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Résumé 

Un des challenges important auquel est confronté la Belgique en ce qui concerne la santé 

publique est l’augmentation permanente de fréquentation des services d’urgences qui mène 

ces derniers à un engorgement chronique ayant un impact significatif sur la qualité et le coût 

des soins prodigués dans ces services. 

Différentes initiatives ont été prises par l’autorité fédérale avec pour objectif de contrôler cette 

hausse d’activité sans actuellement de résultats probants. 

Cette hausse d’activité existe aussi dans d’autres pays européens et une adaptation constatée 

est l’émergence au sein des services d’urgences de la pratique avancée infirmière grâce à la 

création de nouvelles fonctions confiées à des infirmier(e)s ayant suivi un cursus spécifique. 

L’objectif de cette recherche est d’évaluer l’impact de la mise en œuvre d’une fonction de 

pratique avancée représentée par le case management au sein d’un service d’urgences. 

Les résultats de cette recherche mise en œuvre au sein d’un hôpital public à caractère 

universitaire d’une grande métropole belge et ayant comme cadre conceptuel le Synergy 

Model for Patient Care de l’American Association of Critical Care Nurses démontrent qu’il existe 

un impact sur les temps de contact avec les médecins, le temps de séjour aux urgences, sur le 

taux de patient référé vers un service externe mais aussi en ce qui concerne les compétences 

mise en œuvre par les infirmier(e)s placés dans une fonction de case manager. 

 

Mots clefs : Service d’Urgences, Infirmier Case Manager, Impact, Outcome, Compétences, 

Pratique Infirmière Avancée, AACN Synergy Model for Patient Care  



Abstract  

One of the most important challenge concerning Belgium and public health is the permanent 

rise of frequentation in emergency department. This situation created chronic over-crowding 

and has significant impact on quality and costs of care. 

Different initiatives were supported by the federal government with the aim of control the rise 

of activity but without success. 

High emergency activity exists in several European countries and an adaptation seen is the 

creation of new functions for nurses trained with a specific program developing Advanced 

Nurse Practice. 

The purpose of this research was to evaluate the impact of nurse set up in advanced practice 

like Case Management in an emergency department. The results of this research conducted in a 

public university hospital in an important Belgium metropole by using the Synergy Model for 

Patient Care developed by the American Association of Critical Care Nurses as conceptual 

model shown that it exist an impact on contact time with the physician, length of stay, 

proportion of referred patient in external consultation and also in competences used by the 

nurse placed in case management setting. 

 

Keywords: Emergency services, Nurse Case Manager, Impact, Outcome, Competences, 

Advanced Nurse Practice, AACN Synergy Model for Patient Care 
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Préambule 

Cela fait maintenant presque 20 ans que j’ai choisi la voie professionnelle de la médecine 

d’urgences. Que cela soit en tant qu’infirmier spécialisé ou en qualité de gestionnaire d’un 

service d’urgences (fonction que j’ai assumée pendant 15 ans avant d’évoluer vers des 

fonctions de management), j’y ai trouvé un environnement de challenge et d’évolutions dans 

lequel m’épanouir. J’ai aussi développé un lien associatif fort grâce à l’association 

professionnelle dont je suis actuellement le président (Association Francophone des Infirmiers 

d’Urgences) et c’est naturellement que je me suis tourné vers l’étranger au travers de 

l’European Society for Emergency Nursing découvrant ainsi d’autres modes de 

fonctionnements et de pratiques au quotidien.  

Au fil de ces rencontres et des réflexions qui en ont découlé, j’ai pu appréhender les différents 

concepts de la pratique avancée et c’est tout naturellement que j’ai commencé à réfléchir à 

une implémentation en Belgique dans mon environnement de travail.  

Au-delà de l’aspect pratique de terrain, j’ai aussi compris que le développement de la pratique 

infirmière avancée en Belgique croiserait immanquablement le chemin des universités et en 

toute logique ce constat m’a amené à la réalisation de ce master. 

Même si le cadre légal ne s’y prête pas encore, j’ai à cœur de travailler sur les concepts liés à 

cette évolution de la profession et j’ai cherché au travers de ce mémoire et des collaborations 

que je mène avec le Service Publique Fédéral Santé Publique à contribuer à cette évolution. 

Je souhaite remercier toutes les personnes qui ont collaboré à ce travail et plus 

particulièrement les Dr Erpicum et Vermylen ainsi que l’équipe des Urgences du CHU 

BRUGMANN site Brien. 

Je souhaite aussi remercier les professeurs de l’université de Liège engagés dans la finalité 

spécialisée en pratique avancée car ouvrir une voie est certainement excitant et valorisant mais 

aussi parfois lourd à porter. 

Enfin, une pensée toute particulière pour ma famille qui a aussi assumé l’agitation familiale 

générée par ce master. 
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Introduction 

La fréquentation des Services d’Urgences (SU) en Belgique n’a cessé d’augmenter ces dernières 

années, évoluant entre 2009 et 2012 de 280 à 290 contacts/1000 habitants, selon le rapport du 

KCE n°263 (2016). Une évolution comparable est répertoriée par l’OCDE (2015) dans d’autres 

pays et continents. Cette augmentation de la fréquentation des SU a un impact sur leur 

organisation ainsi que sur la qualité de l’activité de soin. Selon van der Linden et al. (2016), 

cette surcharge d’activité affecte notamment le processus de triage, base du fonctionnement 

sécurisé d’un SU, en diminuant la qualité de ce triage. 

Les raisons de l’augmentation de la fréquentation des SU sont décrites (modification de la 

structuration de la médecine de ville, modification du rapport des patients à ce qui est 

considéré comme un besoin immédiat de soins, concentration dans les SU de toutes les 

technologies diagnostiques et thérapeutiques, etc.). Toutefois, les efforts de l’autorité publique 

Belge ces dernières années pour limiter l’accès aux SU (majoration du ticket modérateur pour 

les patients non référés par un médecin, campagnes d’informations, création des postes de 

gardes de médecine générale) se sont révélés inefficaces (Rapport KCE n°263, 2016).  

Des stratégies sont également développées pour améliorer le flux des patients et réduire la 

surcharge fonctionnelle des SU à certaines périodes de la journée. La mise en place de systèmes 

de triage formalisés comme le « Manchester Triage System » et/ou de zones de prises en 

charge rapide « fast-track », aident à différencier l’urgent du non urgent et facilitent la prise en 

charge non urgente.  

Le « Manchester Triage System » qui en est à sa troisième révision a été développé par le 

Manchester Triage Group en 1994 sur demande du National Health Service anglais (NHS). Il se 

base sur 52 plaintes donnant lieux à 5 niveaux de gravité pour chaque plainte impliquant au 

total 195 discriminateurs. Les niveaux 3 à 5 sont ceux de gravité moindre et qui proposent des 

temps de contact avec un médecin les plus longs (compris entre 2 et 4h). L’efficacité de cet 

outil a été évaluée dans une revue systématique de la littérature de Parenti et al. (2014) et de 

Machado Azeredo T & al. (2015) qui concluent à sa validité malgré une tendance à la sur-

catégorisation. 

Sharieff GQ & al. (2013) ont cependant observé que le triage et le « fast-track » entrainent une 

« taylorisation » du parcours du patient, un re design des SU et une perte de la vision globale de 
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l’état de santé du patient par les différents intervenants ; le fractionnement de la prise en 

charge entrave la perception de responsabilité, la coordination et l’utilisation rationnelle des 

ressources des SU.  

D’autres approches contributives à la gestion de cette problématique reposent sur les rôles 

professionnels des équipes des SU, avec l’émergence dans les pays anglo-saxons des 

«Advanced Nurse Practitioner» (ANP). Selon Hoskins R & al. (2011), les professionnels non-

médecins ayant une formation adaptée à cette pratique permettent d’augmenter la capacité de 

diagnostic et de traitement d’un SU. Les conclusions de la revue systématique de Jennings N & 

al. (2015) mettent en avant la valeur ajoutée des ANP sur la satisfaction et les temps d’attente 

des patients aux urgences. L’émergence des « Advanced Nursing Intervention » qui découlent 

de l’existence des ANP ont selon Stauber MA (2013) un impact sur la surcharge fonctionnelle 

des SU.   

Considine J & al. (2012) observent que les rôles des ANP sont très variables, dépendent du type 

de patient pris en charge et de l’environnement de travail. McConnel et al. (2013) soulignent 

que l’interprétation du rôle d’ANP est controversée, considéré par certains comme une activité 

articulée sur la pratique médicale, par d’autres comme focalisée sur le rôle multidimensionnel 

de la pratique infirmière avec une différenciation claire des rôles et des valeurs entre le 

médecin et l’infirmier(e). 

La pratique avancée est en effet un concept variable, notamment en médecine d’urgence, ce 

qui lui confère l’avantage d’une plasticité quant à sa mise en œuvre mais à contrario ne lui 

permet pas de s’établir comme un seul et unique concept, si bien que derrière le terme ANP, on 

retrouve des professionnels qui s’apparentent à des assistants médicaux avec des possibilités 

de prescription, de diagnostic et de traitement, et d’autres dont le champ d’activité est d’avoir 

une vue holistique de l’état de santé du patient. Selon le Conseil International des Infirmier(e)s 

(2008), une infirmière de pratique avancée (IPA ; pendant francophone des ANP) « est une 

infirmière diplômée d’État ou certifiée qui a acquis les connaissances théoriques, le savoir-faire 

nécessaire aux prises de décisions complexes, de même que les compétences cliniques 

indispensables à la pratique avancée de son métier, pratique avancée dont les caractéristiques 

sont déterminées par le contexte dans lequel l’infirmière sera autorisée à exercer. Un master 

est recommandé comme diplôme d’entrée ».  
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Bien que des formations de type universitaire d’IPA existent déjà, cette fonction n’est pas 

encore reconnue en Belgique ni le cadre de pratique légalement défini. Des initiatives locales 

qui s’apparentent à du « Case Management » comme décrit par S.Howenstein & al. (2012) 

voient cependant le jour, notamment « l’Infirmier Organisateur de Flux » mis en place au 

service des urgences du CHU BRUGMANN site Horta. 

L’objectif de ce travail est d’évaluer l’impact d’un rôle de case manager assuré par un(e) 

infirmier(e) au sein d’un SU, sur le flux des patients et sur l’évolution de l’état de santé des 

patients. Plus particulièrement : quel est l’impact de ce type de pratique en termes de qualité 

de soins (taux de réadmission pour même plainte au SU, pourcentage de patients quittant le SU 

sans prise en charge et impact sur le triage), de délais de prise en charge et de durée de séjour 

au SU et quelle est la contribution possible de la démarche clinique infirmière à l’amélioration 

de l’état de santé du patient lors de son séjour aux urgences ? 

Dans une revue systématique de la littérature Wylie et al. (2015) décrivent que les concepts 

structurant l’évaluation des pratiques infirmières aux urgences sont surtout focalisés sur les 

actes infirmiers, sur la cohérence des procédures, la sécurité et la satisfaction du patient ainsi 

que sur des indicateurs quantitatifs n’incluant pas le mode de pensée infirmière et la démarche 

clinique.  

Le Synergy Model for Patient Care de l’American Association of Critical Care Nurse (AACN 

SMPC) est un outil développé dans le sérail de la médecine critique et dont le caractère 

multidimensionnel pourrait satisfaire les besoins de cette recherche. L’AACN SMPC fait partie 

des « Middle Range Theory », il a été développé dans les années 1990 à l’origine comme un 

modèle de certification pour les infirmier(e)s travaillant dans le domaine de la médecine 

critique (Curley, 1998 ;2007 – Hardin, 2013) et a évolué vers un cadre conceptuel utilisable dans 

le domaine de la recherche selon Hardin,S & Kaplow,R (2016). Il articule un set de 8 

compétences infirmières avec 8 caractéristiques de patient dans des contextes de soins 

critiques. Ce modèle fournit la possibilité de déduire des indicateurs mesurables concernant les 

caractéristiques du patient de manière à rendre possible des comparaisons. L’autre partie de ce 

modèle concerne les compétences mise en œuvre par les infirmier(e)s et permet de comparer 

les processus de pensées utilisés. 
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Aux fins de ce travail, un set d’indicateurs a été envisagé en se basant sur les caractéristiques 

de l’AACN SMPC et des compétences infirmières qui s’harmonisent à ces caractéristiques pour 

optimiser l’évolution du patient dans le service des urgences. Ces données présentes au sein du 

dossier informatisé des urgences seront analysées rétrospectivement sur 2 populations via une 

grille d’analyse : un échantillon comparable de patient bénéficiant de la prise en charge 

habituelle et un échantillon bénéficiant d’une activité incluant une vision holistique assurée par 

un(e) infirmier(e) Case Manager (ICM).  

 

La question de recherche de ce travail est :  

« Quel est l'impact dans un SU d'une évaluation holistique précoce du patient aux urgences 

qui présente une plainte de niveau 3 à 5 selon l'échelle de Manchester, par un infirmier 

exerçant dans le cadre de pratiques avancées un rôle de case manager, en termes de qualité, 

de délai et de durée de prise en charge ? » 
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Matériel et Méthodes 

Tout patient inclus bénéficiera d’une prise en charge assurée par un(e) Infirmier(e) Case 

Manager (ICM). Ces patients correspondent au « Groupe CM ».  

L’outcome des patients de ce groupe sera comparé à celui d’un échantillon de patients 

répondant aux mêmes caractéristiques (sur la base des caractéristiques du patient de l’AACN 

SMPC) et pris en charge sur une même période de l’année, un an plus tôt, soit avant la mise en 

place de l’ICM (Groupe non-CM). La recherche se déroulera dans le SU du CHU BRUGMANN site 

Brien, ce service ne disposant pas de fonction de type Case Management. 

 

Population et mode d’échantillonnage 

Critères d’inclusion :  

• Groupe CM (échantillonnage simple de convenance) : les patients fréquentant le service 

des Urgences du site de Brien en semaine entre 9h et 17h et ayant obtenu après triage 

un score Manchester compris entre 3 et 5. 

• Groupe non-CM : sélection dans la période du 20/03/2017 au 11/06/2017 sur base de 

l’heure et du jour d’admission et ayant un score de Manchester entre 3 et 5. 

Critères d’exclusion : ne pas avoir atteint 18 ans, femme enceinte, apparition au cours du séjour 

au sein des Urgences d’une détresse vitale. 

 

Outils de collecte des données 

1. La Manchester Triage Scale (MTS), utilisée depuis 2013 dans le SU du site Brien et 

bénéficiant d’un processus d’audit permanent garantissant une même qualité de triage 

dans le temps (cf. annexe p34-35). 

2. Les caractéristiques du patient de l’AACN SMPC (résilience, vulnérabilité, stabilité, 

complexité, ressources disponibles, capacité de participation au soin, participation aux 

décisions concernant sa santé et prédictibilité de l’évolution de son état de santé) (cf. 

annexe p36-38). 

3. Les compétences infirmières de l’AACN SMPC (jugement clinique, « advocacy », niveau 

de pratique de soins, collaboration, capacité de réfléchir sur base de systèmes, réponse 

à la diversité, facilité d’apprentissage et capacité de remise en question de sa pratique) 

(cf. annexe p39-43). 
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4. Les variables « outcome » sont issues du système d’enregistrement électronique du SU 

(eCARe™), obtenues par une extraction de données au départ de la base de données 

SQL du logiciel.  

Analyse et traitement des données  

Un tableau dynamique croisé de type Microsoft Excell® power-pivot a permis de filtrer les 

données sur base des critères d’inclusion dans la recherche et de construire la base de données 

de recherche incluant les variables reprises sous Tableau 1 Figure 3. Chaque dossier de patient 

inclus a ensuite été revu avec la réalisation d’un codage des caractéristiques patient et des 

compétences infirmières mise en œuvre sur base de l’outil AACN Synergy Model for Patient 

Care (Figure 1 Tableau 1 & 2). Un code-book (cf. annexe p45-48) a été développé pour identifier 

les sources de données et les différents labels des champs. Un contrôle de qualité et de 

cohérence a été réalisé avant de mettre en œuvre l’évaluation statistique. 

Flow-chart de la recherche 

 

Figure 1 
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Les variables mesurables « outcome » 

• On entend par durée de séjour global aux urgences l’espace-temps compris entre 

l’inscription dans le SU du patient et sa sortie effective du SU, exprimé en minutes. 

• On entend par taux de re consultation la présence d’un autre épisode de soin du patient 

dans le SU pour le même motif intervenu endéans la semaine, exprimé de manière 

binaire. 

• On entend par délai de contact médecin post-triage le temps mesuré entre la fin de 

l’épisode de triage et le premier contact avec un médecin, exprimé en minutes. 

• On entend par délai de contact médecin post temps ciblé MTS la différence entre le 

l’heure réelle de contact avec le médecin et l’heure ciblée proposée par l’échelle de 

Manchester, exprimé en minutes. 

• On entend par taux d’envoi en consultation externe le nombre de patient référé en 

consultation externe au SU par rapport au nombre total de patient du groupe concerné. 

• On entend par taux d’hospitalisation le nombre de patient admis en hospitalisation par 

rapport au nombre total du groupe concerné. 

• On entend par activité infirmière toutes les actions engagées par les infirmier(e)s 

concernant le patient qu’elles soient issues de la liste d’actes infirmier ou 

administratives. 

• On entend par nombre d’enregistrement clinique dans le dossier informatisé toute 

création par l’infirmier(e) d’un champ de donnée dans la partie clinique infirmière du 

dossier informatisé. 
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Les variables « compétences » selon AACN Synergy Model for Patient Care 

• Jugement clinique : résonnement clinique incluant la capacité de décision clinique, la 

pensée critique et une vision globale de la situation couplé à des capacités infirmières 

acquises au travers de l’expérience et de l’intégration des guidelines Evidence-based. 

Niveau 1,3,5 de basique à expert. 

• Advocacie et sens moral : agir au nom du patient et représenter les préoccupations du 

patient, de la famille et de l’équipe infirmière. Agir comme agent moral en identifiant et 

aidant à résoudre des préoccupations éthiques ou cliniques dans le cadre ou en dehors 

du cadre de soins. Niveau 1,3,5 de basique à expert. 

• Activité de soins : activité infirmière qui créent un environnement supportif 

compassionnel et thérapeutique pour le patient et l’équipe avec pour objectif de 

promouvoir le confort pour le patient, la guérison et de prévenir des souffrances 

inutiles. Niveau 1,3,5 de basique à expert. 

• Collaboration : travailler avec les autres (patients, familles, autres soignants) dans une 

optique de promouvoir/encourager chaque personnes à aider le patient et la famille à 

atteindre des objectifs optimaux/réalistes. Travail en inter et multi disciplinarité. Niveau 

1,3,5 de basique à expert. 

• Pensée systémique : corps de connaissance et outils qui permettent à l’infirmier(e) de 

gérer aussi bien les ressources environnementales que le système de ressources dont 

dispose le patient/famille ou l’équipe dans le cadre ou non de systèmes de soins. Niveau 

1,3,5 de basique à expert. 

• Réponse à la diversité : capacité de reconnaitre, d’évaluer et d’incorporer les différences 

dans le continuum de soins. Les différences peuvent inclure, mais pas uniquement, des 

aspects culturels, spirituels, de genre, de race, d’ethnie, de style de vie, de statut socio-

économique, d’âge et de valeurs. Niveau 1,3,5 de basique à expert. 

• Empowerment du patient et de la famille : capacité à mobiliser les connaissances du 

patient ou de sa famille ou d’autres membres de l’équipe de soins. Niveau 1,3,5 de 

basique à expert. 

• Evaluation clinique : processus permanent de questionnement et d’évaluation de ses 

propres pratique et capacité à fournir des pratiques validées. Capacité de mobiliser le 

changement au travers de l’utilisation des résultats de recherches probantes. Niveau 

1,3,5 de basique à expert. 
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Les variables « caractéristiques patient » selon AACN Synergy Model for Patient Care 

• Résilience : la capacité pour le patient de revenir à un niveau de fonctionnement 

habituel après un stress important en utilisant des mécanismes de compensation ou de 

coping. Niveau 1, minimalement résilient ; Niveau 3, modérément résilient ; Niveau 5, 

hautement résilient. 

• Vulnérabilité : susceptibilité actuelle ou potentielle à des facteurs de stress qui peuvent 

négativement affecter l’évolution du patient. Niveau 1, hautement vulnérable ; Niveau 

3, modérément vulnérable ; Niveau 5, vulnérable à minima. 

• Stabilité : capacité de maintenir en équilibre un état stable. Niveau 1, stable à minima ; 

Niveau 3, modérément stable ; Niveau 5, hautement stable. 

• Complexité : intrication complexe de 2 ou plus de 2 systèmes (ex : corps, famille, 

thérapie, …) Niveau 1, hautement complexe ; Niveau 3, modérément complexe ; Niveau 

5, complexe à minima. 

• Ressources disponibles : étendue des ressources disponibles (ex : technique, 

économique, personnelle, psychologique, sociale) pour le patient, la famille, la 

communauté mobilisables dans la situation. Niveau 1, peu de ressources ; Niveau 3, 

ressources modérées ; Niveau 5, ressources importantes. 

• Participation aux soins : étendue de ce que le patient, la famille peuvent engager en ce 

qui concerne les soins. Niveau 1, pas de participation ; Niveau 3, niveau modéré de 

participation ; Niveau 5, participation totale. 

• Participation aux décisions : étendue de ce que le patient, la famille peuvent engager en 

ce qui concerne la prise de décision. Niveau 1, pas de participation ; Niveau 3, niveau 

modéré de participation ; Niveau 5, participation totale. 

• Prédictibilité : caractéristique qui suggère une évolution prévisible en ce qui concerne 

un évènement ou la maladie. Niveau 1, imprédictible ; Niveau 3, modérément 

prédictible ; Niveau 5, hautement prédictible. 

 



11 

 

Déroulement de la recherche 

Le projet de recherche a été présenté au Comité d’éthique du CHU BRUGMANN et a reçu son 

aval le 12/03/2018. 

Un groupe de 5 infirmier(e)s travaillant dans le SUS Brien a été sélectionné sur base de leur 

ancienneté et leur niveau actuel de compétences professionnelles.  

Pour évaluer cette compétence, le choix s’est porté sur un outil d’évaluation des compétences 

développé par le CHU BRUGMANN utilisé systématiquement depuis plus de 5 ans et qui 

s’articule sur un Plan de Développement Professionnel (cf. annexe p49-50). Cet outil 

d’évaluation reprend les 5 paliers de compétences selon Benner P. (2004) en les catégorisant 

selon 6 compétences (entreprendre une démarche scientifique de soins, assurer des 

prestations de soins, assurer une communication professionnelle, assurer une collaboration 

professionnelle, s’engager dans son développement professionnel, management de son 

environnement). Ces 5 infirmier(e)s disposent chacun d’un niveau « confirmé » dans chaque 

compétences (applique et analyse, adapte et perfectionne, établit des relations).  

Un briefing pré-étude des ICM a été réalisé avec pour objectif de donner une série 

d’informations en relation avec l’activité qui leur a été affectée à savoir accompagner dans 

leurs parcours au sein du SU une série de patients ayant des caractéristiques prédéterminées 

(MTS entre 3 et 5). Lors du briefing, l’objet même de la recherche n’a pas été envisagé de 

manière à éviter toute forme d’effet Hawthorne. 

Un séminaire d’une journée a été organisé pour ces 5 « case-manager » avec comme focus le 

profil de fonction de « case-manager » (cf. annexe p44) qui a été développé sur base des 

constats de S.Howenstein & al. (2012) et Stauber MA (2013) intégrant les notions d’APN 

proposées par Hamric (2013) (cf. annexe p 51) et The National Clinical Nurse Specialist  

Compentency Task Force (2010/2018) (cf. annexe p51). Une validation par le chef de service 

médical a été réalisée ainsi qu’une séance d’information de l’équipe au sens large (médecins et 

infirmier(e)s) et ce avant le démarrage de l’expérimentation. 

Durant la recherche, du 19/03/2018 au 10/06/2018 de 9h à 17h en semaine, un ICM a été 

affecté au SU du CHU BRUGMANN site Brien.  

Cet ICM a été physiquement identifié et ne pouvait pas réaliser de gestes techniques auprès 

des patients (permettre de différencier sa fonction d’ICM par rapport à sa situation habituelle 

dans le SU).  
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Son rôle était de prendre en charge en post-triage des patients ayant un score de Manchester 

compris entre 3 et 5 et les accompagner durant leur parcours au sein du SU. 

Pour éviter un biais de désirabilité sociale, l’activité de l’ICM dans le dossier urgences 

informatisé a été anonymisé (login unique Case Manager) cependant pour des raisons de 

responsabilité professionnelle ces ICM sont identifiables grâce au planning. Il n’y a eu qu’un 

ICM par jour. 

L’activité de cet ICM a été évaluée selon les indicateurs prédéfini au travers d’une série de 

données factuelles (Tableau 3 - Figure 1) présentes au sein du dossier informatisé mais aussi en 

ce qui concerne l’activité clinique sur base d’une grille d’analyse inspirée par le modèle 

conceptuel choisi (Tableau 1 – Figure 1). 

Une base de données a été constituée avec pour objectif de mettre en évidence des différences 

significatives dans les 2 échantillons de l’étude de manière à pouvoir proposer une réponse à la 

question de recherche en recourant à une analyse statistique. 

Un consentement éclairé a été demandé à chaque patient qui a reçu un document expliquant 

les conséquences de l’inclusion au sein de l’étude. 
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Résultats 

Analyses statistiques et présentation des résultats 

Les données sont décrites sous forme de médianes et proportions. Les données de 1650 

patients répartis dans 2 groupes (groupe CM n=205, groupe non-CM n=1445) ont été 

comparées. 

Le choix de la médiane pour la comparaison a été fait sur base d’une vérification de la 

normalité sur les deux échantillons par l'intermédiaire du test de Shapiro Wilk. Ce dernier a 

renvoyé une p-value <0,001 pour toutes les variables quantitatives signant donc une 

distribution non Normale.  

Un essai de normalisation via une transformation logarithmique n'ayant pas abouti, le choix 

s'est porté sur un test statistique non paramétrique de Mann-Withney pour les médianes et un 

test d’homogénéité par une table de contingence RxC pour les proportions avec un degré de 

certitude fixé à 5%. Les analyses ont été réalisées via le logiciel R en version 3.4.1 
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Analyse des variables caractéristiques 

Variables non CM (n=1445) CM (n=205) valeur de p 

Age du patient (années) P50 (P25-P75) 41 (30-56) 52 (33-77) p<0,001 

Age (Catégorie)  16 à 30 ans n (%) 356 (24,6) 35 (17,1) 
 

31 à 50 ans n (%) 585 (40,5) 59 (28,8) p<0,001 
 
 

51 à 75 ans n (%) 371 (25,7) 54 (26,3) 

> 75 ans n (%) 133 (9,2) 57 (27,8) 

Sexe  Femme n (%) 700 (48,4) 112 (54,6) p=0,097 

Temps de séjour aux Urgences (min.) P50 (P25-P75) 157 (96-238) 193 (173-299) p<0,001 

Nombre d'enregistrement cliniques dans le dossier P50 (P25-P75) 2 (1-4) 9 (8-11) p<0,001 

Nombre de taches infirmières effectuées P50 (P25-P75) 4 (2-7) 5 (3-6) p=0,20 

Temps d'attente du med. post-triage (min.) P50 (P25-P75) 73 (44-114) 60 (39-91) p<0,001 

Temps d'attente du med. après dépassement cible (min.) P50 (P25-P75) 18 (-23-218) 17 (-4-51) p=0,17 

Episode de re consultation pour même motif n (%) 73 (5,1) 4 (2) p=0,048 

Patient référé en consultation externe par inf n (%) 14 (1) 18 (8,8) p<0,001 

Type de dossier  médical n (%) 697 (48,7) 129 (62,9) 
p<0,001 

chirurgical n (%) 748 (51,8) 76 (37,1) 

Niveau de priorité selon MTS  MTS 3 n (%) 580 (40,1) 106 (51,7) 

p=0,003 MTS 4 n (%) 810 (56,1) 96 (46,8) 

MTS 5 n (%) 55 (3,8) 3 (1,5) 

Mode d'Admission  Propre Moyen n (%) 1184 (82) 127 (62) 

p<0,001 Ambulance n (%) 243 (16,8) 75 (36,6) 

SMUR n (%) 18 (1,2) 3 (1,4) 

Patient référé par  médecin n (%) 79 (5,5) 28 (13,7) 
p<0,001 

propre initiative n (%) 1366 (94,5) 177 (86,3) 

Mode de Sortie  hospitalisation n (%) 136 (9,4) 42 (20,5) 
p<0,001 

non hospitalisé n (%) 1309 (90,6) 163 (79,5) 

Sortie contre avis médical n (%) 47 (3,3) 7 (3,4) p=0,902 

Tableau 1. Variables caractéristiques. med., médecin ; inf. , infirmier(e) ; SMUR, Service mobile d’Urgences ; MTS, 

Manchester Triage System. CM, Groupe Case Manager ; non CM, Groupe contrôle non case manager 

 

L’analyse des variables caractéristiques présentées au Tableau 1 montre que : 

• Les patients du groupe CM étaient plus âgés que ceux du groupe non CM (52 (33-77) ans 

versus 41 (30-51) ans ; p<0.001) 

• La tranche d’âge > 75 ans est plus représentée dans le groupe CM que dans le groupe non 

CM (27,8% versus 9,2% ; p<0,001) 

• Un nombre plus élevé de femmes que d’hommes pris en charge dans le groupe CM que 

dans le groupe non CM, sans que cette différence soit toutefois significative (54,6% versus 

48,4% ; p=0.097) 
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• Le temps médian de séjour aux urgences est plus long dans le groupe CM que dans le 

groupe non CM (193 (173-299) min. versus 157 (96-238) min. ; p<0,001) 

• La médiane du nombre d’enregistrements cliniques dans le dossier est plus élevée dans le 

groupe CM que dans le groupe non CM (9 (8-11) versus 2 (1-4) ; p<0,001) 

• La médiane du nombre d’activités infirmières est plus élevée dans le groupe CM que dans 

le groupe non CM, sans que cette différence soit toutefois significative (5 (3-6) versus 4 (2-

7) ; p=0,20) 

• Le temps médian d’attente du médecin en post triage est plus long dans le groupe non CM 

que dans le groupe CM (73 (44-114) versus 60 (39-91) ; p<0,001) 

• Le temps médian d’attente du médecin après dépassement du temps ciblé par le MTS est 

plus élevé dans le groupe non CM que dans le groupe CM, sans que cette différence soit 

toutefois significative (18 (-23-218) versus 17 (-4-51) ; p=0,17) 

• Il y a eu proportionnellement plus de re consultations dans le groupe non-CM que dans le 

groupe CM (5,1 % versus 2% ; p=0,048) 

• Il y a eu proportionnellement plus de patients référés en consultation externe au SU dans 

le groupe CM que dans le groupe non CM (8,8% versus 1% ; p<0,001) 

• Il y eu proportionnellement plus de patient de type médical dans le groupe CM que dans le 

groupe non-CM (62,9% vers 48,7% ; p<0,001) 

• Les patients du groupe CM ont proportionnellement un niveau de priorité selon MTS plus 

élevé (MTS 3) que dans le groupe non CM (51,7% versus 40,1% ; p=0,003) 

• Il y eu proportionnellement plus d’admission via ambulance dans le groupe CM que dans le 

groupe non CM (36,6% versus 16,8% ; p<0,001) 

• Il y a eu proportionnellement plus d’admissions référées par un médecin dans le groupe 

CM que dans le groupe non CM (13,7% versus 5,5% ; p<0,001) 

• Il y a eu proportionnellement plus d’hospitalisationse dans le groupe CM que dans le 

groupe non CM (20,5% versus 9,4% ; p<0,001) 

• Il n’y a pas de différence de proportion de sorties contre avis médical entre le groupe CM 

et le groupe non CM (3,4% versus 3,3% ; p=0,902) 
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Analyse des variables « Compétences selon AACN » 

Variables non CM (n=1445) CM (n=205) valeur de p 

Jugement clinique  Niveau 1 n (%) 1344 (93) 22 (10,7) 

p<0,001 Niveau 3 n (%) 64 (4,4) 96 (46,8) 

Niveau 5 n (%) 37 (2,6) 87 (42,5) 

Advocacie  Niveau 1 n (%) 1431 (99) 196 (95,6) 

p=0,002 Niveau 3 n (%) 13 (0,9) 9 (4,4) 

Niveau 5 n (%) 1 (0,1) 0 (0) 

Activité de Soins  Niveau 1 n (%) 1440 (99,7) 184 (89,8) 

p<0,001 Niveau 3 n (%) 5 (0,3) 18 (8,8) 

Niveau 5 n (%) 0 (0) 3 (1,5) 

Collaboration  Niveau 1 n (%) 1425 (98,6) 171 (83,4) 

p<0,001 Niveau 3 n (%) 20 (1,4) 23 (11,2) 

Niveau 5 n (%) 0 (0) 11 (5,4) 

Pensée Systémique  Niveau 1 n (%) 1414 (97,9) 165 (80,5) 

p<0,001 Niveau 3 n (%) 26 (1,8) 31 (15,1) 

Niveau 5 n (%) 5 (0,3) 9 (4,4) 

Réponse à la diversité  Niveau 1 n (%) 1431 (99) 186 (90,7) 

p<0,001 Niveau 3 n (%) 14 (1) 18 (8,8) 

Niveau 5 n (%) 0 (0) 1 (0,5) 

Empowerment du patient et de la famille  Niveau 1 n (%) 1414 (97,9) 186 (90,7) 

p<0,001 Niveau 3 n (%) 31 (2,1) 19 (9,3) 

Niveau 5 n (%) 0 (0) 0 (0) 

Evaluation Clinique  Niveau 1 n (%) 1437 (99,4) 148 (72,2) 

p<0,001 Niveau 3 n (%) 8 (0,6) 57 (27,8) 

Niveau 5 n (%) 0 (0) 0 (0) 

Tableau 2. Critères de compétences selon l’AACN. Niveau 1, score de compétence le plus bas ; niveau 3, score 

intermédiaire ; Niveau 5, score de compétence le plus élevé. CM, Groupe Case Manager ; non CM, Groupe contrôle 

non case manager 

L’analyse des données reprises dans le Tableau 2 indique : 

• une mobilisation plus élevée de compétence de jugement clinique dans le groupe CM que 

dans le groupe non CM (niveau 3 46,8% versus 4,4% et niveau 5 42,5% versus 2,6% ; 

p<0,001) 

• une mobilisation plus élevée de compétence d’advocacie dans le groupe CM que dans le 

groupe non CM (niveau 3 4,4% versus 0,9% ; p<0,001) 

• une mobilisation plus élevée de compétence d’activité de soins dans le groupe CM que 

dans le groupe non CM (niveau 3 8,8% versus 0,3% et niveau 5 1,5% versus 0% ; p<0,001) 

• une mobilisation plus élevée de compétence de collaboration dans le groupe CM que dans 

le groupe non CM (niveau 3 11,2% versus 1,2% et niveau 5 5,4% versus 0% ; p<0,001) 
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• une mobilisation plus élevée de compétence pensée systémique dans le groupe CM que 

dans le groupe non CM (niveau 3 15,1% versus 1,8% et niveau 5 4,4% versus 0,3% ; 

p<0,001) 

• une mobilisation plus élevée de compétence réponse à la diversité dans le groupe CM que 

dans le groupe non CM (niveau 3 8,8% versus 1% ; p<0,001) 

• une mobilisation plus élevée de compétence empowerment du patient et de la famille 

dans le groupe CM que dans le groupe non-CM (niveau 3 9,3% versus 1,3% ; p<0,001) 

• une mobilisation plus élevée de compétence évaluation clinique dans le groupe CM que 

dans le groupe non CM (niveau 3 27,8% versus 0,6% ; p<0,001) 

Une meilleure représentativité des compétences de niveau 3 et 5 est observée dans le groupe 

Case Manager par rapport au groupe non CM (Figure 1) 

 

Graphique 1. Représentation des niveaux de compétences de l’AACN dans les deux échantillons sous forme 

d’occupation d’aire. Le niveau 1 correspond au niveau le plus bas de compétences, le niveau 3 correspond au 

niveau intermédiaire et le niveau 5 correspond au niveau le plus élevés de compétences ; CM, Groupe Case 

Manager ; non CM, Groupe contrôle non case manager.  
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Analyse des variables « plaintes selon MTS » 

Variables non CM (n=1445) CM (n=205) valeur de p 

1 : DEG adulte n (%) 91 (6,3) 29 (14,1) 

  
  
 p<0,001 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

2 : Malaise Adulte n (%) 93 (6,4) 21 (10,2) 

3 : Problème aux membres n (%) 391 (27,1) 46 (22,4) 

4 : Douleurs Abdominales Adultes n (%) 209 (14,5) 24 (11,7) 

5 : Chute n (%) 114 (7,9) 21 (10,2) 

6 : Dyspnée chez adulte n (%) 48 (3,3) 12 (5,9) 

7 : Douleur thoracique n (%) 72 (5) 10 (4,9) 

8 : Dorsalgies n (%) 110 (7,6) 7 (3,4) 

9 : Céphalées n (%) 43 (3) 3 (1,5) 

10 : Problèmes urinaires n (%) 38 (2,6) 4 (2,0) 

11 : Blessures / plaies n (%) 126 (8,7) 15 (7,3) 

12 : Abcès et infections localisées n (%) 62 (4,3) 4 (2,0) 

13 : Problèmes aux yeux n (%) 36 (2,5) 4 (2,0) 

14 : Comportement étrange n (%) 12 (0,8) 5 (2,4) 

Tableau 3. Répartitions des plaintes selon l’échelle de Manchester dans les 2 groupes. DEG, dégradation de l’état 

général ; CM, Groupe Case Manager ; non CM, Groupe contrôle non case manager 

Sur base du Tableau 3 on peut conclure que : 

• Il y a proportionnellement plus de patient présentant au triage une plainte de type 

Dégradation de l’Etat Général dans le groupe CM que dans le groupe non CM (14,1% 

versus 6,3% ; p<0,001) 

• Il y a proportionnellement plus de patient présentant au triage une plainte de type 

Malaise Adulte dans le groupe CM que dans le groupe non CM (10,2% versus 6,4% ; 

p<0,001) 

• Il y a proportionnellement plus de patient présentant au triage une plainte de type 

Problème aux membres dans le groupe non CM que dans le groupe CM (27,1% versus 

22,4% ; p<0,001) 

• Il y a proportionnellement plus de patient présentant au triage une plainte de type 

Douleur Abdominale dans le groupe non CM que dans le groupe CM (14,5% versus 

11,7% ; p<0,001) 

• Il y a proportionnellement plus de patient présentant au triage une plainte de type 

Chute dans le groupe CM que dans le groupe non CM (10,2% versus 7,9% ; p<0,001) 

• Il y a proportionnellement plus de patient présentant au triage une plainte de type 

Dyspnée Adulte dans le groupe CM que dans le groupe non CM (5,9% versus 3,3% ; 

p<0,001) 
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• Il y a proportionnellement plus de patient présentant au triage une plainte de type 

Dorsalgies dans le groupe non CM que dans le groupe CM (7,6% versus 3,4% ; p<0,001) 

 

Graphique 2. Représentation des proportions des plaintes par groupe. CM, Groupe Case Manager ; non CM, 

Groupe contrôle non case manager 
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Analyse des variables « caractéristiques patients selon AACN » 

Variables 

 
non CM (n=1445) CM (n=205) valeur de p 

Résilience Niveau 1 n (%) 5 (0,3) 4 (2) p=0,005 
 
 

 Niveau 3 n (%) 10 (0,7) 4 (2) 
 Niveau 5 n (%) 1430 (99) 197 (96) 

Vulnérabilité Niveau 1 n (%) 4 (0,3) 4 (2) 
p=0,008 

 
 Niveau 3 n (%) 12 (0,8) 3 (1,5) 
 Niveau 5 n (%) 1429 (98,9) 198 (96,6) 

Stabilité Niveau 1 n (%) 0 (0) 0 (0)  
p=0,180 

 

 Niveau 3 n (%) 17 (1,2) 5 (2,4) 
 Niveau 5 n (%) 1428 (98,8) 200 (97,6) 

Complexité Niveau 1 n (%) 4 (0,3) 2 (1) 

p=0,022  Niveau 3 n (%) 19 (1,3) 7 (3,4) 
 Niveau 5 n (%) 1422 (98,4) 196 (95,6) 

Ressources disponibles Niveau 1 n (%) 4 (0,3) 3 (1,5)  
p=0,025 

 

 Niveau 3 n (%) 1421 (98,3) 197 (96,1) 
 Niveau 5 n (%) 20 (1,4) 5 (2,4) 

Participation aux Soins Niveau 1 n (%) 1418 (98,1) 196 (95,6)  
p=0,058 

 

 Niveau 3 n (%) 14 (1) 5 (2,4) 
 Niveau 5 n (%) 13 (0,9) 4 (2) 

Participation aux décisions Niveau 1 n (%) 13 (0,9) 4 (2) 

p=0,084  Niveau 3 n (%) 1417 (98,1) 194 (94,6) 
 Niveau 5 n (%) 15 (1) 7 (3,4) 

Prédictibilité Niveau 1 n (%) 9 (0,6) 3 (1,5)  
p=0,257 

 

 Niveau 3 n (%) 11 (0,8) 2 (1) 
 Niveau 5 n (%) 142 (98,6) 200 (97,6) 

Tableau 4. Caractéristiques patients selon AACN. CM, Groupe Case Manager ; non CM, Groupe contrôle non case 

manager 

Sur base du tableau 4, on peut conclure que : 

• Il y a proportionnellement plus de patients présentant une caractéristique de résilience 

élevée (capable de créer et de maintenir une réponse à son environnement, mécanisme 

de compensation et de coping intact, réserve haute et endurance élevée) dans le groupe 

non CM que dans le groupe CM (99% versus 96% ; p=0,005) 

• Il y a proportionnellement plus de patients présentant une caractéristique de 

vulnérabilité minimale dans le groupe non CM que dans le groupe CM (98,9 versus 

98,6 ; p=0,008) 

• Il y a proportionnellement plus de patients présentant une caractéristique de haute 

stabilité dans le groupe non CM que dans le groupe CM, sans que cette différence soit 

significative (98,8 versus 97,6 ; p=0,18) 
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• Il y a proportionnellement plus de patients présentant une caractéristique de 

complexité minimale dans le groupe non CM que dans le groupe CM (98,4 versus 95,6 ; 

p=0,022) 

• Il y a proportionnellement plus de patients présentant une caractéristique de ressources 

modérées disponibles dans le groupe non CM que dans le groupe CM (98,3 versus 96,1 ; 

p=0,025) 

• Il y a proportionnellement plus de patients présentant une caractéristique de 

vulnérabilité minimale dans le groupe non CM que dans le groupe CM (98,9 versus 

96,6 ; p=0,008) 

• Il y a proportionnellement plus de patients présentant une caractéristique de non-

participation au soin dans le groupe non CM que dans le groupe CM, sans que cette 

différence soit significative (98,1 versus 95,6 ; p=0,058) 

• Il y a proportionnellement plus de patients présentant une caractéristique de niveau 

modéré de participation aux soins dans le groupe non CM que dans le groupe CM, sans 

que cette différence soit significative (98,1 versus 94,6 ; p=0,084) 

• Il y a proportionnellement plus de patients présentant une caractéristique de haut 

niveau de prédictibilité dans le groupe non CM que dans le groupe CM, sans que cette 

différence soit significative (98,6 versus 96,7 ; p=0,257) 

 

Graphique 3. Représentativité des caractéristiques patients dans les deux échantillons selon AACN sous forme 

d’occupation d’aire. Le niveau 1 correspond au niveau le plus bas de la caractéristique, le niveau 3 correspond au 

niveau intermédiaire et le niveau 5 correspond au niveau le plus élevés de la caractéristique ; CM, Groupe Case 

Manager ; non CM, Groupe contrôle non case manager. 
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Le Graphique 3 est une représentation des proportions référencées dans le Tableau 4 sous 

forme d’occupation d’aires. Les aires se recouvrent presque parfaitement, des différences 

existent entre les deux groupes en ce qui concerne la résilience, la vulnérabilité, la stabilité, la 

complexité et prédictibilité le groupe CM ayant une occupation d’aires plus élevée dans les 

niveaux 1 et 3 ce qui recoupe l’analyse statistique vue au point précédent. Pour la participation 

aux soins et aux décisions le groupe CM a une occupation d’aires plus élevées dans le niveau 5 

ce qui signifie que certains patients du groupe CM disposent de plus de compétences et de 

capacités dans la gestion de leur maladie. 
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Modèle univarié reprenant les variables significatives 

Les variables ayant démontrés une différence significative entre les deux groupes et étant d’un 

apport pour l’analyse de l’impact de la présence de l’ICM ont été reprises dans une analyse 

univariée utilisant une régression linéaire pour les variables dépendantes quantitatives, une 

régression logistique binaire pour les variables dépendantes binaires. 

  Coefficient SD t value P R² 

Temps de séjour aux Urgences 
    

  

Intercept 184,40 3,15 58,51 p<0,0001   
0,023 Modalité CM 55,79 8,94 6,24 p<0,0001 

Temps d’attente du med. Post triage 
    

  

Intercept 84,71 1,39 60,81 p<0,0001   
0,0085 Modalité CM -15,92 3,95 -3,77 p=0,0002 

Nbre d’enregistrements cliniques dans le dossier 
    

  

Intercept 3,12 0,25 12,42 p<0,0001   
0,299 Modalité CM 7,12 0,27 26,49 p<0,0001 

Tableau 5.modèle univarié reprenant les variable significatives Intercept correspond à la modalité non CM, 

Groupe contrôle non case manager ; Modalité CM, Groupe Case Manager. 

 

Sur base de l’analyse du tableau 5 on peut conclure que : 

• La variable Case Manager est utile pour expliquer la variation du temps de séjour au 

urgences (p<0,0001). Ce dernier varie de manière statistiquement significative en 

fonction de la variable Case Manager. On observe que le temps de séjour aux urgences 

augmente en présence d’un ICM. 

• La variable Case Manager est utile pour expliquer la variation du temps d’attente du 

médecin post-triage (p=0,0002). Ce dernier varie de manière statistiquement 

significative en fonction de la variable Case Manager. On observe que le temps d’attente 

du médecin post-triage diminue significativement en présence d’un ICM. 

• La variable Case Manager est utile pour expliquer la variation du nombre de données 

cliniques encodées dans le dossier (p<0,0001). Ce dernier varie de manière 

statistiquement significative en fonction de la variable Case Manager. On observe que le 

nombre de données cliniques encodées dans le dossier augmente de manière 

significative en présence de l’ICM. 
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  Coefficient SD z value P  OR IC95% 

Episode de re consultation pour le même motif 
     

  

Intercept -2,93 0,12 -24,42 p<0,0001 0,05 0,041-0,066 

Modalité CM -0,98 0,52 -1,89 p=0,058 0,37 0,11-0,91 

Envoi vers Consultation externe 
     

  

Intercept -4,63 0,27 -17,23 p<0,0001 0,09 0,005-0,0015 

Modalité CM 2,29 0,36 6,27 p<0,0001 9,83 4,83-20,45 

Taux d’hospitalisation       

     Intercept -2,26 0,09 -25,13 p<0,0001 0,10 0,09 – 0,12 

     Modalité CM 0,91 0,19 4,65 p<0,0001 2,48 1,68 – 3,61 

Tableau 6. Modèle univarié reprenant les variable significatives. Intercept correspond à la modalité non CM, 

Groupe contrôle non case manager ; Modalité CM, Groupe Case Manager. 

 

Sur base de l’analyse du tableau 6 on peut conclure que : 

• La variable Case Manager n’est pas utile pour expliquer la variation de la proportion de 

re consultation pour le même motif (p=0,058), cette dernière ne varie pas de manière 

statistiquement significative en fonction de la variable Case Manager.  

• La variable Case Manager est utile pour expliquer la variation de la proportion d’envoi 

de patient en Consultation externe (p<0,0001). Cette dernière varie de manière 

statistiquement significative en fonction de la variable Case Manager. On observe une 

augmentation de l’envoi en consultation externe en présence d’un ICM. 

• La variable Case Manager est utile pour expliquer la variation de la proportion 

d’hospitalisation (p<0,0001). Cette dernière varie de manière statistiquement 

significative en fonction de la variable Case Manager. On observe que le nombre 

d’hospitalisations augmente en présence d’un ICM. 
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Discussion et perspectives 

L’objectif de cette recherche était d’évaluer l’impact du rôle exercé par un infirmier(e) Case 

Manager (ICM) dans un SU en comparant des variables quantitatives simples dont 

l’enregistrement a été réalisé au travers du dossier informatisé et en évaluant au moyen d’un 

modèle conceptuel les compétences mises en œuvre par cet infirmier(e) tout en tenant compte 

de caractéristiques spécifiques à chaque patient. Le modèle conceptuel fournissant un outil 

validé de codage des compétences et des caractéristiques. 

Les biais suivants sont à prendre à considération dans ce travail :  

- Il existe un biais de confusion car certaines caractéristiques présentes dans les 2 groupes 

diffèrent (cf. Tableau 1) et ces variables confondantes n’ont pas été contrôlées par le 

design de la recherche. 

- Le nombre de patients inclus dans chaque groupe est différent, le groupe CM étant le 

résultat de l’activité de l’ICM sur une période donnée mais travaillant seul tandis que le 

groupe non CM reprend l’activité d’infirmier(e)s non ICM travaillant à cinq pendant une 

durée et une période équivalente un an plus tôt. Le nombre de patients inclus dans le 

groupe non CM est plus important que dans le groupe non CM. Dès lors, certaines 

analyses statistiques étant réalisées sur des proportions incluant un faible nombre de 

patient (groupe Case Manager), il y a un impact sur le traitement statistique. L’idéal 

aurait été d’avoir le même nombre de sujet dans chaque échantillon donc soit 

augmenter l’activité des ICM en dédoublant leur présence, soit en modifiant 

l’échantillonnage du groupe non Case Manager. 

Bien que les plaintes à l’admission selon l’échelle de Manchester aient été différentes entre les 

deux groupes (cf. tableau 3), le TOP 5 des plaintes dans les deux groupes est le même, à savoir : 

« problèmes aux membres, douleurs abdominales adultes, chutes, blessures/plaies, Malaise 

Adulte » (cf. Graphique 2), ceci limite donc l’impact de cette variable confondante.  

 

Quatorze types de plaintes seulement ont été observées dans les échantillons, sur les 52 prévus 

par l’échelle de Manchester (cf. annexe p34). Ceci est notamment à mettre en lien avec les 

critères d’inclusion et d’exclusion, l’âge et le degré de gravité ayant pu avoir un impact sur la 

sélection des patients et donc de facto sur la possibilité d’inclure certaines plaintes. En effet, 
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certaines plaintes sont habituellement plus représentées parmi les scores de l’échelle 

Manchester supérieur à 3 et dans la mesure où l’échelle induit selon Parenti et al. (2014) et de 

Machado Azeredo T & al. (2015) une sur catégorisation, certaines plaintes sont donc exclues 

par le processus de sélection. De plus, la douleur exprimée par le patient agit comme un 

élément augmentant le score de Manchester ce qui contribue aussi à exclure certains patients 

du processus de sélection.  

A la lumière de ces éléments, une sélection en utilisant les caractéristiques du modèle 

conceptuel AACN aurait été plus fiable, malheureusement ce modèle n’est pas encore utilisé 

nativement dans le dossier informatisé, il est donc difficile actuellement de réaliser une 

sélection sur cette base. 

 

L’évaluation des caractéristiques patients selon le Synergy Model for Patient Care démontre 

que seuls 4 critères sur 8 diffèrent entre les deux groupes : résilience, vulnérabilité, complexité 

et ressources disponibles (cf. tableau 4). 

• l’ICM a diminué le temps d’attente d’un médecin en post-triage. Cela peut s’expliquer 

par les compétences d’évaluation clinique, de jugement clinique et de collaboration de 

l’ICM. 

• Le taux d’hospitalisation semble aussi être plus élevé dans le groupe ayant bénéficié 

d’un ICM cependant une variable confondante est le fait que le patient a été référé par 

un médecin. Cette variable est significativement plus élevée dans le groupe Case 

Manager (cf. Tableau 1) et a un impact sur la variable hospitalisation. Si on ne tient pas 

compte de la variable CM la probabilité d’être hospitalisé est de 38% supérieure avec 

une p<0.0001 en cas d’admission déclenchée par un médecin. 

• On observe que le nombre de patients référés en consultation externe est 

significativement plus élevé dans le groupe Case Manager (cf. Tableau 1). L’action de 

pouvoir référer un patient en consultation externe n’étant pas une exclusivité de l’ICM 

et la proportion de patient envoyé en consultation externe étant plus élevée dans le 

groupe Case Manager, on pourrait supposer qu’une meilleure utilisation des 

compétences d’évaluation clinique, de jugement clinique et de collaboration (cf. 

Graphique 1) en est à l’origine. 

• Ces compétences sont aussi probablement à l’origine de la différence de documentation 

au sein du dossier informatisé qui est significativement plus élevée en présence de l’ICM 
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et ne se justifie pas par la différence de caractéristiques entre les deux groupes de 

patients. 

• On observe que le temps de séjour dans le SU augmente en présence de l’ICM ce qui ne 

s’explique pas par un nombre de tâches infirmières plus élevés (cf. Tableau 1), ni n’a de 

sens en regard de la diminution du temps de contact avec un médecin post triage 

cependant la proportion d’hospitalisation dans le groupe Case Manager étant plus 

élevée et les délais d’hospitalisation n’étant pas dépendant du SU mais bien de la 

disponibilité d’une chambre, un effet confondant est probable. En excluant les patients 

hospitalisés, on peut se rendre compte que la pente de la régression devient alors 

négative en conservant un p<0,0001 ce qui indique qu’en présence d’un ICM le temps 

de séjour diminue si on considère les patients ambulatoires. 

 

On aurait pu s’attendre sous l’impulsion de l’ICM à plus d’activités infirmières dans le groupe 

CM (on entend par activités infirmières toutes les activités réalisées auprès du patient qu’elles 

soient d’origine administratives ou issues de la liste d’actes infirmiers ; ces données sont 

enregistrées de manière structurée au sein du dossier informatisé) or ce n’est pas le cas 

puisque l’on ne trouve pas de différences significatives entre les deux groupes. La contribution 

de l’ICM n’est donc pas dans l’action mais semble plus réflexive en relation avec l’utilisation de 

compétences ayant trait au « soft skills » ou compétences comportementales (collaboration, 

pensée systémique, empowerment du patient). 

 

Parmi les perspectives, l’impact sur la durée de séjour dans le SU évalué dans cette recherche 

est à nuancer car dans la réalité, aucuns protocoles spécifique à l’ICM (suggérant des moyens 

d’actions par exemple le développement d’itinéraires cliniques activables pas l’ICM et 

reprenant par exemples des examens biologiques et radiologiques) n’ont été développés, il ne 

s’agissait pas de l’objet de l’étude.  

Néanmoins lorsque l’on analyse l’utilisation des compétences mises en œuvre par l’ICM c’est 

bien le prochain cap à franchir car on peut déduire de cette recherche que l’infirmier(e) mis 

dans une position d’ICM mobilise des compétences spécifiques à cette fonction (cf. graphique 

1) et différentes des compétences utilisées classiquement par les infirmier(e)s travaillant dans 

un SU.  
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Des outils et un encadrement spécifique doivent donc être créés pour permettre à l’ICM d’avoir 

un impact sur cette variable et de traduire ces compétences en actions ciblées au départ d’un 

catalogue de protocoles spécialement élaboré pour la fonction d’ICM ce qui pourrait 

probablement à terme améliorer le temps de séjour du patient dans le SU pour les patents qui 

ne sont pas hospitalisés. 

La question de la formation de l’ICM est aussi à envisager : quel focus, quel niveau de base pour 

accéder à la fonction ? 

Le Synergy Model for Patient Care développé par l’AACN est bien un outil adapté à l’évaluation 

des processus liés à la médecine critique. Il a permis dans cette recherche de comparer des 

compétences mais aussi d’envisager les caractéristiques des patients inclues dans chacun des 

groupes autrement qu’au travers des habituelles données démographiques et des diagnostics. 

Une traduction culturelle de l’outil serait envisageable pour en rendre attractive l’utilisation 

pour de futures recherches mais aussi pour mettre en place un cadre de formation ICM liés aux 

compétences relevées lors de cette recherche. 

La validité interne de cette recherche a été garantie par le protocole de recherche, cependant 

ce n’est pas le cas de la validité externe. Il n’est donc pas possible de généraliser les résultats de 

cette recherche à d’autres SU car les pratiques, les outils et les compétences peuvent être 

différentes d’un SU à un autre. Pour permettre cette généralisation, un modèle multicentrique 

devrait être développé.  
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Conclusion 

En tenant compte de ses limites, cette recherche a permis de mettre en lumière qu’il existe un 

impact à la mise en œuvre au sein d’un SUS d’un ICM notamment en ce qui concerne la 

diminution du temps de contact avec le médecin, d’orientation de patient vers des 

consultations externes aux SU et de documentation au sein du dossier informatisé.  

Les compétences mises en œuvre par l’ICM sont aussi différentes de l’activité infirmière 

classique au sein d’un SU.  

De plus amples recherches seront nécessaires pour préciser ces impacts en tenant compte des 

variables confondantes et en y incluant des outils et protocoles liés à la fonction d’ICM comme 

décrit par Considine et al. (2012) en ce qui concerne les « Clinical Initiatives Nurses ».  

Cette recherche pourrait être poursuivie pour développer des modèles spécifiques d’évaluation 

de ces fonctions si le cadre légal évolue favorablement dans notre pays mais aussi contribuer à 

l’élaboration de l’aspect formation à mettre en œuvre notamment grâce au cadre conceptuel 

fourni par le Synergy Model for Patient Care. 

Développer une recherche au sein d’un SU s’est révélé très ardu en relation avec le réseau 

d’interactions complexes qui existent entre les différentes variables. 

La fonction d’ICM envisagée dans cette recherche n’est qu’un des aspects de la pratique 

infirmière avancée. Il existait une limite importante lié à l’absence de cadre légal et donc 

l’impossibilité de donner à l’ICM une capacité d’influencer le processus de soins autrement que 

par l’utilisation de ressources légales.  

L’existence d’un contexte socio-culturel professionnel spécifique à la Belgique n’est pas à sous-

estimer. Le concept de pratique avancée est parfois interprété comme une fonction à caractère 

médical alors que Hamric et les méta-théoriciennes infirmières impliquées dans les processus 

de conceptualisation de cette pratique l’envisagent bien comme une fonction à caractère 

infirmier mais offrant des compétences permettant d’envisager le patient de manière 

holistique. 

En Belgique, l’infirmier(e) Spécialisé en Soins Intensifs et Aide Médicale Urgente avec sa liste 

d’actes étendue par l’annexe IV lui offrant plus d’autonomie que les bachelier(e)s a déjà 

démontré la pertinence d’un transfert de compétences médecin-infirmier que ce soit tant dans 

le cadre hospitalier qu’extrahospitalier. Un travail doit maintenant être réalisé pour ne pas 

uniquement se focaliser sur l’aspect médical mais développer les bases de sciences infirmières 
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nécessaire au développement d’un cursus adapté et d’une activité de terrain Evidence-based 

mais adaptée à la culture du soins en vigueur en Belgique. 

Une nouvelle ère d’évolution est au porte de la profession infirmière en Belgique avec la 

particularité d’un développement en collaboration avec les autres soignants. A l’heure ou j’écris 

cette conclusion, la France a franchi le pas en se focalisant sur les maladies chroniques, les 

décrets créant les premières fonction d‘IPA sont aujourd’hui publiés et les offres de formations 

fleurissent dans les universités françaises. 

Le cadre légal en Belgique vient d’évoluer en ajoutant une année à la formation des 

infirmier(e)s bachelier(e)s, un travail doit encore être réalisé sur les spécialisations et c’est 

peut-être aussi l’occasion de franchir le pas en créant des synergies Hautes-Ecoles / Universités 

pour relever le challenge de l’implémentation de la pratique infirmière avancée en Belgique.. 
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Annexes 

52 plaintes de l’échelle de Manchester 

Source : eCARe™ 
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Exemple de flow Chart concernant l’évaluation de la plainte « problème à l’oreille » 

Source : eCARe™ 
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Code book  base de données ver 02/06/2018 

MedcicalDossierOut : n° de série de l’épisode de soin 

CM :   Présence d’un Case Manage   

0 : pas de présence d’un Case Manager 

  1 : présence d’un Case Manager 

PatientSex :  Genre du patient 

  0 : Féminin 

  1 : Masculin 

Patient Age :  Age du patient au moment de l’épisode de soin 

TypeDossier :  Type de Dossier  

0 : médical 

1 : chirurgical  

ModeAdm : Mode d’admission aux Urgences 

1 : propre moyen 

  2 : via ambulance 

  3 : via le SMUR 

Referent : Personne référant le patient aux urgences 

1 : propre initiative 

  3 : médecin généraliste 

QS :  Mode de sortie des urgences 

1 : sur avis médical 

  2 : contre avis médical 

  3 : hospitalisation 

Reconsult :  A consulté à nouveau les urgences dans la semaine pour le même motif 

  0 : pas de reconsultation 

  1 : reconsultation 

ServExtern : envoyé au départ des urgences vers une consultation externe 

0 : pas référé vers un service externe 

  1 : référé vers un service externe 

 

Urgency : Niveau d’urgences selon MTS 

  3 : MTS 3 
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  4 : MTS 4 

  5 : MTS 5 

UrgencyRoute : plaintes selon MTS 

  1 : DEG adulte 

  2 : Malaise Adulte 

  3 : Problème aux membres 

  4 : Douleurs Abdominales Adultes 

  5 : Chute 

  6 : Dyspnée chez adulte 

  7 : Douleur thoracique 

  8 : Dorsalgies 

  9 : Céphalées 

  10 : Problèmes urinaires 

  11 : Blessures / plaies 

  12 : Abcès et infections localisées 

  13 : Problèmes aux yeux 

  14 : Comportement étrange 

TimeOnED : durée de séjour aux urgences en minutes 

WaitDr : durée d’attente du médecin pour premier contact en minutes 

WaitDrCibletriage : temps de dépassement du délai de triage en minutes 

CountOfIDClinical : nombre d’éléments clinique enregistrés dans le dossier 

CountOfIDTask : Nombre de tâche infirmière effectuée 

ClinJug : raisonnement clinique selon AACN 

  1 : Niveau 1 

  3 : Niveau 3 

  5 : Niveau 5 

 

 

Advocacy : advocacie selon AACN 

1 : Niveau 1 

  3 : Niveau 3 

  5 : Niveau 5 
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ActivSoins : activité de soins selon AACN 

1 : Niveau 1 

  3 : Niveau 3 

  5 : Niveau 5 

Collaboration : collaboration inter professionnelle selon AACN 

1 : Niveau 1 

  3 : Niveau 3 

  5 : Niveau 5 

Penseesyst : pensée systémique selon AACN 

1 : Niveau 1 

  3 : Niveau 3 

  5 : Niveau 5 

Diversite : réponse à la diversité selon AACN 

1 : Niveau 1 

  3 : Niveau 3 

  5 : Niveau 5 

Empowerment : empowerment du patient selon AACN 

1 : Niveau 1 

  3 : Niveau 3 

  5 : Niveau 5 

EvalClin : evaluation clinique selon AACN 

1 : Niveau 1 

  3 : Niveau 3 

  5 : Niveau 5 

 

 

Resilience : capacité de résilience du patient selon AACN 

1 : Niveau 1 

  3 : Niveau 3 

  5 : Niveau 5 

Vulnerabilite : vulnérabilité du patient selon AACN 

1 : Niveau 1 
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  3 : Niveau 3 

  5 : Niveau 5 

Stabilite : Stabilité du patient selon AACN 

1 : Niveau 1 

  3 : Niveau 3 

  5 : Niveau 5 

Complexite : complexité du patient selon AACN 

1 : Niveau 1 

  3 : Niveau 3 

  5 : Niveau 5 

Ressource : ressources disponibles chez le patient selon AACN 

1 : Niveau 1 

  3 : Niveau 3 

  5 : Niveau 5 

PartSoin : participation aux soins selon AACN 

1 : Niveau 1 

  3 : Niveau 3 

  5 : Niveau 5 

Decision : participation du patient aux décision du patient 

1 : Niveau 1 

  3 : Niveau 3 

  5 : Niveau 5 

 

 

Predictabilité : caractéristique qui permet de prévoir une évolution chez le patient 

1 : Niveau 1 

  3 : Niveau 3 

  5 : Niveau 5 
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Madame, Monsieur, 

 

Vous êtes invité à participer à une étude dans le cadre d’un travail de fin d’étude en Sciences de 

la Santé Publique finalité Spécialisée Pratique Avancée en Science Infirmière de Mr Yves MAULE 

sous la supervision du Dr Olivier Vermylen responsable des Urgences du CHU BRUGMANN et de 

Mme Marie ERPICUM de l’Université de Liège. 

 

Cette recherche est destinée à évaluer les effets de l’activité d’un Infirmier « Case Manager » 

au sein du service des Urgences dans lequel vous vous êtes inscrit(e). 

 

La participation à cette étude n’implique pas de changement dans votre prise en charge, la 

seule différence est que vous bénéficierez de l’accompagnement d’un infirmier(e) tout au long 

de votre prise en charge dans le service des urgences. 

 

Les données recueillies sont confidentielles et votre anonymat est garanti tout au long du 

processus de l’étude. Aucune dérogation au secret médical n’est prévue. 

 

Nous vous remercions de l’attention portée à notre projet et vous prions d’agréer, Madame, 

Monsieur l’expression de nos meilleurs sentiments. 

 

 

Dr Olivier Vermylen 

Responsable Urgences 

CHU BRUGMANN 

Mme Marie Erpicum 

Promotrice de l’étude 

Université de Liège 

Mr Yves MAULE 

Etudiant en Santé 

Publique ULG 
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CONSENTEMENT INFORME  

 

Impact de l’évaluation holistique précoce du patient aux urgences qui présente une plainte de 

niveau 3 à 5 selon l’échelle de Manchester, par un infirmier exerçant dans le cadre de pratiques 

avancées un rôle de « case manager ».   

 
 

 J’ai reçu une copie du document d’information à propos de l’étude dont le titre est indiqué ci-dessus. 

 Je l’ai lu et je l’ai compris. 

 J’ai eu l’occasion de poser toutes les questions que j’avais et j’ai reçu des réponses satisfaisantes. 

 J’ai été informé(e) que cette étude a reçu l’accord du Comité d’éthique du CHU Brugmann 

 Je donne mon accord pour que mes données soient utilisées de manière anonymisée dans le cadre de 

cette étude 

 J’accepte librement de participer à cette étude 

 J’ai été informé(e) que je peux me retirer de l’étude à tout moment sans que cela n’affecte la qualité 

des soins qui me seraient ultérieurement délivrés. 

 

 

Patient  

Nom et prénom en majuscules : ..................................................................... 

J'accepte de participer à l'étude  

Signature : ...................................................                                    Date : ....../....../...... 

 

 

Investigateur 

Je soussigné(e), confirme avoir informé le patient mentionné ci-dessus, oralement et par écrit, des buts, de 

la nature, de la durée, des effets prévisibles ainsi que des procédures lies à cette étude clinique. Le patient 

consent librement à participer à l’étude et l’a confirmé par l’apposition de sa signature ci-dessus. 

Nom et prénom de l’investigateur : Yves MAULE  

Signature : ....................................................                          Date : ....../....../...... 

 


