

staff satisfaction so as to retain them better and thus provide higher quality of care for the 

elderly.  

Keywords : Nursing home – Management – Job satisfaction – Attractiveness – Loyalty – 

Caregiver – Paramedics   
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Préambule 
 

Travaillant comme logopède en maison de repos et de soins depuis 12 ans, réaliser mon 

mémoire de fin d’études dans ce secteur me semblait une évidence. 

Il me tenait à cœur de mettre en avant les maisons de repos et leurs collaborateurs car, 

avouons-le, ce n’est pas le secteur le plus médiatisé et mis en avant. Il aura fallu une crise 

sanitaire mondiale pour que les MR/MRS fassent la Une des journaux.  

Ayant choisi la finalité « gestion des établissements de soins », qui m’ouvre la porte à un 

éventuel poste de direction, explorer la perception du contexte organisationnel en 

interrogeant le personnel soignant et paramédical allait s’avérer riche en enseignements. 
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1. Introduction 

1.1 Vieillissement de la population 

Au niveau mondial, l’espérance de vie augmente d’année en année (1). En Belgique, elle est 

passée de 77,79 ans en l’an 2000 à 80,79 ans en 2020 (2). Cela s’explique entre autres par les 

avancées médicales, l’amélioration des modes de vie et un meilleur niveau d’éducation (3). 

Par ailleurs, le taux de fécondité diminue (4) ; par conséquent, les pyramides des âges se 

modifient : le nombre de personnes âgées va ainsi doubler d’ici 2050 (5).  

Ce vieillissement de la population se traduit par une augmentation des besoins 

d’accompagnement des personnes devenues dépendantes. En effet, les gens vivent plus 

longtemps mais de plus en plus avec une maladie chronique, voire plusieurs (6,7). Comme 

l’évoque Lussier (7, p116) : « La population âgée et très âgée qui bénéfice de l’amélioration 

de son espérance de vie en bonne santé a la particularité de cumuler la polypathologie et la 

chronicité. »  

Parmi ces pathologies chroniques, citons la démence, qui touche principalement les 

personnes âgées et qui est la principale cause d’entrée en institution (8). Selon les projections 

de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la démence devrait toucher 82 millions de 

personnes en 2030 et 152 millions d'ici 2050 (9). Ces personnes, en perte d’autonomie et 

ayant besoin de soins de longue durée, doivent parfois quitter leur domicile et intégrer une 

maison de repos (MR) ou une maison de repos et de soins (MRS). Un premier défi est donc de 

répondre à la demande croissante d’institutionnalisation (10). Selon le modèle de prédiction 

élaboré en 2011 par le KCE (Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé) (11), une 

augmentation annuelle de 1500 à 3600 lits en maisons de repos sera nécessaire d’ici 2025. En 

Belgique, il existe trois types de pouvoir organisateur parmi les MR/MRS (12) : public, 

associatif (à but non lucratif) et privé commercial.  

Le deuxième défi découle directement du premier. Si le nombre de MR/MRS augmente, le 

recrutement du personnel devra augmenter également. Mais, comme Van der Linden 

l’exprime dans son ouvrage (10, p212) : « Les structures d’hébergement à long terme pour 

personnes âgées sont confrontées au défi d’attirer et de fidéliser un personnel compétent et 

stable. »  
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1.2 Les ressources humaines en MR/MRS 

Les directions des MR/MRS sont confrontées à la difficulté de recruter du personnel soignant 

et paramédical qualifié et de le maintenir à son poste (13,14). Ce dernier aspect fait appel à la 

notion de fidélisation du personnel qui correspond, selon Peretti et Swalhi (15, p281) à : 

« l’ensemble des mesures permettant de réduire les départs volontaires des salariés ». 

Plusieurs raisons peuvent expliquer ce phénomène. 

Premièrement, le milieu de la gériatrie reste un domaine peu valorisé et peu valorisant. Les 

MR/MRS véhiculent souvent une image négative, elles nous renvoient à nos peurs liées à la 

vieillesse et à la dépendance (16). De plus, les postes à pourvoir sont davantage perçus comme 

relevant de l’accompagnement psycho-social plutôt que de techniques de soins. Dès lors, les 

nouveaux diplômés préfèrent s’orienter vers le milieu hospitalier (17). Enfin, ces deux 

dernières années, ces établissements ont fait la Une des journaux, d’une part pour la 

surmortalité lors de la pandémie Covid-19 (18), d’autre part pour des cas de maltraitance 

et/ou de mauvaise gestion (19,20). Tous ces éléments mènent in fine à une plus faible 

attractivité du secteur. 

Deuxièmement, il y a une pénurie d’infirmiers. De 2007 à 2011, la proportion d’étudiants 

infirmiers diplômés a augmenté, passant de 20,1% à 59,6%. Depuis, ce chiffre a régressé et 

s’est stabilisé autour de 55% (21). Cette pénurie risque donc de s’aggraver, d’autant plus que 

plusieurs études (14,22) ont montré qu’en milieu hospitalier, environ 32% des infirmiers ont 

l’intention de quitter leur poste. Le domaine des MR/MRS, moins documenté, est également 

touché par cette pénurie (13,23) qui, dans ce cas précis, concerne le recrutement d’infirmiers, 

mais aussi d’aides-soignants et de kinésithérapeutes. 

Troisièmement, les professionnels de la santé sont particulièrement touchés par un état de 

mal-être (24). Ce dernier s’explique majoritairement par des conditions de travail stressantes : 

surcharge de travail, tâches exigeantes physiquement et psychologiquement (25). Ce mal-être 

se marque d’autant plus au sein des établissements privés à visée commerciale (26,27,28) où 

le personnel soignant est moins nombreux. En effet, en termes d’équivalents temps plein 

(ETP) concernant le personnel soignant, pour 30 lits, le secteur privé commercial comptabilise 

9,70 ETP contre 11,36 ETP pour le secteur public et 11,39 ETP pour le secteur associatif (23).  
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En outre, les études montrent que les travailleurs en MR/MRS courent un risque élevé de 

développer un burn-out (29,30). Ce risque est encore plus élevé dans les établissements 

accueillant des résidents atteints d’une démence (31). La crise Covid-19 également aura des 

retombées sur le bien-être des travailleurs (32,33). En effet, diverses études révèlent un plus 

haut niveau de stress chez les soignants ayant côtoyé des patients infectés, avec le risque de 

développer à moyen et long terme un syndrome de stress post-traumatique, un burn-out 

voire des conduites addictives (34,35).  

1.3 Les conséquences de la difficulté à recruter en MR/MRS  

Hayes et ses collaborateurs ont démontré qu’un infirmier satisfait de son travail est moins 

enclin à quitter son poste pour un autre (36). Entre en jeu la notion de satisfaction au travail 

qui est définie par Locke (37, p1300) comme étant : « Un état émotionnel agréable ou positif 

résultant de l’évaluation de son travail ou des expériences professionnelles ». 

Malheureusement, actuellement, le manque d’effectifs crée des conditions de travail 

instables et stressantes pour le travailleur qui, insatisfait, présente une probabilité plus élevée 

de quitter son poste (38).  Cela se traduit sur le terrain par un plus grand roulement, autrement 

dit, un renouvellement des travailleurs. À terme, c’est le résident qui en subit les 

conséquences car il est prouvé qu’un taux de roulement élevé est associé à une moindre 

qualité des soins de la part des infirmiers et des aides-soignants (39). Ce phénomène de 

roulement ou, en anglais, turnover accroît le nombre de soignants en situation de mal-être et 

a comme conséquence une hausse de l’absentéisme (40) dans les établissements pour 

personnes âgées. 

En Belgique, en 2019, le taux d’absentéisme pour cause de maladie dans les MR/MRS s’élevait 

à 7,45%. Ce taux est largement supérieur à la moyenne nationale qui est de 5,88% (41). 

L’absentéisme impose une réorganisation du service. En général, celle-ci passe soit par le 

remplacement de l’agent absent, soit par son non-remplacement et un travail en sous-effectif. 

La première option apparaît comme idéale ; pourtant, dans les faits, le remplaçant n’a pas 

toujours les compétences requises ou provient de l’extérieur (intérimaire). La deuxième 

option, choisie quand le délai de prévenance est trop court, provoque un dérèglement du 

travail en équipe (42). Ces situations sont source d’insatisfaction et de frustration pour les 

travailleurs (43). Dans ce climat, à nouveau, les conséquences sont néfastes pour les résidents 

(négligence, manque de respect, soins de moins bonne qualité…) (44,45). En Belgique, le KCE 
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relève que la surcharge de travail et le manque de formation sont deux facteurs de risque de 

maltraitance des aînés en MR/MRS (46). Afin d’enrayer ce cercle vicieux, il devient urgent de 

trouver des solutions pour améliorer la fidélisation du personnel, son bien-être et ainsi 

retrouver l’attrait des maisons de repos auprès des (futurs) travailleurs. 

1.4 Le management pour fidéliser le personnel soignant ? 

La littérature traite abondamment de l’absentéisme en recherchant les causes au détriment 

de la prévention. Des recommandations existent mais sont rarement mises en œuvre (47). De 

nombreuses recherches mettent en avant comme points de départ le contexte 

organisationnel et le mode de management. Comme le dit Laurent Brami (40, 

p173) : « L’absentéisme est le reflet des difficultés ressenties par les professionnels face au 

cadre organisationnel qui leur est proposé ». Ou comme l’évoque Renaud Petit (16, p35) : « Le 

secteur d’activité n’est pas le seul facteur explicatif de ce défaut d’attractivité, des pratiques 

propres aux établissements peuvent contribuer à accroître l’attractivité, la fidélisation et 

l’implication de leur personnel. » D’un point de vue théorique, la notion de contexte 

organisationnel est définie comme (48, p494) : « La perception collective et partagée entre les 

professionnels (…) au sujet des valeurs et croyances, des attitudes individuelles ainsi que des 

attributs organisationnels et managériaux ». Ce concept apparaît depuis 1970 comme décisif 

dans les performances d’une organisation, et central quant au management qui, lui, peut se 

définir comme étant une utilisation des ressources humaines, financières et matérielles pour 

parvenir aux buts fixés par l’entreprise avec les fonctions de planification, d’organisation, de 

direction et de contrôle (49). 

Dans le secteur de la santé, une étude a mis en avant qu’un manque de leadership en 

institution de soins pouvait mener à une baisse d’implication liée au manque de 

reconnaissance et de communication de la part de la direction (50). Une autre étude a 

démontré que des soignants initialement motivés et impliqués étaient souvent insatisfaits de 

leur travail, la raison invoquée étant une organisation dysfonctionnelle ou, plus globalement, 

le management (43). Une auteure propose que, chaque travailleur ayant ses propres 

besoins/désirs, la relation managériale soit individualisée (51). Le projet Magnet4Europe, qui 

inclut la Belgique, est en train de repenser l’organisation des environnements de travail en 

milieu clinique afin d’améliorer la santé mentale des travailleurs (52). 
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En résumé, les professionnels de la santé sont demandeurs d’un management participatif, 

ouvert, avec la mise en place de projets et de moments d’écoute (53). La finalité de ce type 

de management est que, par la fidélisation d’un personnel soignant compétent, les dirigeants 

parviennent à obtenir une meilleure performance de leur établissement (54,55).  

La majorité des études citées ci-dessus se sont consacrées au bien-être du personnel infirmier 

et dans une moindre mesure au métier d’aide-soignant. Y figurent très peu de données 

concernant les professions paramédicales, qui sont pourtant également en première ligne 

dans les soins et participent à la qualité et à la continuité des soins en MR/MRS. Évaluer la 

perception qu’ont ces professionnels de leurs conditions de travail a permis d’enrichir les 

conclusions de la présente étude. 

La littérature concernant le management provient quant à elle essentiellement de recherches 

menées auprès d’EHPAD (établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes) 

situés en France. Les politiques de gestion de ces institutions étant différentes d’un pays à 

l’autre, il est intéressant de se focaliser sur la perception des travailleurs en Belgique. Étant 

donné que les compétences concernant les établissements d’accueil et d’hébergement pour 

aînés sont exercées par les Régions, l’étude s’est limitée à la Région Wallonne.  

Un dernier point concerne la performance qui se pose en termes de bien-être/santé pour les 

résidents mais aussi, et comme dans toute entreprise, en termes financiers. Les MR/MRS du 

secteur public ne sont pas obligées de publier leurs comptes annuels, toutefois, des chiffres 

issus de la Région Flamande montrent que ces établissements sont moins rentables voire 

déficitaires (12). Les MR/MRS du secteur associatif engrangent des bénéfices qui sont 

réintégrés dans l’association. Quant aux MR/MRS privées commerciales, il leur faut assurer 

une certaine rentabilité afin de reverser des dividendes à leurs actionnaires (56). Les chiffres 

cités plus haut montraient déjà un personnel soignant moins nombreux dans ces MR/MRS 

privées commerciales et il en est de même pour le personnel dit « autre » (administratif, 

entretien, cuisine). Dans ce contexte, il apparaît pertinent de s’interroger sur le ressenti des 

équipes œuvrant dans ces MR/MRS à but lucratif qui représentent en Région Wallonne 50% 

des lits pour personnes âgées (limite maximale autorisée selon le moratoire de l’AViQ, 

l’Agence pour une Vie de Qualité) (57) et de le comparer au ressenti de leurs pairs au sein des 

secteurs public et associatif.  
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1.5 Contexte actuel 

La littérature montre que le management a des répercussions sur le bien-être du personnel 

soignant. Toutefois, ces études se concentrent majoritairement sur les hôpitaux et sur les 

infirmiers. Les maisons de repos restent moins analysées, tout comme les professions 

paramédicales alors que les difficultés de recrutement concernent également cette catégorie 

professionnelle. Par conséquent, il apparaît utile d’explorer la perception du management 

auprès du personnel soignant et paramédical œuvrant en maison de repos. Dès lors, la 

question de recherche est la suivante : quels sont les liens entre le contexte organisationnel 

et managérial et la fidélisation et la satisfaction du personnel soignant et paramédical dans les 

MR/MRS situées en Région Wallonne ? 

1.6 Objectifs et hypothèses 

L’objectif principal : Déterminer si le contexte organisationnel et managérial (style de 

management, soutien du supérieur…) est associé aux attitudes (satisfaction, engagement, 

intention de quitter…) du personnel soignant et paramédical des MR/MRS en Région 

Wallonne. 

L’objectif secondaire : Déterminer les profils organisationnels des différents types de 

MR/MRS (public, associatif, privé commercial). 

Hypothèse initiale : Les scores globaux de contexte organisationnel et managérial sont faibles. 

Hypothèse secondaire : Les scores de contexte organisationnel et managérial sont moins 

élevés chez les MR/MRS privées commerciales par rapport aux MR/MRS des secteurs 

associatif et public. 

2. Matériel et méthodologie 

2.1 Type d’étude 

L’étude réalisée est une étude quantitative. Le contexte organisationnel a été évalué par la 

passation d’un questionnaire validé (COMEt©) à la fin duquel un score a été calculé. Cette 

étude est observationnelle car elle n’a impliqué aucune intervention de la part de l’équipe de 

recherche. Elle est également analytique et transversale. En effet, différentes variables ont 

été analysées afin de mettre en avant d’éventuelles associations ou profils organisationnels. 
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Les hypothèses détaillées ci-dessus ayant été émises sur base de la littérature et éprouvées 

ensuite, le raisonnement est de type déductif. 

2.2 Population étudiée 

La récolte des données a été effectuée auprès des collaborateurs œuvrant en MR/MRS. 

2.2.1 Critères d’inclusion  

- Travailler dans une MR ou MRS située en Région Wallonne. 

- Être titulaire d’un diplôme d’infirmier gradué ou breveté, d’aide-soignant ou de 

profession paramédicale (kinésithérapeute, ergothérapeute, logopède, diététicien, 

éducateur, assistant social, psychologue). 

2.2.2 Critères d’exclusion  

- Refus de participer. 

- Refus de signer le formulaire de consentement.  

- Ne pas maîtriser le français. 

- Les professionnels de la santé absents (congé ou maladie de longue durée). 

- Les directeurs/rices. 

- Les stagiaires. 

2.2.3 Méthode d’échantillonnage et échantillon 

Pour cette étude, l’échantillon a été obtenu grâce à une méthode non-probabiliste (pas de 

base de sondage) : l’échantillonnage au volontaire. Les individus ont été formellement 

sollicités par email afin de répondre au questionnaire sur base volontaire. L’échantillonnage 

boule de neige a également été utilisé. En effet, les répondants ont eu l’occasion de transférer 

le questionnaire à leurs amis et/ou collègues et ainsi de suite. Cette méthode a eu l’avantage 

de fournir des données assez rapidement. 

Afin de calculer le nombre de répondants nécessaire, un calcul de taille d’échantillon a été 

réalisé en ligne (https://fr.checkmarket.com/calculateur-taille-echantillon/). Concernant la 

taille de la population-cible, le nombre exact de personnes répondant aux critères n’était pas 

connu. Au mieux, il était établi que les MR/MRS employaient environ 50000 personnes en 

Wallonie et à Bruxelles (chiffres Femarbel en 2019). Bien que l’étude ne ciblait que la Région 

Wallonne, le chiffre de 50000 personnes a été considéré. Ensuite, une marge d’erreur de 5% 

et un intervalle de confiance de 95% ont été fixés. Le calcul final a indiqué que la taille 

d’échantillon devait être de 382 participants. 
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2.3 Paramètres étudiés et outils de collecte des données 

Le contexte organisationnel a été évalué par la passation du questionnaire validé COMEt© qui 

est un outil quantitatif de caractérisation des contextes. Ce questionnaire COMEt© a été 

élaboré et validé dans le cadre du projet ThéOReM (Théories Organisationnelles, 

Recommandations et Management) (58). Il comporte 6 thèmes, 21 dimensions (détaillés dans 

le tableau 1) et 83 items. 

Tableau 1. Descriptif des thèmes et dimensions du questionnaire COMEt© 
Thèmes Dimensions 

Implication du professionnel - Engagement envers le service 

- Acceptation des normes du service 

- Aspirations professionnelles (non-scorée) 

Résultats perçus du fonctionnement du service - Satisfaction au travail 

- Propension à rester 

- Absence de surcharge de travail 

- Absence d’épuisement professionnel 

- Efficacité perçue du service 

Management du service - Prise en compte de l’individu dans le collectif 

- Faibles pratiques discriminatoires 

- Attribution des tâches et des objectifs 

- Apprentissage organisationnel 

- Faible fréquence des conflits entre professionnels 

- Modalités de gestion des conflits (non-scorée) 

- Types de comportements encouragés (non-scorée) 

Vie relationnelle et communication au sein du 

service 

- Relations entre les professionnels paramédicaux 

- Relations avec et entre les médecins 

- Coordination au sein du service 

- Diffusion de l’information 

Relation avec le patient et sa famille - Relation avec le patient et sa famille 

Soutien hiérarchique  - Soutien hiérarchique  

L’échelle de Likert (en 5 échelons) permet aux répondants d’exprimer leur degré d’accord ou 

de désaccord à chaque item (Annexe 1). Sur les 21 dimensions, 18 scores peuvent être 

calculés. Le score, sur 100, exprime la moyenne d’accord par les participants vis-à-vis de 

l’intitulé de la dimension considérée. Trois dimensions sont non-scorées car leurs items 

correspondent davantage à des caractéristiques complémentaires. Ces 3 dimensions sont 

dites typologisées. Ce questionnaire comprend également une partie reprenant des 

informations socio-démographiques. Cette partie a été adaptée pour le milieu professionnel 

étudié (le secteur d’activité de la MR/MRS et la situation géographique). 
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2.4 Organisation et planification de la collecte de données 

Le questionnaire a été encodé en ligne via la plateforme Googleforms. L’hyperlien (avec 

explication de l’étude) a été envoyé aux responsables des CPAS, aux directions des MR/MRS 

à qui il a été demandé de partager le lien à leurs employés. Le questionnaire a également été 

posté et relayé sur les réseaux sociaux afin de toucher un maximum de gens. L’hyperlien a été 

accessible entre le 5 août et le 7 octobre 2022, ce qui a permis d’obtenir au total 386 réponses. 

2.5 Traitement des données et méthodes d’analyse 

Les réponses aux items ont été importées dans un tableau Excel. Les données ont été 

réorganisées sur base d’un codebook. 

Des statistiques descriptives ont été réalisées en ce qui concerne : le nombre de répondants, 

le profil de fonctions représentées, l’âge, l’ancienneté, la situation géographique et le secteur 

d’activité des MR/MRS. 

Dans un premier temps, en lien avec l’objectif principal, les scores pour chaque question ont 

été calculés. Toutes les questions ont un sens alimentant de façon unidirectionnelle l’intitulé 

de la dimension. À chaque question, les professionnels devaient répondre parmi cinq 

modalités de réponse : 1. "Pas du tout d'accord", 2. "Pas d'accord", 3."Ni d'accord, ni pas 

d'accord", 4. "D'accord" ou 5. "Tout à fait d'accord". Les modalités 4 et 5 ont été regroupées 

pour former les réponses positives. Pour chaque question, le pourcentage de réponses 

positives a été calculé. Cela a permis de connaître la perception globale des professionnels 

interrogés autour des 83 items explorant la culture organisationnelle. 

Ensuite, une moyenne sur 100 a été calculée pour 18 dimensions. Plus précisément, le score 

pour une dimension donnée se définit comme la moyenne des pourcentages de réponses 

positives. Ensuite, si ces moyennes sont supérieures ou égales à 75, cela révèle des dimensions 

bien développées. En revanche, si les moyennes sont inférieures à 50, cela renvoie à des 

dimensions peu développées, ce qui rejoint notre hypothèse principale, à savoir de faibles 

scores globaux. 

Dans un second temps, l’association entre certaines dimensions et/ou thématiques a été 

mesurée. Par exemple : la dimension 1A (engagement) avec la dimension 6 (soutien 

hiérarchique). Pour ce faire, toutes les questions ont été binarisées. Les données ont été 
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simplifiées en combinant les catégories de réponse en deux catégories nominales, telles que 

1=accord (réponses 4 ou 5) et 0=désaccord (réponses 1 ou 2 ou 3) comme le préconise l’équipe 

de chercheurs ayant validé ce questionnaire (59). Ainsi, pour chaque dimension, a été calculée 

la somme des « 1 » divisée par le nombre d’items inclus dans la dimension/thématique 

considérée. Si le résultat était supérieur ou égal à 0,5 (50%), le score était considéré comme 

« positif ». De cette manière, un score qualitatif individuel (0 ou 1) a pu être attribué et des 

Kappa de Cohen ont été calculés afin de mesurer la concordance entre les dimensions.  

En lien avec l’objectif secondaire, les résultats parmi les trois secteurs d’activité (public, 

associatif, privé commercial) ont été comparés entre eux. L’analyse des réponses entre les 

trois groupes s’est réalisée grâce au test du Chi² afin de mesurer l’association entre une 

dimension et la variable socio-démographique. 

2.6 Contrôles qualité 

Avant diffusion, le questionnaire créé en ligne a été proposé à cinq personnes travaillant en 

MRS mais non éligibles pour intégrer l’échantillon (étudiants jobistes, personnel soignant en 

maladie de longue durée, secrétaire…). 

Lorsque les données ont été importées dans Excel, divers contrôles qualité ont été réalisés 

afin de repérer des données aberrantes ou erronées. 

Ont été exclus de l’analyse les questionnaires ayant une des caractéristiques suivantes : 

- aucune question remplie ; 

- moins de la moitié des 83 questions remplies ; 

- les mêmes réponses à toutes les questions. 

Enfin, l’étude étant observationnelle, les lignes directrices STROBE ont été utilisées lors de la 

rédaction. 

2.7 Éthique et confidentialité 

Le Comité d’éthique Hospitalo-Facultaire universitaire de Liège a rendu un avis le 26 juillet 

2022 stipulant qu’il n’émettait pas d’objections éthiques à la réalisation de l’étude (Annexe 

2). 
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Le questionnaire en ligne a été supprimé dès l’obtention du quota de réponses nécessaire. 

Toutes les données récoltées ont été pseudonymisées et encodées dans un fichier Excel 

protégé par un mot de passe. Seuls les membres de l’équipe de recherche y ont eu accès via 

un ordinateur portable protégé par un mot de passe. 

Les participants étaient informés de l’objectif de la recherche sur la première page du 

questionnaire. Un item à cocher était prévu à cet effet : « En cochant la case ci-dessous, je 

déclare avoir lu et compris la présentation de la recherche et avoir reçu toutes les informations 

que je souhaitais. » Afin d’obtenir le consentement, un autre item devait être coché : « En 

cochant la case ci-dessous, je donne mon consentement libre et éclairé pour participer en tant 

que sujet à cette recherche. » Ces deux items cochés exprimaient l’acte positif du participant 

et donnaient l’accès à la suite du questionnaire. Par ailleurs, une adresse email de contact 

était à disposition des participants. 
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3. Résultats 

3.1 Description de la population étudiée 

L’étude a été menée auprès de 386 participants. Tous les questionnaires ayant été complétés 

correctement, aucun n’a dû être exclu. Le tableau 2 reprend l’âge et l’ancienneté des 

répondants.  

Tableau 2. Variables socio-démographiques continues des participants. 

Variables N Moyenne (ET) 
(En années) 

Médiane (P25-P75) 
(En années) 

Âge de la population 

- Infirmier 

- Aide-soignant 

- Paramédical 

385 

90 

134 

161 

38,95 (10,21) 

42,87 (9,68) 

39,18 (10,44) 

36,58 (9,64) 

38 (31-46) 

43 (36-49,75) 

37,5 (31-45) 

35 (30-43) 

Ancienneté 

- Infirmier 

- Aide-soignant 

- Paramédical 

386 

91 

134 

161 

12,16 (9,74) 

14,92 (10,43) 

12,81 (10,05) 

10,07 (8,62) 

9,5 (4-19) 

15 (5-24) 

10 (5-18) 

7 (3-15) 

Le nombre total de 385 a été pris en compte pour l’âge car un répondant (infirmier) a indiqué 

1950 comme année de naissance. Il a été décidé de considérer cette valeur comme aberrante. 

La population étudiée a un âge moyen de 38,95 ans. Pour l’ancienneté, vu que les distributions 

comportent des valeurs extrêmes, le regard doit plutôt se porter sur les médianes. 

Le tableau 3 détaille la répartition des fonctions, des secteurs et l’origine géographique des 

MR/MRS. Toutes les provinces sont représentées. Le questionnaire ayant eu comme point de 

départ la province de Liège, la moitié des réponses proviennent de là. 

Tableau 3. Variables socio-démographiques nominales des participants 

Variables Catégories N (Total=386) % 

Fonction 
 

Infirmier 
Aide-soignant 
Paramédical 

91 
134 
161 

23,6 
34,7 
41,7 

Secteur MR/MRS Public 
Associatif 
Privé commercial 

124 
143 
119 

32,1 
37 

30,8 

Province Liège 
Namur 
Hainaut 
Luxembourg 
Brabant Wallon 

193 
64 
64 
40 
25 

50 
16,6 
16,6 
10,4 
6,5 
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3.2 Score quantitatif par dimension 

Le score, sur 100, exprime la moyenne d’accord par les participants vis-à-vis de l’item. Les 

items compris dans les dimensions dites typologisées ne font pas partie des analyses. Celles-

ci portent donc sur 69 items. Des moyennes ont été calculées afin d’obtenir les scores pour 

chacune des 18 dimensions. Les scores en gras, dans le tableau 4, représentent toutes les 

dimensions peu développées. Au total, 11 dimensions (en gras ci-dessous) apparaissent 

comme peu développées (<50%), six dimensions comme normalement développées (≥50%) 

et une seule (la dimension 3B, grisée ci-dessous) comme très développée (≥75%). Les résultats 

détaillés pour l’ensemble des items se trouvent en annexe (Annexe 3). 

Tableau 4. Récapitulatif des scores (%) pour les 18 dimensions scorées (N=386). 

Dimensions scorées Pourcentage de 
réponses positives 

(%) 

1. IMPLICATION DU PROFESSIONNEL 
A- Engagement du professionnel envers le service 
B- Acceptation des normes du service 

 
74 
40 

2. RESULTATS PERÇUS DU FONCTIONNEMENT DU SERVICE 
A- Satisfaction au travail 
B- Propension à rester 
C- Charge de travail 
D- Épuisement professionnel 
E- Efficacité perçue du service 

 
42 
56 
26 
41 
46 

3. MANAGEMENT DU SERVICE 
A- Prise en compte de l’individu dans le collectif 
B- Pratiques discriminatoires 
C- Attribution des tâches et des objectifs 
D- Apprentissage organisationnel 
E- Fréquence des conflits entre professionnels 

 
42 
88 
46 
47 
54 

4. VIE RELATIONNELLE ET COMMUNICATION AU SEIN DU SERVICE 
A- Relations entre les professionnels paramédicaux 
B- Relations avec et entre les médecins 
C- Coordination au sein du service 
D- Diffusion de l’information 

 
70 
49 
46 
49 

5. RELATION AVEC LE PATIENT ET SA FAMILLE 62 

6. SOUTIEN HIERARCHIQUE 51 

Dimensions typologisées Caractéristique 
majoritaire 

1C- Aspirations professionnelles Souci du patient 

3F- Modalités de gestion des conflits Déni du problème 

3G- Types de comportements encouragés Productif 
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Pour les sept dimensions qui obtiennent un score supérieur à 50, cela signifie que plus de 50% 

de professionnels partagent une vision positive : 

- de l’engagement des professionnels et de leur propension à rester ; 

- des relations entre paramédicaux mais aussi avec le patient et sa famille ; 

- du management, uniquement en ce qui concerne les pratiques discriminatoires et les 

conflits. 

Quant aux 11 dimensions affichant un score inférieur à 50, cela indique que moins de la moitié 

des professionnels sont en accord avec l’intitulé. Autrement dit, cela traduit une vision 

négative du contexte. Le score le plus faible concerne la charge de travail. Les professionnels 

semblent avoir trop de résidents sous leur responsabilité et trop peu de temps pour s’en 

occuper (dimension 2C). Viennent ensuite une faible acceptation des normes du service et un 

fort sentiment d’épuisement professionnel. La satisfaction au travail perçue est faible 

également, tout comme l’efficacité perçue du service. Au sein de la thématique du 

management, trois dimensions sur cinq sont jugées négativement. Le personnel ne se sent 

pas reconnu et son avis ne semble pas être pris en compte tant pour la prise en charge du 

résident que pour l’organisation du service. Les tâches ne sont pas attribuées correctement, 

les objectifs ne sont ni identifiés, ni évalués et les dysfonctionnements ne sont pas 

suffisamment analysés. Enfin, au sein de la thématique évaluant la vie relationnelle, trois 

dimensions sur quatre sont jugées négativement. Les réunions de service ne sont pas de réels 

temps d’échange et de rencontre, les décisions médicales ne sont pas prises de manière 

collégiale et les informations transmises sont ambiguës. 

3.3 Degré de concordance entre thématiques 

Chaque répondant s’est vu attribuer un score qualitatif (accord ou désaccord) pour chacune 

des six thématiques. Le test de concordance du Kappa de Cohen permet de chiffrer l’accord 

entre les thématiques. Pour rappel, les thématiques 5 et 6 constituent chacune une seule 

dimension. Les résultats, repris dans le tableau 5, montrent que toutes les thématiques 

concordent entre elles de manière hautement significative (p <0,001). 
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Tableau 5. Kappa de Cohen (degré de concordance entre les thématiques, ***= p <0,001) 
 T1 T2 T3 T4 T5 T6 

T1 - 0,165*** 0,236*** 0,246*** 0,250*** 0,257*** 

T2  - 0,376*** 0,365*** 0,193*** 0,314*** 

T3   - 0,587*** 0,398*** 0,503*** 

T4    - 0,338*** 0,435*** 

T5     - 0,295*** 

T6      - 

 

Grâce à la table de Landis et Kock (60), le Kappa peut être interprété. Les deux degrés de 

concordance supérieurs à 0,5 (équivalent à une concordance moyenne) incluent la 

thématique du management (T3). Le management (T3) concorde à un niveau moyen, d’une 

part, avec la communication (T4), d’autre part, avec le soutien hiérarchique (T6). 

3.4 Le soutien hiérarchique 

Chaque répondant s’est vu attribuer un score qualitatif (positif ou négatif) pour chacune des 

dimensions. Par ailleurs, dans le questionnaire, à la suite des neuf items évaluant la dimension 

du soutien hiérarchique, était demandée la fonction de la personne considérée comme 

supérieur hiérarchique (directeur, infirmier chef ou infirmier). Parmi les 386 réponses, 172 ont 

répondu « infirmier chef », huit ont répondu « infirmier » et 206 ont coché « directeur ». Afin 

de pouvoir comparer les scores de la dimension 6 en regard des deux fonctions (infirmier chef 

et directeur), les réponses « infirmier » ont été assimilées à la réponse « infirmier chef ». Un 

Chi² d’indépendance (table 2X2) a été calculé pour tester l’indépendance des deux variables 

(fonction du supérieur et perception du soutien hiérarchique). 

Tableau 6. Fréquences observées (N=386) de la perception du soutien hiérarchique. 

 Directeur Infirmier chef 

Perception négative 110 (53,4%) 71 (39,4%) 

Perception positive 96 (46,6%) 109 (60,6%) 

 La valeur du Chi² est de 7,51 et la p valeur est de 0,006. Le résultat est significatif, l’hypothèse 

nulle d’indépendance des deux variables est rejetée. La perception du soutien hiérarchique 

n’est pas identique pour les deux fonctions considérées. Le tableau 6, reprenant les 

fréquences observées, indique que les infirmiers chefs sont d’un meilleur soutien que les 

directeurs. De plus, le soutien du directeur est évalué négativement alors que le soutien de 

l’infirmier chef est perçu de manière positive. En parcourant le détail des items, l’infirmier 
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chef apparaît dès lors comme quelqu’un de stimulant, mobilisateur, donnant de son temps, 

honnête, amical, accordant de l’importance au bien-être du personnel et prenant des 

décisions cohérentes. 

3.5 Résultats en fonction du secteur 

Chaque répondant s’est vu attribuer un score qualitatif (accord ou désaccord) pour chacune 

des dimensions. Afin de comparer les réponses parmi les trois secteurs (public, associatif, 

privé), des Chi² d’indépendance ont été calculés pour les 18 dimensions. Le tableau 7 reprend 

ci-dessous uniquement les résultats statistiquement significatifs. Le lecteur trouvera en 

annexe les autres résultats (Annexe 4). 

Tableau 7. Chi² d’indépendance, comparaison des trois secteurs *p<0,05. 

Dimensions du COMEt© Chi² P valeur 

2A. Satisfaction au travail 10,92 0,004* 
2B. Propension à rester 6,04 0,05* 
2E. Efficacité perçue du service 6,57 0,04* 
6. Soutien hiérarchique 7,6 0,02* 

 

L’hypothèse nulle d’indépendance des deux variables (dimension et secteur) est rejetée. La 

satisfaction au travail, la propension à rester, l’efficacité perçue et le soutien hiérarchique ne 

sont pas indépendants du secteur de la MR/MRS (p<0,05). Les comparaisons 2 à 2 conjuguées 

à la correction de Bonferroni permettent d’affiner l’interprétation (tableau 8). La valeur p est 

divisée par le nombre de comparaisons, 3 dans ce cas-ci : elle vaut donc 0,05/3 c’est-à-dire 

0,017. 

Tableau 8. Comparaisons multiples entre secteurs *p<0,017 

 Associatif-Privé Associatif-Public Public-Privé 

Dimensions Chi² p Chi² p Chi² P 

2A. Satisfaction au travail 9,22 0,002* 6,56 0,01* 0,24 0,62 

2B. Propension à rester 6,05 0,01* 1,57 0,21 1,39 0,24 

2E. Efficacité perçue du service 6,54 0,01* 1,13 0,29 2,13 0,14 

6. Soutien hiérarchique 5,41 0,02 5,78 0,016* 0,002 0,96 

En analysant les tables de fréquence observée, il ressort que la satisfaction au travail est 

meilleure dans le secteur associatif que dans les secteurs public (p=0,01) et privé (p=0,002). 
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De plus, la satisfaction est évaluée de manière positive dans le secteur associatif alors qu’elle 

est cotée négativement dans les deux autres secteurs. 

La propension à rester est positive dans les trois secteurs mais elle l’est davantage dans le 

secteur associatif par rapport au secteur privé (p=0,01). L’efficacité du service est mieux 

perçue, et de manière positive, dans le secteur associatif par rapport au secteur privé (p=0,01) 

où la perception est négative. Le soutien hiérarchique est meilleur dans le secteur associatif 

par rapport au secteur public (p=0,016). De plus, il est perçu positivement dans le secteur 

associatif et négativement dans le secteur public. Il est important de remarquer qu’il n’y a 

aucune différence significative entre le secteur public et le secteur privé parmi ces quatre 

dimensions. 
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4. Discussion 

4.1 Vision globale 

L’objectif de la présente étude était de réaliser un état des lieux de la perception du contexte 

organisationnel et managérial en interrogeant le personnel soignant et paramédical œuvrant 

en MR/MRS. L’hypothèse de départ se trouve confirmée. Onze dimensions sur les 18 évaluées 

sont scorées comme peu développées. Tous secteurs et toutes professions confondus, les 

résultats sont faibles voire déficitaires. De plus, les six thématiques regroupant les dimensions 

évaluées concordent toutes entre elles de manière significative. La liaison entre dimensions 

organisationnelles/managériales et dimensions attitudinales est donc établie. Le 

questionnaire COMEt© ayant été construit dans le but de déterminer divers profils 

managériaux (48), il n’est pas possible de déterminer la nature de ce lien (causalité, 

corrélation, interaction). La littérature abonde pourtant dans ce sens-là, à savoir que les 

conditions de travail (organisation, utilisation des compétences, soutien du superviseur, 

autorité…) ont un rôle déterminant sur le niveau d’épuisement émotionnel et le sentiment 

d’efficacité des employés (61,62). La suite de la discussion va d’abord mettre en avant les 

variables organisationnelles et managériales (soutien du supérieur hiérarchique, 

communication…). En parallèle, certaines pistes d’amélioration seront émises. Ensuite, 

l’analyse se focalisera sur les difficultés relevées par les professionnels en ce qui concerne les 

variables dites attitudinales (satisfaction, engagement, épuisement…). Enfin, une partie de la 

discussion sera consacrée à la comparaison des dimensions entre les trois secteurs d’activité. 

4.2 Comment diriger une maison de repos ? 

La gestion journalière d’une MR/MRS est normalement assurée par un(e) directeur(rice). La 

prise en charge des résidents et la coordination des soins incombent à un infirmier en chef. 

Dans les données récoltées, seule la moitié des répondants considère que leur supérieur 

hiérarchique est juste, honnête et inspire la confiance. La dimension concernant le soutien 

hiérarchique, malgré qu’elle soit considérée comme développée, présente un score à peine 

supérieur à 50%. Selon Eisenberger (63), la perception du soutien hiérarchique est pourtant 

déterminante dans l’engagement envers l’organisation et la satisfaction au travail. Dans la 

littérature, le concept de soutien social est présenté comme étant composé de quatre 

dimensions (64) : le soutien émotionnel, le soutien informatif, le soutien matériel et le soutien 

d’estime. Selon Hobfoll (65), le soutien émotionnel est la ressource la plus importante à 
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utiliser afin d’aider les employés à faire face à leur souffrance au travail et à les rassurer. Le 

soutien informatif concerne les informations (relatives au rôle, aux tâches…) délivrées au 

salarié mais il peut également s’agir « d’un échange d’idées et d’informations sur des 

situations et des objectifs que la hiérarchie et le salarié poursuivent mutuellement, ce qui leur 

permet de construire une vision commune » (64, p42). À ce propos, les résultats montrent 

que l’avis des collaborateurs, qu’il concerne le résident ou l’organisation en général, ne semble 

pas être pris en compte. Autant il est primordial d’avoir l’avis du résident quant à sa prise en 

charge, autant l’avis du collaborateur, en contact direct avec le résident et expert dans sa 

fonction, doit pouvoir être entendu et pris en compte dans la construction du plan de soins. 

Est-ce le soignant ou le responsable de l’établissement qui passe le plus de temps auprès des 

pensionnaires et de leurs proches ? Le soutien matériel ne transparaît pas dans le 

questionnaire. Quant au soutien d’estime, qui intègre la valorisation et le respect des 

compétences, il est perçu négativement. Le collaborateur ne se sent pas reconnu et si en 

théorie ses tâches semblent définies, cela n’est pas respecté sur le terrain. 

Une précision importante concerne la fonction du supérieur considéré lors de la complétion 

du questionnaire COMEt©. Il ressort que le soutien de l’infirmier chef a été perçu plus 

positivement que celui du directeur qui est perçu négativement. Ce résultat rejoint celui de 

l’étude NEXT (étude réalisée dans huit pays européens parmi 623 établissements de soins) qui 

révèle deux fois plus de relations hostiles avec la direction (cadre supérieur) par rapport au 

cadre de proximité (66). En interrogeant des directeurs d’établissements pour seniors en 

France, des auteurs (64) se sont rendu compte qu’une gestion normative et économique avait 

pris le dessus, au détriment de l’aspect relationnel et humain. 

Une vraie remise en question semble donc devoir s’opérer au sein de la fonction de directeur. 

Par exemple, pourquoi ne pas repenser la formation initiale donnant accès à ce titre ? 

Plusieurs types d’établissements proposent cette formation sous différents formats : 

Université (Master en 2-3 ans), Institut de Promotion Sociale ou Haute École (spécialisation en 

1 ou 2 ans). Pour pouvoir s’inscrire, la condition est d’être titulaire au minimum d’un diplôme 

de l’enseignement supérieur de type court. Ce bagage initial, inévitablement, influe sur la 

manière de diriger une MR/MRS. Ce qui pose davantage question, c’est le manque de 

spécificité et de lien avec le domaine gériatrique. Des études ont mis en avant le manque de 

cours spécifiques à la gériatrie dans les cursus médicaux, soignants et paramédicaux (67,68). 
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Ici, la Région Wallonne cautionne qu’un bachelier en tourisme ou en agronomie devienne 

dirigeant d’un établissement pour aînés. En une année de cours, est-il réellement possible de 

devenir expert en démence, pathologies chroniques, comptabilité, relations humaines, 

management et communication ? Une étude française (69) a mis en avant que la formation 

initiale des directeurs d’EHPAD déterminait nettement leur type de gestion. Par exemple, un 

diplômé d’économie met la priorité sur la gestion des ressources humaines pour améliorer la 

productivité, tandis qu’un diplômé issu d’une filière médicale privilégie la qualité des soins. 

Enfin, plus un directeur détient de diplômes, plus il met en place des formations dans son 

établissement. Les auteurs recommandent donc un certain niveau de formation initial et des 

normes quant au contenu de la formation qualifiante qui se doit d’être pluridisciplinaire. Déjà 

en 1999, Castle avait démontré une corrélation positive entre le niveau d’études des 

directeurs de maisons de repos au Royaume-Uni et leur implication dans des démarches 

d’amélioration de la qualité (70). 

Un autre aspect perçu négativement par les professionnels est la thématique « vie 

relationnelle et communication ». Plus précisément, ce sont la coordination dans le service et 

la diffusion des informations qui semblent problématiques. Dans une organisation trop 

bureaucratique, les niveaux hiérarchiques sont multiples, l’information passe dès lors par 

divers intervenants, ce qui génère du bruit et interfère dans la transmission du message (71). 

La création de moments d’échanges constructifs avec les divers intervenants, y compris le 

résident, permet de clarifier des situations et d’attribuer des tâches spécifiques. Dans la 

littérature anglophone apparaît un nouveau mouvement sous la locution « Culture change in 

nursing home » (72,73). Certains établissements, ayant mis en place ce changement culturel, 

mettent l’accent sur l’autodétermination, l’empowerment, la prise de décision en collectivité 

et une communication bidirectionnelle. Saboune, dans son étude, détecte justement que les 

directeurs ont tendance à communiquer essentiellement par des notes de service, c’est-à-dire 

une communication unidirectionnelle (64). Ce nouveau mouvement a un impact positif sur le 

personnel. L’étude de Berridge en 2018 conclut que la probabilité de rétention des aides-

soignants passe de 44% à 64% si la responsabilisation du staff est encouragée (74). Donoghue 

montre un plus faible taux de burn-out des infirmiers et aides-soignants quand est instauré un 

consensus manager (75). L’impact sur les résidents est également prouvé (76) : diminution des 

escarres, des contentions et meilleure gestion de la douleur. Ce style de management, dit 
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participatif, devrait pouvoir se généraliser au sein des MR/MRS au détriment des éternelles 

hiérarchies top-down. Cela s’organise petit à petit, grâce entre autres à la Fondation Roi 

Baudouin qui a débloqué des fonds au printemps 2017 afin de mettre en place une tout autre 

organisation au sein de six établissements belges, à savoir le modèle Tubbe. L’évaluation après 

deux ans est positive : les premières analyses révèlent entre autres des conditions de travail 

améliorées et des soignants satisfaits de leur influence sur le fonctionnement du service (77). 

Dès lors, le projet est poursuivi et, à ce jour, 145 MR/MRS belges se sont lancées dans 

l’aventure. L’engouement est là mais un tel changement ne se fait pas du jour au lendemain 

et cela nécessite une direction ouverte à ce changement car celle-ci doit évoluer et passer du 

management pyramidal au coaching (organisation horizontale) où les équipes sont 

encouragées à trouver elles-mêmes des solutions. Un autre effet positif mesuré auprès du 

personnel est un plus grand enthousiasme et une plus grande fierté. Cela rejoint les variables 

attitudinales mesurées par le questionnaire COMEt© dont il va être question ci-dessous. 

4.3 Comment se sent le personnel ?  

La charge de travail est la dimension évaluée le plus négativement au sein du questionnaire. 

L’épuisement professionnel guette la majorité des personnes interrogées. Cela rejoint les 

études démontrant que le burn-out est plus élevé chez les infirmiers en MRS par rapport aux 

infirmiers d’autres secteurs (78,79) et, de manière générale, chez les travailleurs en milieu 

gériatrique (80). Quant à l’efficacité du service, elle est perçue négativement. Or, la perception 

d’être efficace et compétent pour les aides-soignants en MRS est associée à une meilleure 

satisfaction et donc à une meilleure rétention de ces derniers (81). C’est également le postulat 

du modèle de l’hôpital magnétique (82). Parmi les résultats obtenus, 75% des répondants ont 

justement mis en avant que leur établissement ne parvenait pas à garder les meilleurs 

professionnels. La faible ancienneté de l’échantillon suggère un turnover important et donc 

un besoin de changer de milieu professionnel. Dans l’échantillon étudié, 50% des répondants 

ont une ancienneté inférieure à 9,5 ans alors que les Belges restent en moyenne 11,2 ans 

auprès du même employeur (83). La fidélisation est pourtant un point essentiel pour améliorer 

le bien-être et les soins auprès des résidents. En effet, il a été prouvé que l’ancienneté des 

aides-soignants était associée positivement au bien-être du résident (84,85). Concernant la 

satisfaction au travail, qui est un prédicteur de l’intention de rester à son poste (86), notre 

recherche montre une faible proportion de professionnels satisfaits de leur travail (42%). Ce 
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taux contraste avec la proportion de professionnels qui se disent néanmoins impliqués envers 

la MR/MRS (74%). Il s’avère que ces deux notions demeurent étroitement liées. En 2020, 

Legros révèle que dans des situations jugées difficiles où l’insatisfaction domine, le personnel 

soignant garde un haut niveau d’implication dans son métier (43). Plus précisément, et 

contrairement aux attentes, il apparaît que : « l’implication précède la satisfaction : c’est dans 

l’engagement que se trouvent les fondements du bien-être au travail » (43, p234). Dans cette 

optique, il ressort qu’il faudrait améliorer l’implication des soignants. L’auteur pointe trois 

sources de moindre implication : le profil des résidents qui sont de plus en plus dépendants et 

présentent des troubles comportementaux, les conditions de travail et un niveau de formation 

insuffisant. Cela rejoint l’idée de départ selon laquelle les variables organisationnelles sont 

déterminantes dans l’amélioration du bien-être au travail. 

Afin que le personnel se sente moins submergé et que l’accompagnement des aînés s’opère 

de manière optimale, la solution d’augmenter le nombre d’effectifs apparaît comme basique. 

En effet, le manque de personnel a un effet direct sur la qualité de prise en charge des 

résidents (84,85,87). Malheureusement, la pénurie du personnel soignant est toujours 

d’actualité (23). Et de toute manière, être en sureffectif dans un environnement de travail 

néfaste induit une diminution de la satisfaction au travail (88). Pour contourner ce problème, 

une réorganisation des prises en charge doit pouvoir s’opérer. Pourquoi fonctionner avec un 

service réduit les week-ends et jours fériés ? Pourquoi maintenir systématiquement les 

toilettes et les soins en matinée ? En respectant mieux le rythme et le souhait des résidents, 

il est prouvé que l’ensemble des professionnels et des résidents se sent plus satisfait. Cela se 

marque, à nouveau, dans les établissements pour aînés ayant mis en place le modèle Tubbe 

où l’autodétermination est constamment mise en avant (77). Ce modèle n’est qu’un exemple 

de la mise en pratique du Culture Change dont certains principes se retrouvent par ailleurs 

dans l’organisation d’un hôpital magnétique. En Belgique, il manque à ce jour des études 

longitudinales sur l’effet d’un management participatif en maison de repos.  

4.4 L’impact du secteur  

La deuxième hypothèse de cette étude concernait les différences de résultats en fonction du 

secteur (privé commercial, associatif, public) des MR/MRS. Au départ, c’est le secteur privé 

commercial qui était attendu comme étant le moins bien perçu par les collaborateurs. Les 

résultats montrent en effet une moins bonne perception de ces établissements privés à visée 
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commerciale. En revanche, les MR/MRS publiques se retrouvent à égalité avec eux.  Au final, 

ce sont les MR/MRS avec un statut d’asbl (association sans but lucratif) qui sont les mieux 

perçues. D’une part, le milieu associatif affiche un personnel majoritairement satisfait alors 

que l’insatisfaction prédomine dans les secteurs public et privé. Cela explique en partie 

pourquoi la propension à rester et l’efficacité du service sont évaluées plus positivement et 

de manière significative dans le secteur associatif par rapport aux MR/MRS privées. Ces 

résultats convergent avec la littérature scientifique. Deux études ayant comparé le secteur 

associatif et le secteur privé concluent à une meilleure qualité de soins dans les MR/MRS du 

secteur associatif (89,90). Une autre étude ayant comparé les trois secteurs a trouvé une plus 

grande autonomie des travailleurs et un nombre d’heures plus élevé au chevet du résident à 

nouveau dans le milieu associatif (91). Les auteurs expliquent ces différences principalement 

par les buts poursuivis par les dirigeants. Une MR/MRS privée commerciale cherche à faire du 

profit, à être la plus efficiente possible. Ses employés sont motivés par diverses primes, tandis 

que les MR/MRS associatives ont l’objectif de satisfaire le résident et sa famille. Les employés 

y partagent les valeurs de l’organisation et sont davantage engagés envers leur employeur. 

D’autre part, le soutien hiérarchique est perçu positivement dans les MR/MRS associatives et 

négativement dans les MR/MRS publiques. L’explication réside dans le fait que le secteur 

public dépend de la commune et de son CPAS (Centre public d’action sociale) et donc d’une 

majorité politique. Les dirigeants ont moins de marge de manœuvre et doivent rendre des 

comptes à des instances supérieures (direction générale). Ce résultat rejoint une étude suisse 

(92) et une étude belge (93) qui ont mis en avant les contraintes bureaucratiques et une 

flexibilité moindre au sein des MR/MRS publiques où les décisions sont politisées. Les 

MR/MRS du secteur associatif sortent donc du lot, pourtant ce sont les moins nombreuses en 

Région Wallonne (94). Un point positif néanmoins est que la législation wallonne a instauré 

des principes de programmation : 29 % au minimum des lits sont réservés au secteur public, 

21 % au minimum au secteur associatif et 50 % au maximum peuvent être attribués au secteur 

privé commercial (57). 

4.5 Pistes de réflexion 

La littérature est univoque quant à l’influence du contexte organisationnel et managérial sur 

le bien-être du travailleur. Mais comment mesurer cet impact et celui-ci est-il direct ou 

indirect ? Le bien-être au travail regroupe de nombreux concepts : l’engagement, la 
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motivation intrinsèque, la résilience, l’intention de rester à son poste, la satisfaction au travail, 

la santé mentale etc. Tous ces concepts se retrouvent interreliés dans divers modèles 

théoriques sans qu’aucun consensus n’émerge. Cela s’explique entre autres par la multitude 

de définitions s’y rapportant et d’outils permettant de les évaluer. À cela s’ajoutent les 

différentes filières qui les étudient : les sciences psychologiques, sociales, économiques, 

sociologiques... Comment, dès lors, comparer ces modèles et les éprouver sur le terrain ? Une 

prise de position scientifique encouragerait les responsables politiques à instaurer un 

ensemble de guidelines tout en laissant une marge de manœuvre compte tenu de la spécificité 

de chaque MR/MRS. L’harmonisation apparaît donc comme le maître-mot afin d’aboutir à la 

construction d’un modèle de gouvernance tenant compte, à la fois, de la pluridisciplinarité 

des équipes et du milieu des MR/MRS qui tendent actuellement à devenir des lieux de vie et 

non des lieux de soins.  

4.6 Forces et limites de l’étude 

Une première force est la taille de l’échantillon qui permet de généraliser les conclusions à 

l’ensemble des travailleurs en Région Wallonne. Par ailleurs, toutes les fonctions, toutes les 

provinces et tous les secteurs sont représentés. Le personnel paramédical, moins étudié dans 

la littérature, a répondu présent. Toutefois, le personnel d’entretien, logistique et hôtelier, 

qui est pourtant lui aussi en contact régulier avec les résidents, n’a pas été inclus.  

Une autre force est l’utilisation d’un questionnaire validé scientifiquement afin d’évaluer la 

perception du contexte organisationnel. Cependant, le questionnaire COMEt© ayant été 

validé en milieu hospitalier, certaines dimensions peuvent paraître moins pertinentes pour le 

milieu des maisons de repos. De plus, le questionnaire étant composé de questions fermées, 

aucune nuance ne peut y être ajoutée. Durant la récolte de données, certains participants ont 

contacté l’équipe de recherche afin d’apporter des précisions sur leurs conditions de travail. 

Enfin, un biais de sélection est présent vu que seuls les participants ayant un accès à Internet 

ont pu répondre au questionnaire en ligne. 

4.7 Perspectives  

Le questionnaire ouvre les portes à divers approfondissements. En effet, les variables étant 

nombreuses, certaines pourraient être investiguées plus en profondeur. Par exemple, deux 

items seulement concernent la propension à rester et aucune corrélation avec d’autres 
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variables ne peut être démontrée. Il serait donc intéressant d’étudier l’influence d’un nouveau 

mode de management sur le taux de rétention du personnel. Des effets seraient également à 

mesurer auprès des résidents et de leurs familles (qualité des soins, taux de contention…). 

Concernant les trois secteurs d’activité, cela mérite davantage d’investigations. Pour ce faire, 

il est nécessaire d’interroger plus en détail les dirigeants (leur perception, leurs contraintes) 

dans le but de comparer les différents types de leadership et leur impact sur les membres du 

personnel. 

5. Conclusion 
Le vieillissement de la population engendre une augmentation de la demande des places en 

MR/MRS. Malheureusement, ces dernières ne parviennent pas à se défaire de leur image de 

milieu peu attractif et peinent à trouver du personnel. Les résultats montrent que la moitié 

des répondants n’envisage pas de rester dans leur établissement. La fidélisation du personnel 

est pourtant un élément-clé dans la qualité de la prise en charge des aînés. Il ressort de cette 

étude que le personnel soignant et paramédical est insatisfait des modèles organisationnels 

actuels. Il est en demande de tâches définies, de responsabilités et a besoin d’être reconnu et 

soutenu par sa hiérarchie.  

Les MR/MRS ont donc le défi de créer un nouvel environnement de travail stimulant. À cet 

effet, il est tout d’abord nécessaire d’avoir un(e) directeur(rice) compétent(e), ouvert(e) et 

ayant la confiance de ses collaborateurs grâce entre autres à une révision de la formation 

initiale et continue. Ensuite, il est nécessaire d’instaurer un nouveau style de management. Le 

management participatif, comme préconisé dans les établissements dits magnétiques ou dans 

le modèle Tubbe, a fait ses preuves. En valorisant et développant les capacités du personnel 

soignant et paramédical, celui-ci parvient à donner davantage de sens à son travail. Enfin, la 

communication doit être améliorée, le soignant doit pouvoir dialoguer ouvertement et 

participer aux processus décisionnels. 

Les domaines de recherche sont nombreux et le concept de bien-être au travail regorge de 

définitions et de modèles théoriques. Un travail d’harmonisation s’avère nécessaire. Le 

soignant prend soin de ses résidents, il est temps que les supérieurs hiérarchiques prennent 

soin de leurs employés.  
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ANNEXE 1 : Questionnaire COMEt© 
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ANNEXE 2 : Demande d’avis et réponse du comité d’éthique 
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ANNEXE 3 : Récapitulatif des scores pour chaque item (N=386) 
 

Les 18 dimensions scorées comprenant 69 items Réponses positives (%) 

1. IMPLICATION DU PROFESSIONNEL 
A-Engagement du professionnel envers le service 

 
74 

Je suis très attaché(e) affectivement à ce service 83 
Je travaille dans ce service par choix personnel 86 
J'accorde à mon travail une priorité absolue 58 
Je fais mien les problèmes du service 47 
Je m'investis dans ce service 94 

1. IMPLICATION DU PERSONNEL 
B-Acceptation des normes du service 

 
40 

Je ne m'oppose jamais à un supérieur 30 
Je me contente de respecter les règles en vigueur dans mon travail 51 

2. RESULTATS PERCUS DU FONCTIONNEMENT DU SERVICE 
A-Satisfaction au travail 

 
42 

Pour la plupart de ses aspects, ma vie professionnelle est proche de 
mon idéal 

36 
 

Les conditions de vie professionnelle qui sont les miennes sont 
satisfaisantes 

51 
 

Jusqu'à présent, j'ai atteint les choses importantes que je voulais 
atteindre dans ma vie professionnelle 

45 
 

Si je pouvais revivre ma vie professionnelle, je ne changerais presque 
rien 

37 
 

2. RESULTATS PERCUS DU FONCTIONNEMENT DU SERVICE 
B-Propension à rester 

 
56 

Je n'envisage pas de partir de ce service ou de cet établissement 51 
Je ne reste pas dans ce service par contrainte 62 
       2.     RESULTATS PERCUS DU FONCTIONNEMENT DU SERVICE 
C- Charge de travail 

 
26 

Au travail, je ne suis pas souvent submergé(e) par les contraintes de 
temps (à cette période-ci) 

31 

Je n’ai pas trop de patients sous ma responsabilité (à cette période-ci) 21 
       2.     RESULTATS PERCUS DU FONCTIONNEMENT DU SERVICE 
D- Épuisement professionnel 

 
41 

En me levant le matin, je ne pense pas aux problèmes du travail 41 
Lorsque je rentre chez moi, je peux facilement me détendre et me 
déconnecter du travail 

45 

Les personnes qui me sont proches ne trouvent pas que je sacrifie 
trop de choses 

44 

Le travail me laisse tranquille, il ne m’occupe pas l’esprit au coucher 37 
Si je reporte une tâche que j’aurais dû faire aujourd’hui, je n’aurai pas 
le sommeil perturbé 

38 

       2.     RESULTATS PERCUS DU FONCTIONNEMENT DU SERVICE 
E- Efficacité perçue du service 

 
46 

Nous obtenons de bons résultats des patients que nous traitons 67 
Notre service répond correctement aux besoins des membres de la 
famille des patients 

56 

Les professionnels du service (paramédicaux, médecins) sont parmi 
les meilleurs 

36 
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Nous parvenons à garder dans notre service les meilleurs 
professionnels 

26 

       3.     MANAGEMENT DU SERVICE 
A- Prise en compte de l’individu dans le collectif 

 
42 

Les professionnels se sentent reconnus dans leur travail par leur 
responsable 

34 

Les avis et les idées des professionnels sont pris en compte dans les 
choix de prise en charge des patients 

47 

Les avis et les idées des professionnels sont pris en compte dans les 
choix stratégiques et organisationnels du service 

40 

Les professionnels peuvent discuter une décision d’un supérieur 46 
       3.     MANAGEMENT DU SERVICE 
B- Pratiques discriminatoires 

 
88 

L’attribution des rôles et des responsabilités dans le service n’est en 
aucun cas guidée par le fait d’être un homme ou une femme 

89 

L’attribution des rôles et des responsabilités dans le service n’est en 
aucun cas guidée par les spécificités culturelles ou ethniques 

88 

       3.     MANAGEMENT DU SERVICE 
C- Attribution des tâches et des objectifs 

 
46 

Les activités et les tâches des professionnels sont clairement définies 
et réparties 

59 

Les objectifs de chaque professionnel sont identifiés et évalués 42 
Dans le service, les règles d’attribution des tâches sont parfaitement 
respectées 

38 

       3.     MANAGEMENT DU SERVICE 
D- Apprentissage organisationnel 

 
47 

Les professionnels du service mènent des actions pour améliorer la 
qualité et la sécurité des soins 

63 

Lorsque des actions d’amélioration sont mises en place, leur efficacité 
est évaluée 

50 

Les dysfonctionnements au sein du service sont suffisamment 
analysés 

32 

Les professionnels du service apprennent rapidement lorsqu’ils sont 
confrontés à de nouveaux problèmes 

41 

       3.     MANAGEMENT DU SERVICE 
E- Fréquence des conflits entre professionnels 

 
54 

Dans le service, les désaccords entre médecins sont peu nombreux 51 
Dans le service, les désaccords entre professionnels paramédicaux 
sont peu nombreux 

55 

Dans le service, les désaccords entre médecins et professionnels 
paramédicaux sont peu nombreux 

57 

En cas de désaccord entre les professionnels, les divergences 
s’expriment rarement lors d’altercations ou de querelles 

55 

       4.     VIE RELATIONNELLE ET COMMUNICATION AU SEIN DU 
SERVICE 
A- Relations entre les professionnels paramédicaux 

70 

Les professionnels paramédicaux ne se font pas ouvertement 
concurrence 

70 

Les professionnels paramédicaux s’entraident au sein d’une même 
catégorie professionnelle 

72 

Les professionnels paramédicaux se font confiance 
 

69 
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        4.     VIE RELATIONNELLE ET COMMUNICATION AU SEIN 
DU SERVICE 
B- Relations avec et entre les médecins 

 
 

49 
Les professionnels médecins ne se font pas ouvertement concurrence 55 
Les professionnels (médecins et paramédicaux) constituent une 
équipe soudée 

39 

Les médecins respectent les professionnels paramédicaux 58 
Les médecins sont à l’écoute des conseils des professionnels 
paramédicaux 

53 

Les professionnels paramédicaux ont une forte estime des médecins 41 
Les décisions médicales concernant la prise en charge des patients 
sont prises de manière collégiale 

45 

       4.     VIE RELATIONNELLE ET COMMUNICATION AU SEIN DU 
SERVICE 
C- Coordination au sein du service 

 
 

46 
Dans le service, les réunions sont de réels temps de rencontre, de 
discussion et d’échange 

42 

Quand des changements de fonctionnement sont décidés, ils sont 
clairement expliqués 

50 

       4.     VIE RELATIONNELLE ET COMMUNICATION AU SEIN DU 
SERVICE 
D- Diffusion de l’information 

 
 

49 
Les informations orales transmises aux professionnels sont sans 
ambiguïté 

42 

Les informations écrites transmises aux professionnels sont sans 
ambiguïté 

55 

Les informations circulent librement entre les professionnels 53 
       5.     RELATION AVEC LE PATIENT ET SA FAMILLE 
 

 
62 

L'importance accordée au relationnel avec le patient est partagée 
dans le service 

71 

Lorsque les professionnels sont avec un patient, ils parlent rarement 
entre eux comme si le patient n’existait pas 

31 

Les professionnels sont attentifs aux attentes des patients et de leur 
entourage 

73 

Les différences (particularités) culturelles des patients peuvent être 
prises en considération dans la prise en charge des patients (menus, 
respect de l’intimité, mode de communication...) 

78 

Les professionnels soignants accordent du temps à l'éducation du 
patient et de son entourage 

58 

       6.     SOUTIEN HIERARCHIQUE 
 

51 

Votre supérieur hiérarchique a une vision des besoins futurs du 
service 

53 

Votre supérieur hiérarchique stimule et mobilise les professionnels 
dans le quotidien 

48 

Votre supérieur hiérarchique est capable de donner du temps pour 
aider les autres 

54 

Votre supérieur hiérarchique est capable de convaincre les 
professionnels de son point de vue 

57 

Votre supérieur hiérarchique est juste, honnête et inspire la confiance 51 
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Votre supérieur hiérarchique prend des décisions fermes, rapides, et 
cohérentes 

46 

Votre supérieur hiérarchique ne privilégie pas son intérêt particulier 48 
Votre supérieur hiérarchique accorde de l'importance au bien être des 
professionnels du service 

53 

Votre supérieur hiérarchique établit des relations amicales avec les 
professionnels du service 

52 

 

Les 3 dimensions typologisées Réponses positives 
(%) 

       1.     IMPLICATION DU PROFESSIONNEL 
C- Aspirations professionnelles 

 

Ce qui m’importe le plus au travail c’est : De répondre au bien-être du 
patient et de sa famille 

96   Souci du patient 

Ce qui m’importe le plus au travail c’est : Que le service soit bien géré et 
organisé 

87   Bonne gestion 
du service 

Ce qui m’importe le plus au travail c’est : D’avoir de bonnes relations de 
travail avec mes collègues 

79   Entente avec les 
collègues 

Ce qui m’importe le plus au travail c’est : D’être performant et que les 
patients soient traités au plus vite 

61   Efficacité dans le 
soin 

Ce qui m’importe le plus au travail c’est : De défendre les avantages de ma 
profession 

59   Défense du 
statut professionnel 

      3.     MANAGEMENT DU SERVICE 
F- Modalités de gestion des conflits 

 

En cas de désaccord entre les professionnels, le problème est ignoré 21   Déni du 
problème 

En cas de désaccord entre les professionnels, tous les points de vue sont 
examinés pour parvenir à un accord acceptable 

44   Recherche de 
consensus 

En cas de désaccord entre les professionnels, c'est toujours la même 
personne qui tranche 

39    Résolution 
autoritaire 

En cas de désaccord entre les professionnels, des efforts sont faits pour 
trouver une solution 

50    Stratégie 
collective d’accord 

En cas de désaccord entre les professionnels, chacun cherche à tirer la 
couverture à soi 

36    Recherche de 
bénéfice personnel 

      3.     MANAGEMENT DU SERVICE 
G- Types de comportements encouragés au sein du service 

 

Les professionnels sont encouragés à respecter scrupuleusement les 
protocoles, les procédures et les recommandations en vigueur 

77    Normatif 

Les professionnels sont encouragés à prendre des initiatives 75    Créatif 
Les professionnels sont encouragés à être efficaces et productifs 81    Productif 
Les professionnels sont encouragés à travailler en équipe 78    Collaboratif 
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ANNEXE 4 : Résultats statistiques en fonction du secteur 
 

Les 18 dimensions du COMEt© Chi² P valeur 
1A. Engagement envers le service 1,44 0.49 
1B. Acceptation des normes du service 1,47 0,48 
2A. Satisfaction au travail 10,92 0,004* 
2B. Propension à rester 6,04 0,05* 
2C. Charge de travail 1,26 0,53 
2D. Epuisement professionnel 3,35 0,19 
2E. Efficacité perçue du service 6,57 0,04* 
3A. Prise en compte de l’individu dans le collectif 2,20 0,33 
3B. Pratiques discriminatoires 0,43 0,81 
3C. Attribution des tâches et objectifs 5,21 0,07 
3D. Apprentissage organisationnel 2,44 0,30 
3E. Fréquence des conflits 0,37 0,83 
4A. Relations entre les professionnels paramédicaux 2,34 0,31 
4B. Relations avec et entre médecins 2,56 0,28 
4C. Coordination au sein du service 1,90 0,39 
4D. Diffusion de l’information 1,28 0,53 
5. Relations avec le patient et sa famille 4,69 0,10 
6. Soutien hiérarchique 7,60 0,02* 

 


