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RESUME

Des études en ergonomie ont montré que des actions de prévention menées de facon
indépendante par différentes parties prenantes dans un méme milieu de travail,
pouvaient se géner entre elles et nuire au déploiement d’une véritable prévention. Les
niveaux de prévention primaire, secondaire et tertiaire traditionnellement utilisés en
épidémiologie ont été utilisés afin de comprendre comment les actions de prévention
pourraient étre coordonnées et permettre une prévention intégrée en milieu de travail.
Cette these est structurée d’une phase théorique (revue de la littérature) et d’une phase
empirique (étude de cas). Cette derniére se situe dans le cadre d’une intervention en
ergonomie menée dans un grand établissement d’enseignement post-secondaire
québécois.

La revue de littérature a permis d’identifier 16 articles qui présentent des approches de
prévention intégrée visant la coordination des actions de prévention dans les milieux
de travail. Ces approches sont élaborées dans plusieurs disciplines comme la santé
publique, la réadaptation, la psychologie, I’épidémiologie et I’ergonomie. Seules deux
études présentent une approche implantée en milieu de travail. L’analyse de la
littérature a révélé que les définitions de ces niveaux de prévention (primaire,
secondaire et tertiaire) étaient variées. Les ¢léments soulevés dans les articles ont servi
a proposer une définition axée sur les interventions pour les milieux de travail, pour
chacun des trois niveaux de prévention, et a définir la prévention intégrée.

L’¢tude de cas a permis de compléter le cadre de référence développé dans la phase
théorique. Quatre parties prenantes ont participé : le service de santé et de sécurité du
travail, le service de gestion de I’invalidité, des accréditations syndicales et des
gestionnaires. Les étapes de I’intervention en ergonomie ont permis de recueillir des
données sur la structure de prévention de 1’¢établissement, sur les actions effectuées aux
trois niveaux de prévention et sur 1’activité de travail de la conseillére en prévention.
Les résultats montrent que la prévention primaire, des la conception des postes, est peu
développée par les parties prenantes. Réagir pour corriger des probleémes déja existants
semble davantage aller de soi. La structure de prévention est basée sur la conformité
légale et réglementaire et met 1’accent sur les risques liés a la sécurité, mais délaisse
les maladies multifactorielles comme les troubles musculo-squelettiques associés au
travail a Dordinateur. Les freins organisationnels et matériels a une meilleure
coordination des actions aux trois niveaux de prévention sont mis en évidence,
notamment entre le Service de gestion de I’invalidité et le Service SST.

Les résultats des phases théoriques et empiriques permettent de proposer un modele de
prévention intégrée visant la coordination des actions de prévention primaire,
secondaire et tertiaire pour les milieux de travail.

Mots-clés : Actions de prévention, prévention intégrée, milieu de travail, iniquités de
genre



INTRODUCTION

Ce projet de thése porte sur la prévention intégrée visant la coordination des actions de
prévention dans les milieux de travail. Ce sujet a émergé et s’est construit au fil du

parcours de recherche et de pratique en ergonomie de la doctorante.

Le premier stage en ergonomie que nous avons effectué¢ concernait un projet de
conception dans un garage de réparation de véhicules. Ce projet de conception
concernait des travailleurs dont I’état de santé était trés varié et trés variable. Un
mécanicien s’était réorienté et spécialisé dans 1’ajustement des tachygraphes, suite a un
accident de travail en boucherie qui avait limité le poids qu’il pouvait porter. Cette
anecdote illustre en partie le croisement entre le domaine de la réadaptation et de la
prévention. Méme si le projet de conception issu de I’intervention en ergonomie visait
a protéger la santé des travailleurs et a améliorer 1’efficacité au travail, il concernait
aussi des personnes qui avaient déja des antécédents de lésions ou qui étaient tout

simplement usées par un parcours de vie et des conditions de travail déléteres.

Par ailleurs, notre parcours en recherche, qui nous a amenée a rejoindre 1’Equipe des
Instituts de recherche en santé au Canada (IRSC) sur le genre, I’environnement et la
santé, nous a sensibilisée aux iniquités de genre en santé au travail. Le genre chez I’étre
humain (qui pourrait aussi étre nommé sexe/genre) est le résultat de 1’interaction entre
les aspects biologiques et environnementaux (sociaux, culturels, temporels, etc.) qui
définissent la fagon dont la personne se percoit et pergoit les autres, mais aussi les roles
qui lui sont attribués et les conséquences sur sa santé, dans toutes les sphéres de sa vie.
Nous avons constaté ces interactions en étudiant le travail des préposé-es a la salubrité
en milieu hospitalier ou la division genrée du travail était trés forte. Les iniquités de
genre sont ressorties aussi lors d’interventions en tant que praticienne en ergonomie
qui nous ont amené a analyser des postes de travail a I’ordinateur. Les femmes atteintes

de troubles musculo-squelettiques (TMS) sur ces postes ressentaient beaucoup



d’inconforts de par I’utilisation d’équipements et de mobilier non adaptés a leur

morphologie.

Les réflexions sur la coordination des actions de prévention ont pris forme lors de la
rencontre avec I’Equipe de recherche interdisciplinaire sur la prévention et la réduction
de l'incapacité au travail (ERIPRIT), rattachée au Centre d'action en prévention et en
réadaptation de 1'incapacité au travail (CAPRIT) de 1'Université de Sherbrooke. Cette
équipe a travaillé en collaboration avec le Laboratoire d'ergonomie et d'épidémiologie
en santé au travail (LEEST) de 1'Université d'Angers (France), et le Centre de recherche
interdisciplinaire sur le bien-€tre, la santé, la société et I’environnement (CINBIOSE)
de 1'Université du Québec a Montréal (UQAM) dans le cadre d’une entente

interuniversitaire.

Les chercheur-ses avaient remarqué un cloisonnement dans la littérature scientifique
entre les niveaux de prévention primaire, secondaire et tertiaire visant respectivement
a réduire les facteurs de risque au moment de la conception des situations de travail, a
maintenir les travailleur-ses au travail et a favoriser le retour au travail suite a une
absence. Les interventions rapportées étaient le plus souvent spécifiques a un niveau
de prévention. L’un des projets de 1’équipe avait pour objectif de développer des

programmes intégrant la prévention primaire, secondaire et tertiaire.

Le développement d’une approche intégrée permettrait aussi d’allier d’un c6té 1) les
préoccupations liées aux personnes, a leur variabilité et a leur condition médicale pour
leur maintien ou leur réintégration au travail, et d’un autre co6té 2) les préoccupations
liées au systeme de production qui n’a pas été congu pour tenir compte de cette
variabilité ou pour recevoir une personne de retour au travail suite a une l1ésion, un
systeme de production qui, de plus, peut offrir des conditions qui comportent des

facteurs de risque pour tout individu.

Les réflexions sur la prévention intégrée dans le cadre du projet de doctorat se sont

précisées en 2014, dans le cadre du symposium sur les Perspectives d’intégration de



la prévention et de la réadaptation pour la pratique de I’ergonomie lors du 45° congres
de I’ Association canadienne d’ergonomie (ACE) qui a eu lieu 8 Montréal. Les échanges
avec I’ERIPRIT composée de chercheur-ses de disciplines telles que I’ergonomie,
I’épidémiologie, 1’ergothérapie, la psychologie, la gestion des ressources humaines et
I’économie de la santé ont renforcé 1’approche interdisciplinaire présente dans ce projet

de doctorat.

L’¢étude réalisée dans le cadre de cette thése a enrichi les débats en débutant par I’étude
du concept de prévention intégrée tel qu’il est utilis¢ d’une part, par différents
intervenants et praticiens et d’autre part, par des auteurs d’écrits scientifiques de
différentes disciplines. Cette étape a permis de constater que ce concept était méconnu
des praticiens et qu’il était utilisé de diverses facons dans la littérature scientifique.
Nous retrouverons ainsi dans ce document les premiers travaux associés a cette thése
qui ont mené a plusieurs communications et a un premier article intitulé : Integrative
prevention and coordinated action toward primary, secondary and tertiary prevention

in workplaces: A scoping review.

Quelques temps apres 1’engagement des réflexions sur la prévention intégrée de facon
interdisciplinaire, nous avons regu une demande d’intervention a titre d’ergonome de
la part d’un établissement dont la problématique concernait le souci de coordonner les
actions de prévention de différents services. La conseillere en prévention de
I’établissement, qui a formulé la demande, avait réuni un groupe de travail avec la
représentante du programme de promotion de la santé et une conseillere en gestion de
I’invalidité. Cette demande portait plus particulierement sur les sollicitations sans cesse
croissante de la conseillére en prévention pour des évaluations de postes de travail a

I’ordinateur.

Cette demande d’intervention a représenté une occasion inestimable de décrire et de
comprendre comment un grand établissement qui se donne pour mission de faire de la
prévention permet ou non, a ses différents services en lien avec cette tiche, de

coordonner leurs actions.



Les expériences d’enseignement de cours relatifs a la gestion de la SST que la
doctorante a effectu¢ en paralléle ont mené a des réflexions sur les visées de
transformations a chaque niveau de prévention en ergonomie et dans les systémes de
gestion en santé et en sécurité du travail (SGSST). C’est ainsi qu’une autre partie de
cette thése est consacrée a la description de cet établissement et a un deuxiéme article
intitulé : Etude de la prévention intégrée visant la coordination des actions de
prévention primaire, secondaire et tertiaire dans un établissement québécois de grande

taille.

La situation difficile de la conseillére en prévention, prise entre les besoins manifestés
par de nombreux-ses employé-es ayant un poste de travail a I’ordinateur, leur absence
dans les rapports statistiques de la gestion des invalidités et I’'importance de sa charge
de travail, a mené a une analyse de son activité de travail liée en particulier a la tiche
de soutien aux employé-es ressentant des douleurs ou des inconforts associés au travail
a ’ordinateur. Cette partie de la thése est centrée sur la compréhension de situations

réelles de travail telle qu’utilisée en ergonomie.

L’analyse de I’activité de la conseillére en prévention aupres des employé-es ayant un
travail a I’ordinateur a aussi été I’occasion de prendre en considération les iniquités de
genre engendrées dans les milieux de travail relativement a la prévention. Cette analyse
a enrichi la réflexion sur I’'importance de la coordination des actions de prévention des
différents services de I’établissement en mettant en évidence I’absence de relations
entre certains services de 1’établissement qui pourraient €tre impliqués en particulier
en prévention primaire, au moment de la conception des postes de travail ou de 1’achat
d’équipements. Cette troisiéme partie de la thése a mené a I’écriture d’un troisiéme
article intitulé Gestion des troubles musculo-squelettiques associés au travail a

["ordinateur : analyse de [’activité d 'une conseillere en prévention.

Ceci complete le recueil des données de cette these pour 1’étude de la prévention

intégrée.



Cette these interdisciplinaire est un manuscrit composé de neuf chapitres dont trois sont
présentés sous forme d’articles scientifiques dans la section des résultats. Le premier
chapitre présente 1’intérét de développer des approches de prévention intégrée ainsi que
la problématique associée au manque d’opérationnalisation de ces approches pour les
milieux de travail. Ce chapitre présente aussi le contexte 1égal québécois dans lequel
se situe la thése, et les enjeux de considérations du genre en santé au travail. Les
chapitres II et III présentent les cadres conceptuel et méthodologique adoptés pour
répondre a 1’objectif général de la recherche. La méthodologie est composée de deux
phases : une phase d’exploration théorique composée d’une revue de la littérature dont
les résultats sont présentés dans le chapitre IV, et une phase d’exploration empirique
composée d’une étude de cas menée dans le cadre d’une démarche d’intervention en

ergonomie dont les résultats sont présentés dans les chapitres V a VIIL.

Le chapitre IV est la version en francais de 1’article intitulé Integrative prevention and
coordinated action toward primary, secondary and tertiary prevention in workplaces:
A scoping review, accepté dans la revue WORK : A Journal of Prevention, Assessment
& Rehabilitation. Cet article présente les résultats de la revue de la littérature qui
identifie des approches de prévention intégrée visant la coordination des actions de
prévention, et analyse les définitions et les actions a chaque niveau de prévention. Le
chapitre V présente des résultats de I’étude de cas : les caractéristiques et la structure
de prévention de 1’établissement dans lequel se déroule I’étude. Le chapitre VI présente
Iarticle 2 intitulé Etude de la prévention intégrée visant la coordination des actions de
prévention primaire, secondaire et tertiaire dans un établissement québécois de grande
taille. Cet article soumis a la revue Perspectives interdisciplinaires sur le travail et la
santé (PISTES) a également été accepté. Le chapitre VII permet d’approfondir la
compréhension de deux éléments particuliers relatifs a la prévention intégrée dans
I’établissement, identifiés dans la démarche d’intervention en ergonomie. Le chapitre
VIII présente I’article 3 de la these intitulé Gestion des troubles musculo-squelettiques

associés au travail a [’ordinateur : analyse de [’activité d’une conseillere en



prévention. Cet article a été soumis dans une revue scientifique. Les résultats de cet
article permettent d’identifier des freins et des leviers a une pratique de prévention des
troubles musculo-squelettiques (TMS) a un palier organisationnel dans une perspective

d’équité entre les hommes et les femmes dans les milieux de travail.

L’ensemble des résultats de la thése font I’objet d’une discussion générale dans le
chapitre IX, qui nous permet de proposer un mod¢le de prévention intégrée visant la
coordination des actions de prévention en milieu de travail, et d’ouvrir sur des

perspectives de recherche.

I1 est a noter que le texte de la thése sera féminisé avec la méthode du point médian,
afin d’offrir une meilleure visibilité¢ aux genres masculin et féminin, tout en facilitant

la lecture.



Chapitre I : BILAN DES CONNAISSANCES

Dans ce chapitre, nous établissons le portrait des approches de prévention intégrée
recensées dans la littérature scientifique, et nous poursuivons avec les bénéfices et les
obstacles a leur mise en ceuvre dans les milieux de travail. Nous présentons ensuite le
contexte 1égal québécois dans lequel s’inscrivent les actions de prévention dans les
milieux de travail, ce qui permettra d’éclairer les difficultés liées a 1’opérationnalisation

d’une véritable prévention intégrée en entreprise.

Nous terminons ce chapitre avec les aspects de genre pertinents a considérer dans les

différents niveaux de prévention et dans le développement d’une prévention intégrée.

1.1 Les approches de prévention intégrée dans les milieux de travail

Les approches « intégrées » qui visent I’ensemble des déterminants de la santé au
travail, incluant les stresseurs au travail, ont commencé a étre présentées au cours des
années 90 pour faire face a I’augmentation de nouveaux risques pour la santé (Chu et
Dwyer, 2002). L’Organisation mondiale de la santé (OMS) a proposé le modele Who'’s
global healthy work approach (1997) qui englobe la promotion de la santé et la
prévention des lésions, la sécurité et la réduction des risques, et la gestion du
développement organisationnel et des ressources humaines (Chu et Dwyer, 2002).
Cette tendance vers des approches globales s’est renforcée en 2007 avec le Global Plan
of Action on Workers’ Health (2008-2017) de I’Organisation mondiale de la santé
(OMS), qui propose d’allier tous les aspects de la santé des travailleur-ses : la

prévention primaire des risques professionnels, la protection et la promotion de la santé



au travail, les conditions d’emploi et une meilleure réponse des systémes de santé
(World Health Organization, 2007). Ce plan met de 1’avant le fait que :
tous les travailleurs devraient pouvoir jouir du meilleur état de santé
physique et mental possible et de conditions de travail favorables. Le
milieu de travail ne doit pas nuire a la santé et au bien-&tre. La prévention
primaire des risques pour la santé au travail devrait étre prioritaire.
Toutes les composantes des systémes de santé devraient étre impliquées
de facon intégrée aux besoins de santé spécifiques des populations
actives. Le milieu de travail peut également servir de cadre pour la

prestation d'autres interventions essentielles en santé publique et pour la
promotion de la santé. (World Health Organization, 2007).

Afin de documenter les approches de prévention intégrée dans les milieux de travail et
les recenser, nous avons fait une revue de la littérature. Nous nous sommes concentrée
sur les approches de prévention intégrée s’adressant aux milieux de travail et qui
intégrent au moins deux niveaux de prévention (prévention primaire, secondaire et
tertiaire) de facon explicite ou de fagon implicite, dans des articles scientifiques évalués
par les pairs. Nous avons analysé des articles dont le contenu provient d’une réflexion
soit sur le plan théorique ou a partir de données empiriques. La méthodologie de cette
revue de littérature est détaillée dans le chapitre IV (article 1). Dans cette section nous
décrirons les approches de prévention intégrée recensées dans la littérature alors que
dans le chapitre IV nous analyserons plus en détail les composantes et les actions

intégrées aux différents niveaux de prévention primaire, secondaire et tertiaire.

Dans la revue de littérature, nous avons retenu 16 articles. Cependant, toutes les
approches n’ont pas le méme niveau d’élaboration des critéres et des composantes, ni
le méme niveau d’implantation dans des milieux de travail. Certaines ne font état que
d’une réflexion théorique alors que d’autres rapportent des résultats d’études

empiriques et d’autres évaluent une intervention implantée dans un milieu de travail.



1.1.1 Les articles théoriques qui développent I’idée d’une approche intégrée

La majorité des études recensées discutent de modeles théoriques en santé au travail et
proposent des approches qui n’ont pas fait ’objet d’'une implantation véritable en
milieux de travail. Elles discutent néanmoins, d’un point de vue théorique, de
composantes potentiellement pertinentes a développer dans un modele de prévention

intégrée.

Cole et al. (2006b) présentent une revue de littérature sur la question. Ses résultats
présentent cinq fagons d’appréhender 1’aspect « intégratif» d’interventions de
prévention des TMS en milieu de travail, dans I’objectif de les clarifier a partir des
points de vue de différents autres auteurs. La premiére approche recensée par cette
revue de littérature suggere de combiner la prévention des risques biomécaniques et
psychosociaux pour prévenir et gérer plus largement les TMS dans les milieux de
travail. Ces interventions peuvent, par exemple, combiner 1’ajustement des postes de
travail et la gestion du stress (Feuerstein ef al., 2004), ou bien combiner des échanges
d’informations sur les techniques de travail et les facteurs psychosociaux (Eklof ef al.,

2004).

La deuxiéme approche présentée par Cole et al. (2006b) vise a combiner de multiples
¢léments qui semblent avoir un impact positif sur la prévention des TMS : le controle
des aspects techniques, administratifs et de production, I’implication des employé-es,

le support des gestionnaires, la formation et la prise en charge médicale.

La troisieme approche référencée par Cole ef al. (2006b) s’appuie sur la combinaison
des niveaux de prévention primaire, secondaire et tertiaire. Cette approche est illustrée
par un exemple de Frank et al. (2006) qui suggere 1) la mise en place de multiples
solutions de prévention qui opérent en synergie pour faire face aux causes

multifactorielles des Iésions et de I’incapacité au travail et 2) une combinaison de la



10

prévention primaire et secondaire pour créer des stratégies plus efficaces pour réduire
a la fois les lésions et I’incapacité qui en découle. Cole et al. (2006b) citent Yassi ef al.
(2003) qui soutiennent 1’intérét de casser les silos entre les programmes qui visent la
prévention des blessures et les programmes qui concernent le retour au travail. Cole et
al. (2006a) ont aussi souligné que les programmes dans les milieux de travail devraient
cibler simultanément la prévention primaire, secondaire et tertiaire pour faire face a
I’aspect fluctuant des TMS et atteindre les personnes ayant déja des TMS dans le milieu

de travail.

La quatrieme approche recensée porte sur des aspects organisationnels liés a la
prévention. Cette approche suggere I’implication et la collaboration des travailleur-ses
et des gestionnaires pour générer des stratégies créatives de prévention des TMS, et
I’utilisation d’outils développés en relations industrielles pour implanter ces stratégies
a un niveau organisationnel (Cole et al., 2006b). Cole et al. (2006b) citent le
« Integrative workplace health management” (Chu et Dwyer, 2002) soit une approche
valorisant I’implication du milieu de travail. Ce programme présente les principes clés
qui sont a adapter au contexte spécifique de chaque milieu de travail : 1) améliorer
I’environnement et 1’organisation du travail, 2) développer une culture et des politiques
de santé dans le milieu de travail, 3) encourager la participation active des personnes
impliquées, 4) favoriser le développement personnel, les habitudes de travail et de vie
favorables a la santé, 5) s’assurer que des stratégies de promotion de la santé et de
prévention des 1€sions deviennent une part intégrante des pratiques de gestion (Chu et

Dwyer, 2002).

Dans cette approche portant sur les aspects organisationnels, les programmes de retour
au travail en gestion de I’incapacité sont aussi des opportunités pour ajouter
I’implication de parties prenantes externes. D’apres Cole et al. (2006b), 1’approche
s’appuie sur Dl’avantage de s’intéresser aux facteurs organisationnels dans les
interventions d’ergonomie participative qui s’intéressent a I’environnement de travail

et s’appuie sur des groupes de résolution de problémes.
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La cinqui¢me approche proposée consiste a appréhender la santé et la sécurité au travail
(SST) comme un systéme composé d’interventions réalisées dans plusieurs milieux de
travail. Le fait de créer un systéme de partenaires qui interviennent dans plusieurs
milieux de travail permettrait d’atteindre les multiples facteurs a [’origine de

I’incapacité au travail (Cole et al., 2006b).

Parmi les autres approches théoriques que nous avons recensées, Roquelaure (2016)
propose pour sa part de coordonner les parties prenantes (gestionnaires, syndicats,
travailleur-ses, préventeurs, médecins, assureurs) pour améliorer I’efficacité des
interventions de prévention des TMS dont ’origine n’est pas seulement due a des
facteurs biomécaniques, mais aussi a des interactions avec des facteurs psychosociaux.
Roquelaure (2016) reprend I’idée développée par I’OMS selon laquelle les
programmes de prévention doivent articuler les niveaux de prévention primaire,
secondaire et tertiaire pour améliorer les chances d’intervenir avant la chronicité d’un
TMS. Pour développer cette approche de prévention intégrée, trois modeles de
compréhension des TMS devraient étre articulés : 1) le modele biomécanique, 2) le
modele biopsychosocial et 3) le modele organisationnel en ergonomie (Roquelaure,
2016). D’apres cet auteur, la coordination des parties prenantes est une fagon de
contourner les obstacles a I’implantation d’interventions complexes et requiert 1) un
consensus sur le modele conceptuel utilisé pour I’intervention et son implantation, 2)
la planification des actions de prévention, et 3) la coordination pour éviter des effets
contre-productifs. La compréhension de I’activité de travail et des stratégies
développées par les travailleur-ses serait une facon de considérer toutes les dimensions
des TMS dans les situations de travail, et représente le coeur des représentations
partagées entre les parties prenantes (Roquelaure, 2016). Les débats engendrés entre
les parties prenantes lors d’une intervention en ergonomie sont une opportunité pour

qu’elles développent une représentation commune des situations de travail et intégrent
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le large spectre de connaissances mobilisées pour chaque niveau de prévention

(Roquelaure, 2016).

Par ailleurs, Rudolph et al. (2001) insistent sur I’importance d’intégrer les services
cliniques et les services de prévention en santé au travail afin de faire un pont entre la
prévention et le traitement en médecine au travail. Pour améliorer cette intégration, les
auteurs font les suggestions suivantes : 1) améliorer la reconnaissance et la déclaration
des lésions associées au travail, 2) améliorer la formation des médecins en santé au
travail sur les stratégies en prévention, 3) identifier et implanter une organisation qui
encourage la communication entre 1I’employeur et le médecin et permet de fournir des
services de prévention en santé au travail, et 4) faire davantage de recherches sur

I’efficacité et I’offre des services de prévention en santé au travail (Rudolph et al.,

2001).

Deux autres articles s’intéressent plus a la coordination des actions de prévention du
point de vue de la gestion de I’invalidité. Rieth ez al. (1995) proposent les composantes
clés d’un programme de gestion intégrée de I’incapacité comme : la coordination des
différents programmes d’assurance (courts termes, long terme, etc.) ; les stratégies de
communication de I’ensemble des personnes impliquées ; 1’identification claire des
roles et responsabilités pour les employés, le superviseur/gestionnaire, le gestionnaire
d’invalidité, les professionnels de la santé, etc. ; et la présence de programmes de
sécurité et de bien-étre. Les actions aux trois niveaux de prévention sont proposées du
point de vue des infirmiéres en santé au travail impliquées dans le processus de gestion
de I’'invalidit¢ (Rieth et al., 1995). Amick IIl et al. (2000) utilisent le modele
« Organizational influences on work disability » de 1’American Counceling
Association (1998) dans lequel deux types d’interventions sont répertoriées : 1) celles
implantées avant la Iésion, pour réduire les risques potentiels (ex. les interventions sur
I’environnement comme en ergonomie ou sur l’individu pour encourager les
comportements sains), et 2) celles implantées apres la 1€sion, ce qui inclut les pratiques

de gestion de I’incapacité (ex. réadaptation physique, retour au travail hatif).
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Israel et al. (1996) présentent une approche globale batie a partir du mod¢le sur le
processus de stress développé a 1’Université de Michigan. Ces chercheuses proposent
une réflexion sur le développement, I’implantation et 1’évaluation des interventions en
milieu de travail. Les interventions devraient, selon cette étude, considérer neuf
criteres : 1) étre spécifiques au contexte, 2) étre globales pour inclure les complexes et
multiples facteurs du modele du stress ; 3) cibler les éléments du modéle du stress et
englober la prévention primaire, secondaire et tertiaire ; 4) reconnaitre les différents
types de facteurs de risque ? (ex. physiques, environnementaux et psychosociaux) et
leurs liens entre eux ; 5) évaluer les conditions objectives dans le milieu de travail ; 6)
prendre en considération les multiples effets et pas seulement un type d’impact sur la
santé ; 7) viser des changements organisationnels et sociaux pour réduire les facteurs
derisque ? ; 8) impliquer activement des participants ; et 9) étre menées par des équipes
multidisciplinaires pour cerner la complexité du modele conceptuel et I’implication sur

les interventions en prévention (Israel et al., 1996).

Dans deux articles, LaMontagne et coll. (2007; 2014) reprennent cette approche
globale du mod¢le du stress. Ces auteurs soulignent I’importance 1) de la prévention
primaire, 2) de I’intervention a la source des risques et 3) de I’intégration avec la
prévention secondaire et tertiaire, 4) de la participation des groupes ciblés avec une
adaptation de I’intervention au contexte. L approche systémique du stress au travail
utilise les forces de plusieurs disciplines comme la santé publique qui offre un cadre
pour les interventions primaire, secondaire et tertiaire qui englobe des disciplines liées,

entre autres, a la SST, la promotion de la santé, la médecine.

On retient donc que plusieurs articles qui pourraient mener au développement
d’interventions de prévention intégrée sont plutdt des propositions théoriques et ne

présentent pas de résultats de recherche.
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1.1.2 Les recherches empiriques qui ont implanté des approches de prévention intégrée
en milieu de travail

Certains articles recensés dans la revue de littérature sont allés plus loin dans
1’¢laboration d’une approche de prévention intégrée et ont mené des investigations sur

leur implantation en milieu de travail.

L’étude de Memish ef al. (2017) a examiné I’implantation d’approches globales sur le
stress au travail dans les articles d’Isra€l et de LaMontagne et coll. (2007; 2014).
Memish ef al. (2017) ont regardé si les principes propos€s par ces auteurs €taient
transmis dans les guides fournis aux employeurs pour les aider a prévenir, gérer et
détecter les problémes de santé¢ mentale. L’étude a montré que les guides abordent
davantage les aspects liés a la détection et au traitement des problémes de santé mentale
plutdét que la prévention. Ils mettent aussi 1’accent sur I’individu plutét que sur
I’organisation et ils font peu mention des besoins de consultation des parties prenantes

(Memish et al., 2017).

Lors d’une intervention en ergonomie dans une usine québécoise, Tremblay-
Boudreault et al. (2011) ont mis en place une formation visant la prise en charge globale
des TMS par les parties prenantes de 1’entreprise, incluant la prévention et le processus
de retour au travail des personnes ayant subi une lésion musculo-squelettique.
L’intervention a ét¢ menée en deux phases principales : 1) I’analyse des besoins de
formation, et 2) le développement et implantation du plan de formation. La phase 1 a
été effectuée par des entrevues aupres des parties prenantes, des visites des lieux, la
consultation de documents de I’entreprise relatifs a la SST et des observations
d’activités de prévention (Tremblay-Boudreault ef al., 2011). Avec ces données, le
prédiagnostic a révélé trois priorités d’action pour le plan de formation qui ont été
validées par les parties prenantes : 1) le changement des représentations reliées a la

prévention et au retour au travail ; 2) la philosophie d’intégration des travailleur-ses a
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la prévention et au retour au travail et 3) le développement de compétences a 1’interne.
Le contenu du plan de formation a été développé a partir d’outils existants, adapté au
contexte de I’entreprise, et implanté de facon participative et itérative. Le plan de
formation était constitué de cinq blocs : 1) introduction sur les connaissances de base
sur les TMS, 2) démarche d’intervention en ergonomie, 3) procédure de retour au
travail basé¢ sur 1’outil de maintien et de retour au travail, 4) intégration des
travailleur-ses, et 5) ressources externes et du contenu personnalisé selon les besoins
individuels (Tremblay-Boudreault et al., 2011). Ainsi, autant la prévention que le
processus de retour au travail ont été intégrés dans le méme plan de formation mis en
place lors d’une intervention en ergonomie. Méme si cette étude n’a pas fait 1’objet
d’évaluation, l’intervenante a documenté quatre impacts constatés a la fin de
I’intervention en ergonomie. Le changement des représentations associées a la
prévention et au retour au travail constitue un premier impact. Cet impact, en modifiant
la perception des parties prenantes sur les causes des accidents et des travailleur-ses en
situation de retour au travail qui étaient considéré-es comme des « fardeaux », a permis
de réduire les freins a la prise en charge globale des TMS. Le deuxiéme impact se situe
au niveau de la philosophie de I’intégration des travailleur-ses dans les décisions
concernant la prévention, le maintien et le retour au travail qui permet d’agir au-dela
des méthodes de travail, dans la collaboration et I’entraide, favorisant davantage la
prise en charge globale des TMS. Le troisiéme impact concerne le développement de
compétences a I’interne qui a permis de clarifier les roles et responsabilités de chaque
personne dans I’entreprise et de mieux structurer la gestion des TMS. Le quatrieme
impact a été d’améliorer la compréhension des situations de travail par les acteurs de

I’entreprise (Tremblay-Boudreault ef al., 2011).
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1.1.3 Les recherches qui ont évalu¢ des approches de prévention intégrée

Une troisiéme catégorie d’études partage les résultats d’évaluation des approches de

prévention intégrée implantées en milieu de travail.

L’article de Chu et Dwyer (2002) relate un exemple d’application du « Integrative
workplace health management » dans une usine manufacturi¢re australienne qui faisait
face a des problemes d’augmentation de demandes d’indemnisation et de faibles
résultats en SST. Dans cette usine, les auteur-es expliquent qu’un comité piloté par le
conseiller SST a été mis en place pour: améliorer la communication entre les
gestionnaires et les employés ; proposer des choix de nourriture saine a la cantine ;
sensibiliser contre le tabac ; afficher des messages SST en sept langues (présence de
population immigrante) ; concevoir un nouveau manuel sur les politiques de
manutention, ainsi que des conseils de planification financiére pour le personnel.
L’exemple décrit semble toutefois trés axé sur des aspects de promotion de la santg,
centrés sur le changement des comportements individuels, méme si quelques
composantes relatives a la SST sont intégrées. Apres un an, les auteurs ont noté une
diminution du pourcentage de fumeurs, une réduction des blessures reliées a la
manutention manuelle, une réduction du roulement du personnel, une réduction de la
pression sanguine et du taux de cholestérol de certains employés, une augmentation des
choix de nourriture équilibrée et une amélioration de la communication et des relations

entre les employés et les employeurs (Chu et Dwyer, 2002).

Une autre approche intégrée référencée est le programme Prevention and Early Active
Return-to-Work Safely (PEARS) (Badii et al., 2006; Davis et al., 2004; Maiwald et al.,
2011; Ouellette et al., 2007). Le programme PEARS a été développé en Colombie-
Britannique par 1’agence paritaire en santé et en sécurité au travail pour les soins de
santé, Occupational Health and Safety Agency for Health care (OHSAH). Il est

composé de 20 principes qui guident I’implantation du programme comme : 1) la
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prévention de I’incapacité doit étre percue comme 1’extension de la prévention des
1ésions ; 2) aprés la 1ésion, 1’attention doit étre portée sur les adaptations du milieu de
travail ; 3) les représentants syndicaux doivent étre impliqués a toutes les étapes du
développement et de I’implantation du projet, incluant les décisions sur les adaptations
faites pour le-a travailleur-se blessé-e (Yassi ef al., 2002). L’objectif de ce programme
de prévention est d’intégrer la prévention primaire et secondaire avec les ressources de
prévention primaire existante pour assurer une approche intégrée entre les leviers de la
prévention et les actions aupres des travailleur-ses blessé-es (Ouellette ef al., 2007). Le
programme a été implanté pour une année pilote dans deux grands hopitaux (Badii et
al., 2006; Davis et al., 2004). Le programme combine trois composantes : 1) la
prévention primaire effectuée par I’équipe de prévention déja en place dans
I’établissement, 2) les interventions hatives qui permettent un suivi rapide des
travailleur-ses blessé-es avec des modifications du milieu de travail et un traitement
clinique au besoin, et 3) une évaluation du programme (Davis et al., 2004). Dans les
deux établissements, le programme était supervisé par un comité paritaire constitué de
gestionnaires de I’établissement et de représentants syndicaux, et d’un gestionnaire du
programme qui s’assure de son fonctionnement quotidien (Badii et al., 2006; Davis et
al.,2004). Dans le deuxiéme établissement, une équipe multidisciplinaire a été mise en
place avec un ergothérapeute, un physiothérapeute, un administrateur du programme
et un médecin (Badii ef al., 2006). Dans tous les cas la participation au programme était

volontaire.

L’évaluation dans le premier établissement a montré qu’il n’y a pas eu de diminution
de I’incidence de blessures, mais que certains groupes professionnels de 1’hopital sont
retournés plus rapidement au travail suite a une Iésion (Davis ef al., 2004). L’évaluation
du programme a révélé que les activités de 1’équipe de prévention sont demeurées
1solées des interventions de prise en charge hatives des travailleur-ses, en réadaptation.
Peu de participants ont recu des changements de leur environnement de travail (Davis

et al., 2004). Les auteurs soulignent I’importance de mieux coordonner les
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interventions au niveau primaire et les interventions de prise en charge hatives des
travailleur-ses. L’équipe de recherche a été surprise que la participation au programme
PEARS ait surtout permis d’accéder a des soins de santé, notamment les séances de
physiothérapie qui étaient alors gratuites, plutot qu’a des modifications du milieu de
travail alors que c’est la base du programme (Ouellette et al., 2007). Lors de
I’évaluation de la satisfaction a la participation au programme, 64,9% des participants
ont considéré les modifications du milieu de travail dans le programme PEARS comme
étant un succes contre 35,3% qui ont bénéficié de ces modifications en dehors du
programme PEARS (Ouellette et al., 2007). Les personnes qui ont choisi de ne pas
participer au programme avaient la perception que leur blessure était trop mineure pour

participer (Ouellette et al., 2007).

Dans le deuxieme établissement, 1’évaluation a montré une augmentation du temps
perdu li¢ aux blessures musculo-squelettiques pendant 1I’année de 1’intervention, mais
les travailleur-ses sont retournés plus rapidement au travail aprés la 1ésion, ce qui a

réduit les colts associés (Badii ef al., 2006).

Une évaluation qualitative a permis de connaitre ’appréciation du programme
(Maiwald et al., 2011). Plusieurs parties-prenantes ont ¢été interviewees : les
concepteurs du programme, les gestionnaires du programme et les travailleur-ses.
L’ensemble des parties prenantes pensent que les interventions sur le milieu de travail
influencent positivement 1’incapacité au travail. Ils attribuent aussi 1’incapacité au
travail aux conditions de travail, aux postes de travail inadaptés et a I’organisation du
travail (ex. pression au travail). De plus, les travailleur-ses attribuent les TMS au
roulement élevé des supérieurs immédiats et des collégues. L’étude révele cependant
que les parties prenantes ont une perception différente des causes de 1’incapacité et des
stratégies de prévention qu’ils préferent (Maiwald et al., 2011). Pour les concepteurs
du programme, les problémes sont surtout liés au milieu de travail et a I’organisation.
Les gestionnaires du programme associent plutot les problémes aux travailleur-ses, au

niveau individuel. Pour les travailleur-ses aussi le milieu de travail et I’organisation
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sont a I’origine des problémes. IIs précisent I’importance d’agir sur la qualité de vie au
travail sur le long terme plutot que de s’intéresser a 1’organisation du travail seulement
lors du processus de retour au travail, a court terme (Maiwald et al., 2011). En
cohérence avec ces perspectives, les parties prenantes ne proposent pas les mémes
solutions. Les gestionnaires du programme mettent I'accent sur le retour au travail hatif
alors que les travailleur-ses, dans la méme perspective que les concepteurs du
programme, insistent sur le maintien de leur santé, dans la perspective d’un continuum,

pour s’assurer de I’atteindre (Maiwald et al., 2011).

1.2 Les bénéfices attendus et les difficultés a surmonter dans la coordination des
actions aux différents niveaux de prévention

Dans la littérature, certains documents abordent I’intérét de coordonner les actions aux
différents niveaux de prévention, notamment dans un contexte de prévention des TMS.
Des éléments sont aussi soulevés concernant les obstacles potentiels. Certains articles
sur la prévention intégrée présentés dans la section précédente, révelent aussi des
¢léments en faveurs du déploiement de la prévention intégrée dans les milieux de

travail, ainsi que des difficultés rencontrées.

Dans cette section, nous présenterons les bénéfices attendus et les difficultés a
surmonter pour coordonner des actions de prévention présentés dans ces différentes

sources.
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1.2.1 Les bénéfices attendus de la coordination des actions aux différents niveaux de
prévention

Selon Bernon et al. (2011), les TMS se déclinent en trois stades d’évolution auxquels
correspondent des actions de prévention : 1) la prévention primaire pour supprimer
I’apparition de nouveaux cas, 2) la prévention secondaire pour diminuer le nombre de
nouveaux cas et leur aggravation, 3) la prévention tertiaire pour diminuer 1’aggravation
des atteintes (rechutes, récidives et chronicité). Ces trois niveaux de prévention seraient
complémentaires et, une fois articulés entre eux, ils permettraient d’appréhender les
problémes qui concernent une plus grande population a partir d’une atteinte plus grave
et visible ressentie par un individu (Bernon et al., 2011). Par exemple, la recherche de
solutions de maintien au travail pour une personne peut améliorer les conditions de
I’ensemble des personnes et ainsi mener a une prévention plus précoce pour les autres

(Bernon et al., 2011).

Plusieurs études empiriques en ergonomie font ressortir le besoin de s’orienter vers des
approches de prévention globale centrées sur le travail pour la prévention des TMS et
des troubles psychosociaux (Coutarel, 2011; Escriva et Douillet, 2011). Pour améliorer
I’efficacité de la prévention des TMS, Aptel et Vézina (2008) ont démontré
I’importance d’adopter des approches globales de prévention des TMS basées sur la
complémentarité de trois modeles recommandant :1) 1’intégration de la prévention et
du retour au travail des personnes atteintes de TMS, 2) la compréhension du processus
biologique a I’origine des TMS, 3) I'utilisation de I’interdisciplinarité en recherche et
dans les actions de prévention des TMS. La prévention développée a partir de I’analyse
des situations de travail vécues par les travailleur-ses dans le but de préserver leur santé
souligne I’importance de ne pas scinder les trois niveaux de prévention (Aptel et

Vézina, 2008).
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Selon Yassi et al. (2003) le développement des approches globales permet de
considérer la complexité de ’environnement de travail, en brisant les silos entre la
prévention des I€sions et le retour au travail. Le postulat avancé est que les actions de
prévention permettraient de diminuer le nombre de 1ésions, mais aussi le temps perdu
aprés la lésion. Aussi, les mesures prises pour accommoder une personne blessée
favoriseraient le retour au travail, mais pourraient aussi amener une diminution de

nouvelles 1ésions (Yassi et al., 2003).

Selon Rieth et al. (1995), la prévention intégrée permettrait une meilleure productivité
et satisfaction au travail, ainsi qu’une diminution du roulement du personnel. La
participation des personnes touchées par les problémes de santé permettrait de favoriser
le sens de 1I’équité et de la justice, ainsi que le soutien aux travailleur-ses (LaMontagne

etal.,2007).

La coordination des niveaux de prévention permettrait de créer une stratégie plus
efficace en utilisant les points forts des différents niveaux de prévention (LaMontagne
et al., 2014). La coordination des actions aux différents niveaux de prévention
permettrait d’appréhender le caractére fluctuant des TMS et leur persistance (Cole et
al., 2006a). Elle pourrait aussi augmenter 1’efficacité de la prévention en multipliant
les actions, surtout lorsque les interventions a un niveau de prévention particulier ne
fonctionnent pas (Roquelaure, 2016). Elle pourrait aussi étre utile aux employeurs pour
faire face aux multiples contraintes présentes sur les lieux de travail (Chu et Dwyer,
2002) et avoir un portrait plus complet des facteurs qui contribuent a I’incidence de

I’incapacité et de ses conséquences (Amick III ez al., 2000; Rudolph et al., 2001).

Ainsi, plusieurs bénéfices a la coordination des actions de prévention sont identifiés
dans la littérature comme la diminution de la durée des absences et des colits associés,

une approche plus humaniste de la santé des travailleur-ses, la multiplication des leviers
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d’action et le développement d’une vision plus compléte de la situation. Toutefois, peu
de mécanismes expliquant le fonctionnement de la coordination des actions de

prévention sont présentes.

1.2.2 Les difficultés a surmonter pour coordonner des actions aux différents niveaux
de prévention

Malgré les bénéfices a la coordination des actions de prévention, des difficultés qui

freinent son développement sont aussi recensés dans la littérature.

Le premier frein concerne la coordination des parties prenantes, puisque les
interlocuteurs impliqués en prévention sont nombreux et appartiennent a des services
qui communiquent peu entre eux. De méme, la disponibilité des acteurs et leur niveau
de priorisation de la santé au travail, la non-institutionnalisation des partenariats, et leur
role envers le milieu de travail (accompagnement versus contrdle) sont parfois
variables (Daniellou et al., 2008). Les représentations des parties prenantes sur les
causes des TMS peuvent varier selon leurs parcours professionnels, ce qui peut
provoquer des conflits au niveau des actions a mener (Roquelaure, 2016). Par exemple,
les préoccupations des acteurs de la santé publique sont différentes de celles des
assureurs (LaMontagne et al., 2007). Les parties prenantes pourraient avoir de la
difficult¢ a reconnaitre 1’association entre une Iésion et 1’exposition en cause
(LaMontagne et al., 2014; Rudolph et al., 2001; Tremblay-Boudreault et al., 2011).
Les parties prenantes ont parfois des modeéles explicatifs des TMS qui se contredisent
selon le niveau de prévention qui les intéresse. Les parties prenantes souvent
impliquées en prévention primaire utilisent fréquemment des modeles de
compréhension des TMS basés sur des facteurs biomédicaux (basé sur les contraintes

biomécaniques). Les parties prenantes plus souvent sollicités au moment de la
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prévention de niveau secondaire et tertiaire s’appuie plus souvent sur des modeles
biopsychosociaux (prenant en compte les composantes sociales et psychologiques) ou
systémiques (Roquelaure, 2016). Ce constat est aussi valable en prévention de
problémes de sant¢ mentale lorsque 1’origine du stress est attribuée a une faiblesse
individuelle plutot qu’un probléme organisationnel. Cette vision oriente les actions de
prévention vers niveau secondaire plutdt que primaire. Dans ce cas, les équipes de
ressources humaines ou de santé et sécurité au travail ont plutdt recours au programme
d’aide aux employés (PAE) qu’a des actions sur D’environnement de travail

(LaMontagne et al., 2014).

D’autres freins sont inhérents aux outils disponibles pour les milieux de travail et a leur

organisation.

La séparation administrative et physique entre le milieu de travail et le milieu clinique
ne facilitent pas leur collaboration (Rudolph et al., 2001). Dans I’entreprise, les audits
effectués s’appuient sur une culture de répression plutdét que d’entraide et de
collaboration mise de 1’avant dans les approches globales de prévention des TMS
(Tremblay-Boudreault et al., 2011). Aussi, les outils mis a disposition des employeurs
ciblent davantage la détection et le traitement des problémes de sant¢ mentale déja
existants, plutdt que la prévention et la protection en amont de la survenue des
problemes (Memish et al., 2017). Les travailleur-ses ont peu d’influence sur les
mesures préventives (Rudolph ez al., 2001) et ceux en situation de retour au travail sont
davantage vus comme un fardeau pour I’entreprise que comme une force productive
(Tremblay-Boudreault et al, 2011). L’augmentation des responsabilités des
représentants a la prévention et des superviseurs dans des approches plus globales
pourrait étre per¢gue comme pouvant créer une charge de travail supplémentaire et une
possibilité¢ d’aggraver la situation du travailleur ou de la travailleuse, notamment par
leur implication dans le maintien et le retour au travail (Israel et al., 1996; Tremblay-
Boudreault et al., 2011). Cette impression peut étre renforcée par le manque de support

de la hiérarchie (Israel et al., 1996).
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Ainsi, les approches de prévention intégrée présentées dans la littérature ont des
niveaux d’avancement vari€s et sont peu opérationnalisées pour leur implantation dans
les milieux de travail. Aussi, les approches semblent étre issues de différentes
disciplines dont les approches ne sont pas arrimées. Il semble donc important
d’analyser plus en profondeur les ¢léments intégrés dans ces approches de prévention,
le contexte dans lequel ces approches sont déployées ainsi que les actions proposées a
chaque niveau de prévention, dans I’objectif de les coordonner et de fournir les
conditions gagnantes a leur déploiement. Les actions de prévention dont il est question

dans ces approches de prévention intégrée sont analysées dans le chapitre I'V.

Aussi, ces articles sont issus d’une littérature internationale dans laquelle les contextes
légaux et les pratiques de prévention different. Ainsi, il semble aussi pertinent de
s’intéresser au contexte légal de prévention de la présente étude qui se déroule au
Québec afin d’opérationnaliser une approche de prévention intégrée adaptée. Cette
compréhension du contexte 1égal en prévention permettra de mieux appréhender

I’orientation des actions de prévention déployées dans les milieux de travail au Québec.

1.3 Le contexte 1égal de la prévention au Québec

Les actions de prévention sont encadrées par le régime de prévention et
d’indemnisation, formé par des lois provinciales et fédérales selon la juridiction a
laquelle se rattache le milieu de travail. Au niveau fédéral, plusieurs mécanismes de
prévention sont prévus par le Code canadien du travail (L.R.C, 1985, ch. L-2) comme
les comités locaux de santé et de sécurité, les comités d’orientation en matiere de santé
et de sécurité et les représentants en matiere de santé et de sécurité. Sous certaines
conditions, ces mécanismes peuvent participer aux orientations et aux programmes en

matiere de santé et de sécurité au travail. Pour les milieux de travail de juridiction
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provinciale, c¢’est la Loi sur la santé et la sécurité du travail (LSST, chapitre S-2. 1) qui
prévaut. Pour le régime d’indemnisation, c’est la Loi sur les accidents du travail et les
maladies professionnelles (LATMP, chapitre A-3.001) qui s’applique, autant pour les
milieux de travail de juridiction provinciale que fédérale. Dans cette étude, nous nous

attarderons au régime pour les entreprises de juridiction provinciale au Québec.

1.3.1 La Loi sur la santé et la sécurité du travail

L’objectif de la Loi sur la santé et la sécurité du travail (LSST) est : « I’élimination a
la source méme des dangers pour la santé, la sécurité et 1’intégrité physique des
travailleurs » (LSST, 1979, c. 63, a. 2.). La visée « la source » des actions de prévention
est soulignée dans I’article 3 qui précise que :
la mise a la disposition des travailleurs de moyens et d’équipements de
protection individuels ou collectifs, lorsque cela s’avere nécessaire pour
répondre a leurs besoins particuliers, ne doit diminuer en rien les efforts

requis pour ¢liminer a la source méme les dangers pour leur santé, leur
sécurité et leur intégrité physique (LSST, 1979, c. 63, a. 3.).

1.3.1.1 Les mécanismes de prévention prévus par la Loi sur la sant¢ et la sécurité du
travail

La LSST prévoit quatre principaux mécanismes de prévention : le programme de
prévention (PP), le programme de santé spécifique aux établissements (PSSE), le

comité de santé et de sécurité (CSS) et le représentant a la prévention (RP).

Le PP est la compilation des actions de prévention mises en place dans le milieu de

travail et témoigne de 1’application de la LSST dans I’établissement. Il contient des
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programmes d’adaptation aux normes (sur les aménagements des lieux, I’organisation
du travail, le matériel, les matie¢res dangereuses, les équipements de protection, etc.),
les mesures de surveillance de la qualité du milieu de travail et les mesures d’entretien
préventif, les normes d’hygiéne et de sécurité spécifiques a I’établissement, les
modalités de mises en ceuvre des autres régles relatives a la SST, 1’identification des
moyens et EPI conformes aux réglements et qui répondent aux besoins des
travailleur-ses, les programmes de formation et d’information en matiére de SST, ainsi

que le PSSE.

Le PSSE permet d’établir la prise en charge des mesures de surveillance médicale des
travailleur-ses nécessaires selon I’évaluation des risques effectuée dans le milieu de
travail. Il prévoit plusieurs mesures : I’identification des risques pour la santé auxquels
sont exposés les travailleur-ses dans 1’exécution de leur travail, la surveillance et la
qualité du milieu de travail, les activités d’information sur la nature des risques et les
moyens préventifs qui s’imposent, les caractéristiques de santé nécessaires a
I’exécution d’un travail, I’identification des caractéristiques des travailleur-ses pour
faciliter leur affectation selon leurs aptitudes, la prévention et le dépistage précoce des
atteintes a la santé pouvant étre provoqués ou aggravés par le travail, les examens de
santé préembauche ou en cours d’emploi, le service de premiers soins pour répondre
aux urgences, la liste des travailleur-ses exposé-es a un contaminant ou a une matiére

dangereuse.

Le CSS est une instance paritaire interne au milieu de travail qui est impliqué dans
plusieurs actions du PP et du PSSE comme choisir le médecin responsable des services
de santé, choisir les EPI, définir les programmes de formations et d’information en
SST, faire des recommandations a 1’employeur, etc. Plusieurs autres actions lui
incombent comme : 1’identification et I’évaluation des risques, les contaminants et les
matieres dangereuses reliées au travail et aux postes ; tenir le registre des accidents du
travail, des maladies professionnelles et des événements qui auraient pu en causer ;

enquéter sur les événements a partir des copies des avis d’accidents recus et soumettre
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des recommandations ; recevoir et traiter les suggestions et les plaintes relatives a la

SST.

Lorsqu’un CSS est présent dans le milieu de travail, une personne est désignée parmi
les travailleur-ses pour occuper les fonctions du RP. Son role est associé a plusieurs
¢léments : faire I’inspection des lieux de travail ; identifier les situations qui peuvent
étre source de danger pour les travailleur-ses ; recevoir et traiter les copies des avis
d’événements qui ont ou auraient pu causer un accident ; faire des recommandations
au CSS, aux travailleur-ses et a I’employeur ; assister les travailleur-ses dans I’exercice
de leur droit, porter plainte a la Commission des normes, de I’équité, de la santé et de
la sécurité du travail (CNESST) ; participer a 1’identification et a 1’évaluation des
risques, des contaminants, des matiéres dangereuses présents sur les postes de travail

et dans le travail.

Ces quatre mécanismes de prévention ne sont cependant pas obligatoires dans
I’ensemble des milieux de travail. L ’application progressive de la LSST limite encore
a ce jour I’obligation de la mise en place des mécanismes de prévention dans certains
groupes non prioritaires. La Loi comporte certaines lacunes avec 1’application
obligatoire des mécanismes de prévention a certains secteurs d’activité dont les
moyennes statistiques montraient une fréquence et une gravité d’accidents plus élevées.
Seuls les milieux de travail appartenant aux groupes prioritaires 1 (secteurs de la
construction, chimie, foréts et scierie, mines et carricres, produits en métal) et 2
(secteurs bois, caoutchouc et matieres plastiques, équipements de transport, premicre
transformation des métaux, produits minéraux non métallurgiques) ont 1’obligation
d’appliquer I’ensemble des dispositions prévues dans la LSST avec certaines
conditions. Les milieux de travail du groupe prioritaire 3 (administration publique,
aliments et boissons, meuble, papier, transport) sont assujettis au PP et au PSSE. Par
contre, les milieux de travail des groupes 4 (commerce, textile), 5 (communication,

imprimerie, produits électriques, autres services commerciaux et professionnels), et 6
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(agriculture, industrie manufacturiére, enseignement et services annexes, services
médicaux et sociaux, bonneterie et habillement) n’ont pas d’obligations quant a la mise
en place des quatre mécanismes de prévention. Ces secteurs d’activité ont été

déterminés suite a 1’adoption de la LSST en 1979.

1.3.2 La Loi sur les accidents du travail et les maladies professionnelles

Pour la réadaptation, les milieux de travail de juridiction provinciale et fédérale sont
assujettis a la Loi sur les accidents du travail et les maladies professionnelles (LATMP).
Elle a pour objet « la réparation des lésions professionnelles et des conséquences
qu’elles entrainent pour les bénéficiaires ». La LATMP prévoit des mesures concernant
les soins nécessaires a la consolidation d’une Iésion, la réadaptation physique, sociale
et professionnelle du travailleur ou de la travailleuse ainsi que le versement
d’indemnités. La réadaptation physique a pour but :
d’¢éliminer ou d’atténuer 1’incapacité physique du travailleur et de lui
permettre de développer sa capacité résiduelle afin de pallier les

limitations fonctionnelles qui résultent de sa lésion professionnelle
(LATMP, Section II, a.148).

La réadaptation sociale a pour but
d’aider le travailleur a surmonter dans la mesure du possible les
conséquences personnelles et sociales de sa l€sion professionnelle, a
s’adapter a la nouvelle situation qui découle de sa lésion et a redevenir

autonome dans 1’accomplissement de ses activités habituelles (LATMP,
Section II, a.151).

La réadaptation professionnelle vise a « faciliter la réintégration du travailleur dans
son emploi ou dans un emploi équivalent ou, si ce but ne peut €tre atteint, I’acces a un

emploi convenable. » (LATMP, Section II, a.166). Des mesures concernant le droit au
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retour au travail du travailleur ou de la travailleuse victime d’une 1ésion professionnelle

sont aussi précisées.

1.3.2.1 Les mesures de réadaptation plus spécifiques au milieu de travail

Plusieurs mesures de réadaptation concernent plus particuliérement le milieu de travail
comme la réadaptation professionnelle, I’assignation temporaire et le droit de retour au

travail.

La réadaptation professionnelle comprend des programmes de recyclage, de formation
et d’évaluation de possibilités professionnelles, des services de recherche d’emploi, le
paiement d’une subvention a I’employeur qui embauche une personne qui, apres
consolidation d’une Iésion professionnelle, conserve une atteinte physique ou
psychologique permanente, des subventions et 1’adaptation d’un poste de travail. La
CNESST peut prendre en charge les frais liés a 1’adaptation du poste si cette adaptation
permet a la personne d’exercer un emploi (que ce soit son emploi, un emploi équivalent

ou un emploi convenable).

L’assignation temporaire est une mesure permettant a la personne de retourner au
travail avant la consolidation de sa lésion, c’est-a-dire alors qu’une amélioration est
encore attendue. Il faut que trois conditions soient réunies pour mettre en place cette
mesure : 1) que la personne soit raisonnablement en mesure d’accomplir ce travail ; 2)
ce travail ne comporte pas de danger pour la santé, la sécurité et I’intégrité physique de
la personne compte tenu de sa 1ésion ; et 3) ce travail soit favorable a la réadaptation
de la personne (LATMP, Section II, a.179). La personne doit accepter cette assignation.

Pour lui ou elle, I’assignation temporaire vise a favoriser sa réadaptation, améliorer ses
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capacités fonctionnelles et lui permettre de conserver les avantages liés a son emploi.
Les avantages pour I’employeur seraient au niveau : 1) du maintien de la cohésion des
équipes de travail, 2) de la réalisation de taches productives au bénéfice de 1’entreprise
qui auraient pu étre négligées par manque de temps, 3) de la réduction des cotits des
prestations imputées, et 4) des colits du régime de SST (Commission des normes de

1'équité de la santé et de la sécurité au travail, 2017).

Le droit de retour au travail s’applique, selon certaines dispositions, aux travailleur-ses
qui ont un contrat de travail au moment de leur lésion. Le droit de retour au travail
permet a la personne de réintégrer « prioritairement» son emploi ou un emploi
équivalent chez son employeur une fois qu’il redevient capable de I’exercer (LATMP,
Section II, a.236). L emploi occupé doit respecter les limitations fonctionnelles de la
personne apres consolidation. Aussi, le droit de retour au travail permet au travailleur
ou a la travailleuse de garder ses avantages li€s a son ancienneté, au régime de retraite

et aux assurances pendant son absence.

1.3.3 Le contexte 1égal québécois et la prévention intégrée

Le contexte 1égal québécois prévoit plusieurs mécanismes et actions de prévention qui
favorisent la réadaptation d’une personne suite a une lésion. Cependant, les lois en
prévention et en réadaptation sont séparées et ne prévoient pas d’arrimage entre ces

deux volets.

D’un co6té, des mécanismes de prévention comme les comités santé et sécurité (CSS)
ou les programmes de prévention suggérés par la Loi sur la santé et la sécurité du travail
(LSST) sont déployés dans les milieux de travail. Plusieurs, grilles et outils,

personnalisées par les milieux de travail ou offerts par la Commission des normes, de
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I’équité, de la santé et de la sécurité¢ du travail (CNESST) sont utilisés pour effectuer
des diagnostics pour la prise en charge de la santé et de la sécurité au travail (SST).
D’un autre c6té, d’autres approches de diagnostic comme le Guide et outils pour le
maintien et le retour au travail (Stock et al., 2005) sont proposées pour aider les
entreprises @ maintenir les travailleur-ses avec des pratiques de gestion de I’invalidité

comme 1’assignation temporaire.

Ainsi des contradictions peuvent émerger entre les actions mises en place dans le cadre
de la prévention versus celles mises en place pour le retour au travail. Les postes plus
« légers » sont parfois utilisés pour 1’assignation temporaire, ce qui peut entrer en
conflit avec les pratiques de prévention qui utilisent ces postes en rotation avec les

postes plus contraignants, en amont (Lemay, 1996).

Cet état des lieux sur le contexte 1égal de la prévention au Québec nous donne des
indications sur les obligations et les ressources des milieux de travail concernant les
actions aux différents niveaux de prévention. Etant donné 1’évolution de ces deux
contextes 1égaux (LSST et LATMP) de facon indépendante, on peut se questionner sur
I’influence de ce contexte sur le développement d’une prévention intégrée visant la

coordination des actions aux différents niveaux de prévention.

1.4 La considération du genre en prévention

Plusieurs études internationales ont mis de 1’avant I’importance de considérer le genre
lors de I’étude de la prévention en milieu de travail et ont fait état du lien entre le travail,

le genre et la sante.
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Pour Johnson et al. (2009), le sexe référe a un « construit multidimensionnel
biologique » et le genre correspond a un « construit multidimensionnel social ». En
constante interaction, le sexe et le genre s’influencent tout au long de la vie avec le
développement d’attributs biologiques (puberté, ménopause, etc.) et le développement
de la construction sociale des roles et comportements (vie professionnelle, familiale,
etc.) (Mergler, 2012). Autant pour le sexe que pour le genre, |’aspect
multidimensionnel représente le fait que chaque individu est affecté par une multitude
de facteurs qu’ils soient physiologiques, anatomiques, génétiques, hormonaux ou
d’identité et de relation de genre (Johnson ef al., 2009). La perception de ces concepts
est relative a la culture et a la société dans laquelle on se trouve et est historiquement
spécifique (Fausto-Sterling, 2005; Johnson et al., 2009).

Nous considérons donc le genre comme étant le résultat de 1’interaction entre les
aspects biologiques et environnementaux (sociaux, culturels, temporels, etc.)
constituant un étre humain et qui définissent la fagon dont est constituée une personne,
dont elle pergoit les autres, les roles qui lui sont attribués et les conséquences sur sa
santé, dans toutes les spheres de sa vie.

En milieu de travail, le role attribué aux individus s’effectue selon la perception de leur
genre, lui-méme relatif a certains attributs biologiques. Le continuum entre le sexe et
le genre ainsi que leur interaction sont importants a prendre en compte lors de I’étude
de la relation entre une exposition et ses effets sur la santé. La relation entre une
exposition et ses effets, qui peut étre appréhendée de fagon linéaire et directe, se trouve

alors complexifiée.

La considération du genre permet d’appréhender plusieurs ¢léments interreliés qui
concernent directement 1’orientation des actions de prévention comme I’exposition a
des contraintes différentes entre les femmes et les hommes relativement a la division

genrée du travail de laquelle découle un impact différencié sur la santé.
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Dans cette section, nous présentons les connaissances qui nous permettront de
comprendre I’influence du genre sur le lien entre le travail et la santé : la division
genrée du travail et les mécanismes de prévention prévus selon les secteurs d’activité.
Nous analyserons ensuite I’impact du genre sur les problémes de santé. Dans une
troisieme section, nous explorerons la considération du genre dans les interventions en
santé au travail. Nous terminerons avec la considération du genre dans les approches

de prévention intégrée.

1.4.1 Division genrée du travail et iniquités en prévention

Au Québec, les hommes et les femmes sont représentés dans des proportions
différentes dans les secteurs d’activités dont certains restent majoritairement masculin
ou féminin. En 2018, on retrouve plus de femmes dans le secteur « sciences sociales,
de I’enseignement, de I’administration publique et de la religion » (355,5k de femmes
et 140,9k d’hommes) et le secteur de la santé (266,1k de femmes et 63,1k d’hommes).
On retrouve plus d’hommes dans le secteur « métiers, des transports et de la
machinerie » (539,4k d’hommes et 35,5k de femmes) (ISQ, 2019)". Les hommes et les
femmes sont exposés a des contraintes différentes selon les secteurs d’activité dans
lesquels ils sont le plus présents Méme pour une nomination a un poste similaire, la
division des taches et les contraintes qui y sont associées persistent entre les hommes
et les femmes (Calvet et al., 2012; Chappert et Théry, 2016; Major et Vézina, 2016;
Messing et al., 1994; Théry et Chappert, 2016; Vezina et al., 1992).

1
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Les perceptions de pénibilité de ces contraintes sont inégales. Les travaux pénibles sont
plutdt associés au travail masculin en milieu technique/industriel (Fortino, 2014) alors
que les postes de travail plus répétitifs ou statiques occupés par les femmes sont

considérés comme « légers » (Messing et al., 1998).

Cette représentation différenciée des contraintes est aussi véhiculée par la LSST dans

laquelle tous les secteurs d’activité ne sont pas protégés de la méme facon.

Les mécanismes de prévention prévus dans la loi s’appliquent de facon inégale entre
ces secteurs d’activité. Comme présenté précédemment, les quatre mécanismes de
prévention prévus dans la LSST ne sont pas obligatoires dans I’ensemble des secteurs
d’activité. Les six groupes prioritaires sont fondés sur la fréquence et sur la gravité des
accidents survenus dans chaque secteur (Laroche ef al., 2012). Ainsi les groupes
prioritaires 1 et 2 pour lesquels 1I’ensemble des mécanismes de prévention s’appliquent,
sont ceux dont les statistiques relevaient les accidents les plus graves ou les plus
fréquents. Ce sont aussi des secteurs dans lesquels on retrouve plus d’hommes que de
femmes (ex. Batiments et travaux publics, foréts et scieries, mines, carriéres et puits de

pétroles).

Le fait que les priorités de prévention se basent sur les colits li€s a la compensation des
lésions reconnues ameéne une diminution de la protection légale des femmes (Messing
et Boutin, 1997; Messing et Ostlin, 2006). Des études scientifiques effectuées par le
partenariat « L’invisible qui fait mal », constitu¢é d’une équipe de recherche
interdisciplinaire et de syndicats, ont montré une discrimination systémique a 1’égard
des travailleuses en faisant le lien entre la division genrée du travail, la sous-évaluation
des contraintes associées au travail effectué par les femmes, la sous-estimation des
1ésions professionnelles et les politiques de prévention (Lippel et Cox, 2012; Messing

et Lippel, 2013). Ces iniquités peuvent avoir des conséquences sur la santé des femmes.
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1.4.2 L’impact du genre sur les problemes de santé

Au Québec, I’enquéte québécoise sur la santé de la population 2014-2015 a montré que
les femmes ressentent davantage de symptomes musculo-squelettiques (31% versus
21% pour les hommes), elles sont plus nombreuses en proportion a s’absenter du travail
(12 % versus 10% pour les hommes), mais ont une durée d’absence similaire que les

hommes (de 12 jours ouvrables) (Nikolakakis et al., 2019).

D’aprés les données de 1ésions professionnelles déclarées et acceptées a la CNESST
entre 2005 et 2012, les femmes ont une durée moyenne d’indemnisation plus élevée
que les hommes, avec un écart qui diminue au fil des années (Boucher et al., 2019).
Par contre, le principal facteur de cet écart entre les hommes et les femmes est la
présence de réadaptation et n’est donc pas directement attribuable au sexe, mais plus a
une répartition des lésions selon de multiples facteurs qui différent selon le sexe

(Boucher et al., 2019).

Les différences quant aux absences du travail semblent étre relatives au contexte dans
lequel se déroulent les études, et dépendent de nombreux facteurs comme le pays, 1’age,

le groupe professionnel et la durée de I’absence considérée (Bekker, M. H. et al., 2009).

Les déterminants qui influencent la durée d’incapacité au travail sont différents entre
les hommes et les femmes, et agissent différemment entre les deux groupes (Lederer,
Valérie et al., 2012). La perception du statut socioéconomique est un déterminant du
retour au travail qui affecte les hommes et les femmes de fagon similaire alors que 1’age
et la charge de travail les affectent différemment (Lederer, Valérie et al., 2012). La
précarité de I’emploi est un déterminant de retour au travail spécifique aux hommes

alors que le revenu et I’information diffusée en termes de santé et de sécurité sur le lieu
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de travail sont des déterminants spécifiques aux femmes (Lederer, Valérie et al., 2012).
Autant pour les femmes que pour les hommes, les probabilités de ne pas retourner au
travail varient généralement selon les facteurs personnels et professionnels spécifiques
a la personne (profil a haut ou bas risque) (Lederer, Valérie ef al., 2012). D’aprés une
revue de la littérature, trois aspects influenceraient le processus de réadaptation de
facon différenciée entre les femmes et les hommes : la 1égitimité accordée a la douleur
ressentie (experience of distrust), la perception d’eux-mémes et de leur capacité (self-

identity) et la double charge de travail (domestic strain) (Coté et Coutu, 2009)

I1 semble difficile d’établir les raisons et les mécanismes qui expliquent les différences
entre les femmes et les hommes sur les absences (Qstby et al., 2018). Par contre, le
profil des hommes et des femmes semble différer en ce qui concerne les Iésions dont
ils sont atteints ou leur parcours de réadaptation, en fonction de caractéristiques

personnelles et de déterminants sociaux de la santé.

Aussi, on constate que de nombreux éléments du contexte de la vie professionnelle et
personnelle influence le processus de réadaptation. Ainsi, il semble important
d’adopter une approche systémique de la santé lorsqu’on s’intéresse au lien entre le
travail, le genre et la santé. Dans le développement d’une prévention intégrée, il semble
important de rester alerte sur de nombreuses caractéristiques, liées a la personne, a son
environnement ou a I’interaction entre les deux, qui peuvent influencer le processus de

retour au travail et les actions de prévention qui y sont associées.

1.4.3 Interventions en santé au travail et considération de genre

Malgreé les iniquités décrites précédemment, les aspects relatifs au genre ne sont pas

toujours considérés dans les interventions de santé au travail. L’étude de Sultan-Taieb
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et al. (2017) montre que le genre n’était pas un critére dans le choix des activités mises
en place par des milieux de travail qui implantaient la norme « Entreprises en santé »
qui vise la santé et le mieux-&tre des travailleur-ses. L’étude montre que 1’évaluation
des expositions aux risques servant a définir les priorités de [’intervention
préalablement au développement des activités de prévention, n’a pas été fait en

considérant les aspects relatifs au genre.

La considération du genre modifie la relation entre le travail et la santé. En ce sens,
considérer le genre améliore la compréhension du lien entre le travail et la santé ainsi
que les pratiques d’intervention dans les milieux de travail. En France, 1’Agence
nationale pour ’amélioration des conditions de travail (ANACT) a développé une grille
d’analyse composé de quatre champs qui permettent de repérer les écarts de situation
entre les femmes et les hommes (Chappert, 2009; Chappert et Théry, 2016; Théry et
Chappert, 2016). Ces quatre champs sont: 1) la division sexuelle du travail, 2)
I’invisibilité des risques ou la pénibilité du travail dans les secteurs féminisés, 3) les
parcours différenciés, et 4) I’exposition différente aux contraintes de temps de travail
professionnel et domestique. Ces champs représentent des leviers dans une intervention
en ergonomie pour agir sur des problémes de santé au travail tout en prenant en compte
des situations de travail différenciées des femmes et des hommes (Chappert et Théry,
2016). Cependant, la documentation de ces quatre champs ne semble pas toujours
suffisante pour I’intervention dans les milieux de travail. Dans le cas d’une intervention
dans une entreprise de fabrication de matelas (Théry et Chappert, 2016), les
intervenantes se sont heurtées a la représentation et aux stéréotypes de genre des parties
prenantes de I’entreprise, fermant la possibilité d’agir sur les iniquités de genre dans le

travail, pourtant documentées.

Des outils ainsi que des connaissances sur I’interrelation entre les caractéristiques des

personnes telles que le genre et I’environnement de travail restent a développer pour
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aborder ces questions a chaque étape de I’intervention en ergonomie et ainsi éviter les

situations d’exclusion des travailleuses (Vézina et al., 2016).

Ces ¢tudes montrent les enjeux et I’intérét d’intégrer les aspects relatifs au genre dans
le développement et I’implantation des interventions en santé au travail qui orientent
les actions de prévention. Nous nous sommes donc intéressée a la considération du
genre dans les approches de prévention intégrée recensées dans la revue de la

littérature.

1.4.4 La considération du genre dans les approches de prévention intégrée

Etant donné les iniquités de genre qui sont engendrées en prévention dans les milieux
de travail, nous avons voulu vérifier si cet aspect était considéré dans les approches de
prévention intégrée décrites précédemment. Les éléments ainsi repérés pourraient

servir a notre étude.

A partir des articles sur les approches de prévention intégrée présentées au début du
chapitre, nous avons examiné s’ils prenaient en considération le genre et de quelle
fagon. Ainsi, nous avons fait une premiere recherche avec des mots-clés « gender »,
« sex », « male », « female », « men », « women » dans la langue de P’article. Nous
avons aussi lu les articles en notant les aspects qui pouvaient se rapporter a des
considérations sur le genre comme le secteur d’activité du milieu de travail ou le type

de 1ésions ciblées.



39

De maniére générale, le genre est trés peu pris en considération dans les articles portant

sur les approches de prévention intégrée.

Six articles ne font aucune mention des mots- clés recherchés (Badii et al., 2006; Davis
et al., 2004; Memish et al., 2017; Rieth et al., 1995; Roquelaure, 2016; Rudolph ef al.,
2001). Certains articles présentent I’approche de prévention intégrée de fagon générale,
en abordant des actions de prévention, des services ou des fonctions, plutot que la
population visée, et ne ciblent pas un secteur d’activité en particulier (Memish et al.,

2017; Rieth et al., 1995; Roquelaure, 2016; Rudolph et al., 2001).

I1 est plus surprenant de constater que les deux articles qui présentent 1’évaluation du
programme PEARS ne mentionnent pas de considération du genre. Le programme
PEARS ¢était ouvert a tous les employés de 1’hopital, sur une base volontaire. Badii ef
al. (2006) précisent que le programme ne ciblait pas un groupe professionnel en
particulier, un siége de Iésion ou un TMS en particulier. Les résultats du programme
(incidence des Iésions, temps perdu, colits de compensation, etc.) sont présentés sur 4
ans, en se concentrant sur I’ensemble de la population de I’établissement. Dans
I’évaluation du programme PEARS dans un autre hopital, Davis et al. (2004) ont réparti
plusieurs professions en trois groupes professionnels pour les analyses, en partant du
principe qu’ils ont les mémes fonctions, des taches similaires, des facteurs de risques
de TMS comparables et des statuts socioéconomiques similaires. Le premier groupe
¢était constitué des infirmieres. Le deuxiéme groupe des professionnels des sciences de
la santé regroupait les technologistes de laboratoire médical, les technologues, les
physiothérapeutes, les ergothérapeutes et les pharmaciens. Le troisiéme groupe du
personnel des services de soutien des installations (SFS) comprenait le personnel de
bureau, les aides en diététique, le personnel de 1’entretien ménager, de la buanderie, de
'approvisionnement et de la distribution, les aides-soignants, les infirmiéres auxiliaires
autorisées et la sécurité (Davis ef al., 2004). On constate donc que le choix des groupes

¢établis ne prend pas en compte la division genrée du travail et des contraintes qui sont
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spécifiques aux fonctions attribuées aux hommes et aux femmes méme a un méme

poste. Ce choix constitue un biais dans I’étude des effets liés au genre.

Sept articles ne font mention des considérations du genre que dans 1’échantillon ou la
présentation de la population de I’entreprise, mais ne considerent pas cet élément dans
les résultats ou le développement de I’approche de prévention intégrée (Amick III et
al.,2000; Chu et Dwyer, 2002; Cole et al., 2006a; Cole ef al., 2006b; Israel et al., 1996;
LaMontagne ef al., 2007; LaMontagne ef al., 2014; Maiwald et al., 2011; Tremblay-
Boudreault et al., 2011). Ainsi, deux études rapportent une intervention dans des
milieux majoritairement masculins (Chu et Dwyer, 2002; Tremblay-Boudreault et al.,
2011). Les trois articles sur la santé mentale rapportent des études qui montrent des
iniquités qui sont a prendre en considération dans les approches de prévention en santé
mentale, notamment pour les femmes (Israel ef al., 1996; LaMontagne et al., 2007;

LaMontagne et al., 2014).

Un article sur les 16 apporte un résultat concernant le genre dans 1’évaluation du
programme PEARS (Ouellette et al., 2007). Les résultats montrent que les femmes ont
significativement plus utilisé le programme PEARS que les hommes dans I’hopital. Par
contre, ce résultat n’est pas repris en discussion de ’article, ce qui ne nous donne pas

matiere a interprétation.

Les études considerent rarement le genre dans les actions de prévention. L’écart entre
les connaissances sur le genre, le travail et la santé et celles prises en considération
dans le développement de la prévention intégrée est élevé. Ce manque de considération
du genre dans le développement de la prévention intégrée pourrait nuire a la santé des
des femmes en reproduisant les iniquités dans les actions de prévention déja présentes,

et ainsi avoir des conséquences négatives sur la santé des hommes et des femmes. La
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prévention intégrée est une opportunit¢é pour comprendre la relation
multidimensionnelle de la santé. Cette analyse de la littérature sur la prévention
intégrée souligne I’'importance de porter davantage attention aux considérations de
genre dans le développement de la prévention intégrée mais que peu d’éléments sont

développés a ce sujet.
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OBJECTIF GENERAL DE LA RECHERCHE

Malgré la promotion des approches de prévention intégrée par I’OMS depuis les années
90, peu sont développées et implantées dans les milieux de travail. Plusieurs études
soulignent les bénéfices de ces approches de prévention intégrée visant la coordination
des actions de prévention. Pourtant les ¢éléments constituant ces approches sont
disparates, rendant difficile leur opérationnalisation en milieu de travail. Aussi,
plusieurs obstacles a la prévention intégrée soulevés dans la littérature sont a
considérer, notamment la vision qu’ont les parties prenantes de la prévention. De plus,
la structure 1égale québécoise qui sépare les actions associées a la prévention de celles
associées a la réadaptation souléve des questions sur les mécanismes qui favoriseraient
leur coordination. Les actions de prévention prévues par la loi semblent aussi plus
structurées pour la prévention des accidents dans des secteurs majoritairement
masculins. Les secteurs d’activités dans lesquels les femmes sont plus présentes et qui
les aménent a étre exposées a des contraintes particuliéres ne semblent pas priorisés
dans les actions de prévention. La littérature souléve aussi des enjeux sur la
considération du genre dans les activités proposées dans les interventions en santé au
travail. D’ailleurs, les aspects relatifs au genre ne sont pas non plus considérés dans les
¢tudes sur la prévention intégrée recensées, ce qui pourrait engendrer une perpétuation

des iniquités entre les hommes et les femmes, en prévention.

Ainsi, 1’objectif général de cette thése est de développer un modéele de prévention

intégrée visant la coordination des actions de prévention primaire, secondaire et

tertiaire en milieu de travail.
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Les enjeux relatifs a la considération du genre seront traités de fagon transversale dans
cette étude afin de ne pas engendrer ou perpétuer des iniquités entre les hommes et les
femmes, par exemple en considérant la division genrée du travail, les impacts

différenciés sur la santé et I’orientation des actions de prévention.

Nous présentons maintenant le cadre théorique et conceptuel qui nous guidera dans
I’étude de la prévention intégrée visant la coordination des actions de prévention en

milieu de travail.



Chapitre I : CADRE CONCEPTUEL ET THEORIQUE

Avant de présenter le cadre conceptuel et théorique choisi pour cette étude, il semble
nécessaire de préciser la posture épistémologique adoptée. Dans ce chapitre, nous
présenterons la posture épistémologique de cette étude, nous définirons les concepts
pertinents utilisés dans 1’étude de la prévention intégrée visant la coordination des
actions de prévention, et, enfin, nous présenterons le lien entre ces concepts dans les

modeles théoriques choisis pour 1’étude.

2.1 Posture épistémologique

Dans cette section, nous présentons a la fois 1’ancrage ontologique, c’est-a-dire notre
vision de ce qui nous entoure et du monde ¢étudié, ainsi que la posture épistémologique
adoptée par la doctorante dans la facon de générer des connaissances, ce qui nous

amenera a aborder I’utilité de I’approche interdisciplinaire.

2.1.1 Ancrage ontologique et épistémologique : le réalisme critique

Nous positionnons la présente étude dans le paradigme réaliste critique. Ce paradigme
se positionne entre la logique positiviste et la logique constructiviste quant a la facon
d’appréhender le réel. Le paradigme réaliste n’a pas une pensée universaliste comme

le courant positiviste, mais situe les connaissances dans un temps, une culture ou une
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situation particuliére (Robson, C, 2002a). Il soutient I’existence d’un monde avec des
événements extérieurs qui sont observables et indépendants de la conscience humaine,
tout en convenant que les connaissances sur ce monde sont socialement construites
(Denzin et Lincoln, 2005). Le paradigme de recherche réaliste a plusieurs points
communs avec le constructivisme comme I’antiréductionnisme, la valorisation des
pratiques sociales et la construction sociale du monde par I’ensemble des individus (et
non un seul individu). Mais leur divergence principale concerne leur vision de ce qui

est réel.

Le milieu de travail est marqué de dimensions économiques, technologiques bien
réelles (Healy et Perry, 2000). Pour le paradigme réaliste, il est possible de développer
des connaissances fiables sur le monde extérieur, méme si cet accés a la réalité est
influencé par des facteurs sociaux (Danermark, 2002). La perception qu’ont les
participants de la situation étudiée fournit des fenétres sur la réalité, ce qui permet de

découvrir ce monde « réel » (Healy et Perry, 2000).
Selon (Harré, 1972), trois principes correspondent au paradigme réaliste :

e Certains termes théoriques peuvent étre utilisés pour faire référence a des
entités hypothétiques (dont I’existence n’est pas encore démontrée).

e Certaines entités hypothétiques sont candidates a I'existence (que ce soit des
objets, des attributs et des processus réels dans le monde)

e Certains candidats a l'existence, a la réalité, sont démontrables, c'est-a-dire
qu’ils peuvent étre montrés par certains signes ou mouvement dans les

conditions appropriées.

Les concepts utilisés dans une théorie font référence a des entités hypothétiques qui

peuvent ou non étre observées ou présents dans notre expérience (Harré, 1972).

Harré (1972) prend I’exemple de I’histoire de certaines théories de la maladie pour
montrer 1’évolution des entités hypothétiques en réalité démontrable. A 1’origine,

plusieurs théories expliquaient la présence d’une maladie par I’inhalation d’agents
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pathogeénes qui amenaient des mauvaises odeurs qu’ils pensaient a I’origine des
maladies. L’avancée des connaissances a montré que la présence de mauvaises odeurs
n’est pas une condition nécessaire a la présence d’une maladie. Vers 1610, Jean-
Baptiste Van Helmont a montré 1’existence scientifique des « gaz » ainsi nouvellement
nommés. Une nouvelle méthode d’enquéte a permis de démontrer la présence de gaz
qui sont en effet a I’origine des mauvaises odeurs, mais qui ne sont pas la cause des
maladies. Une autre théorie présumait de I’existence de micro-organismes qui
perturbait I’organisme et créait les maladies mais sans pouvoir en démontrer
I’existence. La théorie des « bactéries » était née. Ces entités ont été nommeées avant
que la preuve de leur existence ne soit faite, et avant méme de pouvoir les observer.
Les bactéries ont existé comme entités hypothétiques avant que leur présence réelle ait
pu étre démontrée. Il a fallu attendre I’invention d’un nouvel outil pour capter cette

entité hypothétique devenue réelle : le microscope électronique.

Ainsi dans une théorie réaliste, on peut émettre des « hypothéses d’existence » sur des
¢léments qui sont présents ou non et les « preuves d’existence » qui représentent la
démonstration par laquelle les gens indiquent des éléments en leur présence (Harré,
1972). Lorsqu’une entité est pressentie pour €tre introduite dans une réalité, mais
qu’elle n’est pas détectée, ce n’est pas pour autant qu’elle n’est pas démontrable. Il est
possible qu’un nouvel instrument (ex. le microscope électronique) doive étre congu
pour détecter cette entité pressentie. Ainsi, une découverte dépend a la fois de
I’inventivité des concepteurs d’instruments (ou outils) et de 1’existence des théories
selon lesquelles des instruments (ou outils) appropriés peuvent étre congus pour a la
fois détecter et démontrer une entité. Une entité peut donc étre conceptualisée en amont
de la preuve de son existence, sous forme d’entité hypothétique, grace a I’observation
d’indices qui permettent de poser des hypothéses, comme dans I’exemple des bactéries

présenté précédemment.

Le paradigme réaliste offre plus qu’un ancrage ontologique et fournit aussi un mode¢le

qui rend compte des relations existantes entre divers éléments d’un systéme complexe.
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Le monde réel est non seulement trés complexe, mais aussi constitué¢ de différentes
strates superposées : aux niveaux de 1’individu, d’un groupe, de I’institution et de la
société (House, 1991; Robson, C, 2002a). C’est le cas des milieux de travail qui sont
constitués de travailleur-ses, de gestionnaires et d’employeurs, mais aussi de clients et
de fournisseurs, dont la dynamique est influencée par le contexte 1égal et la société dans
lesquels ils sont implantés et qui évoluent dans le temps. Cette approche par strate
permet d’appréhender la complexité et le phénomene étudié comme un tout et permet
d’éviter une surspécialisation théorique a propos d’un aspect du phénomene étudié par
le chercheur. Cette surspécialisation théorique aurait pour effet de creuser un fossé avec
les praticiens qui font face a I’ensemble du milieu complexe avec divers éléments qui
se chevauchent dans lequel ils interviennent. Ainsi la construction théorique n’est pas
tant la priorit€ que son applicabilit¢ dans le monde réel (Danermark, 2019). Cette
posture amene un échange de connaissances entre le chercheur et le praticien : le
praticien peut éclairer le chercheur sur comment le mécanisme interagit a différents
niveaux de la « vie réelle » et sur comment le résultat empirique s’est manifesté. Le
chercheur peut donner des indications sur comment les mécanismes fonctionnent aux
différents niveaux, ce qui améliore la compréhension du praticien sur le résultat des

interactions de nombreux facteurs.

Dans le paradigme réaliste, le modele explicatif est construit en termes de mécanismes.
Toutefois, le monde ne se résume pas en une succession de modéles explicatifs dont
on cherche la régularit¢ dans les variables enregistrées (Sayer, 2000). Le travail
scientifique consiste a aller au-dela de I’expression de la régularité et a analyser les
mécanismes, les processus et les structures qui comptent dans le modéle observé
(Denzin et Lincoln, 2005). Le lien de causalité n’est pas fondé sur une corrélation ou
sur le nombre d’occurrences de deux phénomenes simultanés. L’explication dépend
plutdt de I’identification des mécanismes de causalité et de comment ils fonctionnent,
de découvrir s’ils ont été activés, et dans quelles conditions (Sayer, 2000). Aussi, un

mécanisme peut exister sans qu’il ne se soit manifesté empiriquement a un certain
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moment ou a un certain endroit a cause de forces antagonistes, c’est-a-dire de par la
présence d’un élément qui détourne ou annule le fonctionnement du mécanisme

identifi¢ initialement (Danermark, 2019).

Identifier le lien de causalité dans un systéme complexe et ouvert peut se révéler ardu,

mais, selon Sayer (2000), peut-&tre soutenu par des questions spécifiques :

e Quelles sont les conditions pour que cet objet existe ?

Par exemple, on peut considérer que la confiance, la présence d’un Etat, etc., sont des

conditions préalables a I’utilisation de 1’argent dans la société.

e Est-ce que I’objet A peut exister sans B ?

Par exemple, est-ce que le capitalisme (objet A) peut exister sans le patriarcat (Objet

B)?
e Qu’est-ce qui se rapporte a cet objet et qui lui permet de faire certaines choses ?

Par exemple, dans le contexte ou des membres d’une association professionnelle voient
leur salaire augmenter par rapport aux non membres. Est-ce parce que ces membres ont
des expertises particulieres ? Est-ce di a la présence de restrictions a I’entrée de cette
association ? Est-ce le fait que cette association est majoritairement constituée
d’hommes ? (Plusieurs mécanismes peuvent ceuvrer en simultané, ce qui va demander
de distinguer leurs effets respectifs) (Sayer, 2000). A travers ces questions, on va
chercher a connaitre la nécessité¢ des conditions identifiées pour qu'un phénomene
survienne, plutdt que leur régularité (est-ce que ¢a peut ou est-ce que ca doit étre le
cas ?). Plus d’un mécanisme peut étre impliqué dans une situation particuli¢re et la

présence ou non de ces mécanismes va dépendre du contexte.

Méme si le terme « mécanisme » semble dénué¢ d’humanité a la premicre approche,

nous utilisons ce terme avec la définition du dictionnaire utilisée par Robson, C (2002a)
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dans laquelle le mécanisme se rapporte aux dispositifs (ou agencements) et actions par

lesquels un résultat est produit.

2.1.2 Approche interdisciplinaire

L’approche interdisciplinaire est particulierement utile pour étudier les phénomenes
complexes provoqués par de nombreux mécanismes qui constituent le monde réel. Elle
permet d’appréhender les différentes strates qui la constituent, avec différentes
méthodes (Danermark, 2002). A cette fin, il est pertinent d’utiliser de multiples sources
de données et de les trianguler pour appréhender cette réalité, méme imparfaitement
(Sobh et Perry, 2006). En ce sens, la posture épistémologique du réalisme critique est
particuliérement pertinente pour utiliser I’interdisciplinarit¢ afin d’étudier la
complexité d’un objet dans le monde réel. L’interdisciplinarité permet de capter la
multifactorialit¢ du phénomene étudié dans le monde réel, et de s’intéresser a sa
complexité en appréhendant a la fois les défis globaux et les problémes locaux. La
recherche interdisciplinaire se définit comme étant :
L'étude d'un phénomene complexe commun et de comment ce
phénoméne se manifeste aux différentes strates de la réalité. Cela se fait
en utilisant des théories et des méthodes spécifiques développées pour
chaque strate. Les résultats sont ensuite intégrés dans une tentative de

parvenir a une perspective plus holistique du phénoméne (Danermark,
2002).

Afin de comprendre les mécanismes de fonctionnement de 1’objet ¢tudié¢ dans un
monde complexe ouvert (en opposition a 1’étude d’un objet en laboratoire), Bhaskar et
al. (2018) proposent d’inclure plusieurs ¢léments d’interdisciplinarité : la multiplicité
des causes, la multiplicité des mécanismes et des structures, la multiplicité des théories,

et la multiplicité des disciplines.
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La prévention intégrée est un objet de recherche qui fait appel a plusieurs disciplines
de la santé au travail. Les niveaux de prévention primaire, secondaire et tertiaire ont
une origine médicale, les pratiques de prévention sont orientées par le contexte en santé

et en sécurité du travail, et les situations de travail sont analysées par I’ergonomie.

La préoccupation concernant la coordination des actions de prévention a émergé
d’interventions en ergonomie et s’est formalisée dans une approche interdisciplinaire
alliant I’ergonomie et le domaine de la réadaptation. Ainsi, en adéquation avec notre
bagage disciplinaire d’ergonome et 1’origine du sujet étudié, la compréhension des
situations de travail et la transformation du cadre de travail restera notre principal fil

directeur dans les investigations effectuées dans cette thése en ergonomie.

L’interdisciplinarité se manifestera au moins de deux facons, a travers: 1) une
approche conceptuelle interdisciplinaire, et 2) des réflexions sur I’arrimage des

différentes disciplines dans le développement du mode¢le théorique.

Afin de mieux comprendre les mécanismes sous-jacents a la prévention intégrée visant
la coordination des actions de prévention, nous utiliserons le modele de la production
sociale de la santé et de la sécurité du travail (Baril-Gingras ef al., 2013a) qui permet
d’arrimer plusieurs strates de la réalité aux paliers micro (la personne), méso (le milieu
de travail) et macro (la société). L’intérét porté a 1’articulation de ces paliers demande
également [’utilisation des diverses disciplines énumérées précédemment pour une
compréhension systémique. De plus ce modele permet de mettre 1’accent sur la

compréhension des situations de travail comme effectuée en ergonomie.

La mobilisation de différentes disciplines nous permettra d’étudier le phénomene
complexe qu’est la prévention intégrée, tout en appréhendant les différents paliers de

compréhension du monde réel.

Dans la prochaine section, nous présenterons les concepts pertinents a 1’étude de la
prévention intégrée en empruntant les définitions aux disciplines et approches pour

lesquelles ces concepts sont les plus prégnants.
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2.2 Définition des concepts

Trois principaux concepts sont centraux dans notre étude : la santé, le travail et la
prévention. Ces concepts peuvent €tre définis selon de nombreuses approches. Dans
une perspective interdisciplinaire et systémique facilitant la considération du genre,
nous avons choisi 1’approche écosystémique de la santé pour définir le concept de
«santé ». Le concept de «travail » sera défini selon la perspective utilisée en
ergonomie dont le travail est 1’objet principal de recherche. Le concept de
« prévention » sera présenté a travers différentes perspectives disciplinaires pertinentes
au développement de la coordination des actions de prévention en milieu de travail,
soit : I’épidémiologie, la santé et la sécurité du travail, I’ergonomie et la prévention de

I’incapacité au travail.

Apreés avoir défini ces différents concepts, nous présenterons, dans la section

subséquente, 1’interaction dynamique entre ces concepts dans le cadre théorique.

2.2.1 Le concept de santé

Nous utiliserons le concept de « santé » tel qu’il est appréhendé dans I’approche
écosystémique de la santé (Ecosanté). L’approche écosystémique de la santé est
particulierement intéressante pour notre sujet a plusieurs €gards, pour : 1’approche
globale et intégrée, I’intégration de 1’équité de genre, I’importance du dialogue entre

les disciplines et I’intervention impliquant la participation des parties prenantes.
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L’approche Ecosanté met « I’humain au centre des préoccupations, reconnait son
influence sur 1’environnement et sa propre capacité a améliorer le bilan de santé des
populations. » (Lebel, 2003). Comme le dit si bien le leader d’un projet, Mariano Bonet
« I’approche Ecosanté reconnait qu’il y a des liens inextricables entre les humains et
leurs environnements biophysique, social et économique et que ces liens se répercutent
sur la santé des individus » (Lebel, 2003). Cette approche associe I’amélioration de la

gestion de I’environnement a 1’amélioration de la santé (Charron, 2014).
En Ecosanté, la santé est :

Une propriété inhérente des systémes biologiques a différents niveaux de
complexité, de I’individu jusqu’a la biosphere. En outre, I'approche
écosystémique place les étres humains complétement au centre de
1'écosysteme, dont la gestion des ressources de 1'écosysteéme est assujettie
a l'amélioration durable et équitable de la sant¢ humaine, ainsi que la
santé de I'écosystéme lui-méme. (Forget et Lebel, 2001).

Le concept de santé est appréhendé par les déterminants environnementaux et
socioéconomiques utilisés en santé de la population, en ajoutant la corrélation
dynamique entre ses déterminants et les liens entre ces interrelations et les incidences
sur la santé. Le bien-étre référe a la capacité des étres humains a atteindre leurs

objectifs.

Pour comprendre ces interactions, une approche complexe et flexible est suggérée.
Ainsi, I’approche Ecosanté propose six repéres. L’utilisation de ces repéres,
principalement appliqués dans des études de cas, dépend du contexte de la recherche
et méme s’ils sont essentiels, ils ne constituent pas une liste méthodologique (Charron,

2014). Les trois premiers sont proposé€s pour le processus de la recherche :

e lapensée systémique,
e larecherche transdisciplinaire et

e la participation.

Les trois autres principes définissent les objectifs :
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e Ja durabilité,
e [’équité entre les sexes et 1’équité sociale,

e e passage du savoir a I’action.

L’approche Ecosanté reconnait les déterminants économiques, sociaux et culturels
dans lesquels s’inscrivent les recherches avec des communautés qui sont composées
d’hommes et de femmes. Le renforcement des interventions passe par une meilleure
connaissance de ces groupes et de leurs différences, au niveau quantitatif ou qualitatif
(Lebel, 2013). Le partage des roles et des responsabilités entre les hommes et les
femmes (mais aussi selon I’age, I’ethnie, la classe sociale, etc.) souléve 1I’importance
de I’équité entre ces groupes pour considérer les différences culturelles et

socioéconomiques sur la santé.

2.2.2 Le concept de travail

Le « travail » est un mot d’usage courant désignant entre autres une tache difficile a
accomplir, la production d’un bien ou d’un service ou une profession effectuée contre
rémunération. Plusieurs disciplines scientifiques s’intéressent aux différentes facettes
du travail. Dans un milieu de travail, plusieurs éléments concernent le « travail »
comme par exemple les conditions de travail, le résultat de la production de biens ou

de services, ou I’organisation du processus de production.

L’ergonomie, dont I’origine épistémologique « ergon » désigne le travail, est une
discipline qui consiste a « comprendre le travail pour le transformer » (Guérin et al.,
2007). L’ergonomie s’intéresse a la compréhension des situations de travail. Une
situation de travail représente la relation dynamique entre les conditions de travail

(déterminants), 1’activité de travail et les résultats de cette activité de travail (impacts
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sur la santé et sur la production). La « tache » et « I’activité de travail » sont des
concepts distincts qui définissent respectivement « ce qu’on demande » (la tache) de

« ce que ¢a demande » (I’activité de travail) a la personne (Guérin et al., 2007).

La «tache » désigne les objectifs et les prescriptions assignés aux travailleur-ses,
souvent par la hiérarchie ou toute personne autre que lui ou elle, pour atteindre des
objectifs particuliers (Guérin et al., 2007). On distingue les taches prescrites, les taches
réinterprétées par la personne et les taches effectives (de Montmollin, 1995; Falzon,
2004). Les taches prescrites concernent les objectifs de production et de qualité, les
procédures (ex. méthodes de travail, les consignes et les normes a respecter, les
cadences et les délais impartis), les moyens mis a disposition (ex. les maticres
premicres, les machines et outils, la documentation), les caractéristiques de
I’environnement physique (ex. le bruit, la température, le travail de nuit) et les
conditions sociales du travail (ex. les modalités de rémunération, le type de controle)
(de Montmollin, 1995). Les taches prescrites peuvent étre définies de fagon plus ou
moins précises par I’organisation et laisser plus ou moins de place a interprétation par
la personne de ce qu’elle a a faire. Le-a travailleur-se peut interpréter les taches
prescrites par 1’organisation et se fixer ses propres objectifs a travers une prescription
définit par lui ou elle-méme. La tache effective c’est ce que va réellement faire la
personne, relativement a ces prescriptions, ¢’est son activité de travail (de Montmollin,
1995). L’écart entre le travail prescrit et le travail réel représente la différence entre ce
qui est prévu par les concepteurs du travail et ce qui est fait réellement par les

travailleur-ses (St-Vincent et al., 2011).

L’activité de travail est 1I’élément central qui organise et structure les composantes
d’une situation de travail (Guérin et al, 2007; St-Vincent et al., 2011). C’est le
processus par lequel la personne réagit aux conditions offertes ou non par son
environnement tout en agissant sur celui-ci, et lui permet d’atteindre un résultat (Guérin
et al, 2007). L’activit¢ de travail comporte une composante mentale (ex. la

planification), une composante motrice observable (ex. la posture) et une composante
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sociale (ex. les interactions avec les collégues) que la personne mobilise dans un

processus qui se déroule dans le temps (de Montmollin, 1995).

La relation entre les éléments composant une situation de travail est dynamique ce qui
nous améne a aborder le concept de « variabilité » des situations de travail, et par le
fait méme, de présenter la situation de travail comme étant un organe vivant, changeant
et modifiable. Les éléments qui constituent une situation de travail sont déterminés par
des choix organisationnels (les objectifs et les moyens pour les atteindre) qui peuvent
étre de différentes natures (choix entre plusieurs possibilités). Comme le présentent
Terssac et Maggi (2015), « le travail est organisant parce qu’il est une réalité sociale
dont I’action organisationnelle constitue le fondement. Il est variable, avant tout, selon
la variabilité de 1’action organisationnelle. » (p.88). Les composantes de la situation de
travail ne sont pas fixes et constantes mais sont plutot une « construction variable ». Le
travail représente une fagon d’ordonner 1’action de travail avant qu’elle ne se déroule
(Terssac et Maggi, 2015). Face a cette variabilité des situations de travail, la personne
doit « réguler » son activité et développer des stratégies. L activité de travail représente
la capacité de la personne a réorganiser le travail pour faire face aux écarts entre les
taches (le prescrit) et la situation réellement rencontrée (Bourgeois et Hubault, 2013;

St-Vincent et al., 2011).

De par les éléments présentés (1I’approche des situations de travail, la distinction entre
la tache et I’activité, la variabilité et le processus de régulation), la vision du travail
proposée dans la présente étude s’¢éloigne des courants issus d’une vision taylorienne
de I’organisation du travail selon laquelle le travail peut étre prescrit d’une facon
optimale, selon une seule facon de faire (la plus optimale) qu’il suffit d’exécuter sans
correction pendant son exécution pour obtenir le résultat attendu (Terssac et Maggi,
2015). La vision du travail adoptée dans la présente ¢tude se distingue aussi de la vision
du systéme construit selon laquelle le systéme n’existe qu’a travers les interactions

entre les sujets et n’est qu'une construction sociale définie par les significations
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subjectives. Contrairement a notre posture épistémologique, cette vision promeut le fait

que la réalité ne préexiste pas a I’action et n’est pas prédéterminée.

2.2.3 Le concept de prévention

La prévention représente :

L’ensemble des moyens médicaux et sociaux mis en ceuvre dans le but
d'éviter la survenue d'accidents et d'éliminer l'apparition de maladies et
d'incapacités, d'en retarder I'évolution ou l'aggravation et d'en atténuer les
impacts pour les personnes afin de maximiser chez elles les années
potentielles de vie active (Office québécois de la langue frangaise, 2009).

Selon I’encyclopédie internationale des sciences sociales, les sciences de la prévention
sont des domaines de recherches médicales et de sciences sociales dont I’objectif est
d’établir les principes de prévention et de les appliquer a partir de tests et des
programmes d’intervention-prévention efficaces (Darity, 2008). La prévention est mise
en place selon deux approches qui peuvent étre utilisées conjointement pour en
augmenter 1’efficacité : 1) I’élimination ou la réduction de 1’exposition a des facteurs
de risque et 2) ’augmentation de I’exposition a des facteurs protecteurs (Darity, 2008).
La prévention s’intéresse « aux changements de I'état naturel, aux conditions qui
provoquent des maladies, par 1'administration d’interventions tot dans le processus de
la maladie, pour réduire, €liminer ou modifier les événements qui produisent des

maladies » (Darity, 2008).

Le concept de prévention en santé au travail est développé dans de nombreuses
disciplines comme en épidémiologie, en SST et en ergonomie, dont les approches sont
distinctes. La prévention est aussi un concept utilisé pour la prévention de I’incapacité

au travail. Ces approches se cotoient dans les milieux de travail et ne peuvent étre
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ignorées des lors qu’on s’intéresse a la prévention intégrée. Ainsi nous présenterons le
concept de prévention en épidémiologie, en SST, en ergonomie et en prévention de

I’incapacité au travail.

2.2.3.1 Le concept de prévention : une origine épidémiologique

L’origine de la prévention remonte au XIXe si¢cle avec la « révolution sanitaire » dont
le développement de I’hygiéne avait pour objectif de contrer les maladies infectieuses
et diminuer la mortalité qui y est associée (Rapin, 1986). La définition la plus courante
de la prévention est celle utilisée en épidémiologie. La prévention est I’ensemble des
actions visant a éradiquer, a éliminer ou a minimiser l'impact de la maladie et du
handicap, ou si rien de tout cela n'est possible, a retarder la progression de la maladie

et du handicap (Porta, 2008).

Les actions de prévention sont traditionnellement déclinées en trois niveaux qui sont

utilisés par I’OMS (Rapin, 1986) :

1) la prévention primaire vise a diminuer I’incidence d’une maladie dans une

population en réduisant le risque d’apparition de cas nouveaux ;

2) la prévention secondaire vise a diminuer la prévalence, c’est-a-dire le nombre

de cas existants d’'une maladie dans une population en maitrisant son évolution
et en réduisant sa durée (cf. : médecine curative) ;

3) la prévention tertiaire vise a diminuer la prévalence des handicaps chroniques

en réduisant au minimum les invalidités fonctionnelles, séquelles des maladies,

grace, par exemple, a la réadaptation fonctionnelle.

Les niveaux de prévention ont été développés pour faire le parallele entre les stades de

développement des maladies (leur « histoire naturelle ») et les niveaux d’interventions
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médicales (Rapin, 1986). Ce sont Leavell et Clark (1965) qui ont introduit la prévention
tertiaire pour couvrir I’incapacité et la réadaptation. La prévention tertiaire a été
développée en médecine préventive, principalement dans cinq champs d’applications :
la promotion de la santg, la protection spécifique, le diagnostic précoce et le traitement
rapide, la réduction du handicap et la réadaptation (Leavell et Clark, 1965). Dans son
rapport sur la santé mentale, 1’Organisation mondiale de la santé (2001) adapte cette
terminologie (primaire, secondaire et tertiaire) en les déclinant en prévention,

traitement et réadaptation comme suit :

1) la prévention (ou prévention primaire ou protection spécifique) concerne les mesures
applicables a une maladie pour en bloquer les causes avant qu'elles n'agissent sur

I'humain ;

2) le traitement (ou prévention secondaire) vise les mesures destinées a interrompre un
processus morbide en cours pour prévenir de futures complications et séquelles, limiter

les incapacités et éviter le déces ;

3) la réadaptation (ou prévention tertiaire) vise I’ensemble de mesures permettant aux
personnes handicapées de recouvrer leurs fonctions initiales ou d'utiliser au maximum
les capacités qui leur restent ; la réadaptation comprend a la fois des interventions

individuelles et des actions sur l'environnement.

Il est cependant possible de trouver jusqu’a cinq niveaux de prévention dans le domaine

médical. Le dictionnaire d’épidémiologie (Porta, 2008) les définit comme suit :

1) La prévention primordiale : consiste en des conditions, des actions et des

mesures qui minimisent les risques pour la santé et qui empéchent 1'émergence
et la mise en place de processus et de facteurs (environnementaux,
économiques, sociaux, comportementaux, culturels) connus pour augmenter le
risque de maladie. La prévention primordiale passe par de nombreuses

politiques publiques et privées de santé publique et par des actions
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intersectorielles. Elle peut étre considérée comme une forme de prévention
primaire.

2) La prévention primaire : vise a réduire l'incidence des maladies par des efforts

personnels et communautaires, tels que la diminution des risques
environnementaux, I'amélioration de 1'état nutritionnel, la vaccination contre les
maladies transmissibles ou 1'amélioration de 'approvisionnement en eau. C'est
une tache essentielle de la santé publique, y compris la promotion de la santé.

3) La prévention secondaire : vise a réduire la prévalence de la maladie en

raccourcissant sa durée. Il s'agit d'un ensemble de mesures a la disposition des
individus et des communautés pour la détection précoce et l'intervention rapide
pour controler la maladie et minimiser I'incapacité, c'est-a-dire en utilisant des
programmes de dépistage. C'est une tache essentielle de la médecine
préventive. La détection clinique précoce et le dépistage dans la population
visent généralement a réaliser une prévention secondaire. Dans certaines
maladies, ces activités peuvent également contribuer a la prévention tertiaire.

4) La prévention tertiaire : consiste en des mesures visant a atténuer l'impact des

maladies et incapacités de longue durée en éliminant ou en réduisant les
déficiences, les incapacités et les handicaps ; minimiser la souffrance et
maximiser les années potentielles ou la durée de vie utile. Ce niveau de
prévention s’inscrit généralement dans une démarche de réadaptation.

5) Laprévention quaternaire : consiste en des actions qui identifient les patients a

risque de surdiagnostic ou de surmédication et qui les protégent d'une
intervention médicale excessive. Actions qui empéchent l'iatrogénése [c’est-a-
dire I’ensemble des effets néfastes qui peuvent étre provoqués par un traitement

médical].

Cette classification basée sur une approche épidémiologique démontre plusieurs limites

pour la santé au travail. Cette conceptualisation de la prévention est centrée uniquement
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sur I’état d’avancement de la maladie des personnes plutot que sur I’interaction entre
cet état de santé et le travail. Ces définitions correspondent & une approche de
prévention reliée au « modele du risque » en santé qui met de I’avant un lien de cause-
effet entre une exposition a un agresseur et une maladie. Cette approche du risque, qui
repose sur le modéle de la boite noire (i.e. sans explication sur les mécanismes en
cause), a des limites pour montrer les liens complexes entre 1’organisation du travail,
I’activité de travail et le développement de la personne en santé. Elle n’est donc pas
suffisante pour proposer des actions de prévention dans un milieu de travail, tel que

conceptualisé dans le domaine de 1’ergonomie.

2.2.3.2 Le concept de prévention en SST

Le régime québécois de prévention est fondé sur les principes généraux d’identification
des dangers, d’évaluation, de correction et de controle des risques (Laroche et al.,
2012). Le principal mécanisme de prévention prévu par la LSST est le programme de
prévention. Le programme de prévention contient : les principales sources de danger,
les réglements et les normes a respecter pour éliminer ou controler ces dangers, les
équipements de protection individuelle a utiliser pour protéger les travailleur-ses, les
mesures de surveillance et d’entretien a appliquer, les besoins de formation a satisfaire
et les moyens mis en ceuvre pour y arriver (Commission des normes de 1'équité de la

santé et de la sécurité au travail, s.d.-b).

La CNESST distingue deux types d’activités pour la prise en charge de la santé et de
la sécurité du travail dans un programme de prévention : 1) les activités permettant
d’identifier, de corriger et de controler les risques (ex. rendre les €quipements

sécuritaires et conformes a la réglementation) et 2) les activités pour organiser la
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prévention (ex. organiser des inspections périodiques) (Commission des normes de

1'équité de la santé et de la sécurité au travail, s.d.-b).

Pour le premier type d’activité, le risque est défini comme étant la probabilité ou le
potentiel qu’un travailleur ou une travailleuse soit en contact avec un danger
(Commission des normes de 1'équité de la santé et de la sécurité au travail, s.d.-a). Le
danger (qui est identifié¢) se distingue du risque (la probabilité d’étre effectivement
expos¢€) mais ces deux concepts sont souvent utilisés de fagon interchangeable dans le
langage courant. La CNESST distingue six sortes de risques : biologiques, chimiques,

physiques, ergonomiques, liés a la sécurité et psychosociaux.

Les activités proposées pour identifier les risques sont : 1’inspection, 1’utilisation des
registres d’accidents, incidents et premiers secours, l’analyse des taches, les
commentaires, plaintes et suggestions des travailleur-ses, et les expériences d’autres
entreprises. Les risques priorisés par la CNESST sont : les chutes de méme niveau et
le contrdle des énergies dangereuses (travaux dans la zone dangereuse d’une machine
et construction ou rénovation d’une installation électrique) (Commission des normes

de 1'équité de la santé et de la sécurité au travail, s.d.-c).

Lors de la correction des risques, la CNESST recommande de favoriser des solutions
qui ne créent pas d’autres risques, n’occasionnent pas de contraintes aux travailleur-ses,
et demandent le moins d’entretien, de formation ou de supervision possible afin
d’obtenir un résultat durable. Les mesures de contrdle proposées sont : les séances
d’information, la formation, la supervision, les inspections, 1’entretien, des politiques
d’achats, de sous-traitance et d’ingénierie, ou de la surveillance de la santé et de
I’environnement. Pour un effet durable, il est recommandé d’utiliser au moins deux

activités de contrdle en parallele.

Pour le deuxieme type d’activité, organiser la prévention, la CNESST propose un cadre
de référence composé de quatre stades classés du meilleur (en haut) au moins bon (en

bas) avec un stade minimal a atteindre (Tableau 2.1).



Tableau 2. 1 : Cadre de référence du stade d
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e prise en charge de la santé et de la sécurité

du travail (Commission des normes de 1'équité de la santé et de la sécurité au travail)

Préventive

La prévention devient une valeur, elle est
intégrée  au  fonctionnement  de
I’entreprise

Proactive (stade minimal a atteindre)

Réactive

Met les choses par écrit pour assurer le
contrdle et le maintien dans le temps
S —
Se préoccupe uniquement de la
prévention a la suite d’un événement (ex.
accident)

Centrée sur les activités courantes

On ne se préoccupe pas de la prévention
a moins d’y étre obligé

Les conditions gagnantes pour une prise en charge réussie sont : I’engagement et le

soutien de la haute direction, la participation des travailleur-ses, les responsabilités en

SST des gestionnaires et des travailleur-ses, ’organisation de la prévention et

I’évaluation de la performance en SST de 1

’établissement.

Ainsi, dans le domaine de la SST, la prévention est développée dans une approche

normative liée a la conformité. L action porte plus sur I’exposition aux dangers que sur

une approche par les situations de travail.

2.2.3.3 Le concept de prévention en ergonomie

L’approche de prévention en SST décrite précédemment s’attarde aux méthodes visant

la réduction des erreurs humaines dont 1’arbre des causes permet d’identifier 1’origine



63

des défaillances a partir d’un retour d’expérience suite a un accident (Amalberti, 1995).
Dans cette visée, les actions consistent a inhiber une cause identifiée, dont I’erreur
humaine, en proposant des changements organisationnels ou des protecteurs de
commandes par exemple. L’ergonomie a aussi ciblé la prévention des accidents et des
incidents comme les disciplines rattachées a la SST. Mais les connaissances acquises

nous permettent de changer de perspective.

Les erreurs humaines font partie du processus d’apprentissage et de régulation qui
permettent a la personne de régler sa performance et se centrer sur les aspects
prioritaires de sa tdche (Amalberti, 1995). Ainsi la prévention devient axée sur les
conséquences de I’erreur lorsqu’elles surviennent, plutét que sur la « chasse » aux
erreurs humaines. La prévention consiste a concevoir des systemes qui : 1) tolerent les
erreurs, et surtout permettent a I’opérateur de récupérer son erreur quand il s’en apergoit
(capacité¢ d’annulation de I’erreur), et, 2) qui augmentent la visibilité de I’erreur
puisqu’une erreur détectée et récupérée se transforme en bénéfice cognitif pour
I’opérateur. Amalberti (1995) propose aussi la formation et 1’information aux
opérateurs comme action de prévention, tout en étant attentif au fait que ce n’est pas
parce qu'on a plus de connaissances qu’on fait moins d’erreurs. Ainsi cet auteur
souligne que la meilleure fagon de traiter une défaillance est de la prévenir en

renforcant les points forts de la conduite normale des opérations.

Ces dernieres décennies, la prévention en ergonomie a particuliecrement ciblé les
troubles musculo-squelettiques (TMS) et plus récemment ce qui a été appelé les risques
psychosociaux (RPS) en raison de leur prédominance grandissante. D’abord approché
dans une perspective ontologique biomédicale, le développement des connaissances
sur I’origine multifactorielle des TMS a fait évoluer les approches du risque et leurs
relations « cause/effet » vers une approche compréhensive et développementale
(Caroly et al., 2015). Les TMS sont I’expression d’'un manque de marge de manceuvre

du travailleur ou de la travailleuse dans sa situation de travail, qui ’empéche de
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développer des stratégies qui lui permettraient de protéger sa santé et d’atteindre les
objectifs de production (Bourgeois et al., 2000; Vézina, 2001). La prévention des TMS
passe par la compréhension des origines des TMS et donc par I’analyse des gestes
professionnels, la mobilisation des différents niveaux de prévention, et 1I’implication
d’une pluralité d’acteurs dans ’entreprise qui agissent ensemble (Bernon et al., 2011).
La prévention des TMS et des problémes de santé mentale, ainsi que sa durabilité,
appelle aussi la mobilisation du concept de pouvoir d’agir qui permet des actions sur
les processus qui configurent durablement les situations de travail et les marges de

manceuvre qui y sont associées (Coutarel et al., 2015).

2.2.3.4 La prévention de I’incapacité au travail

L’incapacité au travail survient lorsqu’une personne se retrouve dans I’impossibilité de
travailler de par la présence d’une déficience, d’une limitation fonctionnelle, d’une
blessure ou d’une maladie (Loisel, Patrick et Anema, 2013). D’apres Loisel, Patrick et
Anema (2013), I'objectif de la prévention et de la gestion de ’incapacité au travail n’est
pas de résoudre une pathologie ou de guérir une maladie. Il s’agit plutot d'identifier et
de considérer efficacement les déterminants de l'incapacité au travail illustrés dans
I’"Arena of work disability prevention” (Arena de la prévention de 1’incapacité au
travail, figure 2.1). L’aréna présente les différents sous-systemes d’acteurs qui sont
impliqués dans le processus d’incapacité au travail, dont le systéme de la personne (qui
comprend la personne dans sa globalité, de méme que sa famille et ses proches), le
systeme de gestion de I’invalidité et d'assurances, le systéme du travail ainsi que le

systeme du réseau de la santé (Loisel et Durand, 2005; Loisel et al., 2001).
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overall societal conteyy

Culture and politics

Workplace System
Work relatedness, employees assistance plans, workplace accommodation

Health Care System
Variely of care manage ment
Sociefys safety net

| Regulations of juridiction
: Provinciahnd federal laws
Legislative and insurance systems

Personal System / Personal coping

Figure 2.1: L’ Arena de la prévention de I’incapacité au travail : un modele écologique
de I’interaction entre les acteurs impliqués dans la gestion de I’incapacité de travail
(Costa-Black et al., 2013), adapté de Loisel et al. (2005) et (Loisel et al., 2001)

Encore aujourd’hui, la définition de I’incapacité au travail n’est pas homogene et varie
selon les périodes temporelles et les disciplines. Lederer. ef al. (2014) a relevé un large
éventail de définitions de I’incapacité au travail dans la littérature. Certaines réferent a
un modele théorique biomédical mettant de 1’avant la déficience physique, d’autres
mettent de I’avant I’interaction entre la santé physique et mentale de I’individu avec
les exigences du travail, enfin certaines prennent en compte 1’influence de
I’environnement. Certains auteurs favorisent la notion de « capacité au travail » qui
s’est surtout développée en Finlande et est de plus en plus reprise dans la littérature

(Ilmarinen et al., 1997; Kuoppala et Lamminpaa, 2008; Nordenfelt, 2008). Cette
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approche permet de mettre 1’accent sur les déterminants liés au maintien des capacités
au travail plutdt que sur les déterminants de retour au travail aprés une incapacité

(Lederer et al., 2014).

Suite a une Iésion, la décision de retourner complétement, partiellement ou pas du tout
au travail est influencée par des facteurs de nature physique, psychologique, sociale,
administrative ou culturelle (Loisel, Patrick et Anema, 2013). Le programme de
réadaptation PREVICAP (Durand 2002; Durand et Loisel, 2001) intégrait les
différents acteurs des systémes de /’Arena of work disability (Arena de la prévention
de I’incapacité au travail) a travers une prise en charge précoce de la personne, la mise
en ceuvre d’une approche en ergonomie participative (groupe de travail paritaire) et un
retour thérapeutique au travail (en milieu clinique et en entreprise) (Fassier et al.,

2009).

Ainsi, le concept de prévention peut étre utilisé dans une approche médicale, une
approche en SST ou une approche par la compréhension des situations de travail. Il est
aussi utilisé pour I’incapacité au travail. Les premieres définitions sont plus axées sur
la santé¢ alors que celles en SST et en ergonomie abordent plus les questions de
performance au travail. On constate aussi que I’approche de prévention en SST est
basée sur le risque alors que celle en ergonomie et en prévention de 1’incapacité au

travail est plus centrée sur la compréhension des situations de travail.

Nous allons maintenant voir I’articulation de I’ensemble de ces concepts de prévention,
de santé et de travail dans les modéles théoriques pertinents pour cette étude de la

prévention intégrée visant la coordination des actions de prévention.
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2.3 Cadre théorique

Deux cadres théoriques interreliés sont utilisés afin de nous guider dans les différentes
strates de compréhension de la prévention en milieu de travail : le modele de la
production sociale de la santé et de la sécurité du travail (Baril-Gingras ef al., 2013a)
et le modele de la situation de travail centré sur la personne en activité (St-Vincent et

al., 2011; Vézina, 2001). Nous allons les présenter dans la section qui suit.

2.3.1 Le modele de la production sociale de la santé et de la sécurité du travail

Afin d’étudier la prévention intégrée visant la coordination des actions de prévention
dans les milieux de travail, nous allons utiliser le modéle de la production sociale de la
santé et de la sécurité du travail (Baril-Gingras ef al., 2013a). Ce modele nous permet
de capter la complexité des systémes constituant la santé et la sécurité du travail dans
les milieux de travail et au-dela. Il illustre aussi les mécanismes par lesquels la
prévention est mise en place ou non dans les milieux de travail, avec leur impact sur la

santé physique et psychologique des travailleur-ses (Figure 2.2).
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Figure 2.2: Mode¢le de production sociale de la santé et de la sécurité au travail (Baril-
Gingras et al., 2013a)
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Le modele de la production sociale de la santé et de la sécurité du travail vise a
expliquer : la présence des risques, la présence ou non de mesures préventives et leur
nature, I’exposition des personnes, la reconnaissance ou non du caractére professionnel
des problémes de santé a travers 1’interaction entre le palier de la société (macro), le
palier du milieu de travail (méso), et le palier de I’individu (micro). Le palier macro
concerne les €¢léments qui émanent de la société; il représente le contexte économique,
social et politique, comme les politiques sociales et du travail. Le palier méso concerne
le milieu de travail; il intégre le contexte organisationnel et les pratiques de gestion,
comme les choix de technologie, d’organisation de la production et du travail. Le palier
micro concerne I’activité de I’individu au travail; il integre I’ensemble des déterminants
des deux précédents paliers qui influencent le processus de régulation de 1’activité de

la personne au travail.

Ce modéle est développé grace aux nombreuses connaissances qui montrent 1’influence
de différents systémes les uns sur les autres. Les pratiques de gestion d’un milieu de
travail (ex. les pratiques de prévention et de gestion des Iésions professionnelles) sont
influencées par les politiques publiques (ex. régime de santé et de sécurité du travail en
prévention et en indemnisation) qui sont situées dans un contexte économique,
politique et social particulier. En effet, outre la connaissance sur les risques présents
dans un milieu de travail, c’est le processus de reconnaissance de ce risque par les
acteurs de prévention et par la société en général qui va faire en sorte que ce risque sera
pris en charge ou non. Le fait de donner plus d’importance a certains problémes plutot
qu’a d’autres est en partie le reflet d’une construction sociale qui dépend de la

représentation ou de la perception de ces risques.

La production sociale de la santé et de la sécurité au travail est aussi influencée par les
stéréotypes de genre, les différences biologiques entre les hommes et les femmes et par

la division des emplois et des taches selon le genre (Messing et Lippel, 2013).
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Le genre se manifeste a travers les parcours d’insertion en emploi des hommes et des
femmes sur le marché du travail. Cela se constate par une division verticale (sur
I’échelle salariale) et horizontale des emplois (par secteurs d’activité), des conditions
de travail différenciées (ex. statut d’emploi), une division des taches au travail (ex.
répartition des taches dans un méme titre d’emploi) et une activité de travail (ex.
exposition a des contraintes différentes) qui est conséquente de ces différences

(Messing et Lippel, 2013).

Tous ces paliers influencent en bout de ligne I’activité de travail de la personne.
L’activité réelle de travail :
Est le lieu et le moment de I’intégration d’un ensemble de facteurs qui
vont soit « construire » la santé et permettre de vieillir en santé au travail,

de s’intégrer ou de se maintenir au travail malgré les limitations, soit se
traduire par des effets déléteres (Baril-Gingras et al., 2013a).

Nous utiliserons le modele de la situation de travail centré sur la personne en activité
tel qu’il a été développé originellement par Vézina (2001) et détaillé dans St-Vincent

et al. (2011) pour décrire le palier micro dans la prochaine section.

2.3.2 Le modele de la situation de travail centré sur la personne en activité

Selon le mode¢le de la situation de travail centré sur la personne en activité (St-Vincent
etal.,2011; Vézina, 2001), « I’activité correspond a la maniere dont la personne réalise
son travail et comporte des dimensions physiques, mentales et sociales. » (St-Vincent

etal.,2011).
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I1 décrit les mécanismes par lesquels la personne met en ceuvre une activité réelle de
travail a partir des moyens et des conditions qui lui sont offerts ou pas, et les

conséquences sur sa santé et la production (Figure 2.3).

CONDITIONS ET MOYENS
OFFERTS PAR LE MILIEU )
Organisation TACHES ET EXIGENCES
- dutravall Procédures et conslgnes ENVIRONNEMENT SOCIAL
- dela production Structures soclales et culture
- de la formation Liens fonctionnels et hiérarchiques
Environnement physique Relations avec les dlients et usagers
Dispositif technlque
> > \
\ 4
Age — sexe — expérience — formation — caractéristiques MARGE DE
physiques et mentales — perceptions — aspirations... » MANGUVRE
-
- "
ACTIVITE !
physique — mentale - sociale
* PROCESSUS DE REGULATION
SANTE PRODUCTION DE BIENS / SERVICES
PHYSIQUE ET MENTALE QUANTITE ET QUALITE

Figure 2.3 : Mode¢le de la situation de travail centré sur la personne en activité (St-
Vincent et al., 2011, p. 39, adapté de Vézina, 2001)

La personne est le coeur de ce modele. Les taches et exigences représentent ce qui est
demandé¢ a la personne, mais que la personne va réinterpréter selon plusieurs éléments
(ex. son expérience, ses capacités). Le travail prescrit tel que prévu par les concepteurs

se distingue du travail réellement effectué¢ par les travailleur-ses qui vont s’adapter
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selon les contraintes et les ressources mises a leur disposition par 1’entreprise et leurs
propres caractéristiques. A partir des ressources et des sources de contraintes du cadre
de travail, et aussi en fonction de ses propres caractéristiques (age, sexe, mesures

anthropométriques, etc.), la personne va mettre en ceuvre 1’activité de travail.

Cette activité de travail, qui est la fagon dont la personne met réellement en ceuvre les
taches, est composée des dimensions physiques, mentales et sociales. Par exemple,
pour saisir un texte a I’ordinateur, la personne est assise (dimension physique), planifie

sa tiche (dimension mentale) et coopere avec des collegues (dimension sociale).

Selon les conditions et moyens offerts par le milieu (ex. capacité technique de
I’ordinateur, ajustements du poste de travail), et selon ses propres caractéristiques (age,
sexe, expérience, formation, etc.), la personne en activité aura plus ou moins de marge
de manceuvre dans une situation donnée, c’est a dire d’espace de régulation pour
adapter son activité, c’est a dire pour mettre en place des stratégies qui lui permettent
de faire face a la variabilité (ex. plus ou moins de fatigue ressentie, ordinateur plus ou
moins performant). Une personne qui a plus de ressources que de sources de contraintes
bénéficie d’une plus grande marge de manceuvre, ce qui lui permet de développer des
stratégies variées. Ces stratégies permettent a la personne de protéger sa santé (ex. faire
des pauses ou alterner les taches pour ne pas rester en position statique a 1’ordinateur)
tout en atteignant ses objectifs de production (ex. terminer la saisie du texte sans erreur

et ’envoyer dans les délais demandés).

Dans cette perspective, les actions de prévention sont ciblées a partir de la
compréhension de I’activité de travail qui rend visible la régulation, le pouvoir d’agir
et les marges de manceuvre de la personne au niveau de ses conditions de travail

(Caroly et al., 2015).

La régulation est « un processus d’adaptation constant de la personne face a la

variabilité des exigences et des conditions de travail et relativement a sa propre
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variabilité. » (St-Vincent et al., 2011). Le pouvoir d’agir définit « la relation de
I’opérateur a son milieu [...] pour influencer les processus qui configurent durablement
les situations de travail et les marges de manceuvre qui lui sont associées. » (Coutarel
et al., 2015). Le pouvoir d’agir, soit le soutien a 1’action des acteurs, permet de viser
une prévention durable des TMS et des problémes de santé mentale en dégageant de la

marge de manceuvre situationnelle.

La marge de manceuvre représente « les possibilités de varier ses fagons de faire pour
s’adapter a la situation de travail. Autrement dit, c’est I’espace de régulation de la
personne en activité de travail. » (St-Vincent et al., 2011). Le concept de marge de
manceuvre semble une avenue intéressante pour développer une prévention intégrée
puisqu’il est autant utilisé en ergonomie qu’en réadaptation au travail (Durand et al.,
2009; Richard, 2014). En effet, tous les travailleur-ses ont besoin d’une marge de

manceuvre suffisante, autant pour se maintenir en santé que pour retourner au travail.

A la lumiére des connaissances apportées par les concepts de santé, travail et
prévention, mis en relation dans les modéeles théoriques sur la production sociale de la
santé et de la sécurité du travail et sur la situation de travail centré sur la personne en

activité, plusieurs questions de recherche spécifiques semblent émerger.

2.4 Questions de recherche spécifiques

Le cadre conceptuel et théorique a permis d’illustrer 1’importance des approches
systémiques en santé au travail, et de I’interrelation entre 1’environnement et la santé

de I’individu. Aussi, une pluralité¢ d’approches de prévention en santé au travail (en
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épidémiologie, en SST, en ergonomie et pour la prévention de 1’incapacité au travail)
se cotoient dans les milieux de travail. La prise en charge ou non des problémes de
santé au travail ne dépend pas uniquement de I’acquisition de données scientifiques,
mais dépend plutdt des représentations sociales des parties prenantes et de la société.
Ainsi, le palier macro (les politiques publiques) et le palier méso (dans le milieu de
travail) vont influencer les situations de travail desquelles vont découler les impacts

sur la santé et sur la productivité.

A partir 1) de I’objectif général qui consiste a développer une approche de prévention
intégrée visant la coordination des actions de prévention primaire, secondaire et
tertiaire en milieu de travail, et 2) de ces connaissances, plusieurs questions de

recherche spécifiques émergent :

1) Quelles sont les actions de prévention a coordonner dans une approche de
prévention intégrée ?

2) Que représente la prévention intégrée pour les parties prenantes d’un milieu de
travail ?

3) Comment s’articulent les différentes approches de prévention (épidémiologie,
SST, ergonomie) dans un milieu de travail ?

4) Quelle est I’influence des paliers macro (politiques publiques) et méso
(caractéristiques et contexte du milieu de travail) sur I’activité de travail d’une

conseillére en prévention ?

La présente étude, a travers les sections du chapitre de résultats, vise donc a amener
des connaissances qui serviront a répondre a ces questions. Dans le prochain chapitre,

nous présentons la méthodologie utilisée pour collecter les données de recherche.



Chapitre III : DEROULEMENT DE LA RECHERCHE ET METHODOLOGIE
GENERALE

En cohérence avec le cadre théorique présenté et 1’objet de recherche qui vise a
comprendre un « événement social », une approche qualitative a été utilisée.
L’approche qualitative permet d’appréhender des problématiques sociales ou humaines
complexes dans leur contexte « naturel », d’en dresser un portrait de fagon holistique,

et de rapporter une vision détaillée des participant-es (Creswell, 1994).

Le bilan des connaissances présenté dans le chapitre I montre une grande diversité des
approches de prévention intégrée décrites dans la littérature. Aussi, il ne semblait pas
y avoir de consensus sur les définitions des niveaux de prévention adoptés dans les
approches de prévention intégrée visant leur coordination. Ainsi, nous avons poussé
les investigations de la littérature dans une phase d’exploration théorique avec une
¢étude de la portée (« scoping review ») pour mieux comprendre les composantes des

approches de prévention intégrée.

De plus, peu d’approches de prévention intégrée décrites dans la littérature sont mises
en place dans les milieux de travail. Il semblait donc nécessaire d’approfondir des
investigations sur la prévention intégrée dans un milieu de travail. Une étude de cas a
donc été effectuée dans une phase d’exploration empirique. Le recueil de données de
I’étude de cas s’est effectué selon la démarche d’intervention en ergonomie qui utilise
le recueil de multiples sources de données pour comprendre les situations de travail et
les transformer (Guérin et al., 2007; St-Vincent ef al., 2011). Cette démarche a permis
d’approfondir les investigations dans le milieu de travail a travers I’analyse de plusieurs

situations de travail ciblées, relatives a la coordination des actions de prévention.
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Dans ce chapitre, nous présentons le déroulement des deux phases de la recherche : 1)
la phase d’exploration théorique présentant des données issues de la littérature
scientifique et 2) la phase d’exploration empirique présentant des données recueillies

dans un milieu de travail (Figure 3.1). Nous présentons aussi le lien entre ces deux

phases.
Approche qualitative
Phase d’exploration Phase d’exploration empirique :
théorique : Revue de Etude de cas conduite par une
littérature de type démarche d’intervention en
Scoping review ergonomie

Approches de préventions Actions effectuées a chaque niveau de
intégrées et définitions des prévention et représentation de la prévention
niveaux de prévention (article 1) intégrée des parties prenantes (article 2)

J

Analyse de l'activité de la conseillére en
prévention dans la gestion des TMS
associés au travail a l'ordinateur (article 3)

U

Développement conceptuel de la préventionintégréevisant la
coordination des actions de prévention

Figure 3.1 : Représentation schématique du devis de recherche

Ces deux phases sont aussi cohérentes avec le paradigme réaliste présenté dans le
chapitre II, pour lequel une premiére phase permet de construire un cadre théorique et
conceptuel a partir de la littérature ou de 1’expérience des personnes qui vivent le

phénomeéne pour ensuite le confirmer ou non dans la population dans une deuxieme
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phase (Healy et Perry, 2000; Sobh et Perry, 2006). La phase d’exploration théorique
ouvre sur de nouveaux objets théoriques en faisant un lien entre des éléments
jusqu’alors non liés dans de précédents projets (Velmuradova, 2004). La phase
d’exploration empirique permet d’explorer un phénomeéne en temps réel tout en
découvrant ses frontieres et ses composantes, a partir de multiples sources de données

(Velmuradova, 2004).

Au total, le recueil de données de ces deux phases s’est déroulé sur cinq ans (Figure

3.2).

Années du projet

1 2 3 4 5 6

‘ EXPLORATION THEORIQUE ’

‘ EXPLORATION EMPIRIQUE ’

Figure 3.2 : Déroulement de la collecte de données

Dans les sections suivantes, nous présentons la démarche et les méthodes de collecte

de données pour la phase d’exploration théorique et la phase d’exploration empirique.

3.1 La phase d’exploration théorique : la revue de littérature

La phase d’exploration théorique a été effectuée en collaboration avec I’ERIPRIT. Des
réflexions sur les définitions des niveaux de prévention ont ét¢ menées lors de huit
rencontres de I’équipe. A ce moment-13, nous définissions la prévention primaire
comme des interventions visant a réduire des facteurs de risque. La prévention

secondaire représentait les interventions visant a maintenir les travailleur.ses au travail.
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La prévention tertiaire rassemblait les interventions visant a favoriser le retour au
travail en santé. Des réflexions ont aussi été menées sur les résultats du bilan de
connaissances présenté dans le chapitre I, qui permettaient de recenser les principales
équipes de recherche a I’origine des réflexions sur la prévention intégrée. Ces échanges
interdisciplinaires se sont déroulés entre chercheur.ses en psychologie, en ergothérapie,

en gestion des ressources humaines, en économie de la santé et en ergonomie.

Devant la confusion qui ressortait de la littérature sur les approches de prévention
intégrée et notamment sur les définitions de niveaux de prévention, une étude de la
portée a été effectuée. Cette étude de la portée (scoping review) a abouti a la sélection
de 16 articles scientifiques qui ont permis de clarifier ces éléments tout en gardant une

perspective interdisciplinaire.

Les choix méthodologiques pour cette étude de la portée ont été orientés par les
réflexions issues des échanges avec I’ERIPRIT. Les détails méthodologiques sont

présentés dans Iarticle 1 (Chapitre IV).

L’ensemble des réflexions menées avec I’équipe, ainsi que les résultats de 1’étude de
la portée ont abouti a I’évolution des définitions des niveaux de prévention primaire,
secondaire et tertiaire. Ces définitions sont présentées dans la section discussion de
I’article 1 (Chapitre IV). Elles ont été utilisées pour orienter les investigations dans

I’étude de cas.

3.2 La phase d’exploration empirique : I’étude de cas

Afin d’approfondir les investigations sur la prévention intégrée visant la coordination

des actions de prévention dans les milieux de travail, une étude de cas a ét€ menée dans



79

un établissement d’enseignement post-secondaire québécois. L’étude de cas était

I’occasion de continuer les réflexions commencées lors de la revue de littérature.
L’étude de cas est :

a strategy for doing research which involves an empirical investigation of
a particular contemporary phenomenon within its real life context using
multiple sources of evidence. Yin (1981, 1984), cité par Robson, Colin
(2002b).

Selon Yin (1994, 2003), 1’étude de cas :

1) Sert a investiguer un phénomene contemporain dans son contexte réel,

spécialement lorsque les frontiéres avec le phénomeéne ne sont pas claires

2) Est constituée de plusieurs situations comportant plusieurs variables reliées par
une source de données multiples dont la collecte et 1’analyse sont guidées par

un cadre théorique.

Cette approche permet d’analyser des réalités négligées par la science ou qui sont peu

expliquées par des théories existantes (Roy, 2003).

L’¢tude de cas est particulicrement adaptée pour comprendre le « comment » et le
« pourquoi » d’un phénoméne contemporain (Yin, 2003). En ce sens, ’utilisation de
I’étude de cas est cohérente avec la posture épistémologique « réaliste » adoptée qui
consiste a étudier les mécanismes qui relient les éléments d’un systéme complexe

(Sobh et Perry, 2006).

Dans la prochaine section, nous présentons le déroulement de la démarche

d’intervention en ergonomie qui a été utilisée afin de réaliser I’étude de cas.
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3.2.1 La démarche d’intervention en ergonomie

A I"automne de I’année 2 de la thése, nous avons recu la demande d’un établissement
d’enseignement postsecondaire québécois qui souhaitait mettre en place une initiative

de prévention regroupant plusieurs services.

Etant donné que 1’établissement était ouvert a participer a une recherche et formulait
une demande particuliere, une démarche d’intervention en ergonomie a ét¢ mise en
place. Les étapes itératives de la démarche utilisées sont : 1’analyse de la demande, les
investigations préliminaires, 1’analyse de situations de travail ciblées, jusqu’a la

formulation du prédiagnostic (St-Vincent et al., 2011).

Pendant les quatre années de déroulement de la démarche, de multiples sources ont été

utilisées pour collecter les données a chaque étape (Figure 3.3).
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Années

PHASE D’EXPLORATION EMPIRIQUE ‘ >

ANALYSE DE LA DEMANDE
Rencontres de groupe (n=3) X X X
Comité de suivi 1 X
Présentation de projet (n=1) X
INVESTIGATIONS PRELIMINAIRES

Documents de ['établissement

. Entrevues individuelles (n=22)
Etude
de Observations ouvertes (n=5) X XX X X
cas Comité de suivi 2 X
Entrevues individuelles de validation (n=4)
Journal d’activité accompagné d’une entrevue (n=1) X
ANALYSE DE SITUATIONS DE TRAVAIL CIBLEES
Chroniques : observations et verbalisations (n=4) X X XX
Groupe de travail (n=1 rencontre) X
Entrevue individuelle de validation de données (n=1) X
PREDIAGNOSTIC
Comité de suivi 3 X

1 2 3 a

Années

Figure 3.3 : M¢éthodes de collecte de données a chaque étape de la démarche en
ergonomie

Tout au long de la démarche d’intervention en ergonomie, des données manuscrites ont
été colligées dans un cahier qui faisait office de journal de bord (Bellemare et al., 2001),
afin de renforcer la validité externe. Cet outil permet de documenter le cas €tudié et de
contextualiser les prises de données en consignant tous les événements, les personnes
participantes, les documents recueillis, la date, la durée et le lieu, les stratégies de
collecte de données et le bilan de I’activité (St-Vincent et al., 2011, p.334).

Le « Journal de bord » permet a I’intervenant de consigner des données

sur chacune des activités qu’il entreprend dans le cadre d’une

intervention et sur ce qu’il apprend du contexte social et organisationnel
de I’établissement. L’outil suggere une réflexion sur les leviers et les
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obstacles que recéle la situation d’intervention. (Baril-Gingras et al.,
2010, p. 1)

Les réflexions de la doctorante sur 1’orientation de I’intervention ont aussi €té€ notées

de facon distincte des données brutes.

3.2.1.1 La demande initiale

Dans 1’établissement participant, un programme de promotion de la santé avait pour
mandat de promouvoir la saine alimentation et le mode de vie physiquement actif (qui
inclut la pratique d’activités physiques, de loisir et les déplacements actifs). Un autre
service, celui de la santé et de la sécurité du travail (SST), répondait & un nombre sans
cesse croissant de demandes concernant des adaptations de postes de bureau. Cette
importante surcharge combinée a I’absence de ressources dédiée pour les mandats en
ergonomie au sein du service de SST a été le contexte d’une collaboration entre ces
deux premiers services. Ces deux parties prenantes ont convenu de travailler ensemble
pour identifier les actions communes qui pourraient étre déployées pour mieux intégrer
la prévention des lésions professionnelles et la gestion des dossiers de SST dans
I’établissement, en particulier pour les employé-es occupant des postes de travail a
I’ordinateur. Pour élargir la portée de leur action, ils ont convié un troisieéme service a
se joindre a eux, soit le Service de gestion de I’invalidité des ressources humaines (GI-
RH). L’ajout de cette troisiéme partie prenante pourrait permettre d’ajouter des
préoccupations en lien avec 1’absentéisme et les lésions professionnelles a une
réflexion plus large sur la prévention au sein de 1’établissement. C’est ainsi que ce
groupe de travail réunissant trois services ont suggéré ensemble de mettre sur pied un

comité expert en vue de créer des capsules vidéo sur « I’ergonomie de bureau »
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(appellation utilisée dans 1’établissement), les micro-pauses et les exercices d’étirement

au travail, dans une perspective globale de promotion de la santé.

C’est pour répondre a ce besoin qu’il a été jugé pertinent de recourir a I’expertise d’une
ergonome. Un courriel de la responsable d’un programme de promotion de la santé de
I’établissement a été transféré a plusieurs intermédiaires pour finalement interpeler une
chercheuse de I’équipe et la doctorante. Le courriel précisait que la participation d’un.e

étudiant.e était souhaitée.

La doctorante a alors été invitée lors de la premiére réunion du comité puisque cette
derni¢re détient une expertise en ergonomie pour l’analyse de postes de travail a
I’ordinateur et aussi, parce que le sujet de doctorat portait sur les programmes et les

pratiques intégrées de prévention et de gestion des 1ésions professionnelles.

La demande initiale formulée aux ergonomes consistait a aider au développement de
contenu d’un logiciel de formation en ligne sur I’ajustement des postes de travail a

I’ordinateur pour les employé-es de 1’établissement.

3.2.1.2 L’analyse de la demande

L’analyse de la demande permet de retracer son origine, le réseau d’acteurs concernés
et de comprendre le contexte dans lequel s’intégre cette demande tout en comprenant

les perspectives des différentes parties prenantes (St-Vincent et al., 2011).

Des investigations ont ét¢ menées avec le groupe de travail a 1’origine de la demande
afin de préciser les besoins et les enjeux sous-jacents et mieux comprendre I’origine du

probléme ressenti.
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Trois rencontres d’analyse de la demande ont été effectuées (Tableau 3.1). Les

rencontres ont duré environ 90 minutes. Des notes manuscrites ont été prises afin de

garder des traces des principaux points soulevés. Un ordre du jour détaillé, préparé par

la conseillére en prévention du Service SST en partenariat avec la doctorante et la

chercheuse, a été distribué a chaque rencontre.

Tableau 3.1 : Détails des rencontres de I'étape d'analyse de la demande (n=3)

Rencontres Participant-es Objectifs Thémes abordés
Chercheuse et Structurer le Etat de la situation de
doctorante groupe de I’ergonomie dans
Conseillére en travail sur I’établissement
prévention ’ergonomie de Les besoins : ressources

. Conscillére en bureau humaines et financiéres

1) Février ) . .
gestion de Pistes d’action

de I"année Pinvalidité

3 Représentante du
programme de
promotion de la
santé
Doctorante Demande Développement de
Conseillere en d’approbation I’entente de partenariat :

2) Juin de prévention éthique procédures, personnes

i Conseillére en impliquées, diffusion

Pannée 3 gestion de des résultats,
I’invalidité recrutement et

confidentialité

3) Janvier Chercheuse et Préciser les Approbation du projet

de ’année doctorante besoins et élaboration des
Conseillére en d’informations, conditions de

4 prévention le déroulement déroulement du I’étude
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Cheffe de section du
Service SST
Conseillére
principale du service
de gestion de
I’invalidité

Cheffe du service de
gestion de
I’invalidité

du projet, les
régles de
confidentialité,
les prises de
décisions pour
I’entente de
partenariat

Besoins ressentis et
problémes rencontrés
par le Service SST et le
Service de gestion de
I’invalidité concernant
les actions de
prévention, notamment
pour 1I’ergonomie de
bureau

Des changements de personnel ont eu lieu pendant la période de 1’analyse de la

demande. Ainsi, la conseillére du Service GI-RH s’est absentée pour un congé de

maternité. Au méme moment, la conseillére principale du Service GI-RH a quitté

I’établissement et n’a pas été remplacée. Ainsi, afin de maintenir I’implication du

Service GI-RH, une présentation du projet et des résultats des rencontres d’analyse de

la demande a été effectuée dans ce service (Tableau 3.2). La rencontre a duré 50

minutes avec la période d’échanges.

Tableau 3.2 : Détail de la rencontre d’analyse de la demande au Service GI-RH

Rencontres Participant.es Objectifs Thémes abordés
4) Octobre Doctorante Présentation des e [a demande initiale
de ’année 5 conseilléres en | objectifs du projet et le mandat
4 gestion de et Vahdathn ou proposé
i non des enjeux e Présentation d’un
L’agente soulevés par les ; .
administrative du | personnes qui ont modele théorique
service de participé a la préliminaire sur les
gestion de demande initiale niveaux de
I’invalidité L’objectif prévention
La cheffe du stratégique était primaire,
Service de aussi de présenter secondaire et
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gestion de la doctorante pour tertiaire issu des
I’invalidité favqri§er ?eur réflexions de la
participation phase d’exploration

ultérieure au projet

théorique de I’étude
de doctorat. q

o Les détails de
I’étude : les
personnes
impliquées, le
déroulement et les
investigations
prévues

Le premier mandat que s’est donné le groupe de travail a I’origine de la demande, piloté
par la conseillére en prévention du Service SST, était de « développer un programme
d’intervention en ergonomie de bureau actif et efficace pour le personnel de
I’¢établissement ». Le probléme exprimé était que I’approche de prévention était
essentiellement réactive, c’est-a-dire a la demande des employé-es, ce qui engendre un
grand nombre d’analyses de postes pour des personnes qui ressentent déja des
inconforts ou des douleurs, plutot que pour des personnes nouvellement employées. Le
contexte d’intervention revétait aussi son lot de difficultés puisque le poste d’ergonome
interne avait ét¢ aboli quelques années auparavant, les dossiers d’ergonomie reposent
depuis sur une a deux personnes ressources en prévention et sur un consultant pour
certaines interventions liées a des retours au travail de travailleurs blessés. Aussi,
I’établissement ne disposait pas de programme ou de formation pour « I’ergonomie de
bureau » (appellation dans I’établissement). Il n’y avait pas non plus de budget dédié
pour la mise en application des recommandations, et le mobilier disponible était peu

adapté.

Plusieurs besoins ont été identifiés a ce moment-la par le groupe de travail :
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1) La mobilisation de plusieurs intervenants provenant de divers secteurs
d’activités et paliers de I’organisation,

2) L’allocation d’un budget dédi¢ a I’ergonomie pour 1’acquisition d’équipements,

3) Le développement d’un programme de formation,

4) La réalisation d’interventions plus complexes par un consultant externe,

5) L’aide a la mise en application de ses recommandations dans les départements.

Les pistes d’actions proposées par la conseillére en prévention concernaient :

1) Le développement d’une approche proactive,

2) Lamise en place d’un systeme de prét d’équipements aux départements afin de
valider une solution avant I’achat,

3) Un partenariat avec le programme de promotion de la santé¢ pour développer
des « outils » sur les saines postures de travail et les exercices d’étirements,

4) La mise en place des programmes de formation,

5) L’implication d’un ergonome externe et la création d’un lien avec le service des

achats de 1I’¢établissement afin de changer les standards du mobilier.

Suite aux ¢échanges dans le groupe de travail, les défis identifiés ciblaient
particuliérement I’ergonomie des postes de travail a 1’ordinateur, notamment lors de la
création de nouvelles situations de travail, que ce soit lors de 1’achat de nouveaux
équipements (ou mobiliers) ou lors de I’implantation de nouveaux logiciels. En effet,
la conseillere en prévention identifiait que I’implantation récente d’un logiciel de
gestion centralisé dans 1’établissement amenait une surutilisation de la souris par les
employé-es. La conseillére en prévention semble subir les conséquences de décisions
prises a d’autres paliers organisationnels, ce qui impacte les actions de prévention et

leur orientation plutdt réactive.

Ce contexte a fait émerger le besoin de lier les actions aux différents niveaux de
prévention, notamment pour les postes de travail & I’ordinateur. La composition du

groupe de travail représentant autant la prévention que la gestion de I’invalidité nous a
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menée a établir des liens avec le projet de doctorat sur la prévention intégrée visant la

coordination des actions de prévention.

C’est ainsi que nous avons proposé¢ de combiner les préoccupations de 1’établissement

au projet de doctorat (Figure 3.4).

Mieux intégrer la prévention des lésions professionnelles et la
gestion des dossiers de SST, en particulier pour les postes de
travail a 'ordinateur

Intéréts de I'établissement

Projet de doctorat \ /

Mieux comprendre l'organisation des trois niveaux de prévention
(primaire, secondaire et tertiaire) dans un milieu de travail et
identifier les leviers et les contraintes a une prévention plus
intégrée

Figure 3.4 : Entente de partenariat avec 1’établissement

Le groupe de travail a accueilli favorablement cette proposition puisque 1’apport
potentiel du projet de doctorat rejoignait leurs préoccupations initiales. C’est ainsi que
I’entente de partenariat a ét¢ développé, alliant les besoins des deux parties : le projet

de doctorat et I’intérét du groupe de travail.

Etant donné les mouvements de personnel dans le groupe de travail décrits
précédemment et les besoins pour le projet de doctorat utilisant la démarche
d’intervention en ergonomie, un comité de suivi a ét€ mis en place et a remplacé le

groupe de travail.
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Le comité de suivi servait a rendre compte de I’avancée de 1’étude, valider et générer
de nouveaux résultats, et prendre des décisions a chacune des étapes de la démarche
d’intervention en ergonomie.

Composé d’acteurs clés du milieu, le comité de suivi est un groupe qui
apporte son expertise et son soutien a I’ergonome dans la réalisation de
I’intervention, dans son application des résultats et dans le suivi des
recommandations. (St-Vincent et coll., 2011, p339)

Le comité de suivi était composé de la conseillére principale du Service SST, du chef
du Service SST, de la conseillére en prévention du Service SST, de la directrice du
Service GI-RH, d’une chercheuse et de la doctorante en ergonomie (Tableau 3.3). Les
accréditations syndicales n’ont pas été invitées dans le comité de suivi étant donné les
enjeux internes liés aux négociations de conventions collectives d’une part et d’autre
part par le fait que I’accent ait été mis sur I’arrimage entre le Service GI-RH et le
Service SST principalement. Cependant, les accréditations syndicales ont été
impliquées a d’autres moments de 1’étude. Le comité de suivi s’est rencontré a trois
reprises (Annexe A). Chaque rencontre a permis de présenter les résultats de
I’avancement de 1’¢tude, de valider les informations et d’en recueillir de nouvelles, de
confirmer ou infirmer I’interprétation des résultats et d’orienter les investigations. Les
deux premieres rencontres ont duré une heure et la troisiéme rencontre a duré deux
heures. Seules des notes manuscrites ont été consignées pour rapporter les échanges du
premier comité de suivi. Les deux autres rencontres du comité de suivi ont été

enregistrées, retranscrites et codées dans le logiciel d’analyse qualitative N-VIVO 10.

Les comités de suivi se sont déroulés apres chaque étape significative de la démarche

afin de présenter les résultats (Figure 3.5).
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Déroulement de la démarche

Analyse de la demande
Comitéde suivi 1
Fonctionnement de I'établissement
Premieresinvestigations

Clim, I
Comité de suivi 2 situations
Investigations approfondies Choix de
situations

Analyse de situations plus approfondies
Prediagnostic
Comité de suivi 3

)

Construction sociale

<

Figure 3.5 : Schématisation des étapes de la démarche d’intervention en ergonomie,
adaptée de Vézina et al. (2016)

Le comité de suivi a ciblé deux accréditations syndicales plus concernées par le sujet
de I’étude. L’accréditation syndicale A, du personnel des groupes bureau, technique et
métiers service, majoritairement féminine, est celle qui regroupe le plus grand nombre
d’employé-es dans 1’établissement. L’accréditation syndicale B, des employé-es
d’entretien et du batiment, majoritairement masculine, représente une faible proportion
d’employé-es mais est concernée par de nombreux risques de 1ésions professionnelles
de par la nature de leur travail. Les représentants de ces accréditations syndicales ont
accepté de participer au projet. Nos investigations se sont concentrées sur ces deux

accréditations syndicales.
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3.2.1.3 Les investigations préliminaires

L’¢étape des investigations préliminaires de la démarche d’intervention en ergonomie
permet de comprendre le contexte d’intervention et de recueillir des informations de
diverses sources qui permettent de cerner le probléme et de le mettre en perspective
(St-Vincent et al., 2011). Les investigations préliminaires ont d’abord été orientées sur
la compréhension du contexte de 1’établissement, de son fonctionnement et de la
structure de prévention. Elles se sont poursuivies avec un recueil de données qui visait
a documenter les actions de prévention effectuées et la représentation de la prévention

intégrée des parties prenantes.

Un outil pour décrire I’établissement et des indicateurs de contexte a été¢ développé par
les enseignant.es de la maitrise en ergonomie de 'UQAM dans le cadre de
I’accompagnement des étudiant.es de la maitrise en stage de fin d’étude qui réalisent
des interventions en entreprise. Cet outil a été¢ utilisé pour les investigations
préliminaires (Tableau 3.4). Le tableau 3.4 présente les indicateurs qui ont été utilisés
dans le présent projet pour décrire les différentes caractéristiques de I’établissement. Il

s’agit des variables qui ont ét¢ documentées dans la collecte de données.

Tableau 3.3: Outil de description de I’établissement et exemple d’indicateurs

Catégories Indicateurs

Caractéristiques de  Taille du milieu d’intervention, nombre de sites, secteur
|’établissement d’activité, type d’emploi, age de I’entreprise, organigramme,
état des installations, environnement physique, certifications

Caractéristiques de  Structure d’age, structure de genre, ancienneté,

la population caractéristiques physiques, niveau d’instruction des
travailleur-ses, langue de travail, niveau de salaire, mode de
rémunération, types de contrat, taux de roulement, quarts de
travail, statut d’emploi
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Situation Croissance de I’entreprise, maintien des emplois en jeu,

économique ressources financieres disponibles pour le projet, type de
concurrence

Représentation Syndicat, état des conventions collectives, niveau d’activité du

syndicale et
relation de travail

syndicat en matiére de prévention, actions syndicales en cas
de problémes particuliers, structure du syndicat, mode de
sélection de représentants au comité SST, niveau de formation
des représentants SST, climat de travail

Mode de gestion et
organisation du
travail

Occasions d’échanges formels/informels, type de gestion, type
de lien, participation des travailleur-ses aux décisions,
organisation de la production

Evénements en
cours ou a venir

Fusion, nouvelles technologies, changements
organisationnels, nouvelles stratégies de gestion, changement
de direction, recherche et développement, etc.

Gestion de
I’invalidité et des
retours au travail

Assurance salaire, gestion des absences, procédure de retour
au travail, personnes responsables, role des acteurs concernés,
programme d’aide aux employ¢é-es, support offert, possibilités
d’accommodement, consultant externe, politique
d’indemnisation, implication des travailleur-ses.

Registres et
statistiques SST

Taux d’absentéisme, indice et taux de gravité, fréquence des
événements indésirables, registres d’accidents de travail, taux
et indice de fréquence, principaux risques

Prévention SST

Groupe prioritaire, politique SST, comité santé sécurite,
programme de prévention, programme d’audits, équipements
de protection individuelle, mesures de prévention, processus
de prévention, amélioration continue, formation et
information du personnel, mutuelle de prévention, programme
de surveillance de la santé du personnel, premiers secours et
premiers soins

Prévention intégrée

Gestion de la prévention primaire, secondaire et tertiaire
(quoi, qui, comment, quels outils, etc.)
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Afin de compléter le portrait de 1’ établissement, plusieurs documents qui permettent de

comprendre le fonctionnement de I’établissement ont été mis a notre disposition par le

Service GI-RH, le Service SST et les accréditations syndicales (Tableau 3.5). Certaines

informations ont aussi été trouvées sur le site Internet de [’établissement. Les

informations recueillies ont permis de compléter la description de I’entreprise et de sa

structure.

Tableau 3.4 : Liste des principaux documents de I’établissement consultés

SST

Sources Documents Exemple d’informations
d’information collectées
Service SST Organigramme du Service Structure du Service, rattachement

organisationnel et composition

Organigramme du Service
des Achats

Structure du Service, rattachement
organisationnel et composition

Organigramme des Directions
de services

Structure du Service, rattachement
organisationnel et composition

Bilan des interventions
réalisées par la conseillere en
prévention (Service SST)

Nature et nombre d’interventions
effectuées par la conseilleére en
prévention dans ses différents
mandats

Registre de déclaration
d’accident, d’incident et de
premiers secours

Evénements, causes, lieu,
personnes concernées, cause de
I’événement, conséquence sur la
santé, etc.

Description des comités
paritaires en santé et en
sécurité du travail

Constitution des comités et
principaux mandats

Formulaire de déclaration des
incidents, accidents et des
premiers secours

Champs renseignés : Description
de I’événement, enquéte
préliminaire sur 1’événement,
prise en charge de la personne
impliquée
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Formulaire de demande
d’analyse de postes de travail
a ’ordinateur

Champs renseignés :
caractéristiques du poste de
travail, matériels et équipements
actuels du poste de travail, origine
de la demande, douleurs ressenties

Service GI-RH

Organigramme du Service
GI-RH

Structure du Service, rattachement
organisationnel et composition

Registre de déclaration
d’accident, d’incident et de
premiers secours

Données démographiques de la
personne, département et
accréditation syndicale de
rattachement, type d’événement
ayant mené a I’invalidité, sicge de
la 1ésion, agent causal, durée
d’invalidité, etc.

Liste des accréditations
syndicales de 1’établissement

Coordonnées des représentants
dans chaque accréditation
syndicale

Fichier des données

Répartition des employé-es par

démographiques sexe, par age et par accréditation
syndicale
Fiche de poste des Mandats et principales taches

conseilléres GI-RH

Accréditations
syndicales

Le cahier de formation en
SST

Sujets traités dans la formation
des responsables de la SST dans
les accréditations syndicales

Statuts et réglements
syndicaux

Structure et fonctionnement des
accréditations syndicales,
notamment pour les aspects
relatifs a la SST

Formulaire de relevés de
conditions dangereuses

Champs renseignés : nature du
probléme relevé, lieu, correction
suggérée
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Autres sources | Journal interne de
1’établissement

Actualité de 1’établissement
concernant la SST et les parties
prenantes participantes

Site Internet de
I’établissement

Présentation des Services SST,
GI-RH, et des accréditations
syndicales

Les données démographiques du personnel de 1’établissement ainsi que les registres de

SST et de gestion de I’invalidité ont été analysées dans des tableaux dynamiques

croisés dans le logiciel Excel. Les résultats issus de 1’analyse des documents de

I’établissement qui a servi a établir le portrait de 1’établissement et de sa structure de

prévention sont présentés dans le chapitre V de la thése.

D’autres sources de données ont été utilisées afin de compléter le portrait de

I’établissement et approfondir la compréhension des actions de prévention effectuées

par les différentes parties prenantes et leur vision de la prévention intégrée (Tableau

3.6). Les différentes sources de données ont permis une construction progressive et

dynamique des résultats avec I’apport de chaque source de données (St-Vincent et al.,

2007).
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Tableau 3.5: Détail des sources de données utilisées dans les investigations

préliminaires
Méthodes Parties prenantes Variables documentées
Entrevues Huit (8) dans le Service SST avec : Parcours professionnel
individuelles la conseillére en prévention, la

semi-dirigées
(n=22)

conseillere principale en SST, le
chef du Service, les trois conseillers
et une conseillére en gestion de
maticres dangereuses, [’agente
administrative.

Sept (7) dans le Service GI-RH : la
conseillere principale, la cheffe de
service, les quatre conseilléres en
gestion d’invalidité, 1’agente
administrative.

Cinq (5) dans les accréditations
syndicales avec : un représentant a
la prévention de 1’accréditation
syndicale A, trois représentants
santé-sécurité de I’accréditation
syndicale B et une conseillere de la
centrale syndicale.

Deux (2) avec des gestionnaires
provenant d’un département
administratif et d’un département
de laboratoire

Poste occupé par la
personne

Structure de son service
Mandat

Actions aux différents
niveaux de prévention
Vision de la prévention
intégrée (son
organisation, les parties
prenantes a impliquer,
leur réle potentiel)

Entrevues
individuelles de
validation (n=4)

Trois (3) dans le Service SST : la
conseillére en prévention, la
conseillere principale en SST, le
chef du Service.

Une (1) dans le Service GI-RH : la
cheffe de service

Actions de prévention
primaire (ex.
implication dans les
projets de conception)
Actions de prévention
secondaire (ex. Suivi de
la SST des employé-es)
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Méthodes

Parties prenantes

Variables documentées

Actions de prévention
tertiaire (ex. pratiques
de retour au travail)
Représentation de la
prévention intégrée

Observations
ouvertes du
comité SST de
I’accréditation

La conseillére en prévention, le
représentant syndical de
I’accréditation syndicale A, une
conseillére GI-RH, trois

prises de paroles

sujets abordées
décisions prises

toute autre observation

ouverte de la
réunion
d’équipe

SST, la conseillére en prévention et
les quatre conseiller-eres en gestion
de matieres dangereuses

syndicale A gestionnaires (dont une ayant pertinente
(n=2) participé a I’entrevue initiale) et
cinq travailleur-ses
Observation Service SST : le chef du Service prises de paroles

sujets abordées
décisions prises

toute autre observation
pertinente

Pendant le déroulement des investigations préliminaires, deux enjeux particuliers

concernant la prévention intégrée visant la coordination des actions de prévention ont

émerge : 1) le partage des actions de prévention entre le Service SST et le Service GI-

RH, et 2) la gestion des statistiques d’accidents, d’incidents, et de premiers secours

dans chaque service, a partir d’un formulaire commun.

Lors de la présentation a la premiére rencontre du comité de suivi, des résultats sur le

mandat des différentes parties prenantes en prévention et le partage des roles et

responsabilités, des échanges ont émergé sur le partage des actions de prévention entre

le Service SST et le Service GI-RH. Cet aspect ressortait comme un enjeu prioritaire

pour les parties prenantes concernées. Ces résultats sont issus des analyses thématiques
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des entrevues individuelles semi-dirigées faites dans N-VIVO. Les thémes codés
utilisés pour I’analyse sont : le mandat, les actions de prévention, ainsi que des thémes

émergeants comme les freins et les leviers a la prévention intégrée.

Par ailleurs, les résultats des entrevues et des observations ont fait ressortir que
) . o . , e

plusieurs parties prenantes compilaient les statistiques d’accidents, d’incidents et de

premiers secours. Lorsque cette donnée a été¢ présentée a la deuxiéme rencontre du

comité de suivi, les parties prenantes semblaient confuses sur le partage des roles sur

ce sujet. De plus, lors des observations du comité de santé et de sécurité¢ de

I’accréditation syndicale A, les personnes qui y siégent ont manifesté le besoin

d’obtenir ces statistiques afin de guider ses actions.

Ainsi, en plus de ’analyse de cette thématique du partage des statistiques dans les
investigations préliminaires, il a été décidé d’approfondir la compréhension de
situations de travail de la conseillére en prévention du Service SST et de la conseillére
en gestion d’invalidité du Service GI-RH responsable de la compilation de ces données
(Tableau 3.7). Cette analyse était aussi 1’occasion de mieux comprendre comment la
vision de la prévention intégrée par les parties prenantes pourrait étre applicable au

quotidien.
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Tableau 3.6: Détail des sources de données utilisées dans les investigations
préliminaires approfondies

Méthodes

Parties prenantes

Variables documentées

Chroniques
d’événements
(n=2)

Conseillere en prévention (Service
SST)

le lieu

les actions effectuées
les personnes
présentes

les communications
les sujets abordés

les prises de décision
tout événement
pertinent

Journal
d’activité (n=1)

Conseillere en gestion d’invalidité
(Service GI-RH)

les taches effectuées

le type de dossier
traité

les interactions sur une
journée de travail

Entrevue
d’explicitation
du journal
d’activité

Conseillére en gestion d’invalidité
(Service GI-RH)

les taches effectuées
la chronologie des
événements

son travail

le processus de
traitement des dossiers
d’invalidité

les outils a sa
disposition
’organisation du
travail

les collaborations

Deux chroniques d’événements ont été effectuées aupres de la conseillere en

prévention pour un total de 11,5 heures d’observation. Ces observations ont fait 1’objet

de notes manuscrites dans lesquelles étaient consignées le lieu, les actions effectuées,
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les personnes présentes, les communications, les sujets abordés, les prises de décision
et tout événement pertinent, avec des reperes temporels. Les journées d’observation
ont ¢té choisies avec la conseillére en prévention selon sa propension a participer a
cette activité et la pertinence vis-a-vis des objectifs de I’étude. Des observations
visaient autant ses activités sur le terrain (par exemple des tournées d’inspection) que
dans son bureau (par exemple 1’analyse des formulaires de déclaration d’accident,
d’incident et de premiers secours) pour comprendre I’étendue de ses activités et ce
qu’elles représentent dans son mandat général. Les chroniques étaient accompagnées
de verbalisations dans des moments propices (ex. lors de déplacements, de moments
plus calmes ou des pauses), pour obtenir un point de vue intrinséque a la travailleuse

sur la situation de travail (St-Vincent et al., 2011 ; Guérin et al., 2007).

Pour des raisons de confidentialité¢ des échanges entre la conseillere en gestion de
I’invalidité et les gestionnaires ou les travailleur-ses sur leurs dossiers d’invalidité,
I’analyse de I’activité de travail a été effectuée a partir d’un journal d’activité rempli
par la conseillere lors d’une journée normale de travail. Ce journal d’activité a permis
de répertorier les taches effectuées, ’heure et les interactions sur une journée de travail
complete d’une durée de neuf heures et trente minutes au total. Notons que cette
journée était exceptionnellement longue car la conseillére a choisi de récupérer des
heures ce jour-la. La journée de remplissage a été choisie par la conseillére selon sa
disponibilité au moment de I’intervention. Cette chronique a ét¢ complétée par une
entrevue d’une durée de 124 minutes dans laquelle la conseillere donnait des détails
sur chaque tache de fagon chronologique. Des détails ont ainsi pu étre captés sur son
travail, le processus de traitement des dossiers d’invalidité, les outils a sa disposition,

’organisation du travail et ses collaborations.

Les résultats des analyses approfondies de situations de travail lors des investigations

préliminaires sont présentés dans le chapitre VII de la thése.
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3.2.1.4 L analyse de situations de travail ciblées

Lors de la demande initiale, la conseillére en prévention a exprimé le besoin de
s’intéresser aux actions de prévention des TMS relatives aux postes de travail a
I’ordinateur. Pour la conseilleére en prévention, ce type de poste de travail est présent
dans I’ensemble des départements et représente donc un sujet rassembleur et

mobilisateur en prévention.

De plus, les investigations préliminaires ont montré que la conseillére en prévention
est a la fois la ressource en ergonomie dans 1’établissement, et la personne chargée de
la SST en dehors des laboratoires. Il est donc apparu opportun de s’intéresser a la
gestion de ces différents mandats, dans 1’optique de mieux comprendre la coordination
des actions de prévention. Les données sur ce théme ont été extraites des différentes
sources de données issues des investigations préliminaires. L activité de travail de la
conseillere en prévention a été analysée dans les situations ciblées relatives a la gestion

des TMS associés au travail a I’ordinateur (Tableau 3.8).
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Tableau 3.7 : Détail des sources de données utilisées dans 1’analyse de situations de
travail ciblées aupres de la conseillére en prévention

d’observation (n=4) | prévention

(Service SST)

Entrevue
d’explicitation
post-observation

(n=1)

Méthodes Parties- Variables documentées
prenantes
Chroniques Conseillére en |e Le lieu et les caractéristiques du poste

Le poste analysé

Le contenu des interactions

Les taches effectuées par la conseillére
en prévention

Les problémes identifiés sur le poste par
la conseilleére et ’employé-e concerné-e
La description de I’environnement

Les besoins initiaux relatifs a la gestion
des TMS associés aux postes de travail a
I’ordinateur

La description des taches associées a ce
mandat

L’activité de travail (ex : comment elle
s’y prend pour mener a bien ce mandat,
les contraintes rencontrés dans ce
mandat, ses stratégies pour y faire face)
Les déterminants des problémes
rencontrés

La méthodologie détaillée, I’analyse et les résultats sont présentés dans le chapitre VIII

(article 3) de la these.

3.2.1.5 La présentation du prédiagnostic

La présentation du prédiagnostic permet de présenter les hypothéses qui, selon

I’ergonome, pourraient expliquer 1’origine des problémes exprimés par le milieu (St-
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Vincent et al., 2011). Dans notre contexte de recherche-intervention, la présentation du

prédiagnostic est aussi I’occasion de présenter les résultats du doctorat.

Le prédiagnostic a été présenté avec une présentation Power-Point en support, lors de

la troisiéme rencontre du comité de suivi (année 4) qui a duré deux heures.

La présentation était structurée en trois parties. La premicre partie, plutot introductive,
concernait le rappel de I’entente de partenariat et les méthodes de recueil de données.
Lors de cette premiére partie, les résultats de la phase d’exploration théorique (revue
de la littérature) concernant les définitions des actions de prévention et leur
coordination ont été présentés. La deuxiéme partie présentait les résultats concernant
leur vision de la prévention intégrée et les freins a la coordination des actions identifiées
dans la structure de prévention. La troisiéme partie de la présentation concernait plus
particulierement la gestion des TMS associés au travail a 1’ordinateur et aux freins

relatifs a la coordination des actions de prévention spécifique a cette problématique.

La rencontre a été enregistrée, retranscrite et codée a 1’aide de N-VIVO-10.

En résumé, le corpus de données de la phase théorique est composé de 16 articles
scientifiques. Le corpus de données de la phase empirique est composé : 1) de la
documentation de 1’établissement, 2) d’entrevues individuelles semi-dirigées, 3)
d’entrevues individuelles de validation, 4) d’observations ouvertes, 5) du journal de
bord, 6) de rencontres avec le comité de suivi, 7) des chroniques d’observation, 8)
d’une entrevue d’explicitation post-observation et 9) d’un journal d’activité. Les
analyses spécifiques a chaque méthode de recueil de données sont présentées dans les
articles scientifiques présentés dans les chapitres IV, VI et VIII de la section sur les

résultats.
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Dans la prochaine section, nous présentons le processus d’analyse de ces deux phases

d’exploration.

3.3 Démarche d’analyse des données des phases empiriques et théoriques

Le modé¢le conceptuel sur la prévention intégrée visant la coordination des actions de
prévention s’est construit tout au long de I’analyse des phases d’exploration théorique
et empirique. Ceci a permis de répondre a I’objectif général de I’étude, de confirmer et
d’enrichir les théories sous-jacentes afin de renforcer les explications (explanation-
building) (Yin, 1994, p. 110). Chaque phase d’exploration a permis de capter des

¢léments relatifs a 1’objet de recherche étudi¢ (Figure 3.6).
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| Que sait-t ‘on de la Phase d’exploration théorique

prévention intégrée visant .

la coordination des actions | | Revue de la littérature

iLde prévention ? — .
Approches de Définitions des
prévention niveaux de

intégrée prévention

Réduction des données |

Modéle conceptuel
préliminaire sur la
prévention intégrée visant
la coordination des actions

r\ de prévention
‘Quels sont le contexte et lai  phase d'exploration empirique &J
istructure de prévention de:
| 'établissement ? Etude de cas
iComment sarticulent  les

dlfferenFes aPprthes de Multiple sources de données (ex.
i prévention de |'établissement ? !

documents de I'établissement,

i Que représente la prévention 3 observations ouvertes, entrevues
: intégrée  pour les  parties semi-dirigées, entrevues individuelles
' prenantes d’un milieu de travail ? | de validation des données, chroniques

d’activité, entrevue d’explication post
observation)

' pour les personnes concernées |

ide faire de la prévention| — l
Lintégrée ? i Approches de  Définitions des Données
"""""""""""""""""""""""""""" prévention niveaux de émergentes

intégrée prévention

Triangulation des
données Compréhension de la
prévention intégrée visant
la coordination des actions
de prévention dans un
milieu de travail

Figure 3.6: Représentation schématique du processus d’analyse des phases
d’exploration théorique et empirique menant a la construction d’un modele sur la
prévention intégrée
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En cohérence avec le paradigme réaliste, ’analyse de ces données s’est concentrée sur
I’interprétation des structures et des mécanismes sous-jacents au phénoméne étudié

(Sobh et Perry, 2006).

La réduction des données extraites de la revue de la littérature sur les approches de
prévention intégrée a mené a une version préliminaire du modele. Cette version
préliminaire a enrichi le cadre conceptuel et théorique initial pour la phase

d’exploration empirique.

Les définitions des niveaux de prévention primaire, secondaire et tertiaire émergeant
des réflexions issues de la phase d’exploration théorique ont servi a classer les actions

de prévention rapportées par les parties prenantes dans 1’étude de cas.

La phase d’exploration empirique a permis de capter la complexité de la réalité du
milieu de travail. Ce sont les représentations de la réalité externe aux parties prenantes
qui ont été investiguées plutdt que I’ensemble de leurs perceptions et ressentis (Sobh

et Perry, 2006).

Les codes utilisés ont ét¢ définis en fonction du cadre conceptuel développé au
préalable, tout en en laissant émerger de nouveaux. Les données codées ont été
présentées sous forme de tableaux afin de faciliter leur interprétation, de comparer les
données entre parties prenantes, entre niveaux de prévention, etc. Ces tableaux sont

présentés dans chaque chapitre de résultats de la these.

La triangulation des différentes sources de données a été utilisée (Patton, 1987). La
triangulation des données permet de rassembler les différentes données et perceptions
de la méme réalité €énoncées par les participant-es, pour améliorer la compréhension de
la complexité de cette réalité selon le contexte dans lequel elle est évoquée (Sobh et

Perry, 2006).
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4.1 Résumé

Introduction : Les approches intégrées sont valorisées dans plusieurs programmes
d’orientations stratégiques en santé au travail. Il semble important de comprendre ce
que I’on sait de la prévention intégrée visant la coordination des actions de prévention

pour la développer dans les milieux de travail.

Objectifs : Identifier les approches de prévention intégrée en milieu de travail et les
définitions des niveaux de prévention primaire, secondaire et tertiaire dans la

littérature.

Méthodologie : Nous avons effectué¢ une revue de la littérature en suivant la démarche
de Arksey and O’Malley. Les recherches ont ét¢ menées dans trois bases de données
sans restriction de date. Les articles retenus devaient aborder au moins deux niveaux
de prévention dans une approche intégrée en milieu de travail. Une analyse qualitative

a été effectuée.

Résultats : Une étude de la portée (ou scoping review) a permis d’identifier 16 articles
publiés entre 1995 et 2017. Ils concernent la prévention en santé mentale, la prévention
des troubles musculo-squelettiques et des approches plus globales. Les approches de
prévention intégrée sont diverses et ne sont pas toujours nommées comme telles. Peu
sont implantées en milieu de travail. Les définitions des niveaux de prévention ne sont

pas homogenes.

Conclusion : Cette étude a permis d’identifier les caractéristiques de la prévention
intégrée visant la coordination des actions de prévention en milieu de travail et de
clarifier les actions aux différents niveaux de prévention. D’autres investigations sont

nécessaires pour opérationnaliser la prévention intégrée en milieu de travail.
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Mots-clés : Prévention intégrée, approches globales, santé et sécurité¢ du travail,

niveaux de prévention, milieux de travail

4.2 Introduction

Les niveaux de prévention primaire, secondaire et tertiaire (Organisation mondiale de
la santé, 1998) apparaissent souvent cloisonnés dans les milieux de travail. Pourtant,
plusieurs études suggérent que la coordination de plusieurs niveaux de prévention serait
une bonne pratique pour les entreprises (Bernon et al., 2011; Frank et al., 2006; Yassi
et al., 2003). La coordination des actions de prévention permettrait de développer des
stratégies plus efficaces pour réduire I’incidence et la gravité des lésions

professionnelles et des incapacités au travail (Frank et al., 2006; Yassi et al., 2003).

Une revue de la littérature a été effectué sur les causes de I’invalidité due a une
lombalgie professionnelle et les interventions pour la prévenir, menant a un article sur
la prévention primaire (Frank et al., 1996b) et un article sur la prévention secondaire
(Frank et al., 1996a). Les auteurs concluent qu’une approche prenant en compte
I’aspect multidimensionnel et englobant les déterminants de la santé est nécessaire pour
comprendre les facteurs de l’incapacité. Des interventions combinant plusieurs
disciplines et prenant en compte les facteurs individuels, organisationnels et
contextuels doivent étre développées pour améliorer la santé des travailleur-ses (Baker
etal., 1996), comme I’ont bien démontré Loisel ez al. (2001) et Loisel et Durand (2005)

dans le domaine de la réadaptation.

Les préoccupations concernant la coordination des actions aux différents niveaux de
prévention ont émergé lors d’interventions ergonomiques dans des entreprises et ont

é6té formalisées par I’Equipe interdisciplinaire sur la prévention et la réduction des
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incapacités au travail?> (ERIPRIT) rassemblant des cliniciens et des ergonomes. Ainsi,
des études empiriques réalisées dans des milieux de travail ou il n’y a pas de
coordination des niveaux de prévention montrent les incohérences qui peuvent survenir
entre les actions de prévention et les pratiques de gestion d’invalidité. Par exemple, le
systéme de rotation de postes mis en place en prévention dans une entreprise est
compromis par des pratiques d’assignation temporaire des travailleur-ses en situation
de retour au travail. L’assignation temporaire est une pratique dans laquelle la personne
blessée est affectée a des taches en attendant d’étre capable d’occuper son poste, afin
de favoriser le retour au travail avant son rétablissement complet. Ces postes utilisés
pour I’assignation temporaire accaparent les postes « légers » au détriment des autres
travailleur-ses qui occupent normalement ces postes en rotation avec des postes plus
contraignants (Lemay, 1996). Dans une autre étude, des travailleur-ses en situation de
retour au travail sont complétement écartés de la production en étant placés sur des
postes créés spécialement pour leur période d’assignation temporaire, alors que ces
postes sont peu valorisants et peu propices a leur réentrainement (Falardeau et Vézina,
2002). Par ailleurs, la gestion de I’invalidité peut étre marquée par des mesures de
contestation du lien entre le travail et la 1ésion. Ces mesures sont le plus souvent prises
en charge par le service des ressources humaines, ce qui renforce la séparation entre ce
service et le service de santé et de sécurité au travail (Baril et al., 2003). Ces deux
services peuvent méme développer des grilles d’analyse de postes de fagon isolée et
faire appel a des consultants externes différents, sans coordination. Dans les cliniques,
les ergothérapeutes sont confrontés a des personnes qui se blessent a nouveau lors de
leur retour au travail, car les conditions n’ont pas changé (Drolet ef al., 2006). De plus,
les lois encadrant les actions de prévention et de réparation sont souvent séparées

comme c’est le cas au Québec avec la Loi sur la santé et la sécurité du travail (LSST)

2 Regroupement québécois de neuf chercheur.euses en psychologie, ergothérapie, gestion des
ressources humaines, économie de la santé et ergonomie, initié par I’Université de Sherbrooke. La
mission est de favoriser I’émergence de projets interdisciplinaires axés sur |’action et le changement
dans le domaine de I'incapacité au travail.
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pour la prévention et la Loi sur les accidents du travail et les maladies professionnelles

(LATMP) pour la réparation des lésions professionnelles et le retour au travail.

Il apparait important de tenir compte du fait que les milieux de travail sont des milieux
hétérogénes, complexes et dynamiques. Les pratiques de prévention et de gestion des
lésions professionnelles sont ancrées dans le contexte organisationnel du milieu de
travail, lui-méme influencé par un contexte économique, politique et social (Baril-
Gingras et al., 2013b). Avoir pour objectif de favoriser la coordination des actions aux
différents niveaux de prévention dans une entreprise représente donc un grand défi,
mais encore faut-il s’entendre sur le concept de prévention intégrée, sur les définitions

des différents niveaux de prévention et sur les actions qui y sont associées.

Il n’existe pas de recensions exhaustives qui mettent I’accent sur les différences de
compréhension du concept de prévention intégrée ou méme sur les différentes
définitions des niveaux de prévention. L’objectif de cette revue de littérature est
d’identifier les différentes approches de prévention intégrée, ce qui implique
I’identification des différentes définitions des niveaux de prévention (primaire,
secondaire et tertiaire) et 1’identification des actions qui y sont associées dans la
littérature. Les résultats issus de cette revue devraient permettre de clarifier le concept
de prévention intégrée visant la coordination des actions de prévention dans les milieux

de travail.

4.3 Méthodologie

Etant donné 1’aspect interdisciplinaire de la prévention intégrée, la méthode de
I’examen de la portée ( ou scoping review) a été utilisée (Arksey et O'Malley, 2005;
Peters et al., 2015). Ce type de revue de la littérature permet de clarifier des définitions

et délimiter les frontieres d’un champ de recherche dans un contexte ou les études sont
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hétérogenes et complexes (Peters ef al., 2015). L’examen de la portée est aussi tout

indiqué pour estimer 1’apport de la littérature sur le sujet étudié¢ (Grant et Booth, 2009).

Etape 1 : Identification de la question de recherche

Les échanges interdisciplinaires entre les chercheurs de I’ERIPRIT ont fait émerger
plusieurs questions de recherche dont deux principales ont été retenues pour la présente
¢étude : quelles sont les approches intégrées qui abordent la coordination de plusieurs
niveaux de prévention, pour des troubles physiques et mentaux, dans les milieux de
travail ? Quelles sont les définitions et les actions associées aux différents niveaux de
prévention (primaire, secondaire et tertiaire) présentées dans ces approches de

prévention intégrée en milieu de travail ?

Etape 2 : Identification des articles pertinents

La recherche a été effectuée dans trois bases de données : Scopus/Medline, Pubmed et
Google Scholar sans restriction de dates (jusqu’en 2017) en frangais et en anglais
(Figure 4.1). Ces bases de données ont été choisies en concordance avec les disciplines
pertinentes et la fonctionnalit¢ de Google Scholar de consulter les articles qui ont cité
un article retenu. Cinq blocs de mots-clés ont été utilisés : milieu de travail (ex.
professionnel, travail, emploi), prévention primaire (ex. incidence, protection),
prévention secondaire (ex. absentéisme, prévalence, maintien au travail), prévention
tertiaire (ex. prévention de I’incapacité, absence pour maladie, réadaptation) et
prévention intégrée (ex. approche participative, coordination). La méthode « boule de
neige » a été utilisée a partir de la bibliographie ainsi que I’option « cité par » et « autres

articles » de Google Scholar afin d’identifier de nouveaux articles.
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Etape 3 : Sélection des articles

Les quatre critéres d’inclusion utilisés sont : 1) ’article a décrit, implanté, évalué ou
discuté une approche intégrée qui implique la coordination d’au moins deux niveaux
de prévention pour des troubles physiques ou mentaux reliés au travail (ex. un
programme de retour au travail et des actions de prévention en entreprise pour prévenir
le stress ou les troubles musculo-squelettiques (TMS) ; 2) ’approche décrite vise le
milieu de travail et son organisation ; 3) I’article est rédigé en francais ou en anglais et
4) I’article est accessible au complet. Les articles présentant une approche de promotion
de la santé (ex. saines habitudes de vie) qui vise le comportement des individus ont été
exclus lors de la premiére sélection des résultats puisque ces approches ne visent pas
I’organisation en priorité. Les articles abordant plusieurs niveaux de prévention, sans
aborder la coordination entre eux ont été retirés puisque ¢’est leur coordination qui est

I’objet de la recherche.

Le processus de sélection des articles s’est déroulé en plusieurs temps (Figure 4.1).
D’abord lors de la sélection des articles dans les bases de données, ensuite a la lecture
des titres seulement, puis avec les titres et les résumés puis a la lecture complete des
articles. A chaque étape, au minimum deux évaluateurs ont retiré les articles ne

répondant pas aux criteres d’inclusion.

Etape 4 : Présentation des données

Lors de la lecture des articles, les passages abordant une approche de prévention
intégrée et les niveaux de prévention ont €été annotés. Les variables suivantes ont été
relevées : détail de I’article (auteurs, année de publication et localisation, la description
de l’article (objectif de 1’étude, méthodes utilisées, problémes abordés) et les éléments
permettant d’analyser 1’approche de prévention intégrée présentée, ainsi que ses

composantes. Les définitions des niveaux de prévention primaire, secondaire et
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tertiaire ont été extraites et analysées selon plusieurs critéres : les caractéristiques, les
objectifs visés et les actions suggérées par les auteurs. Les objectifs et les actions ont
aussi €té classés selon leur orientation (axé sur le type d’intervention en milieu de

travail ou ax¢é sur I’état de santé des individus).

Etape 5 : Collecte, synthése et communication des résultats

L’analyse qualitative a été conduite de facon itérative. Les articles ont été regroupés en
trois catégories selon leur visée : prévention des TMS, prévention en santé mentale et
les approches globales de prévention. Les approches de prévention intégrée visant la
coordination des actions de prévention décrites dans les articles ont été identifiées
(Tableau 4.1). Plusieurs éléments ont été relevés : ’approche de prévention intégrée,
les éléments sujets a intégration et les définitions des niveaux de prévention primaire,
secondaire et tertiaire. L’analyse a porté sur des extraits de texte : des mots (ex.
expression utilisée pour nommer ’approche de prévention intégrée), des phrases (ex.
définitions d’un niveau de prévention) ou des paragraphes (ex. description des éléments
sujets a intégration). Les données ont ensuite été classées dans des tableaux pour
comparer et faire émerger les propriétés des approches de prévention intégrée (Tableau
4.2) et les définitions des niveaux de prévention primaire, secondaire et tertiaire
(Tableau 4.3). La lecture répétée et I’analyse détaillée des articles par deux auteurs ont
permis de clarifier la catégorisation des approches de prévention intégrée et les

définitions des niveaux de prévention primaire, secondaire et tertiaire.

4.4 Résultats

L’étude de la portée a permis d’identifier 1175 articles. 16 articles publiés entre 1995

et 2017 ont été sélectionnés selon les critéres établis (Figure 4.1). Le tableau 4.1
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présente la description de chaque article abordant la coordination d’au moins deux
niveaux de prévention en milieu de travail, qu’il s’agisse de prévention primaire,
secondaire ou tertiaire dans une approche intégrée. Les auteurs principaux des articles
proviennent de différents pays : quatre articles des Etats-Unis (Amick III ef al., 2000;
Israel et al., 1996; Rieth et al., 1995; Rudolph et al., 2001), sept articles du Canada
(Badii et al., 2006; Cole et al., 2006a; Cole et al., 2006b; Davis et al., 2004; Maiwald
et al., 2011; Ouellette et al., 2007; Tremblay-Boudreault et al., 2011), quatre articles
d’Australie (Chu et Dwyer, 2002; LaMontagne ef al., 2007; LaMontagne et al., 2014;
Memish et al., 2017) et un article de France (Roquelaure, 2016). Tous les articles sont
en anglais, sauf celui de Tremblay-Boudreault et al. (2011) qui est en francais. Les
problémes de santé physique ou mentale abordés dans ces articles sont les suivants :
troubles musculo-squelettiques (Badii et al., 2006; Cole et al., 2006a; Cole et al.,
2006b; Davis et al., 2004; Maiwald et al., 2011; Ouellette et al., 2007; Roquelaure,
2016; Tremblay-Boudreault ef al., 2011), santé mentale et stress (Chu et Dwyer, 2002;
Israel et al., 1996; LaMontagne et al., 2007; LaMontagne et al., 2014; Memish et al.,
2017), et plus globalement en santé au travail (Amick III ef al., 2000; Rieth et al., 1995;
Rudolph et al., 2001). Seulement cinq articles présentent une approche de prévention
intégrée implantée dans un milieu de travail, dont quatre abordent le méme programme
(Badii et al., 2006; Davis et al., 2004; Maiwald et al., 2011; Ouellette et al., 2007,
Tremblay-Boudreault ef al., 2011).



116

Recherche « boule de neige » (Exploration des
bibliographies des articles et utilisation des options « cité
par » et « autres articles» dans Google Scholar)

h 4
Résultats aprés suppression des
doublons et premiére vérification
(n=1175) Articles exclus apres lecture
des titres (n=835)

Articles identifiés dans les bases de données

¥

Résultats aprés une seconde

vérification
(n=340) Articles exclus apres lecture
| » des titres et des résumés
- (n=303)

Lecture compléte des
articles pour évaluation
de leur éligibilité
(n=37)

Articles exclus a la lecture
compléete (n=21)

Articles inclus
(n=16)

Figure 4.1: Diagramme de présentation du processus de sélection des articles dans
I’étude de la portée

Les articles présentent différentes approches de prévention intégrée ainsi que des

¢léments sujets a intégration dans ces différentes approches.

4.4.1 Les différentes approches en prévention intégrée

Des approches variées ayant une visée d’intégration et utilisant plusieurs niveaux de
prévention sont présentées dans les articles avec des terminologies différentes. Parfois
méme, elles ne sont pas présentées explicitement comme une approche intégrée de
prévention. Les dénominations suivantes sont utilisées : « approches systémiques »,

« approche d'intervention intégrée », « approche intégrée » (LaMontagne et al., 2007,
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LaMontagne et al., 2014; Memish et al., 2017). D’autres facons de présenter les
approches de prévention intégrée sont utilisées dans les études, que ce soit sous forme
de « cadre conceptuel intégré de I’incapacité au travail » (Amick III et al., 2000),
« gestion intégrée de la santé au travail » (Chu et Dwyer, 2002), « gestion intégrée de
I’incapacité » (Rieth et al., 1995), de « prise en charge globale des troubles musculo-
squelettiques » (Tremblay-Boudreault ez al., 2011) ou de « l'intégration des services
cliniques et préventifs de santé au travail » (Rudolph et al., 2001). Seul Roquelaure
(2016) parle de « prévention intégrée » en mettant I’emphase sur la coordination des
parties prenantes impliquées dans la prévention. L’article synthése de Cole et al.
(2006b) aborde le concept de prévention intégrée puisqu’il est issu d’une réflexion
conceptuelle approfondie dans le domaine de la prévention des TMS en milieu de
travail. Selon les auteurs, différents éléments de la prévention peuvent étre intégrés :
les aspects biomécanique et psychosocial, "multi-composantes" (ex. les controles
d'ingénierie, 1’administration/production, I’implication des employés, le soutien a la
gestion, la formation, la gestion médicale), le systéme de santé et de sécurité au travail
; et les niveaux de prévention primaire, secondaire+/- tertiaire. Les articles mettent de
I’avant des interventions globales dans les milieux de travail et proposent des fagons

de les implanter.

4.4.1.1 La prévention des troubles musculo-squelettiques

Les approches de prévention intégrée visant la prévention des TMS contiennent
plusieurs éléments décrits dans le tableau 4.2. Parmi les huit articles s’intéressant a la
prévention des TMS (Badii ef al., 2006; Cole et al., 2006a; Cole et al., 2006b; Davis et
al., 2004; Maiwald et al., 2011; Ouellette et al., 2007; Roquelaure, 2016; Tremblay-

Boudreault et al., 2011), quatre concernent le programme Prevention and early active
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return to work safely (PEARS) [Prévention et retour au travail actif et hatif en toute
sécurité] implanté dans les hopitaux (Badii et al., 2006; Davis et al., 2004; Maiwald et
al., 2011; Ouellette et al., 2007). 1l s’agit d’un programme dont 1’évaluation a fait
ressortir des effets bénéfiques pour réduire les colts de 1’invalidité au travail (Badii et
al., 2006; Davis et al., 2004). Dans le cadre du programme PEARS, les actions
effectuées par I’équipe ayant le mandat en prévention sont communiqués au
responsable du programme et utilisés pour guider les actions de réadaptation et de
retour au travail (Ouellette ef al., 2007). Ce programme est supervisé par un comité de
suivi paritaire. Un physiothérapeute est sur place pour aider les employés a se maintenir
au travail et des améliorations peuvent tre apportées a leur poste de travail. Ouellette
et al. (2007) ont d’ailleurs montré que 1’évaluation du lieu de travail est un élément
important du programme pour diminuer 1’incapacité au travail. Ce programme met de
I’avant I’importance d'une culture organisationnelle de la sécurité impliquant la
participation coopérative des parties prenantes, y compris un climat de travail favorable
et une coopération et une confiance entre la direction et les travailleur-ses (ou le

syndicat) (Badii et al., 2006, Maiwald et al., 2011).

Selon Roquelaure (2016), I'une des difficultés a prévenir les TMS réside dans le fait
que les parties prenantes (ex. les cadres, les syndicats, les travailleur-ses, les
préventeurs, les médecins, les assureurs), qui doivent se concerter pour réaliser des
actions de prévention primaire, secondaire ou tertiaire, référent a différents modéles de
compréhension de I’étiologie des TMS et a différents modeles d’intervention de
prévention. Il serait des lors important de partager une connaissance et une
représentation communes des activités des travailleur-ses parmi les parties prenantes.
Ainsi, Roquelaure met de I’avant une approche systémique des situations de travail en
considérant que les contraintes vécues par les personnes au cours de la réalisation de
leur activité de travail, peuvent avoir des causes ou déterminants qui se situent a
différents niveaux que ce soit les outils de travail, 1’organisation du travail ou la culture

de ’entreprise. Roquelaure (2016) considere la nécessité de décrire I’activité de travail
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et ses contraintes et de partager cette compréhension de la situation vécue par un ou
plusieurs travailleur-ses afin de procéder a des actions de prévention efficaces, que
celles-ci se situent au niveau primaire, secondaire ou tertiaire. Il s’agit d’une approche
associée a I’ergonomie francophone axée sur 1’analyse de D’activité de travail et
I’amélioration des conditions de travail (St-Vincent ef al., 2014). Tremblay-Boudreault
et al. (2011) ont mis en application cette approche associant une vision systémique des
situations de travail et une analyse détaillée et partagée de I’activité réalisée par les
travailleur-ses. Dans 1’approche proposée, la formation en milieu de travail a été
utilisée pour partager une prise en charge globale des TMS par les acteurs de
I’entreprise tant du point de vue de la prévention que de celui du processus de retour
au travail. Tremblay-Boudreault et al. (2011) montrent que le plan de formation a
permis d’apporter des changements de perception parmi les acteurs de I’entreprise. Par
exemple, alors que les analyses de risques ciblaient les méthodes de travail de la
personne blessée suite a un accident ou un TMS, la compréhension des situations
réelles de travail par les acteurs de I’entreprise a permis la mise en place de solutions

sur des facteurs liés a I’environnement de travail.

4.4.1.2 Prévention en santé mentale

Sur les 16 articles, cing concernent la santé mentale (Chu et Dwyer, 2002; Israel et al.,
1996; LaMontagne et al., 2007; LaMontagne et al., 2014; Memish et al., 2017). Les
caractéristiques qui ressortent de ces articles sont présentées dans le tableau 4.2. Les
auteurs de ces articles font tous la promotion d’une approche holistique dans les
milieux de travail et valorisent la participation des parties concernées. Chu and Dwyer
(2002), par exemple, propose une démarche a mener dans les milieux de travail qui

nécessite le soutien des gestionnaires, 1’évaluation et la priorisation des besoins, le
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développement et I’implantation d’un plan d’action tout en assurant la participation des
employé-es et de toutes les personnes concernées. De leur coté, I’approche utilisée par
LaMontagne et al. (2007; 2014), s’inspire du mode¢le du stress au travail de I’Université
du Michigan de Israél et al. (1996). Ce mod¢ele suggere la mise en place de neuf
principes pour la pratique des interventions de prévention en santé mentale. Parmi ces
principes, on retrouve : une intervention spécifique au contexte, une approche globale
de l'intervention de prévention pour traiter I'ensemble complexe de facteurs dans le
modele de stress, 'action collective et le changement a grande échelle, la participation
et le controle des participants, et les équipes multidisciplinaires. L’un des neuf
principes concerne 1’intégration des trois niveaux de prévention (primaire, secondaire
et tertiaire). Dans le modele du stress au travail de I’Université du Michigan de Israél
et al. (1996), les définitions de Quick et al. (1992) sont utilisées pour définir les
différents niveaux de prévention. Selon les auteurs, les trois niveaux de prévention sont
nécessaires pour une approche holistique en santé mentale. En 2014, LaMontagne et
al., développent leur approche présentée dans 1’article de 2007 avec I’intégration de
trois axes d'intervention : 1) réduire les facteurs de risque liés au travail, 2) développer
les aspects positifs du travail et des capacités des travailleur-ses, et 3) traiter les
problémes de santé mentale quelle qu'en soit la cause. Enfin, Memish et al. (2017),
évaluent une vingtaine de guides de différents pays qui présentent des
recommandations d'une source faisant autorit¢ (ex. institutionnelles ou
gouvernementales) pour la prévention et/ou la gestion des problemes de santé¢ mentale
sur le lieu de travail et spécifiquement €laborées a l'intention des employeurs. Cette
étude évalue d’une part la qualité des guides proposés aux milieux de travail sur la
santé mentale et d’autre part si les critéres issus du modele d’approche intégrée mis de
I’avant par LaMontagne et al. (2014) sont pris en considération dans les guides a
destination des employeurs. Pour évaluer les guides, les ¢léments d’intégration de la
prévention suivants ont été établis: les recommandations pour l'individu, les

recommandations pour l'organisation, la minimisation des facteurs de risque, la
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promotion des facteurs positifs, les actions de prévention primaire, secondaire et

tertiaire (Memish et al., 2017).

4.4.1.3 La prévention en santé au travail en général

Plusieurs caractéristiques ressortent des approches de prévention intégrée qui ne visent
pas un probléme de santé en particulier (Tableau 4.2). L’article de Rieth et al. proposait
déja en 1995 une gestion intégrée de I’incapacité en milieu de travail inspiré du concept
de « gestion totale » de la santé développée par la société Fortune 500 basée dans
1'Ohio. Cet article avait pour objectif de soutenir les pratiques des infirmieres en santé
au travail. Les auteurs insistaient alors sur I’importance de la coordination des actions
et donnaient I’exemple d’entreprises implantant un programme comportant plusieurs
¢léments d’une démarche visant a gérer I’incapacité des employé-es. Les auteurs ont
classé les actions a coordonner selon les niveaux de prévention primaire, secondaire et
tertiaire, mais le programme vise surtout de coordonner un effort d'équipe pour gérer
les employé-es de maniere holistique. Les actions a mettre en place sont tres détaillées
en ce qui concerne la gestion des cas, le processus de résolution de I’incapacité,
|'¢laboration d'un plan de réadaptation et les programmes/aménagements de retour au
travail. Par contre, on retrouve peu d’¢léments relatifs a 1’environnement et a

I’organisation du travail sur lesquels agir.

Amick et al. (2000) mesurent l'impact des comportements organisationnels sur la
prévention et la gestion de l'incapacité de travail. Les auteurs utilisent le modéle
conceptuel sur les « Influences organisationnelles sur l'incapacité¢ de travail » de
I’ American Counseling Association (1998) selon lequel les politiques et pratiques
organisationnelles sont en corrélation avec l'incidence de 1’incapacité sur le lieu de

travail. On retrouve deux niveaux de prévention, avant la blessure et apres 1’impact de
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la blessure, qui ne sont pas nommés explicitement comme étant primaire, secondaire
ou tertiaire. L’articulation de la prévention de I’incapacité et les interventions en
prévention dans le modé¢le représentent des stratégies visant a minimiser l'incidence et
les conséquences des blessures et des maladies liées au travail. Par contre, ce mod¢le
est utilis¢é pour développer des questionnaires qui mesurent les pratiques
organisationnelles évaluées par les employeurs et les employés a partir d’indicateurs,
et est peu axé sur I’intervention dans le milieu de travail. Aussi, les dimensions sont
mesurées de fagon indépendante méme si elles coexistent dans les milieux de travail,

comme souligné en discussion de leur article.

Dans I’article de Rudolph et al. (2001), les auteurs s’adressent aux médecins du travail
et font appel a leur responsabilité face a leurs patients qui souffrent de problémes de
santé reliés a leur travail. Leur préoccupation est de favoriser le lien entre la prévention
et le traitement. Ils montrent la nécessité d’améliorer les services cliniques de
prévention en maticre de santé au travail. Ils décrivent plusieurs exemples ou ce lien a
été bénéfique, mais ils identifient aussi les nombreux défis et obstacles a cette
intégration. Selon les auteurs, la prévention dans le domaine de la santé au travail peut
étre qualifiée de primaire, secondaire ou tertiaire. Les définitions de Weeks ez al. (1991)
sont utilisées pour définir les différents niveaux de prévention. Selon Rudolph et al.
(2001), si la prévention primaire n’est pas efficace, des efforts au niveau de la
prévention secondaire et tertiaire seront requis. Les auteurs soulignent que les cas de
maladie ou d'accident du travail devraient servir d’indicateurs pour cibler les actions
de prévention primaire a réaliser dans le milieu de travail. C’est la raison pour laquelle
les auteurs considérent que les actions de prévention aux différents niveaux devraient
étre coordonnées et que des relations de travail étroites entre les prestataires de services

de santé au travail et le milieu de travail devraient exister.

Les niveaux de prévention primaire, secondaire et tertiaire sont utilisés de différentes

facons dans la variété d’approches de prévention intégrée présentées, que ce soit pour
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la prévention des TMS, pour la santé mentale ou dans le cas de la santé au travail en
général. Il semble donc intéressant de se pencher sur les définitions utilisées par les
auteurs ainsi que sur les actions associées aux trois niveaux de prévention utilisées dans

ces approches de prévention intégrée.

4.4.2. Définitions des niveaux de prévention dans les approches de prévention intégrée

Il apparait important de clarifier les définitions de chaque niveau de prévention afin
d’identifier les éléments a coordonner dans une approche plus intégrée de prévention.
Les articles se démarquent en deux groupes. Nous verrons d’abord de maniere détaillée
les neuf articles dont les définitions des trois niveaux de prévention sont présentées de

facon explicite.

Nous analyserons ensuite les sept articles dont les niveaux de prévention ne sont pas
abordés explicitement ou dont les niveaux de prévention ne sont classés qu’en deux

catégories.

4.4.2.1 Articles qui proposent des définitions explicites des niveaux de prévention

Parmi les 16 articles recensés, neuf présentent des définitions explicites des niveaux de
prévention (Tableau 4.3). Pour chaque niveau, les caractéristiques de 1’approche, les
objectifs visés, ainsi que les actions de prévention suggérées ont été extraits des articles.
Les objectifs et les actions de prévention ont ¢été définis selon qu’ils s’orientent autour

de I’amélioration des situations de travail ou la santé des individus.
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Prévention primaire :

La définition de prévention primaire est plus approfondie dans les articles traitant de la
santé mentale (Israel et al., 1996; LaMontagne et al., 2007; LaMontagne et al., 2014;
Memish et al., 2017). Pour ces auteurs, la prévention primaire est proactive, axée sur
le travail et concernent des individus en emploi, avant qu’ils ne ressentent de
symptome. Les objectifs sont principalement axés sur le milieu de travail. Ils visent a
¢liminer ou réduire les facteurs de risque ou les facteurs de stress liés a 1'emploi. Ces
objectifs sont d’ailleurs les plus abordés dans les articles, qu’ils traitent de la prévention
en santé mentale ou de la prévention des TMS (Cole et al., 2006a; Israel et al., 1996;
Memish et al., 2017; Roquelaure, 2016). Les articles traitant de la prévention de la
santé mentale présentent des actions précises a mettre en place dans les milieux de
travail. Par exemple, les activités suggérées pour réduire les exigences du travail sont :
augmenter le temps ou les autres ressources allouées a 1'accomplissement de taches
spécifiques, d’aménager l'environnement physique de travail pour qu’il n’y ait pas de
charge musculo-squelettique et de bruit, et prévoir des pauses pour le travail des clients
(LaMontagne et al., 2007). Certaines actions semblent toutefois moins proactives
puisqu’elles proposent de « modifier » ’environnement de travail (LaMontagne et al.,
2014) ou de « réduire » les exigences du travail (Israel et al., 1996), ce qui suggere que
I’exposition a certains risques est déja présente et que les actions de prévention sont

mises en place en réaction a un probleme.

Les articles sur la prévention des TMS exposent les mémes caractéristiques et objectifs
de la prévention primaire que les articles sur la santé mentale mais ne développent pas
les actions a mettre en place dans les milieux de travail (Cole et al., 2006a; Cole et al.,

2006b; Roquelaure, 2016).

Les objectifs axés sur la santé sont autant abordés dans les articles de prévention de la

santé¢ mentale que dans les articles de prévention des TMS ou dans les articles sur la
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santé au travail en général (LaMontagne et al., 2007; LaMontagne et al., 2014; Memish
et al.,2017; Rieth et al., 1995; Roquelaure, 2016). Dans une perspective de prévention
plus générale de la santé au travail, Rieth et al. (1995) proposent des programmes de
prévention pour des 1ésions liées ou non au travail. Rudoph et al. (2001) proposent
I’identification de certain-es travailleur-ses avec des conditions de santé qui exposent
la personne ou ses collégues a un risque important dans un environnement de travail

particulier.

Prévention secondaire :

Par rapport a la prévention primaire, la prévention secondaire est plus orientée vers la
personne que vers le milieu de travail (LaMontagne ef al., 2014; Memish et al., 2017).
C’est une phase de détection des personnes qui commencent a avoir des impacts sur
leur santé (Israel et al., 1996; Memish et al., 2017). Dans plusieurs articles on retrouve
I’objectif d’interférer dans la progression de la 1ésion, ex. pour arréter ou ralentir la
progression de la maladie ou pour réduire le risque d'incapacité de travail, que ce soit
en santé mentale, en prévention des TMS ou plus généralement en santé au travail (Cole

et al., 2006b; LaMontagne et al., 2014; Roquelaure, 2016; Rudolph et al., 2001).

Plusieurs actions axées sur le milieu de travail sont évoquées spécifiquement pour la
prévention des TMS comme les programmes de maintien au travail, la surveillance
active pour une détection hative ou I’amélioration du systéme de déclaration pour ceux
qui ressentent des symptomes (Cole et al., 2006b). Les articles en santé mentale (Israel
et al., 1996; LaMontagne et al., 2014; Memish et al., 2017) abordent davantage des
actions qui visent a modifier I’environnement de travail ou la capacité du travailleur ou
de la travailleuse a faire face au stresseur, alors que les articles en prévention des TMS

abordent plus des programmes de surveillance des symptomes (Cole et al., 2006b).
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Prévention tertiaire :

Le niveau de prévention tertiaire est celui dont la définition fait le plus 'unanimité dans
les articles. Cole et al. (2006a) expriment le fait que la « prévention tertiaire » ait une
appellation erronée puisqu’il s’agit d’une phase de traitement et non de prévention. Elle
est réactive et concerne les personnes affectées qui ont quitté le travail (Cole et al.,
2006b; Israel et al., 1996; LaMontagne et al., 2007; LaMontagne ef al., 2014; Memish
et al., 2017; Roquelaure, 2016). Les articles de prévention des TMS et ceux avec une
approche plus générale de la santé au travail mettent ’emphase sur les actions
favorisant le retour et le maintien au travail et les programmes de réadaptation (Cole et
al., 2006a; Cole et al., 2006b; Rieth et al., 1995; Roquelaure, 2016; Rudolph et al.,
2001). De leur coté, les articles de prévention en sant¢ mentale, méme s’ils citent aussi
ces ¢léments dans les définitions, mettent aussi de I’avant comment prendre en charge
la santé des employé-es affecté-es (Israel et al, 1996; LaMontagne et al., 2007,
LaMontagne et al., 2014; Memish et al., 2017).

4.4.2.2 Articles qui se distancient des trois niveaux de prévention

Sept études se distancient des trois niveaux de prévention retrouvés dans les articles.
Sur ces sept études, cinq articles n’utilisent que deux niveaux de prévention, identifiés
ou non explicitement. Deux n’utilisent pas explicitement la nomenclature de prévention
primaire, secondaire et tertiaire ou s’en détachent pour privilégier une approche plus

globale.

Cinq ¢tudes se démarquent particulierement en ne présentant que deux niveaux de
prévention découpé€s comme suit : avant et apres la blessure (Amick III ef al., 2000;

Badii et al., 2006; Davis et al., 2004; Maiwald et al., 2011; Ouellette et al., 2007).
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Quatre articles portent sur le programme PEARS qui est un programme intégré de
prévention de I’incapacité sur le lieu de travail qui coordonne les activités de prévention
primaire avec les activités d'intervention précoce sur place (suivi rapide des
travailleur-ses blessé-es) (Davis et al., 2004). L article de Maiwald et al. (2011) qui
évalue un aspect du programme PEARS présente la prévention primaire comme ayant
I’objectif pour prévenir l'incapacité de travail et se situer avant la déclaration de la
maladie, et les objectifs de la prévention secondaire et de la prévention tertiaire qui sont
regroupées en un seul niveau est de réduire les pertes de temps et favoriser le retour au
travail aprés une absence (Maiwald et al., 2011). D’ailleurs Cole ef al. (2006a) donne
les définitions des trois niveaux de prévention mais ces auteurs utilisent souvent la
nomenclature secondaire +/- tertiaire lorsqu’ils rapportent des auteurs qui n’utilisent
que deux niveaux de prévention. L’article d’Amick et al. (2000) utilise un modéle
conceptuel qui ne présente que deux niveaux de prévention, « avant les blessures » et
« apres les blessures », mais ces auteurs n’utilisent pas explicitement les termes de
prévention primaire, secondaire ou tertiaire. La référence a la gestion de ’incapacité
laisse entrevoir que la nomenclature « apres la blessure » fait référence a la prévention

tertiaire plutdt que secondaire.

Tremblay-Boudreault et al. (2011) présentent des définitions des trois niveaux de
prévention en introduction mais préférent rassembler toutes les actions sous le terme
« prévention des TMS », que ce soit celles visant a prévenir [’apparition des TMS
(prévention primaire), a maintenir en emploi des travailleur-ses présentant des
symptomes (prévention secondaire) ou a favoriser le retour au travail des personnes
blessées (prévention tertiaire). Les auteurs ont aussi décidé d’utiliser le terme
« processus de retour au travail » pour désigner les actions de l’entreprise pour
accueillir un-e travailleur-se qui a subi une Iésion (prévention tertiaire) (Tremblay-
Boudreault ef al., 2011). Chu et Dwyer (2002) ont aussi une approche plus globale des
trois niveaux de prévention. Par contre, les trois niveaux de prévention ne sont pas

explicitement nommés dans cet article, on retrouve plutdt les concepts rappelant les
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différents niveaux de prévention comme : prévenir et gérer les problémes de santé
physique et mentale, réduire les facteurs de risque et les dangers pour la santé et la

sécurité, et améliorer la santé et la réadaptation (Chu et Dwyer, 2002).

Pour les trois niveaux de prévention présentés dans les articles, les actions peuvent
autant se diriger vers la source (¢liminer le probléme), qu’entre la source et la personne
exposée (ajout d’une protection entre la personne et la source de danger) ou auprées des
personnes exposées (sensibilisation ou formation des travailleur-ses sur les dangers
auxquels ils ou elles sont exposé-es). Cependant, seules les actions a la source sont
abordées explicitement dans les définitions de la prévention primaire, qui consiste, pour
certains auteurs, a ¢liminer ou réduire les facteurs de risque a la source (LaMontagne
et al., 2007; LaMontagne et al., 2014; Roquelaure, 2016; Tremblay-Boudreault ef al.,
2011). Les actions visant les modifications de I’environnement de travail, que ce soit
pour n’importe quel niveau de prévention, ne permettent pas de savoir si cette action
se situe réellement a la source (remplacement d’un équipement ou modification d’un
procédé) ou entre la source et la personne exposée (ajouts de protections individuelles

comme les vétements de protection ou collectives comme des gardes de sécurité).

Par contre, les définitions proposent autant des actions sur I’environnement de travail,
que ce soit a la source ou entre la personne et la source de danger, que des actions sur

I’individu (aupres des personnes exposées).

4.5 Discussion

Les résultats de 1’¢tude de la portée ont permis d’identifier différentes approches de
prévention intégrée visant la coordination des actions de prévention primaire,
secondaire et tertiaire en milieu de travail. Ces approches ciblent soit les TMS, soit la

sant¢ mentale ou la santé au travail de facon générale. Les approches de prévention
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intégrée présentées dans les articles de prévention en santé mentale sont holistiques,
proactives et englobent de nombreux éléments qui captent la complexité des modeles
sur le stress. Les articles de prévention des TMS proposent des approches de prévention
intégrée plus ancrée dans la prévention tertiaire pour faciliter le retour et le maintien au

travail.

Les modéles sur la prévention intégrée visant la coordination des actions de prévention
en milieu de travail sont encore embryonnaires. Les concepts sont parfois abordés de
facon implicite dans les articles, avec des définitions variées. Seules deux approches
de prévention intégrée ont été appliquées en milieu de travail, dans les deux cas ¢’était

dans le cadre de la prévention des TMS.

4.5.1 Eléments « clés » de la prévention intégrée en milieu de travail

Les approches analysées dans cette étude montrent une variété de facons d’envisager
la prévention intégrée visant la coordination des actions de prévention en milieu de
travail. Cependant, certains éléments communs émergent et permettent de définir la
prévention intégrée comme étant une approche qui coordonne plusieurs niveaux de
prévention (primaire, secondaire et tertiaire) visant les TMS, la santé mentale ou toute
autre lésion, qui favorise une culture de santé dans toutes les spheres de I’entreprise en
impliquant tous les paliers organisationnels d’un milieu de travail et les partenaires

externes dans une dynamique participative.

L’ensemble des caractéristiques émergentes sont décrites dans le tableau 4.4. En
partant de cette définition, la prévention intégrée semble €tre une avenue pertinente
pour répondre aux préoccupations soulevées dans des études empiriques soulevant des

incohérences entre les actions déployées aux différents niveaux de prévention
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(Falardeau et Vézina, 2002; Lemay, 1996). Par contre, peu d’éléments nous éclairent
sur la fagon de coordonner les actions aux différents niveaux de prévention dans les
milieux de travail. Cependant, plusieurs conditions semblent favorables a

I’implantation de la prévention intégrée en milieu de travail.

Son implantation doit se faire par une intervention qui s’adapte au contexte du milieu
de travail plutot que par un programme développé de facon indépendante (Israel et al.,
1996; LaMontagne et al, 2007; LaMontagne et al., 2014; Roquelaure, 2016;
Tremblay-Boudreault ef al., 2011). Ce résultat est cohérent avec les connaissances que
I’on a des milieux de travail qui sont des milieux hétérogeénes, complexes et
dynamiques influencés par un contexte économique, politique et social, dans lequel
s’inscrit la prévention (Baril-Gingras et al., 2013a). La prévention intégrée incite a
considérer les différents niveaux de la structure d’une entreprise dans une approche

systémique (Roquelaure, 2016).

Une autre condition qui semble favorable pour implanter la prévention intégrée dans
les milieux de travail est d’utiliser une approche participative (Badii ef al., 2006; Chu
et Dwyer, 2002; Cole et al., 2006b; Israel et al., 1996; LaMontagne et al., 2007,
Maiwald et al., 2011; Roquelaure, 2016). Pour étre adaptée au contexte, 1’intervention
déployée doit étre développée avec les parties prenantes, internes et externes a
I’entreprise. Une condition indispensable a la coordination des actions de prévention
est le climat de travail et la culture de prévention favorisant la coopération et la
confiance entre les représentants de DI’employeur (ou les gestionnaires) et les
travailleur-ses (ou leurs représentants syndicaux) (Badii ef al., 2006, Maiwald et al.,
2011). Les parties prenantes doivent partager une représentation commune de la
situation de travail pour mobiliser les connaissances pertinentes de chaque niveau de
prévention, notamment pour la prévention des TMS qui sont multifactoriels

(Roquelaure, 2016).

Ces résultats sont importants pour envisager le déploiement de la prévention intégrée

dans les milieux de travail mais peu d’éléments nous permettent de savoir comment



131

intervenir en milieu de travail pour implanter la prévention intégrée. L’ergonomie, de
fagon participative et visant 1’organisation, est mise de 1’avant comme ¢élément de la
prévention intégrée (Chu et Dwyer, 2002; Cole et al., 2006b; Rieth et al., 1995).
L’ergonomie est un levier a I’implantation de la prévention intégrée qui va au-dela de
I’ajustement des postes et de la participation des parties prenantes. L’ergonomie semble
étre une voie prometteuse, car elle permet de coordonner les actions de prévention
primaire, secondaire et tertiaire effectuées par le service santé-sécurité et le service des
ressources humaines, comme 1’ont fait Tremblay-Boudreault et a/. (2011) dans une
usine. La présentation de I’analyse de I’activité de travail réelle des travailleur-ses
favorise le partage d’une vision commune des situations réelles de travail (les impacts
du cadre de travail sur ’activité, les contraintes dans 1’activité de travail et les
conséquences sur la santé et la production), ce qui facilite la coordination des parties

prenantes (Roquelaure, 2016).

4.5.2 Les actions aux différents niveaux de prévention

Les définitions des niveaux de prévention primaire, secondaire et tertiaire identifiées
dans les approches de prévention intégrée sont variées, méme si le niveau tertiaire est
le plus homogene. Certains auteurs ne proposent que deux niveaux d’intervention :
avant et apres la blessure (Amick III ez al., 2000; Badii ef al., 2006; Davis et al., 2004;
Maiwald ef al., 2011; Ouellette et al., 2007). Nous proposons toutefois de conserver
les trois niveaux de prévention. D’abord, les trois niveaux de prévention permettent de
décliner les actions de prévention a chaque étape du continuum de la sant¢, notamment
dans le cas de TMS (travailleur en santé, travailleur qui ressent des
inconforts/symptomes et travailleur en incapacité) (Bernon et al., 2011). Aussi,

conserver les trois niveaux de prévention est une facon de s’assurer de ne pas mettre
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de coté les actions de prévention primaire (proactive) et de bien la distinguer de la

prévention secondaire (améliorative).

Les articles de prévention en santé mentale sont ceux qui développent le plus les actions
a mettre en place en prévention primaire. La prévention primaire est mise de 1’avant
dans les modeles proactifs qui intégrent la prévention et la promotion de la santé en
sant¢ mentale (Chu et Dwyer, 2002; Israel et al., 1996; LaMontagne et al., 2007,
LaMontagne et al., 2014). Le mode¢le pour le bien-étre au travail, la promotion de la
santé mentale et la prévention de la détresse (Quick et al., 1992) définit les interventions
en prévention comme un ensemble intégré de trois niveaux d’action. Quick ez al. (1992)
déplorent toutefois que la prévention tertiaire soit plus répandue en pratique que la
prévention primaire et que les actions a ce niveau de prévention ciblent I’individu plut6t

que les probleémes liés a 1’organisation.

Dans nos analyses des définitions de la prévention primaire, plusieurs auteurs
présentent des actions proches de celles de la prévention secondaire, axées sur la
surveillance et la réduction de contraintes existantes. Ces actions laissent entendre que
les travailleur-ses sont déja exposé-es a des contraintes et que la réduction de ces
contraintes n’a pas été considérée lors de la conception des situations de travail.
Plusieurs actions sont possibles pour éviter 1’apparition des contraintes des la
conception du milieu de travail comme le préconise le programme « Prevention
Through Design » de NIOSH. L’objectif de la prévention primaire devrait étre
d’empécher I’apparition de contraintes (autant physiques que mentales) dans le milieu
de travail des la conception des postes, des processus organisationnels et de production,
lors de projets d’agrandissement, d’implantation de nouveaux outils ou de nouveaux
processus (Amell et Kumar, 2001; Marsot et Atain-Kouadio, 2017; Ponge et Dugué,
2017).

Ainsi, i1l nous semble important d’adopter des définitions plus proactives et
opérationnelles pour les milieux de travail, surtout en ce qui concerne la prévention

primaire. Vézina ef al. (2018) proposent les définitions suivantes :
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e Prévention primaire : les actions permettant d’agir au niveau de la conception
de nouvelles situations de travail, dans le but d’éviter le développement de

problémes de santé ou d’accidents.

e Prévention secondaire : les actions de surveillance de 1’état de santé de la
population de travailleur-ses et de dépistage de situations a risque, menant a la
mise en place de programmes ou de projets d’amélioration des situations de

travail existantes.

e Prévention tertiaire : les actions visant a favoriser le retour au travail de

travailleur-ses a la suite d’une incapacité totale au travail (absence).

Ces définitions permettent d’opérationnaliser des actions de prévention le plus en
amont possible afin d’agir sur le milieu de travail a tous les niveaux d’évolution de la
santé des travailleur-ses, et seraient mobilisables dans des approches intégrées visant

la coordination des actions de prévention.

4.5.3 Forces et limites

A la lumiére de ces premiers résultats, les critéres d’éligibilité de cette revue de
littérature nous amenent a prendre quelques précautions. D’abord, le nombre d’articles
répondants aux criteres de sélection est limité. L’étude de la portée a été orientée par
le concept de « prévention intégrée » mais il est possible que d’autres approches de

coordination des actions de prévention aient été¢ développées par ailleurs.

Aussi, la plupart des articles qui apportent un développement théorique sur la
prévention intégrée et qui correspondent davantage a une réflexion ont été retenus mais
peu développent comment les interventions sont mises en place dans les milieux de

travail. Il serait pertinent que davantage d’interventions dans les milieux de travail
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soient publiées dans les revues scientifiques. L’analyse de la littérature grise pourrait

étre pertinente pour compléter ces résultats.

Pour la suite des investigations, il serait pertinent de déterminer quelles sont les parties
prenantes a impliquer a chaque niveau de prévention, d’analyser la répartition des
actions a chaque niveau de prévention entre les parties prenantes et de définir comment
pourrait s’opérationnaliser la coordination de ces trois niveaux de prévention dans les

milieux de travail.

4.6 Conclusion

Plusieurs études abordant la prévention intégrée et la coordination des actions de
prévention ont été retenues dans cette étude de la portée. Méme si certaines
caractéristiques de ces approches permettent d’identifier les actions a mettre en place
dans les milieux de travail, peu sont implantées. Les actions aux niveaux de prévention
primaire, secondaire et tertiaire sont décrites dans les approches de prévention intégrée
mais peu d’éléments permettent d’opérationnaliser leur coordination. L’étude de la
portée a toutefois permis de clarifier les concepts afin de développer une approche de
prévention intégrée visant la coordination des actions de prévention dans les milieux
de travail. Des définitions des niveaux de prévention primaire, secondaire et tertiaire

sont proposeées.

Des efforts d’opérationnalisation des interventions restent a faire pour une implantation
dans les milieux de travail. Des études empiriques permettraient de mieux comprendre

les freins et les leviers de son implantation en milieu de travail.



Tableau 4.1 : Présentation des articles retenus

Auteur principal (année de Objectifs de 1’étude Méthodologie Probléme Approches de
publication), Localisation, visé prévention intégrée
Titre de Particle
1. Amick (2000) Décrire les travaux conceptuels  Analyses Incapacité au  Utilisation du modéle
et empiriques réalisés au statistiques travail conceptuel

E—U, Texas

Measuring the impact of
organizational behaviors on
work disability prevention and
management [Mesurer l'impact
des comportements
organisationnels sur la
prévention et la gestion de
l'incapacité de travail

2. Badii (20006),
Canada, BC

Evaluation of a comprehensive
integrated workplace-based
program to reduce occupational
musculoskeletal injury and its
associated morbidity in a large
hospital [Evaluation d'un
programme intégré global en

Michigan pour développer et
tester un outil permettant de
déterminer comment les
politiques et les pratiques
organisationnelles (OPP)
affectent la prévention et la
gestion de l'incapacité au
travail. Tester la fiabilité et la
validité d'une version du méme
instrument destinée aux
employés.

Etudier l'efficacité d'un
programme intégré en milieu
de travail visant a réduire les
1ésions musculo-squelettiques
et I'impact de ces 1ésions sur
les travailleur-ses de la santé.

pré-post

Une intervention Troubles

musculo-
squelettiques

« Organizational
influences on work
disability »
[Influences
organisationnelles sur
I’incapacité au
travail]. Mod¢le de
Michigan (Hunt et al.
1993 ; Habeck et al.
1991, 1998).

Programme intégré de
prévention et de retour
actif hatif au travail en
toute sécurité dans le
domaine de la
prévention de
I’incapacité

« Prevention and
Early Active Return to
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Auteur principal (année de Objectifs de 1’étude Méthodologie Probléme Approches de
publication), Localisation, visé prévention intégrée
Titre de Particle
milieu de travail visant a réduire work Safely (PEARS)
les 1ésions musculo-squelettiques program ».

professionnelles et la morbidité
qui y est associée dans un grand
hopital]
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3. Chu and Dwyer (2002), Explorer le role des Développement ~ Santé Présentation du
Australie, Queensland employeurs dans la santé des théorique mentale- modele intégré pour la
employés dans le contexte des gestion de la santé en
défis mondiaux et locaux milieu de travail “
Integrative model for

Stress au
travail

Employer role in integrative
workplace health management
[Role de I'employeur dans la

gestion intégrée de la santé au Workplace Health
travail | Management
(WHM) .

Cela implique que les
employés et
'employeur
participent a un cycle
d'élaboration et de
mise en ceuvre de
programmes fondés
sur les besoins :
identification des
priorités en maticre de
santé et prise en
compte des
déterminants
environnementaux,
organisationnels,
professionnels et liés
au mode de vie de la
santé des employés
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Auteur principal (année de Objectifs de 1’étude Méthodologie Probléme Approches de
publication), Localisation, visé prévention intégrée

Titre de 1’article

4. Cole (2006a), Démontrer les différents points  Utilisation Troubles Identification des

Canada, Ontario fle vue sur les i‘n‘terventions. d'exe,lmer}s musculq- moyens d'appliquer
intégrées en milieu de travail et systématiques et squelettiques  différents types

Integrative interventions for mettre en évidence certaines d'autres sources d'interventions

MSDs : nature, evidence, preuves sur les impacts de ces  pour identifier intégrées pour le TMS

challenges & directions interventions sur les les études en milieu de travail.

[Interventions intégrées pour les | expositions et le fardeau des primaires

TMS : nature, preuves, défis et TMS.
orientations]|
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Auteur principal (année de Objectifs de 1’étude Méthodologie Probléme Approches de
publication), Localisation, visé prévention intégrée
Titre de Particle
5. Cole (2006b) Canada, Evaluer I'impact d'un Enquétes Troubles Au moment de
Ontario programme en ergonomie sur  transversales musculo- I’implantation du
le lieu de travail pour réduire la avant et apres squelettiques  programme

Reducing musculoskeletal charge musculo-squelettique une intervention d’ergonomie dans le

burden through ergonomic des employés du journal et en ergonomie milieu de travail, la

program implementation in a comprendre les relations entre prevention intégrée

large newspaper [Réduire la la participation, I'évolution des n’¢était pas nommeée

charge musculo-squelettique par | facteurs de risque et 1'état de par les auteurs.

la mise en ceuvre de programmes | santé au sein d'une cohorte Cependant les auteurs

ergonomiques dans une d'employés. soulignent dans la

entreprise de production d’un partie discussion de

grand journal] cet article, 1’intérét
d’agir a différents
niveaux de la
prévention dans les
programmes en milieu
de travail pour
parvenir a controler
les TMS.

6. Davis (2004) Canada, Evaluer deux objectifs du Evaluation de Troubles Programme intégré de

BC programme PEARS : programme musculo- prévention et de retour

squelettiques  actif hatif au travail en

toute sécurité dans le
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Auteur principal (année de
publication), Localisation,

Titre de 1’article

Objectifs de 1’étude Meéthodologie Probléme
visé

Approches de
prévention intégrée

Preventing disability from
occupational musculoskeletal
injuries in an urban, acute and
tertiary care hospital : results
from a prevention and early
active return-to-work safely
program [Prévention de
l'invalidité due a des lésions
musculo-squelettiques
professionnelles dans un hopital
de soins intensifs dans un milieu
urbain : résultats d'un
programme de prévention et de
retour actif et précoce au travail
en toute sécurité]

1) de diminuer I'incidence des
1ésions musculo-squelettiques
entrainant une perte de temps
de travail ;2) de diminuer la
durée typique de ces Iésions en
permettant aux employés
blessés de reprendre plus
rapidement leurs activités
normales.

domaine de la
prévention de
I’incapacité

« Prevention and
Early Active Return to
work Safely (PEARS)
program »..
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Auteur principal (année de Objectifs de 1’étude Méthodologie Probléme Approches de
publication), Localisation, visé prévention intégrée
Titre de Iarticle
7. Israel (1996) Présenter un mod¢le Développement  Stress, santé  Présentation d'un
E-U. Michi conceptuel global du stress, de  théorique pour et sécurité au modele global de
-U, Michigan . , .. . . ,
la sécurité et de la santé au décrire le travail travail et de santé pour
Occupational stress, safety, and | travail, intégrant de multiples modele et le développement
health : conceptual framework facteurs issus de diverses analyse de 4 cas d'interventions de
and principles for effective disciplines. Examiner les prévention ayant des
prevention interventions [Stress, | implications spécifiques du implications pour la
sécurité et sant¢ au travail : cadre | modéle pour le développement pratique de la
conceptuel et principes pour des | des interventions de prévention psychologie en
interventions de prévention (par exemple, les interventions matiére de santé au
efficaces] spécifiques au contexte et la travail. Les auteurs
prévention primaire, présentent 9
secondaire et tertiaire). implications ou
principes de pratique
pour le
développement, la
mise en ceuvre et
I'évaluation de
l'intervention en
milieu de travail.
8. LaMontagne (2007) Australie, | Développer une approche Revue de la Santé Exploration des
Victoria systémique du stress au travail.  littérature et mentale- approches
Protecting and promoting mental SR systemlques n ST
conceptuelle au travail dans les

health in the workplace :
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Auteur principal (année de Objectifs de 1’étude Méthodologie Probléme Approches de
publication), Localisation, visé prévention intégrée
Titre de Particle

developing a systems approach interdisciplinair ~ Stress au interventions sur les
to job stress [Protection et e travail conditions de travail.
promotion de la santé mentale S’inspire du modéle
sur le lieu de travail : élaboration sur le stress au travail
d'une approche systémique du présenté de Israel et
stress au travail] al. (1996).
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Auteur principal (année de Objectifs de 1’étude Méthodologie Probléme Approches de
publication), Localisation, visé prévention intégrée
Titre de article
9. LaMontagne (2014) Montrer qu'une approche Développement ~ Santé Présentation d'un
A @ Rt intégrée de la santé mentale au  théorique pour  mentale cadre conceptuel sur
ustralie, Victoria ) . .
travail combine les forces de la  construire une approche
Workplace mental health : médecine, de la santé publique l'intervention d'intervention intégrée
developing an integrated et de la psychologie, et a le optimisant la
intervention approach [Santé potentiel d'optimiser a la fois la prévention sur les
mentale sur le lieu de travail : prévention et la gestion des licux de travail. Ils
développer une approche problémes de santé mentale sur proposent 3 axes
d'intervention intégrée] le licu de travail. d'intervention : réduire
les facteurs de risque
liés au travail,
développer les aspects
positifs du travail et
les capacités des
travailleur-ses, traiter
les problemes de santé
mentale quelle qu'en
soit la cause.
10. Maiwald (2011) Canada, Examiner l'appréciation de Une recherche Troubles Programme intégré de
BC l'intervention par les qualitative musculo- prévention et de retour
différentes parties prenantes en incluant la squelettiques  actif hatif au travail en

Evaluation of a workplace
disability prevention intervention
in Canada : examining differing

analysant les €carts entre ce
que ces parties prenantes
considerent comme les causes

triangulation des
données

toute sécurité dans le
domaine de la
prévention de
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Auteur principal (année de Objectifs de 1’étude Méthodologie Probléme Approches de
publication), Localisation, visé prévention intégrée
Titre de Particle
perceptions of stakeholders de l'incapacité de travail, ce I’incapacité
[Evaluation d'une intervention de | que l'intervention devrait viser « Prevention and
prévention de l'invalidité au pour résoudre ce probléme, et Early Active Return to
travail au Canada : examen des dans quelle mesure work Safely (PEARS)
différentes perceptions des l'intervention fonctionne dans program ».
parties prenantes la pratique.
11. Memish (2017) Australie, Déterminer la qualité des Stratégie de Santé Les directives ont été
Tasmania directives existantes en matiére recherche mentale codifiées en utilisant
orTelles wael et o A de sapte n?entale e'n mllleq d.e’ 1‘.ter,atlve de lg 'approche intégrée
i . . travail et évaluer I'exhaustivité littérature grise comme cadre
international review of . . .
o . des recommandations incluses et consultation conceptuel
guidelines [Santé mentale sur le .. .
: . Lo en abordant les trois piliers de  d'experts en (LaMontagne et al.
lieu de travail : Une révision . C X .
- - - l'approche intégrée développés psychologie, en 2007, 2014).
internationale des lignes , :
: . par LaMontagne, 2014. santé publique
directrices] .
et en promotion
de la santé
mentale
12. Ouellette (2007) Canada, BC | Evaluer I'utilisation et la Enquéte Troubles Programme intégré de
Worker satisfaction with satllsfac‘_uon du programme de musculq— preyenflpn et de rqtour
prévention et de retour actif squelettiques  actif hatif au travail en

workplace injury prevention and
return-to-work program in a
large Canadian hospital : the
importance of an integrated

hatif au travail en toute sécurité
(PEARS) pour déterminer les
facettes a améliorer.

toute sécurité dans le
domaine de la
prévention de
I’incapacité
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Auteur principal (année de
publication), Localisation,

Titre de 1’article

Objectifs de 1’étude Meéthodologie Probléme
visé

Approches de
prévention intégrée

approach [Satisfaction des
travailleur-ses dans le cadre d’un
programme de prévention des
accidents et de retour au travail
dans un grand hopital canadien :
l'importance d'une approche
intégrée]

« Prevention and
Early Active Return to

work Safely (PEARS)
program ».
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Auteur principal (année de Objectifs de 1’étude Méthodologie Probléme Approches de
publication), Localisation, visé prévention intégrée
Titre de Particle
13. Rieth (1995) Développer une approche Développement  Incapacité au  Présentation d'un
E-U. Ohio coordonnée de la gestion des théorique travail "programme de
’ incapacités des employés. gestion de I’incapacité
Integrated disability totalement intégré"

management : taking a
coordinated approach to
managing employee disabilities
[Gestion intégrée de
I’incapacité : adopter une
approche coordonnée pour gérer
I’incapacité des employés]

pour la pratique des
infirmiéres en santé au
travail
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Auteur principal (année de Objectifs de 1’étude Méthodologie Probléme Approches de
publication), Localisation, visé prévention intégrée
Titre de Particle
14. Roquelaure (2016) Examiner la nécessité de Développement  Troubles Propose un modele
France, Angers partager entre les parties théorique musculo- conceptuel
’ prenantes (par exemple, les squelettiques  multidimensionnel

Promoting a shared
representation of workers'
activities to improve integrated
prevention of work-related
musculoskeletal disorders
[Promouvoir une représentation
partagée des activités des
travailleur-ses pour améliorer la
prévention intégrée des troubles
musculo-squelettiques liés au
travail |

15. Rudolph (2001)
E-U, Californie

Integrating occupational health
services and occupational
prevention services [Intégrer les

gestionnaires, les syndicats, les
travailleur-ses, les préventeurs,
les médecins, les assureurs) les
connaissances sur 1’activité des
travailleur-ses et sur les
stratégies de prévention afin de
faciliter leur coopération et,
enfin, d'améliorer I'efficacité
des interventions préventives.

Résumer les récents efforts
visant a intégrer la prévention
et les services médicaux
cliniques dans les soins de
santé professionnels et non
professionnels, identifier les
defis a relever pour intégrer les

Recherches sur Accidents du

MEDLINE travail et
concernant la maladies
médecine du professionnel
travail, le les
traitement et la

prévention.

intégré des troubles
musculo-squelettiques
liés au travail. Ce
modele s’appuie sur
une approche globale
et systémique de
I’évaluation des
situations de travail
utilisé dans les
interventions en
ergonomie basée sur
la compréhension et
I’analyse de I’activité
de travail.

Amélioration de la
prestation des services
de prévention en
maticre de santé au
travail et création d'un
lien plus fort entre les
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Auteur principal (année de Objectifs de 1’étude Méthodologie Probléme Approches de
publication), Localisation, visé prévention intégrée
Titre de Iarticle
services de santé au travail et les | services de prévention aux médecins du travail et
services de prévention au travail] | soins médicaux professionnels. les employeurs.
16. Tremblay-Boudreault (2011) | Explorer et décrire les impacts ~ Etude Troubles Prise en charge
. sur les différents acteurs de exploratoire musculo- globale des troubles
Canada, Québec \. . , .. i .
I’implantation d’un plan de descriptive. squelettiques  musculosquelettiques

La formation visant la prise en i i prévoi

f p formation qui prévoit des ponts Analyse des (TMS) dans le cadre

charge globale des troubles
musculo-squelettiques par
[’entreprise : une étude
exploratoire

entre la prévention et le
processus de retour au travail.

perceptions des
acteurs ayant
suivi la
formation lors
de I’intervention
en ergonomie

d’une formation dans
une entreprise.

L’approche est celle
d’un mod¢le
d’intervention basé
sur la compréhension
et I’analyse de
I’activité de travail et
la participation active
des travailleur-ses et
autres personnes
concernées.

En gris fonce : Articles abordant le méme programme intégré PEARS de prévention et de retour actif hatif au travail en toute
sécurité dans le domaine de la prévention de 1’incapacité.

En gris clair : Articles abordant la méme approche de prévention intégrée.




Tableau 4.2 : Description des approches qui coordonnent au moins deux niveaux de prévention

Approches de
prevention
intégrée

Pour les troubles
musculo-
squelettiques [2,
4,5,6,10, 12,
14, 16]

En santé
mentale [3, 7, 8,
9,11]

Description des principales caractéristiques des approches

Est une approche globale et systémique (aux paliers de la situation de travail, de l'entreprise, du
marché et de la société)

Combine des interventions simultanées a trois niveaux d'intervention (primaire, secondaire et
tertiaire)

Combine différents modeles de risque pour les TMS (mod¢les organisationnels biomédicaux,
biopsychosociaux et ergonomiques)

Basée sur l'ergonomie participative

Implique la participation coopérative des parties prenantes (internes et externes)

Construite autour d'une culture organisationnelle de la sécurité

Implique 'organisation dans son ensemble

Propose des interventions croisées sur le lieu de travail ou les intervenants font partie du
systeme de santé et de sécurité au travail

Intégre 'approche clinique et 1'approche en milieu de travail

Est une intervention spécifique au contexte

Est une approche globale d'intervention préventive visant a traiter 1'ensemble complexe de
facteurs du modele de stress,

Protege la santé mentale en réduisant les facteurs de risque liés au travail : aux niveaux de
prévention primaire, secondaire et tertiaire

Met l'accent sur la prévention primaire pour traiter les dangers a la source

Traite des différents types de facteurs de stress sur le lieu de travail

Evalue les perceptions subjectives du stress
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Approches de
prevention
intégrée

En santé au
travail en
général [1, 13,
15]

Description des principales caractéristiques des approches

Traite de I'impact individuel et organisationnel du stress au travail

Améliore l'organisation du travail et I'environnement de travail

Implique les participants

Nécessite des équipes multidisciplinaires de chercheurs et de praticiens

Promeut la santé mentale en développant les aspects positifs du travail ainsi que les forces et les
capacités positives des travailleur-ses

S'attaque aux problémes de santé mentale des travailleur-ses, quelle qu'en soit la cause
Développe une politique et une culture saines dans I'entreprise

Favorise le développement personnel, les styles de travail et les modes de vie propices a la santé
Veille a ce que les stratégies de promotion de la santé et de prévention des maladies fassent
partie intégrante des pratiques de gestion

Met l'accent sur le diagnostic précoce des problémes, la gestion de la santé et les changements
de mode de vie au niveau de la prévention primaire (dépistage complet, techniques de
réadaptation, ergonomie, surveillance médicale de la santé, conseils, programmes d'exercices,
¢évaluations des capacités fonctionnelles des employés blessés ou malades)

Intégre les praticiens de la santé et de la sécurité au travail et les professionnels des soins
médicaux

integre les effets liés a la gestion de la sécurité et a la prévention

Associe le climat organisationnel et les comportements qui constituent le contexte du milieu de
travail

Inclut des actions au niveau secondaire de la prévention : gestion de 1’incapacité par la gestion
des cas et le processus de traitement de 1’incapacité
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Approches de Description des principales caractéristiques des approches
prevention
intégrée
e Combine les actions au niveau tertiaire de la prévention : élaboration de plans de réadaptation et
retour au travail/aménagements
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Tableau 4.3 : Classement des définitions des niveaux de prévention primaire, secondaire et tertiaire proposées dans neuf

articles
Caractéristiques Objectifs Actions suggérées par les auteurs
Prévention e Proactive [8, 9] Axés sur le milieu de travail Axées sur le milieu de travail
primaire e Prévient [11]

Orienté vers le travail
[9]

Avant la blessure [4]
Individus en santé [8]
Avant que les
employées ne
commencent a ressentir
des symptomes liés au
stress (santé mentale)
[7]

Cible les employé-es
qui conservent un statut
d’emploi actif [13]

e Eliminer ou réduire les risques
potentiels et les facteurs de
risques (a la source) [5, 7, 11,
14]

e Minimiser I’exposition aux
risques dans le milieu de travail
[4, 15]

e Eliminer ou réduire des facteurs
de stress au travail (a la source)
(santé mentale) [8, 9]

e Prévenir I’exposition au
stresseurs (santé mentale) [8]

e Modifier la nature du stresseur
(santé mentale) [7]

Axés sur la santé

e Limiter I’incidence [9, 11, 14]

e Prévenir I’incapacité au travail
et en dehors du travail [13]

e Prévenir l'apparition de maladies
liées au stress professionnel
(santé mentale) 8]

Modifier I’emploi ou
I’environnement de travail [9]
Réduire les exigences
professionnelles, améliorer le
contrdle du travail et le soutien
social (santé¢ mentale) [7]
Surveiller les expositions,
analyser les données de
surveillance, controler des
dangers sur le lieu de travail et
minimiser l'exposition [15]

Axées sur la santé

Programmes de prévention des
blessures et/ou maladies
professionnelles et non
professionnelles [13]

Identifier les travailleur-ses dont
1'état de santé fait courir un
risque important a la personne
ou a ses collegues dans un
environnement de travail
particulier [15]
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Caractéristiques

Objectifs

Actions suggérées par les auteurs

Prévention
secondaire

Ameliorative [8, 9]
Détecte [11]

Orienté vers I’individu
[9, 11]

Les personnes qui ont
déja des réactions
négatives a court terme
au stress (santé
mentale) [7]

Axés sur le milieu de travail

Minimiser I’impact et le cotit de
I’incapacité pour I’employeur
[13]

Axés sur la santé

Arréter ou ralentir la progression
de la maladie [4, 14, 15]

Réduire le risque d’incapacité au
travail [4]

Prévenir la progression des
problémes de santé¢ mentale
subcliniques vers des troubles
diagnosticables (santé¢ mentale)

[9]

Axées sur le milieu de travail

Programmes de maintien au
travail [4]

Surveillance active pour la
détection précoce ou
amélioration des systemes de
notification pour les personnes
présentant des symptomes
précoces [4]

Modification de 'environnement
physique ou psychosocial pour
réduire les symptomes liés au
stress (santé mentale) [7]
Stratégies visant a améliorer la
capacité de I'employ¢ a faire
face ou a résister aux facteurs de
stress. (santé mentale) [9, 11]

Axées sur la santé

Stratégies de dépistage [4, 5, 15]
Traitement[5, 11]

Modifier la réaction ou la
perception d'un individu face a
des facteurs de stress (santé
mentale) [7, 8, 9]




154

Caractéristiques

Objectifs

Actions suggérées par les auteurs

Prévention
tertiaire

Reactive [8, 9]

Gere [11]

Parmi ceux qui sont
déja en arrét de travail
[4]

Travailleur-ses
atteint.es (douleur
chronique, incapacit¢,
maladie liée au stress

professionnel, etc.) [7,
8,9, 11, 14]

Axé&s sur le milieu de travail

e Retour au travail (hatif) [4, 8, 9,
11, 13, 14]

e Faciliter le maintien au travail
[14]

e Réagir a la manifestation (santé
mentale) [9]

Axés sur la santé

e Minimiser les effets [8, 15]

e Pour soigner ceux qui ont
souffert des effets négatifs a
long terme liés au travail. [7]

Axées sur le milieu de travail
e Aménagement de I’emploi [15]

Axées sur la santé

e Traitement[4,7,8,9, 11, 13]

e Réadaptation [4, 5, 8,9, 11, 13,
15]

Autre

e Education [15]

e Compensation des
travailleur-ses [8]
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Tableau 4.4 : Caractéristiques de la prévention intégrée visant la coordination des actions de prévention dans les milieux de

travail

Coordination des

Combiner des interventions simultanées a trois niveaux d'intervention (primaire, secondaire et

niveaux de tertiaire)
prévention e Mettre I'accent sur la prévention primaire pour traiter les dangers a la source
e Intégrer I'approche clinique et I'approche sur le lieu de travail
Développement e Développer une politique et une culture d'entreprise saine
dans différentes e  Veiller a ce que les stratégies de promotion de la santé et de prévention des maladies fassent
sphéres de partie intégrante des pratiques de gestion

I’entreprise

Améliorer I'organisation du travail et I'environnement de travail

Considération de
tous les paliers
organisationnels
de ’entreprise

Une approche globale et systémique (niveau de la situation de travail, niveau de I'entreprise,
niveau du marché et de la société)

Combiner divers modeles traitant de la TMS et de la santé mentale (c'est-a-dire des approches
a I'échelle de l'organisation et au niveau individuel)

Une intervention adaptée au contexte

Participation des
parties prenantes

Participation coopérative et implication des parties prenantes (internes et externes)
Basée sur I'ergonomie participative




Chapitre V : RESULTATS

RESULTATS DE LA PHASE D’EXPLORATION EMPIRIQUE :
PRESENTATION DU MILIEU DE TRAVAIL

Les résultats de la revue de littérature présentés au chapitre IV nous ont permis
d’identifier les approches de prévention intégrée en milieu de travail. Nous avons aussi
analysé les définitions des niveaux de prévention primaire, secondaire et tertiaire tels
que présentés dans ces articles scientifiques sur les approches de prévention intégrée.
A travers cette analyse théorique, des actions de prévention utiles & chaque niveau ont
ainsi pu étre répertoriées. Cependant, peu d’approches de prévention intégrée recensées
dans la littérature ont été implantées dans les milieux de travail. Ainsi, nos
investigations se poursuivent dans un milieu de travail afin de comprendre

I’opérationnalisation des actions de prévention et leur coordination.

Le chapitre V présente les caractéristiques structurelles et le contexte organisationnel
du milieu de travail dans lequel s’est déroulée la recherche-intervention. Nous
exposons les caractéristiques de I’établissement; les caractéristiques de la population;
les conditions d’emploi; la structure de prévention; ainsi que le portrait des Iésions
professionnelles issu des registres d’accidents, d’incidents et de premiers secours
compilés par le Service SST et le Service GI-RH. Ces résultats permettent de
comprendre le contexte et d’identifier des éléments pertinents au développement d’une

prévention intégrée visant la coordination des actions de prévention.

La présentation des résultats de I’étude de cas se poursuivra dans les chapitres VI, VII

et VIII.
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5.1 Caractéristiques de 1’établissement

Le milieu de travail dans lequel s’est déroulée I’étude de cas est un important
¢tablissement d’enseignement postsecondaire québécois. La population étudiante
fréquentant [’établissement est supérieure a 30 000 personnes. Le mandat de
I’établissement vise la formation ainsi que le développement et le rayonnement des

connaissances.

L’établissement, situé en milieu citadin, comprend plusieurs batiments répartis sur un
vaste territoire. Certains batiments sont facilement accessibles au public. L’état des
batiments est trés variable, certains datent de I’origine de sa création et d’autres sont

récents. Certains batiments sont en location.

Le financement de I’institution est principalement public et liés au nombre
d’inscriptions. Des fonds privés et des activités autofinancées completent le budget de
I’établissement qui a connu des coupures constantes depuis plusieurs années, reliées a
la réduction du financement public. Des coupures de postes ont été¢ constatées dans

I’établissement pendant le projet.

L’¢tablissement compte plus de 5000 employé-es regroupé-es dans différentes
accréditations syndicales selon leur type d’emploi. Il existe neuf accréditations
syndicales locales dont certaines sont affiliées a la Confédération des syndicats
nationaux (CSN), a la Fédération nationale des enseignantes et des enseignants du
Quebec (FNEEQ), a la Fédération des travailleurs et des travailleuses du Québec
(FTQ), au Syndicat canadien de la fonction publique (SCFP), ou encore a I’ Alliance de
la fonction publique du Canada (AFPC). Le nombre d’employé-es dans chaque

accréditation syndicale est trés variable.
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Il existe 13 conventions collectives ou ententes dans 1’établissement. Une accréditation
syndicale peut avoir plusieurs conventions collectives si elle est formée de plusieurs
unités syndicales. Par exemple, I’accréditation syndicale des employé-es de recherche
a plusieurs conventions collectives selon le statut des personnes. Selon les documents
de D’établissement, les conventions collectives ont pour objectif « d'établir, de
maintenir et de promouvoir de bonnes relations entre I'employeur et les personnes
salariées ; d'établir et de maintenir des conditions de travail équitables pour tous, qui
assurent le bien-étre et la sécurité des personnes salariées ; de faciliter le réglement des

problémes qui peuvent survenir entre I'employeur et les personnes salariées ».

5.2 Caractéristiques de la population

La population employée de I’établissement est mixte avec 44,6% d’hommes et 55,4%

de femmes (Tableau 5.1).

Sur I’ensemble des employé-es, 58,1% de la population sont regroupées dans trois
accréditations syndicales : des enseignant-es de catégorie B (24,9%), du personnel des
groupes bureau, technique, métiers-services ainsi que les bibliothécaires (19,2%), et
des professeur.es (14%). Cependant, la plupart des enseignant.es de catégoriec B

n’interviennent que ponctuellement méme si leur lien d’emploi est continu.
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Tableau 5.1 : Répartition démographique des employé-es par accréditation syndicale
ou association (en % du nombre total d’employé-es dans 1’établissement)

Accréditations syndicales et Associations Hommes | Femmes | Total
Personnel de soutien et d’administration
Cadres et professionnel-les et personnel d’encadrement | 38,9 61,1 12,9
administratif
Employé-es d'entretien et technicien.es mécaniques du | 88,3 11,7 2,7
batiment!
Personnel des groupes bureau, technique, métiers- | 24,2 75,8 19,2
services ainsi que les bibliothécaires (et assimilés)?
Professionnel-les de recherche 439 56,1 5,5
Personnel de soutien et d’administration et autres | 42,5 57,5 4,7
employés de recherche
Etudiant.es salarié.es et assistant.es techniques 38,7 61,2 0.8
Personnel académique
Enseignant.es catégorie A 77,5 22,5 1,8
Enseignant.es catégorie B 47 53 24,9
Soutien a I’enseignement (étudiants) 32 68 3,5
Professeur.es 62,7 37,3 14
Cadres académiques 39,7 60,3 0,8
Autre catégorie
Autres 48,7 51,3 9,2
Total 44,6 55,4 100

! Pour les fins de la présente thése, cette catégorie d’employé:

« Accréditation syndicale B ».

es sera nommée
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2 Pour les fins de la présente thése, cette catégorie d’employé-es sera nommée
« Accréditation syndicale A ».

La pyramide des ages des employé-es de 1’établissement montre que la tranche d’age
de 35-44 ans est la plus représentée. Il y a plus de femmes que d’hommes dans toutes
les tranches d’age jusqu’a la tranche d’age de 45 a 54 ans. La tranche d’age de 55 a 64
ans est composée d’un nombre équivalent d’hommes et de femmes. La tendance
s’inverse avec une proportion plus élevée d’hommes que de femmes dans la tranche

d’age de 65 ans et plus (Figure 5.1).

18%
16%

14%

12%
10%
8%
6%
4%
2%
L

24 ans et moins  25a34ans 35344 ans 45 a 54 ans 55a 64 ans 65 ans et +

Figure 5. 1 : Répartition de la population générale par tranche d’age et selon le sexe
(en % du nombre total d’employé-es dans I’établissement)
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Les données concernant I’ancienneté des employé-es n’étaient pas disponibles dans les

données transmises par le Service de gestion de I’invalidité des ressources humaines.

Nous allons maintenant présenter les données démographiques des accréditations

syndicales A et B ciblées par le comité de suivi.

5.2.1 La population de I’accréditation syndicale A

L’accréditation syndicale A est celle du personnel des groupes bureau, technique,
métiers-service. Cette accréditation regroupe le plus grand nombre d’employé-es dans
I’établissement, avec 19,2% de la population de 1’établissement dont 75,8% sont des
femmes). Elle représente des professions variées comme les services de secrétariat (ex.
agentes administratives) plus occupées par des femmes et des professions techniques

plus mixtes dans les départements de laboratoire.

Pour cette accréditation syndicale, la tranche d’age de 35 a 44 ans est celle dont le
nombre d’hommes et de femmes est le plus élevé (Figure 5.2). Les femmes sont plus
nombreuses dans chaque tranche d’age. Les hommes et les femmes suivent la méme

courbe de répartition entre les tranches d’age.
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25%

20%

15%
mF
10% M
5%
. 1 O

24 ans et 25a34ans 35a44ans 45354 ans 55364 ans 65 ans et +
moins

Figure 5. 2 : Répartition de la population de I’accréditation syndicale A par tranche
d’age selon le sexe (en % du nombre total d’employé-es de cette accréditation
syndicale)

5.2.2 La population de I’accréditation syndicale B

L’accréditation syndicale B est celle des employé-es d’entretien et du batiment, qui
représente majoritairement des hommes. Au sein de cette accréditation, une plus grande
préoccupation est portée aux lésions professionnelles reliées aux risques inhérents a
leurs taches. Ils sont aussi appelés « les gars de métier » dans le langage courant de

I’établissement, comme plombier, menuisier, peintre, etc. Cette accréditation syndicale
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ne représente que 2,7% de la population de 1’établissement et est composée a 88,3%

d’hommes.

Dans cette accréditation syndicale, le nombre d’hommes est plus €élevé dans la tranche
d’age de 45 a 54 ans (Figure 5.3). La population des hommes est plus agée dans cette
accréditation syndicale que dans la population générale de 1’établissement. Par contre,

le nombre de femmes est plus élevé pour la tranche d’age de 25 a 34 ans.

30%
25%
20%
15% mF
10%

5%

DR el W

24 ans et moins  25a 34 ans 35344 ans 45 a 54 ans 55 a 64 ans 65 ans et +

03

Figure 5. 3 : Répartition de la population de 1’accréditation syndicale B par tranche
d’age selon le sexe (en % du nombre total d’employé-es de cette accréditation
syndicale).
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5.3 Conditions d’emploi

L’établissement est un employeur important de sa région reconnu comme étant un
« bon employeur ». Il se démarque pour ses installations sportives, la mise en place

d’avantages familiaux et ses politiques pour la diversité culturelle.

La moiti¢ des employé¢-es de 1’établissement (52,6%) a un statut de travailleur régulier.

L’autre moiti¢ des employé-es a un statut temporaire ou a contrat (Tableau 5.2).

Tableau 5.2 : Répartition des employé-es de 1’établissement par statut d’emploi selon
le sexe (en % du nombre total d’employé-es dans 1’établissement)

Femmes | Hommes Total
Régulier 52,11 53,21 52,60
Temps plein 46,91 47,50 47,17
Temps partiel 5,20 5,71 5,43
Temporaire 24,06 20,52 22,48
Temps partiel 18,70 15,03 17,06
Temps plein 5,36 5.49 5,42
A contrat 23,83 26,27 24,92
(Ex. Enseignant.es
catégorie B)
Total 100 100 100

Parmi les employé-es ayant un statut régulier, la plupart travaillent a temps plein
(47,5% versus 5,71% a temps partiel). Aussi, il ne semble pas y avoir de différences de

statut d’emploi entre les hommes et les femmes.
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La durée de travail et les horaires sont variables d’une accréditation syndicale a I’autre
ainsi que selon les corps de métier. Certains secteurs sont soumis a des horaires
particuliers de travail décrits dans les conventions collectives.

Les salaires suivent des grilles salariales constituées d’échelons et de paliers allant de
18,178 a 38,18% pour le personnel de 1’accréditation syndicale A majoritairement
féminine, et de 17,118 a 38,60% pour les employé-es de I’accréditation syndicale B

majoritairement masculine.

Plusieurs programmes sont offerts en soutien aux employ¢-es comme le programme

d’aide aux employé-es et le programme d’acces a 1’égalité des chances.

Le programme d’aide aux employé-es et a la famille (PAEF) est disponible
gratuitement pour I’ensemble des employé-es dans le but :

- d’améliorer le bien-étre (ex : stress, anxiété, etc.)

- de remédier a un probléme professionnel (ex : conflits interpersonnels)

- de prendre soin de la santé financiére (ex : préparation a la retraite)

- de faciliter les relations familiales (ex : conciliation travail-famille, séparations

et divorces)
- de régler un probleme de dépendance (ex : alcoolisme ou cyberdépendance)
- de traiter des questions légales (ex : droit civil ou immobilier)

Ce service est fourni par une firme externe dont les outils sont disponibles sur Internet.

Le programme d’acces a 1’égalité des chances favorisant 1’égalité entre les hommes et
les femmes a I’emploi dans I’établissement est mis en place conjointement par
I’employeur et certaines accréditations syndicales. Ils ont convenu ensemble d’élaborer
et d’implanter un programme d’action comportant les mesures de redressement, de
soutien ainsi que les mécanismes de contrdle de 1’égalité des chances entre les hommes

et les femmes.

Selon la CNESST, le secteur de I’enseignement postsecondaire est a faible risque

concernant la SST. Trois décés ont été répertoriés dans la période 2007-2016 par la
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CNESST, tous causés par I’amiante. Il faut toutefois préciser qu’au moins deux autres
accidents mortels sont connus dans ce type d’établissement dans cette période, mais
concernaient des employés rattachés a des entreprises d’entretien sous-traitantes. Les
genres d’accidents ou d’expositions selon les jours d’absence référencés en 2007-2016

par la CNESST sont des risques liés a :

- Effort excessif (22,3%)
- Chute au méme niveau (18,6%)
- Réaction du corps (17,1%)
- Chute au niveau inférieur (7,6%)
- Voie de fait, violence (7%)
- Frappé par un objet (5,6%)
- Autres (21,8%)
Bien qu’ayant une proportion importante, les événements de la catégorie « autres » ne

sont pas détaillés.

5.4 Structure de prévention dans 1’établissement

La prise en charge de la SST dans cet établissement s’est d’abord développée dans
différents départements par la gestion des risques chimique, radioactif, nucléaire et
biologique. La gestion de ces risques correspondait aux activités et aux besoins des
différents départements de 1’établissement. C’est ensuite la réglementation, avec la
mise en place du Systeme d’information sur les matiéres dangereuses utilisées au
travail (SIMDUT) a la fin des années 80 qui a servi de levier a ’organisation de la

gestion de la SST dans 1’établissement.

A la création du Service SST en 1990, son mandat était donc de développer I’inventaire

et la gestion des déchets dangereux ainsi que la formation et les audits dans les
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laboratoires. Dans les années 2000, le mandat du Service SST s’est ¢largi a la gestion
de la prévention, notamment, la prévention de la contamination par I’amiante et de

I’ergonomie en plus de la consolidation du volet de la gestion des matieres dangereuses.

Le mandat du Service SST s’est développé selon les besoins et lors de la prise de
conscience de nouveaux risques dans des établissements similaires ou dans cet
¢établissement :
Ca c’était nouveau a [I’établissement], il n’y avait personne qui faisait ¢ca
pis il y a eu un incident a [un autre établissement]. Il y a quelqu’un qui a
perdu un ceil. Fait que c’était assez nouveau pis la ¢a fait 2-3 ans que la

personne a été engagée pour tout monter le programme laser de
[1I’établissement]. (Conseiller en gestion des mati¢res dangereuses).

Certains programmes et ressources ont été institués en réaction a des événements ou

des besoins ressentis par le milieu.

La structure de prévention est principalement représentée par le Service SST, le Service
de gestion de I’invalidité des ressources humaines et les accréditations syndicales. La
SST est aussi soutenue par des comités comme le comité SST et le comité de sécurité

en laboratoire qui seront décrits dans les prochaines sections.

5.4.1 Le Service de la santé et de la sécurité au travail

Le Service SST est rattaché a la méme direction que la division de la sreté et la
division des mesures d’urgence (Figure 5.1). Leurs structures et leur mandat visent la

conformité aux Lois et aux réglements.

Le role des gardiens de la division de la stireté est de protéger les personnes et les biens

sur les terrains de I’établissement. La division des mesures d’urgence s’occupe de la
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gestion de crises et des urgences, de la prévention a la réparation, liées a tout type de

risques découlant de sinistres ou catastrophes.

Selon la documentation de I’entreprise, la mission du Service SST est de fournir les
services pour prévenir et atténuer les risques opérationnels de sécurité, de santé et
d’environnement pour protéger autant les personnes, les biens que 1I’environnement. I1
a pour but d’assurer un milieu de vie de qualité a I’ensemble des personnes employées
ou ¢étudiantes, par 1’¢élimination a la source, si possible, des dangers pour la santé, la

sécurité et 1’intégrité physique du personnel et de la population étudiante.

Le Service SST se positionne comme un « service d’appui » pour différentes activités
au sein de I’établissement, telles que la formation, la vérification a la conformité, la
gestion des matieres résiduelles dangereuses, les certifications internes et la réponse en

cas de situations d’urgence impliquant des matic¢res dangereuses.
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Le Service SST est composé de quatre conseiller.éres en gestion de matiéres
dangereuses et d’une conseillére en prévention, qui sont soutenus par cinq technicien.es
et préposé.es. Les conseiller.eres en gestion de matieéres dangereuses interviennent
principalement dans les laboratoires de 1’établissement. La conseillére en prévention
est chargée de tous les dossiers concernant la SST en dehors des laboratoires, qu’ils
concernent les employé-es ou les visiteurs. Chaque conseiller.ére en matiére

dangereuse a une spécialité associée a un risque (ex. chimiques, biologique, etc.)

En ce qui concerne les produits chimiques, la mise en conformité est régie par plusieurs

lois, réglements et normes visées dans I’établissement :

- LaLoi sur la santé et la sécurité du travail

- Le Reéglement sur la santé et la sécurité du travail

- Le Reéglement sur I’information concernant les produits contrdlés

- Le Reéglement sur les matiéres dangereuses (Loi sur la qualité de
I’environnement)

- Le Réglement sur le transport des matieéres dangereuses (ministéres des

transports du Québec)

En ce qui concerne les réglementations en maticre de biosécurité, 1’établissement est
concerné par la Norme canadienne sur la biosécurité et la Loi sur les agents pathogénes

humains et les toxines (LAPHT) entrée en vigueur a la fin de I’année 2015.

Les risques liés a la radioprotection sont régis par la Loi sur la sOreté¢ et la

reglementation nucléaire (Commission canadienne de slreté nucléaire).

Plusieurs formations sont offertes aux employé-es sur I’environnement de laboratoire :
sur les risques biologiques, le SIMDUT, les risques chimiques, la radioprotection, la
sécurité laser et sur le transport de marchandises dangereuses. Certaines formations se

donnent particulierement aux employé-es exposé-es a des risques reliés a leur travail.

La conseillere en prévention s’occupe de tout ce qui est hors laboratoires sur des risques

liés a ’amiante, a I’hygiéne (qualité environnementale), a la sécurité des machines, a
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I’analyse de postes de travail a I’ordinateur, etc. La gestion de ses mandats peut
s’exprimer de différentes facons : inspections des lieux, rédaction et mise a jour de
procédures, organisation de formations, etc. Toute la prévention en dehors des
laboratoires est aussi liée a une mise en conformité avec la LSST et les Réglements sur

la santé et la sécurité du travail qui concerne :

e Jla sécurité des machines,

e le programme de cadenassage,

e les procédures d’entrée en espace clos,

e les équipements de protection individuelle,
e le programme de protection respiratoire,

e le programme de gestion de I’amiante,

e les enquétes et analyses d’accidents,

e la formation des employés,

e e travail en hauteur.

Un programme de protection respiratoire est aussi mis en place dans 1’établissement
conformément a la LSST et son reglement ainsi que la norme CSA Z94.4-11 qui porte
sur le choix, I’utilisation et I’entretien des appareils de protection respiratoire.
L’¢tablissement s’est aussi doté¢ d’un programme de gestion de 1’amiante qui fait suite
a I’adoption d’une politique en matiére d’amiante. Ce programme permet d’effectuer
I’inventaire des matériaux d’amiante dans les batiments, d’en analyser les risques et de

mettre en place des formations et procédures de travail adaptées.

L’eau distribuée dans I’établissement est aussi soumise au Reglement sur la qualité de

I’eau potable, sous la responsabilité de la municipalité et de 1’établissement.

L’établissement prend aussi des mesures pour étre conforme au Réglement sur les
normes minimales de premiers secours et de premiers soins qui assure la présence d’un

nombre minimal de secouristes dans les différents batiments.
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5.4.2 Le Service de gestion de I’invalidité

La Direction des ressources humaines est composée de nombreux services, dont le
Service de gestion de I’invalidité (GI-RH). Le Service GI-RH est composé de quatre
conseilleres, d’une agente administrative et de la directrice (figure 5.4). Les quatre
conseilleres se partagent les dossiers par accréditation syndicale. Chaque conseillere
s’occupe a la fois des dossiers d’invalidité court ou long terme, des dossiers de 1ésions
professionnelles a la CNESST ou des dossiers d’assurance salaire. Cette répartition des
dossiers a commencé au courant de ’année 4 du projet de recherche. La répartition se
faisait précédemment par type d’assurance plutot que par accréditation syndicale. Selon
les fiches de poste, ce service « favorise les meilleures pratiques concernant la gestion

des capacités au travail. ».
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Le mandat des conseilleres GI-RH est de prendre en charge les activités de gestion des

dossiers d’invalidité et de la présence au travail, de fournir un service-conseil aupres
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du personnel, des gestionnaires et de la direction, par différentes stratégies

d’intervention. Elles ont plusieurs mandats dont :

- Administrer les dossiers d’assurance salaire et d’accidents de travail : assurer

le suivi médical, le traitement et la mise a jour des dossiers des employé-es;

Informer les employés sur leurs droits et leurs obligations;

Valider la justification des absences;

Assurer le versement des indemnités ou du maintien du salaire en conformité

avec les diverses protections offertes par 1’établissement.

Les personnes au statut salarié régulier assujetties aux conventions collectives sont
admissibles au régime d’assurance-salaire de 1’établissement. Ainsi les membres du
personnel bénéficient d’une indemnité de 85% de leur salaire régulier pour une période
maximale de 17 semaines d’absence en raison d’une incapacité pour maladie ou
blessure. Cette indemnité diminue a 80% apres 17 semaines. L’employeur traite les
certificats médicaux ou les résultats d’examens médicaux de fagcon confidentielle.
L’employeur se réfere a un médecin conseil qui peut se prononcer sur I’existence ou la

persistance d’une incapacité.

En ce qui concerne les 1ésions liées au travail couvertes par la Loi des accidents du
travail et des maladies professionnelles (LATMP), I’employeur couvre les indemnités
de remplacement de revenu pour les 52 premieres semaines de son incapacité totale.
Au-dela de ce délai, la personne peut bénéficier de 1’assurance salaire. Si les
dispositions de la convention collective le permettent, la personne salariée réintegre
son poste de travail ou un poste €quivalent lors de son retour au travail. En cas de
présence de limitations fonctionnelles permanentes, la personne est replacée a un poste

que son état de santé lui permet d’occuper, tout en gardant sa classe salariale.

Etant donné qu’il s’agit d’une entreprise de trés grande taille, I’établissement est
soumis au régime de cotisation rétrospectif a la CNESST. Ainsi, son taux de cotisation

est calculé selon le nombre de lésions survenues chez I’employeur, reconnues par la



175

CNESST, sur les quatre derniéres années. La prime versée par I’employeur a la
CNESST peut étre réduite si la démarche en matiére de prévention fait diminuer le
nombre de Iésions et si 1’établissement favorise un retour rapide et durable au travail

apres une lésion.

Le Service de gestion de ’invalidité effectue la gestion des dossiers d’indemnisation
qui comportent un billet du médecin ou un arrét de travail, obligatoirement
accompagnés de diagnostic du médecin a partir de quatre jours d’absence. Ces dossiers

sont suivis jusqu’au retour au travail.

5.4.3 La prise en charge de la SST au sein des accréditations syndicales

La structure des syndicats varie selon leur taille et le nombre d’effectifs représenté.

L’accréditation syndicale A (personnel des groupes bureau, technique, métiers-service)
est la seule dotée d’une personne dédiée a temps complet au poste de représentant.e a
la prévention. Cette fonction avait été mis en place lors du développement de la LSST
en 1979 dans I’optique d’une application des mécanismes de prévention a I’ensemble
des secteurs d’activités dans les années suivantes (ce qui n’est toujours pas le cas a ce

jour). Cette personne est €élue en assemblée générale pour un mandat de deux ans.
Selon la convention collective, les fonctions de ce poste sont de :

1) Faire l'inspection des lieux de travail ;

2) Recevoir une copie des avis d'accidents et d'enquéter sur les événements ;

3) Identifier les situations qui peuvent étre sources de danger pour les personnes
salariées ;

4) Faire les recommandations qu'il juge opportunes au comité de sécurité ;
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5) Assister les personnes salariées dans l'exercice des droits qui leur sont reconnus
par la Loi et les réglements ;

6) Accompagner l'inspecteur lors des visites d'inspection ;

7) Intervenir lorsque la personne salariée exerce son droit de refus ;

8) Saisir le Service SST de toute situation pouvant étre source de danger pour les
personnes salariées et de porter plainte a la CNESST si le probléme n'a pas été
réglé de facon satisfaisante ;

9) Participer a l'identification et a I'évaluation des caractéristiques concernant les
postes de travail et le travail exécuté par les personnes salariées ainsi qu'a
l'identification des contaminants et des mati¢res dangereuses présents sur les
lieux de travail, aux fins de l'article 52 de la Loi sur la santé et la sécurité du

travail (LSST).

Pour I’accréditation syndicale B (des employé-es d’entretien), les deux personnes
mandatées a la prévention se relaient pour une présence cumulée d’une journée par

semaine. Leur role est le méme que pour la précédente accréditation syndicale.

Des formations SST sont offertes de facon volontaire par les centrales syndicales a
leurs membres. Par exemple, la formation portant sur «le travail syndical en
prévention » s’intéresse aux lois et réglements en SST ainsi qu’aux stratégies d’action

pour étre efficace en prévention.

Les conventions collectives de ces deux accréditations syndicales prévoient des
dispositions concernant I’hygiene, la santé et la sécurité. 1l est précisé que I’employeur
et le syndicat doivent « collaborer au maintien des meilleures conditions possibles de
sécurité et d’hygiene au travail, dans le but de prévenir les maladies industrielles et les
accidents du travail. ». Les responsabilités d’application de la Loi et des réglements

reviennent a I’employeur.
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5.4.4 Les comités en santé et en sécurité au travail

Méme si I’établissement ne fait pas partie des groupes prioritaires au sens de la LSST,
I’établissement a volontairement mis en place des comités SST. Le comité SST est
défini par I’établissement comme étant: «un mécanisme de participation des
travailleurs et de leurs associations accréditées ainsi que de I’employeur, ayant pour
objet I’¢limination a la source méme des dangers pour la santé, la sécurité et I’intégrité
physique des travailleurs. ». Des comités locaux de SST spontanés peuvent aussi étre

créés dans certains secteurs de 1’établissement.

I1 existe six comités paritaires de SST dans 1’établissement. Chacun est composé entre
trois et six représentant-es de I’employeur et des employé-es. La fréquence des
rencontres peut étre déterminée a la demande (selon les besoins) ou de fagon régulicre
(aux deux mois par exemple) selon I’'importance de 1’accréditation syndicale a laquelle
est rattaché le comité. Selon les conventions collectives, leur mandat se rapporte a un

ou plusieurs points ci-dessous :

1. Etudier et enquéter sur toute question relative a la sécurité, a I'hygiéne et a
I'amélioration de l'environnement physique de travail et ce, conformément aux
dispositions de la loi,

2. Formuler les recommandations appropriées aux services impliqués, lesquels y
accorderont une attention prioritaire,

3. Veiller a ce que l'employeur et les personnes salariées respectent leurs
obligations découlant de la loi et des réglements en matiere d'hygiéne, de santé
et de sécurité au travail

4. Assumer toute autre fonction prévue par la loi et applicable a 1'établissement.

Les sujets traités peuvent concerner le transport des blessés, les mesures d’urgence, les
statistiques d’accidents, la communication en SST, la gestion de situations

dangereuses, entre autres. Chaque partie est libre d’ajouter des points a 1’ordre du jour.
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Le comit¢ SST de I’accréditation syndicale A (personnel des groupes bureau,
technique, métiers-services) est composé de douze personnes représentant a part égale
le syndicat (6) et ’employeur (6). Les personnes membres du Comité SST peuvent
s’absenter du travail pour des rencontres, des enquétes et discussions pour des
problémes relatifs a la sécurité et a I’hygiéne. La rédaction du proces-verbal a chaque
rencontre du Comité SST est a la charge de ’employeur et transmis aux autres membres

du Comité SST.

Le Comité SST de I’accréditation syndicale B (du personnel d’entretien) n’était pas
actif pendant la durée de I’étude, qui était aussi une période de négociation de la
convention collective. Durant cette période, le Comité SST a été suspendu pour des
raisons qui n’ont pas été expliquées aux membres du bureau syndical nouvellement en

fonction.

Une restructuration des comités SST initiée par le Service GI-RH et le Service SST au
cours de 1’étude a consisté¢ a modifier le pilotage, la fréquence des rencontres et la
nature des sujets traités. Ils souhaitaient que les sujets traités concernent I’ensemble de
I’accréditation syndicale (ex. mise en place de nouvelles pratiques de prévention ou
procédures dans I’établissement) et non des situations particuliéres. Selon eux, les
problémes particuliers (ex : rapport d’une situation de danger spécifique dans un
service donné) devraient étre réglés avec les gestionnaires, dans les départements et
non dans les comités SST. Les représentant.es de ’employeur ont aussi revu le nombre
de rencontres des comités a la baisse passant d’une rencontre mensuelle a trois ou
quatre rencontres par an. De nouveaux représentants et de nouvelles représentantes des

deux services ont ét¢ désignés pour co-piloter ces comités.
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5.4.5 Le Comité de sécurité en laboratoire

En complément des comités SST, un Comité de sécurité en laboratoire, spécifique aux

laboratoires de recherche et d’enseignement de I’établissement est effectif depuis 2012.
Son mandat est de :

1. Conseiller sur l'ensemble des questions relatives a la sécurit¢ dans les

laboratoires de recherche et d'enseignement de 1’établissement,

2. Intégrer les préoccupations et perspectives des différentes unités qui
participent, a un titre ou un autre, a la définition et a la réalisation de la politique
institutionnelle ainsi qu'a 1'élaboration des programmes et procédures en

matiére de sécurité en laboratoire,

3. Mettre en ceuvre le programme de radioprotection de I'établissement selon les
exigences de la Commission canadienne de sdreté¢ nucléaire (CCSN), le
programme de biosécurité selon les exigences de I'Agence de la santé publique
du Canada (ASPC), et celui de gestion des risques chimiques selon les diverses

exigences €tablies aux niveaux québécois et canadien, et en assurer le respect,

4. Proposer tout ajustement aux pratiques institutionnelles, soit au regard des lois,
réglementations et normes, soit au regard de situations de risques identifiées ou

de circonstances particulieres,
5. Recommander les grandes orientations de 1'établissement en la maticre.

Les conseillers du Service SST dédiés a la gestion des matieres dangereuses rencontrent
aussi leurs homologues des autres établissements québécois similaires dans une table

de partage en SST.
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5.5 Analyse des registres d’accidents, d’incidents et de premiers secours

Le Service SST tient un registre qui répertorie les accidents, les incidents et les
premiers secours dans un fichier Excel. Les catégories documentées dans ce registre
sont : la date, le sexe, le statut, I’accréditation syndicale, 1’appellation d’emploi, le
département, le lieu, I’intervention, la catégorie d’événement, le détail de I’événement,
la zone anatomique, I’agent causal, la catégorie de cause, le détail des causes et les

mesures correctives.

Dans les prochaines sections, nous présentons les analyses des événements dans la
population générale, suivies des analyses des événements dans les accréditations

syndicales A et B.

5.5.1 Portrait des événements dans la population générale

Sur une année (année 4), un total de 510 événements a été répertori€ via les rapports
d’accidents, d’incidents et de premier secours de I’établissement (Tableau 5.3). Sur ces
510 événements, 287 (56,2%) concernent les membres du personnel et 193 (37,8 %)
concernent la population étudiante. Les catégories répertoriées sont celles définies par

I’établissement.
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Tableau 5.3 : Répartition du nombre d’événements par catégorie de personnes, selon
le sexe, pour I’année 4

Catégorie | Femmes Hommes | Non-indiqué Total Proportion
de d’événements

personnes’

n % n % n % n % %
Membres | 151 | 52,6 | 134 | 46,7 | 2 0,7 287 | 100 56,3
du
personnel
Population | 145 | 75,2 | 47 |243| 1 0,5 193 | 100 37,8
¢tudiante
Autre 19 704 6 (222 2 7,4 27 100 53
personne
Non 1 |333] 2 |66,7| 0 0 3 100 0,6
indiqué
Total 316 | 62 | 189 | 37 5 1 510 | 100 100

! Le registre comprenait d’autres catégories telles que sous-traitant ou visiteur, mais
aucun éveénement n’était enregistré pour ces statuts

Le nombre d’événements répertoriés chez les membres du personnel varie selon les
accréditations syndicales. Le tableau 5.4 présente le nombre et le taux d’événements

par accréditation syndicale selon le sexe.
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Tableau 5.4 : Répartition du nombre d’événements par accréditation syndicale, selon le sexe, pour I’année 4

Accréditations syndicales ou Associations' Femmes | Hommes NA Total Proportion
d’événements

n| % | n| % | n|%| n | % %

Personnel de soutien et d’administration

Cadres, professionnels et personnel d’encadrement

administratif 18 (81,8 4 |182| 0 | 0 | 22 | 100 4,3

Efn.ployes d'entretien et techniciens mécaniques du 2 126176974 0| 0|78 |100 15.3
batiment

Perspnnel des g'rop;,)es bureau, technique, métiers- 909 |717] 38 |27.6| 1 |07 (138|100 27

services (et assimilés)

Professionnels de recherche 7 |584| 4 [333| 1 [83| 12 |100 2,3

Personnel académique

Enseignants catégorie A 1 25 3 75 10| 0| 4 |100 0,8
Enseignants catégorie B 0 0 0 0 010 0 0 0
Soutien a I’enseignement (étudiants) 5 |833] 1 |167] 0 | O 6 | 100 1,2

Professeurs 5 714 2 |286]| O 0 7 | 100 1,4
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Accréditations syndicales ou Associations' Femmes | Hommes NA Total Proportion
d’événements
n % n % | n | % | n | % %
Autres catégories
Autres 17 | 58,6 | 12 |414| 0 | O | 29 | 100 5,7
Non indiqué 162 | 75,7 49 [ 229 3 |1,4|214 100 42
Total 316 | 62 | 189 37 | 5| 1 [510| - 100

! Le personnel de soutien et d’administration et autres employés de recherche, les étudiants salariés et assistants techniques,

les enseignants catégorie B et les cadres académiques n’ont pas d’événements enregistrés.
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Les accréditations syndicales pour lesquelles le plus d’événements sont répertoriés
sont : 1) I’accréditation syndicale des groupes bureau, technique, métiers-services ainsi
que les bibliothécaires et assimilés (I’accréditation syndicale A majoritairement
féminine) (27% des éveénements), et 2) I’accréditation syndicale des employés
d'entretien et techniciens mécaniques du batiment (I’accréditation syndicale B

majoritairement masculine) (15,3% des évenements).

L’accréditation syndicale A, est également celle regroupant le plus d’employé-es dans
I’¢établissement. L’accréditation syndicale B, est une accréditation syndicale regroupant
peu d’employé-es (2,7% des employé-es), le nombre d’événements qui les concerne

est donc proportionnellement élevé.

Dans les sections suivantes, nous allons analyser les données d’accidents, incidents et

de premiers secours spécifiques a ces deux accréditations syndicales.

5.5.2 Portrait des événements dans 1’accréditation syndicale A

Pour I’accréditation syndicale A, la majorité des événements répertoriés par le Service
SST sont des accidents de travail (74%) (Tableau 5.5). Les femmes sont en majorité
dans ce groupe (75,8% de femmes) et la plupart des évenements les concernent (71,8%
des événements); cependant, le ratio d’événements est 1égerement plus élevé chez les
hommes, toute proportion gardée (27,5% des éveénements alors qu’ils représentent

24,2% du groupe).
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Tableau 5.5 : Répartition du nombre d’événements par type, selon le sexe, pour
I’accréditation syndicale A sur un an (année 4)

Personnel des groupes bureau, TOTAL Proportion
Types technique, métiers-services ainsi que d’événements
dé J les bibliothécaires (et assimilés)
evenements

Femme Homme N.A

n % n % n % n % %
Accidentsde | 1 | ¢ 6| 30 204 | 1 | 1 | 102 | 100 74
travail
Incidents 10| 100 | O 0 0 0 10 100 7,2
Malaises 7 70 3 30 0 0 10 100 7,2
Transportsen |5 g5 6| 4 | 444 | 0 | o 9 | 100 6,6
ambulance
Premiers 311000 0 | 0] 0 3 | 100 22
secours
N.A 3 75 1 25 0 0 4 100 2,8
TOTAL 99 | 71,8 | 38 | 27,5 1 0,7 138 - 100

Sur les 138 événements répertoriés, la premiere cause d’accident, incident et de

premiers secours serait le contact avec des objets (26,8%), suivi de manipulation

d’objets, d’équipements et de matériel (10,2%) (Tableau 5.6). Proportionnellement au

nombre d’hommes et de femmes dans cette accréditation syndicale majoritairement

féminine, on constate une différence de répartition entre les hommes et les femmes

pour trois autres causes d’événements. Les chutes concernent plus les femmes (91%

des femmes pour les chutes de méme niveau et 100 % de femmes pour les autres chutes)

alors que I’effort excessif concerne plus les hommes (66,7% d’hommes). On peut

émettre I’hypothese qu'une division genrée du travail amene une différence dans les
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¢léments causant des accidents, des incidents et des premiers secours dans cette

accréditation syndicale majoritairement féminine.
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Tableau 5.6 : Répartition du nombre d’événements par cause, selon le sexe, pour

I’accréditation syndicale A pour un an (année 4)

Personnel des groupes bureau,

Proportion

Catéoori technique, métiers-services ainsi TOTAL d’événements
atégories de . .,

que les bibliothécaires (et assimilés)
causes

Femme Homme N.A

n % n % n | % n % %
Contacts avec
. 24 1649 | 13 | 351 ] O 0 37 | 100 26,8
objet
Manipulations
objets, 9 [643| 5 [357] 0| 0| 14 | 100 10,2
€quipement,
matériel
Chutes-méme |51 g1 | 1 | 9 | 0| 0| 11 | 100 8
niveau
Chutes - autre 4 |1 100 | O 0 0 0 4 100 2,9
Efforts excessifs | 1 | 333| 2 | 667 0 | 0 | 3 | 100 2.2
Manutentions 2 | 66,7 1 3331 0 0 3 100 2,2
Mouvements 2 (10| 0| 0o |o0o|o| 2 100 14
répétitifs
Expositions a
des produits 0 0 0 0 0 0 0 0 0
dangereux
Autres 13 176,5| 4 [235] 0 0 17 | 100 12,3
Non indiqué 34 | 723 | 12 [ 254 | 1 | 2,1 | 47 | 100 34
TOTAL 99 | 71,8 | 38 [ 275 | 1 | 0,7 | 138 - 100
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Ces événements ont principalement engendré plusieurs conséquences sur la santé : des

douleurs (37%), des coupures (9,5%) et des contusions/ecchymoses (7,2%) (Tableau

5.7). On constate que les conséquences sur la santé sont toutefois peu documentées

dans ce registre puisque le détail n’est pas indiqué pour 42,7% des événements.

Tableau 5.7 : Répartition du nombre d’événements selon les types de conséquences sur
la santé, selon le sexe, pour I’accréditation syndicale A, sur un an (année 4)

Personnel des groupes bureau, Proportion
Conséquences technique, métiers-services ainsi d’événements
sur la santé que les bibliothécaires (et assimilés) TOTAL
Femme Homme N.A

n % n % n | % n % %
Douleurs 38 174513 1 255] 0 0 51 100 37
Coupures 8 |61,5]| 4 |308] 1 |7,7] 13 100 9,5
Ecchymoses = | g 1 g9 | 2 | 20 [ 0 | 0 | 10 | 100 7,2
contusions
Piqtires 2 1667 1 [333] 0 0 3 100 2,2
Lésions
musculo- 1 100 | O 0 0 0 1 100 0,7
squelettiques
Plaies ouvertes 1 100 0 0 0 0 1 100 0,7
Brilures 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Autres 21 | 70 9 30 0 0 30 | 100 21,7
Non-indiqué 20 | 69 9 31 0 0 29 | 100 21
TOTAL 99 | 71,8 | 38 | 27,5 | 1 | 0,7 | 138 - 100
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5.5.3 Portrait des événements dans 1’accréditation syndicale B

Comme pour I’accréditation syndicale A, les événements répertori€s pour
I’accréditation syndicale B sont majoritairement (79,4%) des accidents du travail
(Tableau 5.8). Peu d’événements répertoriés concernent les femmes dans cette
accréditation syndicale majoritairement masculine.

Tableau 5.8 : Répartition du nombre d’événements par type, selon le sexe, dans
I’accréditation syndicale B sur un an (année 4)

Employés d'entretien et TOTAL Proportion

T . techniciens mécaniques du d’événements
ypes d’événements .
batiment

Femmes Hommes

n % n % n % %
Accidents de travail 2 3,2 60 96,8 62 100 79,4
Incidents 0 0 10 100 10 100 13
Transports en o | o | 3 | 100]| 3 |100 3.7
ambulance
Malaises 0 0 1 100 1 100 1.3
Premiers secours 0 0 1 100 1 100 1.3
N.A 0 0 1 100 1 100 1,3
TOTAL 2 2,6 76 | 974 | 78 - 100

Un tiers des données sont manquantes en ce qui concerne les causes des événements.
Toutefois, 23% des ¢événements sont causés par la manipulation d’objets,

d’équipements et de matériel. Seuls deux événements concernent des femmes. La seule
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cause répertoriée pour ces événements concerne les chutes de méme niveau (Tableau

5.9).

Tableau 5.9 : Répartition du nombre d’événements par cause, selon le sexe, dans
I’accréditation syndicale B sur un an (année 4)

Employés d'entretien et
o techniciens mécaniques du :
Catégories de causes batiment TOTAL d,l;rvcz;(;rrﬁglrllts
Femmes Hommes
n % n % n % %
Manipulations objets, 0 0 18 100 18 100 23
équipement, matériel
Manutentions 0 0 8 100 8 100 10,2
Chutes- méme niveau 1 16,7 5 83,3 6 100 7,7
Efforts excessifs 0 0 6 100 6 100 77
Chutes - autre 0| 0 | 5 | 100 5 | 100 6,4
Expos_ltlons a des 0 0 ) 100 ) 100 2.6
produits dangereux
Mouvements o[ o | 1 | 100 | 1 |100 13
répétitifs
Contacts avec objet 0 0 0 0 0 0 0
Autres 0 0 6 100 6 100 7,7
Non indiqué 1 3,8 25 96,2 26 100 33,4
TOTAL 2 2,6 76 97,4 78 - 100
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Comme pour D’accréditation syndicale A, les événements ont engendré comme
conséquences sur la santé: de la douleur (46,2%), des coupures (10,2%) et des

ecchymoses ou des contusions (9%) (Tableau 5.10).

Tableau 5.10 : Répartition du nombre d’événements selon les types de conséquences
sur la santé, selon le sexe, dans 1’accréditation syndicale B, sur un an (année 4)

Employés d'entretien et Proportion

Consé techniciens mécaniques TOTAL d’événements
onséquences sur o
1 , du batiment
a sante
Femmes Hommes
n % | n % n % %

Douleurs 2 56 | 34 | 944 36 100 46,2
Coupures 0 0 8 100 8 100 10,2
Ecchymoses — o | o] 7| 100 7 |100 9
contusions
Brilures 0 0 3 100 3 100 3,7
Plaies ouvertes 0 0 2 100 2 100 2,6
Lesmns'musculo- 0 0 1 100 1 100 1.3
squelettiques
Piqtires 0 0 1 100 1 100 1,3
Autres 0 0 6 100 6 100 7,7
Non-indiqué 0 0 | 14 | 100 14 100 18
TOTAL 2 2,6 | 76 | 974 78 - 100
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5.5.4 Les mesures de correction prises suite aux événements

Sur les 510 événements répertoriés dans le registre d’accidents, incidents et de premiers

secours du Service SST pour I’ensemble des accréditations syndicales, 60 portent la

mention de mesures correctives prises ou préconisées. Etant donné que plusieurs

actions peuvent étre suggérées pour un événement, nous avons recens¢ 67 mesures

correctives. Nous avons classé ces 67 mesures par catégorie, selon leur nature : avec la

modification du matériel, avec les outils ou des installations, avec le port des

équipements de protection individuels, avec la modification des procédures, et avec la

modification du comportement de la personne (Tableau 5.11).

Tableau 5.11 : Classement des mesures de correction par catégorie (n=67)

Catégories

Exemples

Matériel, outils
ou installations

20

Remplacer le mod¢le par un plus petit format;

Modifier le mécanisme d’ouverture d’un appareil;

Utiliser un escabeau en fibre de verre;

Installer une rampe;

Réparer une machine pour éviter le transport de matériaux;
Réparer le trottoir;

Achats de crochets pour baril;

Remplacement des vis de maintien par des vis a téte ronde;
Raccourcir la barriére de 30-60 cm;

Ajouter un tapis plus épais;

Procédures/

Taches

19

Analyser les lieux avant de travailler

Planifier le travail et rendre les lieux sécuritaires
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Travailler a deux pour transporter du matériel lourd

Ne pas trop remplir le contenant

Effectuer son classement assis a I’arriére de 1’espace clavier
Démarrer les machines a distance

Saler les escaliers

Equipements de 16 Porter des gants
protection Porter la casquette
individuels a
Porter des lunettes
Comportements/ | 11 Bien se maintenir lorsqu’on léve une charge, bien fléchir
Sensibilisation de les jambes lors de 1’effort
la personne Ajouter une affiche afin de sensibiliser a la hauteur du
plafond
Avoir une meilleure communication
Améliorer la vigilance, étre plus attentif
Prendre son temps
Faire de I’exercice pour étre plus en forme
Autres 1 Suivi avec un kinésiologue

Les mesures correctives sollicitent la responsabilisation de I’individu (n=30) a travers

la modification des procédures de travail (n=19), le port des équipements de protection

individuels (n=16) ou la modification du comportement de la personne ou la

sensibilisation a la présence de dangers (n=11). Les mesures correctives qui visent la

modification du matériel, des outils et des installations sont moins documentées (n=20).

Méme si peu de mesures correctives sont documentées dans le registre, il semblerait

que peu visent la modification de I’environnement de travail a la source comme

favorisé par la LSST et le Service SST.
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Il est a noter que le registre contient trés peu d’indications concernant le suivi des
mesures correctives. Il n’est pas indiqué par exemple si ces mesures ont réellement été

implantées et si le probléme a été résolu.

5.6 Analyse des registres et des statistiques d’invalidité

Le Service GI-RH tient un registre qui répertorie les dossiers d’invalidité dans un
fichier Excel. Les catégories documentées dans ce registre sont : 1’age, le sexe, le
département, ’accréditation syndicale, le statut d’emploi, la date de début de
I’invalidité, la date de retour au travail, le type d’événement, le si¢ge de la 1ésion,
I’agent causal, la durée pour les invalidités long terme, le nombre de jours d’absence,
le groupe d’age de la personne, le département de rattachement de la personne, le type

d’arrét, et le type d’indemnisation.

Sur une année (année 4), 874 dossiers ont été ouverts au service de gestion de
I’invalidité. Toutes les tranches d’age représentées dans la population ont des absences
pour invalidité (Figure 5.3). L’age ne semble pas influencer la durée des absences
puisque cette donnée est a peu pres proportionnelle au nombre d’employés par tranche
d’age. Par contre, proportionnellement aux caractéristiques démographiques, plus de

femmes semblent étre en invalidité que les hommes.
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Figure 5. 6 : Nombre de personnes ayant un dossier d’absence ouvert en 2015 au
Service de gestion de 1’invalidité par tranche d’ages (n=874 dossiers).

Pour les 874 dossiers, les absences peuvent durer de 0 a plus de 180 jours (Tableau
5.12). Plus du tiers (35,7%) des dossiers présente une absence de 15 a 90 jours. Un
autre tiers des dossiers (29,9%) présente une durée d’absence de 5 a 14 jours. Pour

11,7% des invalidités, les absences présentent une durée de 91 a 180 jours.
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Tableau 5.12 : Nombre de jours d’absence selon le sexe (année 4)

Proportion des

Femmes Hommes TOTAL durées
Durée d’absence d’absence

n % n % n % %
0 jours 19 65,5 10 34,5 29 100 3,3
1-4 jours 25 56,8 19 43,2 44 100 5
5-14 jours 177 | 67,8 84 32,2 261 100 29,9
15-90 jours 221 | 70,8 91 29,2 312 100 35,7
91 a 180 jours 70 68,6 32 32,4 102 100 11,7
Plus de 180 jours | 26 65 14 35 40 100 4,6
NA 59 68,6 27 31,4 86 100 9,8
TOTAL 597 | 68,3 | 277 31,7 874 - 100

L’accréditation syndicale qui comporte le plus d’absences pour invalidité (51%) est
celle du personnel des groupes bureau, technique, métiers-services (accréditation
syndicale A). C’est aussi celle qui représente la plus grande proportion d’employé-es.
L’accréditation syndicale des cadres, professionnels et personnel d’encadrement
administratif représente 20,3% des absences. Alors que I’accréditation syndicale des
employés d’entretien et des techniciens mécaniques ne représente que 2,7% de la

population, ils cumulent 11,8% des absences (Tableau 5.13).
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Tableau 5.13 : Nombre de jours d’absence par accréditation syndicale et association

selon le sexe (année 4)

Accréditations syndicales | Femmes | Hommes Total P,roportlor} P,r oportion
ot Associations d’employé | d’absences
n | % | n] %[ n]| % % %
Personnel de soutien et d’administration
Cadres, professionnel-les
et personnel 136 | 76,8 | 41 232|177 | 100 12,9 20,3
d’encadrement
administratif
Employé-es d'entretien et
technicien-nes 11 | 10,7 | 92 | 89,3103 | 100 2,7 11,8
mécaniques du batiment
Personnel des groupes
bureau, technique,
métiers-services ainsi que | 353 | 79,1 | 93 | 20,9 | 446 | 100 19,2 51
les bibliothécaires (et
assimilés)
Professionnel-les de 42 | 73,7 | 15 | 263 | 57 | 100 5,5 6.5
recherche
Personnel de soutien et
d’administration et autres 0 0 0 0 0 0 4,7 0
employés de recherche
thdlant-es salar1§-es et 0 0 0 0 0 0 0.8 0
assistant-es techniques
Personnel académique

inselgnant'es categorie | 17 1548 14 | 452 31 | 100 1.8 3,5
Enseignant-es catégorie B | 0 0 0 0 0 0 24,9 0
S’outl.en a ’enseignement D) 100 | 0 0 P 100 3.5 0.2
(étudiants)
Professeur-es 14 146,7| 16 | 53,3 ] 30 | 100 14 3.4
Cadres académiques 0 0 1 [ 100 ] 1 100 0,8 0,1
Autres 21 | 84 | 4 16 | 25 | 100 - 2,9
Non indiqué 1 50 1 50 | 2 | 100 - 0,3

Total

[597]683[277[31,7[874] - |

100
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Pour ’accréditation syndicale A, majoritairement féminine, 83,5% des absences sont
indemnisées par I’assurance salaire (Tableau 5.14). Les Iésions indemnisées dans cette
catégorie d’assurance sont autant de nature physique que psychologique. Seulement

5,4% des absences sont indemnisées par la CNESST.
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Tableau 5.14 : Répartition du nombre d’invalidité par 1ésion et type d’assurances pour 1’accréditation syndicale A, selon le

sexe (année 4)

Proportion
d’aZZEre;nces Description de 1’événement Femmes Hommes TOTAL d’absences
n % n % n % %

Assurances salaire | Variées (physiques et psychologiques) 299 80,4 73 19,6 | 372 100 83,5
CNESST Manipulation d’une charge 1 25 3 75 4 100

Chute 1 50 1 [ 5 | 2 | 100

Coup 1 100 | 0 0 1 100

Mouvement 1 50 1 50 | 2 100

Ecrasement 1 100 0 0 1 100

- 5,4

Objet coupant 2 100 0 0 2 100

Bralures (non €lectriques) 1 100 0 0 1 100

Exposition aux liquides biologiques 1 100 0 0 1 100

Psychologique et troubles de 1 100 0 0 1 100

comportement

Autres 5 55,5 4 44.5 9 100
Sans  avantages | Variées (physiques et psychologiques) 18 75 6 25 24 100 54
sociaux )
Retrait préventif | Grossesse-accouchement 10 100 0 0 10 100 2,2
Suivis sans arrét Variées (physiques et psychologiques) 5 714 ) 28.6 7 100 1.7
de travail
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Proportion
d’a];ZIff;nces Description de I’événement Femmes Hommes TOTAL d’absences
n % n % n % %
CNESST refusé Posture de travail 0 0 1 100 1 100
Manipulation d’une charge 1 100 0 0 1 100
Psychologi t troubles d 0.6
sychologique et troubles de 1 100 0 0 1 100
comportement
Inmdent' sans arrét | Psychologique et troubles de 1 100 0 0 1 100
de travail comportement 0.6
Exposition a un produit chimique 1 100 0 0 1 100 ’
Manipulation d’une charge 1 100 0 0 100
Suwel}lance Maladie respiratoire 1 50 1 50 5 100 04
(controle)
SAAQ Accident d’automobile 0 0 1 100 1 100 0,2
TOTAL 353 | 79,1 93 | 20,9 | 446 - 100




On constate que les catégories utilisées pour le descriptif des événements comportent

autant des causes (ex. chutes, manipulation de charges), des types de 1ésions (brilures,

maladie respiratoire). Ainsi il est difficile d’interpréter ces données puisque les

catégories ne sont pas définies.

Pour I’accréditation syndicale B, majoritairement masculine, 62% des absences sont

indemnisées par I’assurance salaire (Tableau 5.15). Plus d’absences sont indemnisées

par la CNESST dans I’accréditation syndicale B (30,1%) que dans 1’accréditation

syndicale A (5,4%) qui est majoritairement féminine.

Tableau 5.15: Répartition du nombre d’invalidités par événement et par type

d’assurance pour I’accréditation syndicale B, selon le sexe (année 4)

Types Description de Femme Homme TOTAL (li’,r ;)l?sc;rrtlt:(:;
d’assurances I’événement
n % n % n % %
Assurances Variées
salaire (physiques et 7 | 10,9 | 57 | 89,1 | 64 100 62
psychologiques)
CNESST 1\/’Ian1pu1at10n 1 83 | 11 | 917 | 12 100
d’une charge
Chute 0 0 7 1100 | 7 | 100
Coup 0 0 51100 | 5 100
Mouvement 0 0 3 1100 | 3 100
Ecrasement 1 100 0 0 1 100 30,1
Exposition a un
produit 1 100 0 0 1 100
chimique
Bruit 1 100 ] 0 0 1 | 100
Corps étranger 1 100 | O 0 1 100
CNESST Coup 110 0] o | 1 |100 1
refusé
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Sans Variées

avantages | (physiques et 175 2] 25| 3 | 100 2,9
sociaux psychologiques)

(chomage)

Surveillance | Maladie

(controle respiratoire 0 0 2 100 2 100 2
particulier)

Suivis sans Variées

arrét de (physiques et 0 0 2 | 100 2 100 2
travail psychologiques)

TOTAL 14 | 13,6 | 89 | 86,4 | 103 - 100

Ainsi, I’analyse des registres du Service GI-RH a permis de dresser un portrait succinct
des invalidités dans la population de 1’établissement et plus particuliérement dans les

accréditations syndicales A et B.

5.7 En résumé

La présentation de 1’établissement a permis de mieux comprendre ses caractéristiques

structurelles et son contexte organisationnel.

I1 s’agit d’un établissement de trés grande taille (plus de 5000 employé-es) avec de
nombreux départements et une structure syndicale complexe. Méme si la population de
I’établissement est mixte, les deux accréditations syndicales ciblées par le comité de
suivi ont des profils treés différents. L’accréditation syndicale A, majoritairement
féminine, est constituée d’emplois administratifs et de services. L’accréditation
syndicale B, majoritairement masculine, est constituée d’emplois d’entretien du
batiment. Bien que 1’établissement n’appartienne pas a un groupe prioritaire au sens de
la LSST, la structure de prévention des différentes parties prenantes impliquées en

prévention sont organisées de facon similaires a ce qui est indiqué dans la LSST et la
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LATMP, avec des représentant-es a la prévention ou des représentant-es a la SST et
des comités de santé et de sécurité paritaires. Les mandats des parties prenantes

impliquées en prévention sont aussi tres orientés par les Lois et les réglements en SST.

Les accréditations syndicales A et B sont celles qui ont le plus d’événements
d’accident, d’incident et de premiers secours répertoriés par le Service SST. Les
mesures de correction prises ou préconisées suite aux accidents, incidents ou premiers
secours concernent majoritairement les modifications des procédures, des
comportements et le port des EPI plutot que la modification du matériel, des outils et

des installations.

Le Service SST et le Service GI-RH documentent les événements relatifs aux accidents,
aux incidents et aux premiers secours menant ou pas a une invalidité. Cependant, les
données compilées dans ces deux registres mis en place par chacun des services ne
communiquent pas entre elles. Il est ainsi difficile de dresser un portrait d’ensemble
des 1ésions professionnelles. Aussi, on constate que des données sont manquantes et
que les catégories ne sont pas définies, rendant 1’utilisation et 1’interprétation des
résultats extraits des registres hasardeuses. Certaines données montrent des différences
dans les événements d’incidents, d’accidents et de premiers secours ainsi que dans les
absences entre les hommes et les femmes. Il aurait été intéressant d’approfondir les
analyses comparatives selon le sexe/genre mais cela n’a pas été possible étant donné

les limites de compilation dans les registres.
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5.8 CONCLUSION

Ce chapitre nous a permis de dresser le portrait de 1’établissement, de ses
caractéristiques structurelles et de son contexte organisationnel. L’établissement
d’enseignement post-secondaire dans lequel se déroule la recherche-intervention est de
trés grande taille. De nombreuses parties prenantes sont impliquées en prévention : le
Service SST, le Service GI-RH, les accréditations syndicales de plusieurs catégories
d’employé-es, les gestionnaires et les employé-es. La structure de prévention est
différente dans les deux accréditations syndicales étudiées. Les employé-es occupent
des professions trés variées, autant administratives que manuelles, ce qui améne une
diversité des enjeux de SST dans 1’établissement. Bien que 1’établissement ne soit pas
dans un groupe prioritaire au sens de la LSST, la structure de prévention est tres liée
aux mécanismes de prévention prévus dans la Loi, ainsi qu’aux normes et aux

réglements SST.

Dans ce contexte, nous allons nous intéresser aux actions mises en place a chaque
niveau de prévention et a la vision de la prévention intégrée des parties prenantes de

I’établissement.



Chapitre VI : RESULTATS

ARTICLE 2 : ETUDE DE LA PREVENTION INTEGREE VISANT LA
COORDINATION DES ACTIONS DE PREVENTION PRIMAIRE, SECONDAIRE
ET TERTIAIRE DANS UN ETABLISSEMENT QUEBECOIS DE GRANDE
TAILLE

Bénédicte Calvet (1), Marie Laberge (1,2,3) et Nicole Vézina (1)

1. Centre de recherche interdisciplinaire sur le bien-&tre, la santé, la société et
I’environnement (CINBIOSE), Universit¢ du Québec a Montréal, Montréal, QC,
CANADA, 2. Universit¢ de Montréal, Montréal, QC, CANADA, 3. Centre de
recherche du CHU Ste-Justine.

Cet article a été accepté dans la revue Perspectives interdisciplinaires sur le travail et
la santé (PISTES).

6.1 Résumé

L’objectif de cet article est d’identifier les actions de prévention menées par les parties
prenantes d’un établissement d’enseignement post-secondaire québécois de grande
taille et de comprendre leur représentation de ce que serait la prévention intégrée visant
la coordination des actions de prévention. Un total de 21 entrevues a été effectué aupres
de quatre parties prenantes dans cet établissement au cours d’investigations reliées a

une démarche en ergonomie : le Service de santé et de sécurité du travail, le Service de
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gestion de I’invalidité, les accréditations syndicales et des gestionnaires de
département. Les résultats présentent les actions de prévention rapportées par ces
parties prenantes aux niveaux primaire, secondaire et tertiaire, et documentent les
représentations de la prévention intégrée. Compte tenu de la structure de SST orientée
vers les aspects de sécurité, ces actions ont également été classées selon des catégories
appartenant au domaine de la SST. L’analyse a permis de réfléchir aux actions en
termes de visée de transformation : I’individu ou le cadre de travail. Les définitions des
niveaux de prévention, les représentations de la prévention intégrée, 1’approche SST
mise de I’avant dans 1’entreprise, ainsi que les actions de prévention des problémes de

santé d’origine multifactorielle (ex. musculo-squelettiques et mentaux) sont discutées.

Mots- Clés : Approche globale, Service de santé et de sécurité du travail, Service de

gestion de I’invalidité, syndicats, gestionnaires

6.2. Problématique

6.2.1 Conceptualisation de la prévention intégrée visant la coordination des actions de
prévention : des approches variées et peu implantées

Dans les milieux de travail, la coordination des actions de prévention est mise de
I’avant dans plusieurs approches: pour la prévention des troubles musculo-
squelettiques (TMS) (Cole et al., 2006b; Roquelaure, 2016; Tremblay-Boudreault et
al.,2011; Yassi et al., 2003), pour la santé mentale (Israel et al., 1996; LaMontagne et
al., 2007; LaMontagne et al., 2014) et pour la santé¢ en général (Rieth et al., 1995;

Rudolph et al., 2001). Plusieurs bénéfices sont attendus de la coordination des actions
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de prévention dans les milieux de travail. Yassi et al. (2003) considérent que la
coordination des actions de prévention permet de réduire les cofits par rapport a la mise
en place de programmes séparés et d’améliorer I’impact des actions a chacun des
niveaux de prévention. L’effet de complémentarité et la retombée des actions d’un
niveau de prévention sur les autres, augmentant ainsi leur efficacité, sont soulignés
dans la littérature (Bernon et al., 2011; Frank et al., 2006; Roquelaure, 2016; Yassi et
al.,2003). Cet effet synergique entre les niveaux de prévention aurait pour conséquence
la diminution des Iésions et de leurs impacts selon une recherche visant 1’évaluation du
programme « Prevention and Early Active Return-to-work Safely » [Prévention et
retour au travail actif hatif en toute sécurité] (PEARS), implanté dans les hopitaux

(Davis et al., 2004).

Bien que mise de I’avant dans certains articles scientifiques, la prévention intégrée
visant la coordination des actions de prévention est rarement implantée dans les milieux
de travail (Calvet et al., soumis). Dans la province canadienne de la Colombie-
Britannique, le programme PEARS, mentionné précédemment, visait la coordination a
deux niveaux : 1) des actions de prévention des lésions avant qu’elles ne surviennent,
et 2) des actions hatives de prévention de I’incapacité aprés une Iésion (Yassi ef al.,
2002). Au Québec, dans un plan de formation visant la prise en charge globale des
TMS implanté dans une entreprise de fabrication de caoutchouc, Tremblay-Boudreault
etal. (2011) ont combiné 1) la prévention visant la réduction de 1’apparition des l1ésions
et le maintien en emploi, et 2) le processus de retour au travail. Ainsi,
I’opérationnalisation de la coordination des actions de prévention peut prendre
différentes formes, d’autant plus que les approches de prévention intégrée sont

développées dans différentes disciplines (Calvet ef al., soumis).
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6.2.2 Choix de définitions pour les trois niveaux de prévention proposés par I’OMS

Dans la littérature qui traite de la prévention intégrée visant la coordination des actions
de prévention, les définitions des niveaux de prévention utilisées sont varié¢es (Calvet
et al., soumis). Certaines approches utilisent seulement deux niveaux de prévention
(avant et aprés la blessure) et la prévention primaire est parfois associée a la
surveillance et a la réduction de contraintes existantes alors que pour d’autres, ces

critéres correspondent a la prévention secondaire.

Les trois niveaux de prévention, traditionnellement présentés par 1’Organisation
mondiale de la santé¢ (1984, 1998) ont une orientation médicale et épidémiologique
dans le sens ou les définitions se concentrent sur I’évolution des problémes de santé
des individus (avant la maladie, avec symptomes de la maladie, aprés avoir été absent
pour maladie). Afin d’opérationnaliser plus facilement les actions dans les milieux de
travail, les définitions ont ét€¢ adaptées par Vézina et al. (2018) pour les faire
correspondre a des actions dans les milieux de travail, que ce soit pour la prévention
des TMS, des problémes de santé mentale ou des accidents. Ainsi, la prévention
primaire représente les actions permettant d’agir au niveau de la conception de
nouvelles situations de travail [que ce soit lors de la conception d’un nouveau poste ou
lors de D’arrivée d’une nouvelle personne sur un poste], dans le but d’éviter le
développement de problémes de santé ou des accidents; la prévention secondaire
représente les actions de surveillance de ’état de santé du personnel et de dépistage de
situations a risque, menant a la mise en place de programmes ou de projets
d’amélioration des situations de travail existantes; la prévention tertiaire représente les
actions visant a favoriser le retour au travail des personnes a la suite d’une incapacité

totale au travail, donc suite a une absence. Ces définitions s’inscrivent dans une
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approche de compréhension des situations de travail centrée sur la personne en activité
développée en ergonomie (St-Vincent et al., 2011; Vézina, 2001). Selon ce mode¢le,
mettre en place des actions de prévention revient a agir favorablement sur les moyens
et les conditions offerts a la personne pour la réalisation de son activité de travail afin
de lui donner la possibilité de développer des stratégies lui permettant d’atteindre les
objectifs de production tout en protégeant et développant sa santé. Les actions de
prévention permettent ainsi aux personnes d’augmenter leur marge de manceuvre pour

travailler tout en préservant leur santé (Coutarel et Petit, 2013).

6.2.3 La construction sociale de la prévention en milieu de travail

Dans les milieux de travail, le déploiement des actions aux différents niveaux de
prévention est influencé par de nombreux systémes. Le modele de la production sociale
de la santé et de la sécurité du travail de Baril-Gingras et al. (2013a) représente
I’influence des systémes économiques, politiques et sociaux (palier macro), dans les
pratiques de gestion du milieu de travail (palier méso). Ainsi, dans le milieu de travail,
les pratiques de prévention en SST, les pratiques de gestion des Iésions professionnelles
et 'organisation syndicale sont influencées par les caractéristiques structurelles du
milieu de travail (ex. la taille de I’établissement) ainsi que par le contexte
organisationnel du milieu de travail (ex. la culture d’entreprise) (Baril-Gingras et al.,
2013a). L’ensemble des éléments des paliers macro et méso représente le contexte et
les déterminants de la situation de travail vécue par la personne en activité de travail
(palier micro). Ces déterminants représentent les sources de contraintes et les
ressources avec lesquelles la personne en activité va devoir composer pour atteindre

les objectifs de production tout en protégeant et développant sa santé.
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Ainsi, dans les milieux de travail, les actions de prévention déployées varient selon le

contexte, ce qui peut influencer les visées de transformations aux différents paliers.

6.2.4 Les activités de prévention dans un systéme de gestion en SST

Au Québec, la SST est régie par la Loi sur la santé et la sécurité du travail (LSST) qui
a pour objet « I’¢limination a la source méme des dangers pour la santé, la sécurité et
I’intégrité physique des travailleurs » (LSST, 1979, c. 63, a. 2). La notion « a la
source » a été discutée a plusieurs reprises dans la jurisprudence concernant 1’exercice
de droits de refus et les demandes de correction de poste des inspecteurs et inspectrices
(Guimond, 1997). A partir de ces décisions juridiques, on peut interpréter que les
interventions « a la source » représentent la suppression permanente des causes
d’accident et de maladie, ainsi que des ¢léments étant a ’origine des dangers,
nonobstant le comportement des travailleurs et des travailleuses. Pour atteindre cet
objectif, la LSST définit les droits et les obligations des employeurs, des travailleurs et
des travailleuses ainsi que les mécanismes de prévention a mettre en place dans les
¢établissements, comme le comité de santé¢ et de sécurité, le programme de santé
spécifique aux établissements, le programme de prévention et la désignation d’un
représentant a la prévention. De nombreux systemes de gestion de la SST (SGSST) et
référentiels standardisés en SST (ex. des normes menant ou non a des certifications)
orientent les actions afin de structurer les activités de prévention prévues dans la LSST

et dans les réeglements en SST.

Selon Dionne-Proulx et Laroche (2018), dans un systéme de gestion en SST (SGSST),
on retrouve les activités relationnelles (ex. favoriser un bon climat de travail qui
facilitera la mise en place du plan de prévention), les activités liées a la culture
d’entreprise (ex. I’engagement de la direction et la participation des travailleurs et des

travailleuses qui permettent d’améliorer la performance en SST), les activités
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d’intégration de la SST a toutes les fonctions de I’entreprise (ex. par une interrelation
de la SST avec l’approvisionnement ou la gestion des stocks) et les activités
structurelles destinées a éliminer et controler les risques (ex. les mécanismes
d’identification des risques, la correction des risques, la réparation dans le cas ou les
lésions surviennent, le suivi des dossiers d’invalidité et de la tarification du systéme

d’assurance).

Ces différentes activités de prévention orientent les actions mises en place dans les
milieux de travail. Cependant, I’ergonomie, qui vise I’amélioration des situations de
travail du point de vue de la santé des personnes et de I’efficacité du systéme, se
préoccupe de la visée des transformations. Les auteures du présent article s’intéressent
donc aux ¢léments des situations de travail qu’il est nécessaire de transformer pour
faire de la prévention en distinguant parmi les actions rapportées par les parties
prenantes, celles qui concernent les individus et celles qui concernent 1’environnement

ou le cadre de travail, soit les conditions de travail.

6.2.5 Les visées de transformation en ergonomie

En ergonomie, la compréhension des situations de travail passe par la description de
situations de travail spécifiques, choisies pour leur potentiel de risque pour la santé, et
est basée sur la réalité du déroulement de ’activité telle qu’elle se vit. Par cette voie,
I’intervention en ergonomie permet d’accéder aux difficultés vécues dans les situations
de travail et de réfléchir de fagon systémique aux possibilités de transformation (Dugué

et al.,2010; St-Vincent et al., 2011).

Selon Roquelaure (2016), ces informations sur la réalité¢ des situations de travail

peuvent servir de base aux parties prenantes pour débattre de leurs préoccupations et
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des solutions a envisager. Ces échanges autour des données apportées par I’ intervention
en ergonomie permettraient de dépasser la perception individuelle des parties prenantes
sur les situations a risque et ainsi faciliter la coordination des actions de prévention
(Roquelaure, 2016). C’est ce qu’ont mis en place Tremblay-Boudreault et al. (2011)
dans une intervention visant la prise en charge globale des TMS en coordonnant les
pratiques de prévention et de retour au travail selon le processus d’intervention en
ergonomie de St-Vincent ef al. (2011). Dans cette étude, la démarche participative a
permis aux parties prenantes de changer leur représentation qui consistait a considérer
la méthode de travail de la personne blessée comme seul facteur a I’origine des
accidents, pour finalement s’intéresser aux aspects environnementaux et
organisationnels du cadre de travail plutét qu’aux seuls facteurs individuels. Lors du
retour au travail, les personnes avec des besoins particuliers ou des limitations
fonctionnelles étaient plutot considérées comme un « poids ». L’intervention en
ergonomie a permis aux parties prenantes de considérer ces personnes comme des
membres actifs en production en favorisant la collaboration et 1’entraide par la
participation des travailleur-ses a la définition de leurs taches (Tremblay-Boudreault ez

al., 2011).

Telle que déployée dans cette étude, 1I’approche en ergonomie permet de comprendre
le travail pour le transformer (Guérin et al., 2007). Les visées de transformation
peuvent étre orientées vers différentes catégories de déterminants du systeme que
constitue le milieu de travail. Ces déterminants peuvent étre liés aux conditions et
moyens offerts par le milieu, a I’environnement social ou aux taches et aux exigences
(St-Vincent et al., 2011). Dans cet article, nous regroupons ces déterminants sous

I’expression « environnement de travail ».

Dans une intervention en ergonomie, ce sont principalement des transformations de
I’environnement de travail (physique, organisationnel ou social) qui sont visées.
Cependant retenons que le développement des compétences des individus peut faire

I’objet d’interventions en ergonomie puisque 1’analyse de I’activité de travailleur-ses
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expérimenté-es peut mettre en évidence I’importance de leur savoir-faire. Des
stratégies pour faciliter ’accomplissement des taches peuvent ainsi étre révélées et
faire partie du contenu de formation lors de I’accueil de nouvelles personnes (Denis et

al., 2013; Ouellet, 2013).

6.2.6 Des connaissances a la pratique : 1’'importance des perspectives des parties
prenantes sur la prévention

Dans les milieux de travail, les parties prenantes ont des représentations variées de la
prévention. La compréhension de leurs perspectives sur la prévention semble étre un
enjeu dans le développement de la coordination des actions de prévention (Maiwald et
al., 2011; Tremblay-Boudreault et al., 2011). Le recueil de la perception des parties
prenantes du programme « Prevention and Early Active Return-to-work Safely »
(PEARS) qui coordonne les actions de prévention mises en place avant et apres la
blessure a montré des divergences de perception sur trois ¢léments : 1) sur les causes
de I’incapacité, 2) sur les interventions qui devraient €tre mises en place pour réduire

I’incapacité, et 3) sur le résultat des mesures implantées (Maiwald et al., 2011).

Les divergences de représentations des parties prenantes internes et externes au milieu
de travail peuvent étre dues a I’acces a des données différentes. Au niveau des parties
externes au milieu de travail, les assureurs, par exemple, qui se basent sur des données
de réclamations, n’auraient pas le méme portrait de la santé mentale de la population
que celui des représentants de la santé¢ publique qui se basent sur des données sur
I’exposition collectées directement dans les milieux de travail ou aupres des individus.
Ce dernier portrait comporterait moins de biais liés a la sous-déclaration des lésions

par les populations en situation de vulnérabilité (LaMontagne et al., 2007).
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La différence de perspectives des parties prenantes quant aux facteurs a I’origine des
TMS peut étre due aux différences de parcours professionnel qui influencent leurs
perceptions des situations vécues par les travailleur-ses (Roquelaure, 2016). La
perception des parties prenantes peut aussi étre influencée par le niveau de prévention
dans lequel elles interviennent. Selon ces perspectives, les parties prenantes d’un milieu
de travail peuvent, par exemple, attribuer les TMS a des causes davantage biomédicales
que biopsychosociales. Ces différences de perspectives ameneraient des divergences
dans D’orientation des actions posées en prévention des TMS (Roquelaure, 2016),

davantage axée sur I’individu, par exemple, que sur 1’environnement.

Ainsi, méme si des approches de prévention intégrée visant la coordination des actions
de prévention décrites dans la littérature semblent montrer des bénéfices, leur
déploiement dans un milieu de travail peut étre influencé par de nombreux systémes

existant a I’intérieur et a ’extérieur des milieux de travail.

Avant de développer une approche de prévention intégrée visant la coordination des
actions de prévention dans un milieu de travail, il semble pertinent de comprendre la
représentation des parties prenantes sur la prévention intégrée. Il semble aussi tres utile
de s’interroger sur la nature des actions de prévention mises en place et sur I’orientation

de la SST adoptée dans ce milieu.

6.3 Objectifs

L’objectif de cet article est de comprendre ce que représente la prévention dans un
milieu de travail, a travers I’identification des actions de prévention a coordonner et la

représentation des parties prenantes sur la prévention intégrée.

Les sous-objectifs sont de :
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1) Décrire les actions de prévention rapportées par les parties prenantes en
fonction des niveaux de prévention primaire, secondaire et tertiaire;

2) Restituer la représentation de la prévention intégrée visant la coordination des
actions de prévention de ces parties prenantes dans I’établissement étudié;

3) Comprendre la nature des actions de prévention en les classant selon une
classification proposée au Québec dans le domaine de la SST (les activités
structurelles du SGSST);

4) Analyser les visées de transformation des actions de prévention en précisant si
celles-ci concernent des modifications de I’environnement de travail (E) ou des

changements sur I’individu (I).

6.4 Méthodologie

Les données présentées s’inscrivent dans une étude de cas effectuée selon une
démarche en ergonomie. Le «cas» étudié correspond a un établissement
d’enseignement post-secondaire québécois. Cet article présente un corpus d’entrevues
semi-dirigées réalisées lors des investigations qui permettent de comprendre les
problémes qui font I’objet de I’intervention, la population et le fonctionnement de
I’établissement (St-Vincent et al., 2011). Ces entrevues visaient aussi a documenter la
structure de prévention, les actions de prévention primaire, secondaire et tertiaire

effectuées par les parties prenantes et leur représentation de la prévention intégrée.

Le projet a fait I’objet d’une approbation éthique de I’Université du Québec a Montréal
(UQAM). Toutes les personnes participantes ont signé un formulaire de consentement
approuvé par le Comité d’éthique de la recherche pour les projets étudiants de la

Faculté des sciences humaines.
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Dans cette partie, nous présenterons le contexte de I’étude sur la prévention intégrée,
avec D’historique du développement de la SST et la structure de prévention de
I’établissement. Nous présentons ensuite les caractéristiques des participant-es, les
méthodes de recueil de données et les classifications utilisées pour 1’analyse des

niveaux de prévention.

6.4.1 Demande recue et contexte de 1’étude

L’¢étude a eu lieu dans un établissement d’enseignement post-secondaire syndiqué
comptant plus de 5000 employé-es (45% d’hommes et 55% de femmes). A titre
d’ergonomes, nous avons re¢u une demande de participation a un groupe de travail
constitué d’une conseillére en prévention, d’une conseillére en gestion de 1’invalidité
et de la chargée d’un programme de promotion de saines habitudes de vie de cet
établissement. Leur objectif était de développer une formation en ligne sur
I’aménagement du poste de travail et sur les saines habitudes de travail pour les

employé-es utilisant un ordinateur.

Cette demande faisait suite a ’augmentation des appels de la part du personnel pour
évaluer leur poste de travail a I’ordinateur. L’analyse de la demande du groupe a montré
une volonté des parties prenantes a €tre plus « proactifs » en prévention. Aussi, un
rapprochement des Services de santé et de sécurité du travail (SST) et de gestion de

I’invalidité des ressources humaines (GI-RH) était souhaité dans 1’établissement.

Les investigations menées dans le cadre de la démarche en ergonomie, notamment la
consultation de la documentation de 1’établissement, ont permis de comprendre la

structure et I’approche de prévention de 1’établissement.
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La structure de prévention s’est d’abord mise en place dans les années 80 pour gérer
les risques chimiques et biologiques présents surtout dans les laboratoires de
I’établissement. Elle s’est renforcée par la création du Service SST en 1990, avec le
développement du cadre 1égal et de la réglementation gouvernementale en SST au
Québec. Pour orienter le déploiement de sa structure de prévention, le Service SST
utilise le cadre de référence « Conditions gagnantes pour la prise en charge de la santé
et de la sécurité du travail (SST) dans les établissements d’enseignement » (CSST,
2015). Ce cadre de référence opérationnalise les mécanismes de prévention prévus dans
la LSST, afin d’orienter les établissements d’enseignement vers une « gestion
préventive optimale » (CSST, 2015). Nous présentons ici le mandat des principales
unités composant la structure de prévention de 1’établissement afin de mieux

comprendre les autres parties de la méthodologie (Tableau 6.1).

Le programme de promotion de saines habitudes de vie a été aboli pour des raisons

financiéres avant le début du recueil de données.

Tableau 6.1 : Présentation des principales entités impliquées en prévention dans
|’établissement

Entités Structure et composition Mandat

e 3 conseillers et une
conseillere pour gérer les
risques dans les laboratoires
(ex. risques chimiques et
biologiques)

e [ conseillére en prévention
pour gérer la SST en dehors
des laboratoires, en

Eliminer a la source, si
possible, des dangers pour la
sante, la sécurité et I’intégrité
physique de I’ensemble de la
communauté. Appliquer les
lois et reglements et agir sur
les risques priorisés par
I’institution chargée de

Service de santé et
de sécurité du
travail (SST)

particulier la sécurité
5 techniciens et préposés
pour soutenir les opérations

surveiller ’application 1égale
de la prévention dans les
milieux de travail au Québec
(CNESST).
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Service de gestion
de I'invalidité des
ressources
humaines (GI-RH)

4 conseilleéres en gestion de
I’invalidité qui se séparent les
dossiers d’absence (ou de
problématiques particulieres)
selon I’accréditation
syndicale d’appartenance de
la personne en invalidité.

Favoriser les meilleures
pratiques de gestion des
dossiers d’invalidité de courte
ou de longue durée, des
dossiers de 1ésions
professionnelles et des
dossiers d’assurance salaire.

Représentants a la
prévention des
accréditations
syndicales

9 accréditations syndicales
dans 1’établissement.

Un seul représentant a la
prévention dans une
accréditation syndicale est a
temps plein, I’établissement
n’étant pas dans un groupe
prioritaire 1’obligeant
légalement a dégager plus de
ressources.

Leur role est défini par la loi :
Inspecter les lieux de travail,
enquéter sur les événements
pouvant mener ou ayant mené
a une lésion, identifier les
dangers, faire des
recommandations au comité
santé-sécurité, assister les
employé-es dans I’exercice de
leur droit, faire appel au
Service SST ou a des
instances externes définies
par la loi si un probléme n’est
pas réglé de fagcon
satisfaisante.

Comités sante-
sécurité paritaires

6 comités paritaires officiels :
un pour chaque groupe
principal représenté par une
accréditation syndicale.
Chacun composé de
représentants et de
représentantes : du Service
SST, du Service GI-RH, de
gestionnaires de département
et du personnel de cette
accréditation syndicale.

Etudier et enquéter sur toute
question relative a la sécurité,
a I'hygiéne et a I'amélioration
de I'environnement physique
de travail; formuler les
recommandations appropriées
aux services impliqués,
veiller au respect des
obligations en SST et en
hygiene par I’employeur et
les employé-es.

Comité de sécurité
en laboratoire

18 personnes : les 3
conseillers et la conseillere
en gestion de maticres
dangereuses du Service SST,
le chef du Service SST, des
gestionnaires de laboratoires,
des représentants et des

Conseiller et recommander
sur des orientations de
sécurité en laboratoire,
¢laboration des programmes
et des procédures en SST
dans les laboratoires
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représentantes de laboratoires
et des étudiant-es

e Les départements ou services
correspondent aux unités
académiques de
I’établissement (ex :
département de
mathématique) ou aux
services au personnel et a la
population étudiante (ex :
centre de soutien a la
réussite).

L’établissement ne
comportait pas de politiques
SST qui pourraient décrire les
responsabilités des
gestionnaires.

Gestionnaires des
départements

6.4.2 Comité de suivi et recrutement des participants et des participantes

Suite aux échanges avec le groupe de travail initiateur du projet, un comité de suivi de
cette étude a été¢ mis en place. Ce comité est constitué du chef du Service SST, de la
conseillere principale en SST, de la conseillere en prévention et de la cheffe du Service
GI-RH. Le comité¢ de suivi a identifi€é quatre parties prenantes impliquées en
prévention : le Service SST, le Service GI-RH, les accréditations syndicales et les
gestionnaires de département. Parmi les neuf accréditations syndicales, deux ont été
sélectionnées par le comité de suivi car elles représentent un grand nombre

d’employé-es et sont touchées par des enjeux de SST.

L’accréditation syndicale A est majoritairement féminine (les femmes représentent
75,8% de la population de cette accréditation) et est celle qui couvre le plus
d’employé-es- dans 1’établissement (19,2%). La majorité du personnel dans cette
accréditation fait du travail administratif bien que certains soient aussi sur des postes

techniques. Elle est la seule a bénéficier d’un représentant a la prévention a temps plein.

L’accréditation syndicale B, majoritairement masculine (les hommes représentent

88,3% de la population de cette accréditation), est celle qui couvre les employé-es qui
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ont le plus d’accidents-incidents dans 1’établissement alors qu’elle ne représente que

2,7% du personnel. Cette accréditation représente des technicien-nes du batiment et de

I’entretien, qui manipulent des outils et des machines. Deux travailleurs se relaient une

journée par semaine a la fonction de représentant a la santé et a la sécurité.

Deux gestionnaires ont été identifiés par la conseillére en prévention compte tenu de

leurs profils différents (types de départements, localisation et implication en SST).

Au total, 21 entrevues individuelles semi-dirigées ont été effectuées auprés des

personnes de chaque partie prenante apres 1’obtention de leur consentement (Tableau

6.2). Les entrevues ont duré en moyenne 1hl5 et se sont déroulées dans une salle

fermée. Au total, 23,5 heures d’entrevues ont été enregistrées et retranscrites.

Tableau 6.2 : Caractéristiques des participant-es aux entrevues

Parties prenantes

Personnes rencontrées

Femmes Hommes

(n=) (n=)

Service de santé et de
sécurité du travail

Chef du service

Conseillére principale

Conseillére en prévention

Conseillers et conseillére en gestion
de matieres dangereuses
Technicienne administrative

Service de gestion de
I’invalidité des
ressources humaines

Cheffe du service
Conseillere principale
Conseilléres

Technicienne administrative

—_— N = ==

Accréditations
syndicales

Représentant a la prévention de
I’accréditation A

Représentants  santé-sécurit¢  de
I’accréditation B

Président de I’accréditation B

Gestionnaires

Département administratif
Département de laboratoires

TOTAL
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6.4.3 Conduite des entrevues

Afin de répondre aux deux premiers sous-objectifs énoncés dans cet article, des
questions ont été posées pour quatre thémes concernant les actions de prévention : 1)
prévention primaire (ex. lorsqu'il y a des projets de conception et de réaménagement
dans 1’établissement, est-ce que vous étes impliqués pour l'intégration de la santé-
sécurité ?), 2) prévention secondaire (ex. Comment est-ce que vous effectuez le suivi
de la santé des employé-es ?), 3) prévention tertiaire (ex. Quelles sont les pratiques de
retour au travail que vous utilisez ?). Le quatrieme théme se rapporte a leur
représentation de la prévention intégrée (ex. Qu'est-ce qu'évoque pour vous la
prévention intégrée ?). Afin de documenter les actions aux différents niveaux de
prévention, nous avons utilisé les définitions proposées par Vézina et al. (2018)

présentées en introduction.

6.4.4 Analyse des données

Les passages des entrevues se rapportant a une action de prévention et a la

représentation de la prévention intégrée ont été extraits des transcriptions.

Au total, 227 extraits ont été classés dans un tableau Excel, par partie prenante
interviewée et par theme abordé¢ (niveau de prévention primaire, secondaire et tertiaire;

représentation de la prévention intégrée).

La compréhension de la structure et de l’approche de prévention en SST de
I’établissement décrites précédemment, croisée avec la préoccupation des auteures

quant a la transformation de I’environnement de travail, a fait émerger les sous-
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objectifs 3 et 4 qui consistent & comprendre la nature des actions de prévention et a

analyser leurs visées de transformation.

Afin de répondre a ces sous-objectifs, chaque action de prévention relevée dans les
extraits a ét¢ 1) classée selon les catégories des activités structurelles du systeme de
gestion de la SST (Dionne-Proulx et Laroche, 2018) et 2) analysée selon la visée de

transformation sur 1’environnement (E) ou sur I’individu (I).

6.4.4.1 Classement des actions de prévention primaire, secondaire et tertiaire selon un
systéme de gestion de la santé et de la sécurité du travail

Les actions ont été classées selon les activités structurelles du Systéme de gestion de la
SST (SGSST) déja mentionnées en introduction et présentées au tableau 6.3. Les
activités liées aux procédures sécuritaires et a la planification d’urgence (ex. gestion
des incendies, explosions, etc.) normalement présentes dans les activités structurelles
du SGSST n’ont pas été incluses dans le classement, car elles sont prises en charge par

une équipe spécifique, hors du Service SST, dans I’établissement étudié.
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Tableau 6. 3 : Catégories des activités structurelles du SGSST utilisées dans le
classement (Dionne-Proulx et Laroche, 2018)

Activités structurelles du SGSST

Exemples

Identification des risques

Enquéte et analyse d’accidents, analyse
des taches et des postes, inspection des
lieux, statistiques d’accidents et
d’incidents

Interventions a la source

Entretien préventif, modification du
poste de travail, des matériaux et
matiéres  premicres, procédés de
fabrication, outils et machines

Interventions entre la source et la
personne exposée

Protection collective, protection
individuelle, normes de comportement

Interventions aupreés des

exposées

personnes

Formation, communication, techniques
incitatives

Processus d’indemnisation et son suivi a
partir du moment de la déclaration de la
lésion

Suivi jusqu’a la consolidation de la
1ésion, processus administratif, droit a la
réadaptation et droit de retour au travail

6.4.4.2 Classement selon la visée des actions de prévention sur I’environnement de

travail ou sur les individus

Une situation de travail est composée d’une personne qui réalise une activité de travail

a un moment et a un lieu donnés, des éléments du cadre de travail qui influenceront la

personne et son activité avec des conséquences positives et/ou négatives de I’activité

sur la personne et sur 1’établissement (St-Vincent et al., 2011). Les actions de

prévention qui visent I’environnement de travail sont celles qui amenent des

modifications au niveau du cadre de travail. On retrouve au tableau 6.4 les différents

¢léments du cadre de travail proposés par St-Vincent et al. (2011).
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Tableau 6. 4 : Eléments du cadre de travail (St-Vincent et al., 2011)

Visée de
transformation

Catégories

Exemples

Sur ’environnement
de travail

Organisation du travail

Rotation des postes, horaires,
assignation temporaire et gestion des
absences.

Organisation de la
production de biens et
de services

Type de processus, maintenance,
procédés, processus de circulation de
I’information.

Organisation de la

Conditions d’apprentissage, temps

formation alloué, choix des formateurs,
matériel

Environnement Espaces de travail, ambiances

physique physiques (ambiance sonore, visuelle
et thermique, qualité de I’air,
agresseurs physiques, chimiques et
biologiques)

Dispositif technique Aménagement et dimensionnements

des postes de travail, moyens de
protection individuels,
caractéristiques des machines et
outils

Environnement social

Structures sociales et culture
(hiérarchie, comités, représentation
syndicale), relations avec les clients
et usagers

Taches et exigences

o~

Procédures a suivre, consignes
respecter, objectifs a atteindre

Au cours d’une intervention ergonomique, on tend a apporter des modifications au

niveau des ¢léments du cadre de travail afin de ne pas individualiser les problémes et

de responsabiliser les décideurs quant a I’amélioration des conditions de travail
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proposées. Cependant, certaines interventions ergonomiques favorisent la transmission
des savoirs théoriques et pratiques des travailleurs et des travailleuses expérimentés

vers les nouveaux, ce qui permet d’augmenter les compétences individuelles.

6.4.4.3 Analyse a partir des trois classements des actions

L’analyse concernant les actions de prévention rapportées par les parties prenantes s’est
effectuée en classant ces actions selon trois perspectives : 1) par niveau de prévention
(primaire, secondaire et tertiaire), 2) par type d’activité structurelle du SGSST
(identification des risques, interventions a la source, interventions entre la personne et
la source et interventions aupres des personnes exposées, processus d’indemnisation et
son suivi au moment de la déclaration de la 1ésion) et 3) par visée de transformation
(de I’individu ou de I’environnement de travail). Ces actions sont présentées selon les
parties prenantes (Service SST, Service GI-RH, accréditations syndicales A et B, et
gestionnaires). Ces comparaisons sont présentées dans trois tableaux dans la section

résultat.

6.4.5 Validation des données sur la vision de la prévention intégrée du comité de suivi

En cohérence avec la demande initiale concernant le rapprochement souhaité entre le

Service SST et le Service GI-RH, des données supplémentaires ont été recueillies.

L’analyse des entrevues effectuées auprés des 15 personnes du Service SST et du
Service GI-RH a permis de mettre en évidence les éléments communs de leur vision de
la prévention intégrée concernant 1’arrimage entre ces deux services. Ces éléments ont

été présentés au comité de suivi qui a duré une heure. 11 a été enregistré et retranscrit.
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Une entrevue individuelle a ensuite été effectué aupres de chaque membre du comité
de suivi pour un total de quatre entrevues, afin de valider et de compléter leur vision
de la prévention intégrée. Les quatre heures d’entrevues enregistrées ont é¢galement été

retranscrites et analysées.

6.5 Résultats

Dans cette section, nous présentons les actions de prévention primaire, secondaire et
tertiaire rapportées étre faites par le Service SST, le Service GI-RH, les accréditations
syndicales et les gestionnaires de département interviewés. Nous présentons également
les actions de prévention selon la classification des activités structurelles du SGSST et
selon les visées de transformations sur 1’environnement de travail (E) et sur I’individu
(). Nous présentons ensuite la représentation de la prévention intégrée des parties

prenantes.

6.5.1 Les actions de prévention rapportées par les parties prenantes de 1’établissement

Trois tableaux permettent de présenter les actions de prévention primaire, secondaire
et tertiaire rapportées €tre faites par les parties prenantes classées selon les activités
structurelles du SGSST et selon la visée de transformation sur I’environnement de

travail (E) ou sur I’individu (I).
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6.5.1.1 Les actions de prévention primaire

Les actions de prévention primaire, c’est-a-dire lors de la conception de nouveaux
postes de travail ou a I’accueil d’un-e nouvel-le employé-e ne sont pas rapportées par
toutes les parties prenantes (Tableau 6.5). L’accréditation syndicale B ainsi que les
conseilleres du Service de gestion de 1’invalidité rapportent explicitement ne pas étre
impliqués dans ces actions de prévention primaire. Une conseillére du Service GI-RH,
qui exprimait le besoin d’agir plus en prévention qu’en réaction, a souligné le manque
de moyen pour faire plus de prévention primaire : « [...] pour l'instant on est vraiment
dans le day to day parce qu'on manque de bras pour juste la gestion des absences

actuelles 1a » (conseillére du Service GI-RH).

De son cot¢, la conseillére en prévention du Service SST rapporte ne pas étre impliquée

dans le choix du mobilier de bureau lors de la conception des postes, avant les achats.

Concernant la prévention primaire, une gestionnaire du département administratif dit
attendre que cette nouvelle personne ressente des problémes pour agir et ajuster son
poste. Elle se situe donc davantage en prévention secondaire :
[...] quand j'accueille un seul employ€ nouveau je ne vais pas
nécessairement au-devant la. Je vais attendre que la personne s'installe.
Pis ensuite on va répondre a des problématiques qui peuvent surgir [...] il
y a des gens qui bougent beaucoup la. », et : « [la conseillére en

prévention qui est chargée des ajustements de postes| ne pourrait pas
suffire a la tache. (Gestionnaire).

De son coté, I’accréditation syndicale A rapporte faire environ cinq minutes de
sensibilisation sur les aspects législatifs de la SST (ex. droit de refus). L’accréditation

syndicale B indique ne pas avoir d’accueil des employé-es structuré.

Du coté des actions classées selon le SGSST, elles sont rarement a la source et plutot
orientées vers les personnes exposées, avec des formations en sécurité et des

sensibilisations aux risques. Les seules actions de prévention primaire visant
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I’¢élimination a la source des problémes concernent 1’application de normes de sécurité
lors de la mise en fonction des laboratoires comme la délimitation des zones
dangereuses, les caractéristiques de la ventilation, le choix de matériaux, etc. (Tableau
6.5). Ceci se fait sur la base d’une réglementation concernant la conception d’un

laboratoire.

Cependant, les visées de transformation des actions de prévention au niveau primaire
font généralement partie du cadre de travail et concernent donc I’environnement de
travail. Pour les formations, la visée peut autant concerner I’environnement de travail
par la mise en place d’un dispositif de formation (ex. temps alloué, contenu de la
formation) que I’individu (ex. ses compétences, ses perceptions). A noter que les
formations concernent particuliérement la connaissance des risques et la sensibilisation
aux dangers potentiels et au port des EPI et non le développement d’un savoir-faire

facilitant I’accomplissement des taches.

Aucune adaptation du poste de travail, des équipements ou des outils (E) n’est
rapportée par les parties-prenantes lors de 1’accueil d’un-e nouvel-le employé-e. Par
ailleurs, aucune action de prévention primaire n’a été rapportée concernant la santé

mentale.
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Tableau 6.5 : Actions de prévention primaire rapportées étre faites par les parties prenantes, classées par type d’activité du
SGSST et par visée de transformation

Type de visée
Parties prenantes Types d’activité de prévention selon le SGSST des actions de
prévention
Actions AS- | AS- | SST | GI- | GES Processus
rapportées selon | A B RH Identification | Int- | Int |Int- Pindemnisation | Env. | Ind
le niveau de des risques S | PS|P et som Suivi ' ’
prévention

Prévention primaire : actions lors de la conception de nouvelles situations de travail et de 1’accueil des employé.es afin de
prévenir les situations a risque

e Application de
normes de
sécurité dans
les
laboratoires : X X X X X
choix des
matériaux,
ventilation,
etc.

e Mise en place

de protections X X X

individuelles

et collectives

e Présentatio
n des X X X

protocoles
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Parties prenantes

Types d’activité de prévention selon le SGSST

Type de visée
des actions de
prévention

Actions
rapportées selon
le niveau de
prévention

AS-

AS-
B

SST

GI-
RH

GES

Identification
des risques

Int-

Int
P/S

Int-

Processus
d’indemnisation
et son suivi

Env. | Ind.

dans des
laboratoires
Formation en
SST a I’arrivée
des personnes
Formation en
ligne sur
’ajustement
de poste de
travail a
I’ordinateur a
I’arrivée de la
personne
Sensibilisation
a la SST a
I’arrivée de la
personne
e Programme
de santé
(vaccinatio

n)




Légende des parties-prenantes :
AS-A : Accréditation syndicale A
AS-B : Accréditation syndicale B
SST : Service SST

GI-RH : Service GI-RH

GES : Gestionnaires de département

Légende des types d’activité de prévention selon le SGSST :

Int-S : Interventions a la source
Int-P/S : Interventions entre la source et la personne exposée
Int-P : Interventions aupres des personnes exposées

Légende des types de visées des actions de prévention :
Env : Sur I’environnement
Ind : Sur ’individu

231
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6.5.1.2 Les actions de prévention secondaire

La prévention secondaire concerne les actions de surveillance et de dépistage qui
permettent [’identification des problémes émergents. Elle concerne aussi les
programmes ou les projets d’amélioration des situations de travail qui permettent
d’apporter des solutions aux problémes émergents identifiés. Toutes les parties
prenantes rapportent participer a la surveillance de la santé et au dépistage de
problémes émergents dans des situations de travail existantes (Tableau 6.6). Comme
en prévention primaire, peu d’interventions a la source selon le SGSST, sont rapportées

par les parties prenantes.

Plusieurs éléments n’ont pas de visée de transformation puisqu’il s’agit principalement

d’actions pour identifier les problémes et non pour les régler.
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Tableau 6.6 : Actions de prévention secondaire rapportées étre faites par les parties prenantes, classées par type d’activité du
SGSST et par visée de transformation

Type de visée
Parties prenantes Types d’activité de prévention selon le SGSST des actions de
prévention
Actions selon le AS- | AS-| SST | GI- | GES Processus
. A B RH Identification | Int- | Int |Int- | ,. o
niveau de . d’indemnisation | Env. | Ind.
. . des risques S | PS|P ..
prévention et son suivi
Prévention secondaire : actions pour la surveillance de la santé, le dépistage des situations a risque et I’amélioration de ces
situations
o Tqurnées‘ X X X X -
d’inspection
e Programme de
santé (tests de X X X )
surveillance)
e Rapport
accident-
incident et| X X X X X ;
premiers
secours
e Corrections ou
ajustements de X X X X X X X X
postes de
travail
e Gestion du X X X X X X
port des EPI
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Type de visée
Parties prenantes Types d’activité de prévention selon le SGSST des actions de
prévention
. AS- | AS- | SST | GI- | GES
Actlons selon le A B RH Identification | Int- | Int |Int- ,.Procesﬁsus'
niveau de . d’indemnisation | Env. | Ind.
. . des risques S | PS|P .
prévention et son suivi
e Gestion des
risques  aupres
des personnes
ayant des
conditions
particuliéres X X }
(femmes
enceintes,
personnes
immunosupprim
ées)
e Orienter les
personnes  vers
des services de
soutien (ex. X X X ;
Programme
d’aide aux
employé-es)
e Formation des
gestionnaires au X X - X X

dépistage et a la
prise en charge
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Type de visée
Parties prenantes Types d’activité de prévention selon le SGSST des actions de
prévention
. AS- | AS- | SST | GI- | GES
Actlons selon le A B RH Identification | Int- | Int |Int- ,.Procesﬁsus'
niveau de . d’indemnisation | Env. | Ind.
. . des risques S | PS|P .
prévention et son suivi
de problémes en
santé mentale
e Modifier les
taches, les roles
et les X X X X
responsabilités
(pour la santé
mentale)

Légende des parties-prenantes :
AS-A : Accréditation syndicale A
AS-B : Accréditation syndicale B
SST : Service SST

GI-RH : Service GI-RH

GES : Gestionnaires de département

Légende des types d’activités selon le SGSST :

Int-S : Interventions a la source

Int-P/S : Interventions entre la source et la personne exposée
Int-P : Interventions aupres des personnes exposées
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Légende des types de visées des actions de prévention :
Env : Sur ’environnement
Ind : Sur I’individu




237

Pour I’identification des risques, les accréditations syndicales rapportent effectuer les
tournées d’inspection des lieux dans les départements dans lesquels se trouvent les
employé-es qu’ils représentent. Ces tournées d’inspection des lieux leur permettent
aussi de rencontrer les employé-es qui leur rapportent des problémes comme des
défaillances techniques ou des situations dangereuses. Le Service SST rapporte aussi
faire des tournées d’inspections dans les laboratoires, pour les risques liés aux maticres
dangereuses, mais aussi en dehors des laboratoires pour des risques liés a la sécurité

qui sont réglementés (ex. les espaces clos, la sécurité machine).

Pour la surveillance de la santé, le Service GI-RH et le Service SST étaient en train de
mettre en place un programme de santé (ex. examens auditifs et visuels, relevés
d’exposition a des substances) pour les personnes exposées a des risques particuliers et

réglementés (ex. exposition au bruit, a des lasers ou a des substances).

Le dépistage des situations dangereuses pour la sécurité et la surveillance de la santé
(risques particuliers) est aussi effectué¢ grace au formulaire du rapport d’accident-
incident et de premiers secours de 1’établissement, rempli par la personne affectée et
son gestionnaire. Ce formulaire, regu par le Service GI-RH et transmis au Service SST
et au syndicat concerné, permet de déclarer des situations qui auraient pu, ou qui ont

causé une lésion qui a mené ou non a une absence.

Lors de la correction d’un poste de travail suite a I’identification d’un risque par les
différents moyens décrits précédemment, des actions de nature variée peuvent étre
effectuées : changer un outil ou le matériel (a la source), ajouter des équipements de
protection (entre la personne et la source) ou sensibiliser la personne a la présence d’un

risque ou a modifier sa fagon de faire (aupres des personnes exposées).

Pour les problémes de santé mentale, une gestionnaire rapporte la possibilité de revoir
les taches d’une personne qui ressentirait trop de stress. Ces personnes peuvent aussi

étre orientées vers le Programme d’aide aux employé-es (PAE). Lors de conflits dans
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une équipe, la gestionnaire réfere au Service des ressources humaines ou au service de
soutien face a du harcelement psychologique. Le Service des ressources humaines
rapporte avoir mis en place une formation afin que les gestionnaires puissent identifier
une personne en détresse, pour qu’ils sachent intervenir (ex. savoir s’adresser a une
personne en détresse, trouver des solutions au cas par cas ou la référer aux ressources

pertinentes) et réagir lorsque la personne revient apres une absence.

Plusieurs parties prenantes rapportent des actions de correction en prévention
secondaire sur des postes de travail situés dans des locaux neufs et pour lesquels ils
n’avaient pas été consultés lors de leur conception, ce qui aurait été une occasion de
faire de la prévention primaire. Une représentante du Service GI-RH rapporte : « Apres
¢a j'ai comme des travailleuses qui se plaignent de douleurs [...]. Donc 1a oui je me dis
comment ¢a se fait qu'ils n'ont pas mis...c’est des nouveaux locaux [...] il y a quelqu'un

qui les a congus 1a. » (Conseillére du Service GI-RH).

Le représentant de 1’accréditation syndicale A rapporte aussi des corrections dans de
nouveaux locaux : « [...] 1a ¢a a été de refaire la ventilation au complet, qui était pas
correcte, pourtant c'était neuf ou presque » (Représentant a la prévention de

I’accréditation syndicale A).

Une situation similaire a été rapportée par le Service SST qui a refusé un mandat de
correction de poste de travail a 1’ordinateur dans un local neuf, car le probléme de

conception était trop majeur.

6.5.1.3 Les actions de prévention tertiaire

Les actions de prévention tertiaire, pour faciliter le retour au travail apres une absence,

correspondent aux activités associées au processus d’indemnisation et son suivi
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(incluant le droit a la réadaptation et au retour au travail). Le tableau 6.7 présente les

actions rapportées par les parties prenantes pour faciliter le retour au travail.
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Tableau 6.7 : Actions de prévention tertiaire rapportées étre faites par les parties prenantes, classées par type d’activité du SGSST et

par visée de transformation

« habitudes de travail »

Type de visée
Parties prenantes Types d’activité de prévention selon le SGSST des actions de
prévention
AS- | AS- | SST | GI- | GES Processus
Actions selon le niveau de | A B RH Identification | Int- | Int |Int- | ,,. Y
. ) . d’indemnisation | Env. | Ind.
prévention des risques S | P)S|P o
et son suivi
Prévention tertiaire : actions pour faciliter le retour au travail
e Rapport accident-
incident et premiers X X ;
secours
e Analyse des absences X X X -
des employé.es (logiciel)
e Evaluations du poste
lorsque la personne a des X X X X X
limitations
fonctionnelles
e Mise en place du retour X X X X
progressif
e Modification des X X X

Légende des parties-prenantes :

AS-A : Accréditation syndicale A
AS-B : Accréditation syndicale B




SST : Service SST
GI-RH : Service GI-RH
GES : Gestionnaires de département

Légende des types d’activité de prévention selon le SGSST :
Int-S : Interventions a la source

Int-P/S : Interventions entre la source et la personne exposée
Int-P : Interventions auprés des personnes exposées

Légende des types de visée des activités de prévention :
Env : Sur ’environnement
Ind : Sur ’individu
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L’identification des incapacités ayant mené a une absence s’effectue de différentes
facons par le Service GI-RH : d’abord, a partir de I’analyse des absences déclarées dans
un logiciel par les employé-es, approuvées par les gestionnaires; ensuite, par I’analyse
des formulaires de rapport d’accident-incident et de premiers secours qui donnent des
informations sur la situation de travail; enfin, lors de la réception de documents relatifs
a la condition médicale d’une personne, qui peuvent préciser une absence du travail ou

un diagnostic médical.

Les parties prenantes rapportent étre impliquées dans plusieurs actions menées lors du
retour au travail d’une personne suite a une incapacité totale (absence) (Tableau 6.7).
L’accréditation syndicale A s’intéresse aux parameétres de retour au travail uniquement
si elle est mandatée dans le dossier, notamment pour les démarches administratives et
lors de contestations du dossier. Les actions rapportées par le Service GI-RH
concernent 1’évaluation du poste de travail par un professionnel externe pour les
personnes revenant au travail avec des limitations fonctionnelles ou lorsque la personne
ou le médecin le demande. Cependant, il n’a pas été spécifié si les évaluations de postes
visaient 1’élimination des problémes a I’origine de la Iésion (ou ayant pu I’aggraver)
ou si ces actions visaient 1’adaptation du poste aux conditions particulieres de la
personne suite a sa lésion (ex. limitations fonctionnelles). Dans le tableau 6.7, nous
avons fait I’hypothése que ces actions pouvaient se rapporter autant a I’individu qu’a
I’environnement mais nos résultats ne permettent pas de nous positionner clairement.
Ces actions viseraient alors la transformation de I’environnement de travail (E)
(Tableau 6.7). Le Service GI-RH offre aussi un accompagnement a la personne lors du
retour au travail afin de développer ses « bonnes habitudes de travail » (I). Le retour au
travail progressif est aussi rapporté par le Service GI-RH. Les gestionnaires de
département font le suivi de I’adaptation des taches et de 1’horaire de la personne lors

du retour au travail, donc au niveau de 1’organisation du travail (E).
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6.5.2 Représentation de la prévention intégrée des parties prenantes

Les parties prenantes interviewées ont rapporté leur vision de la prévention intégrée
ainsi que des actions qui permettraient de mettre en place une prévention intégrée dans
le contexte de leur milieu de travail. Le tableau 6.8 présente les éléments rapportés par
les parties prenantes de 1’établissement et par le comité de suivi en ce qui concerne leur

vision globale et les actions qui représentent la prévention intégrée.

Tableau 6.8 : Représentation de la prévention intégrée des parties prenantes a partir des
entrevues individuelles et de la rencontre du comité de suivi de I’étude

SST | GI- | AS-A | AS-B | GES

RH
Selon les entrevues individuelles
* Tout le monde devrait se sentir imputable | X
et faire sa part au quotidien
* Les directions devraient s’impliquer pour | X
s’assurer de I’application des correctifs
* Les gestionnaires devraient s’impliqueren | s X
prévention et en gestion de I’invalidité
e Les employé-es devraient etre | ¢ X
responsabilisés
e Développer la culture de prévention X X X
e Assurer la qualit¢ par un systéme
d’amélioration de la conformité (ex. X
CAPA)
e Avoir une structure de prévention plus | X X
formelle et soutenante
e Avoir un plan de communication clair X X X
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e Arrimage entre les différents services

e Avoir une personne dédiée a voir
I’ensemble du probléme

e Avoir un comité de prévention avec le
Service SST, le Service GI-RH et un
représentant de secteur

e Avoir des décideurs sur les comités santé-
sécurité paritaires

e Développer des procédures d’accueil en
SST des nouvelles personnes

e Développer un outil informatique pour
faire le suivi de la santé¢ des employé.es
(programme de santé)

Selon le comité de suivi

e Mettre en place un systeme de suivi des
formations SST des employé.es

e Arrimage entre le Service SST et le
Service GI-RH

e Partager des statistiques entre le Service
SST et le Service GI-RH

e Développer des indicateurs communs
d’incidence et de gravité

Légende :
AS-A : Accréditation syndicale A

AS-B : Accréditation syndicale B
SST : Service SST
GI-RH : Service GI-RH

GES : Gestionnaires de département
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6.5.2.1 La prévention intégrée : une facon d’améliorer la prévention dans
I’établissement

D’une fagon générale, les parties prenantes pergoivent la prévention intégrée comme

une fagon d’améliorer la prévention dans 1’établissement (tableau 6.8).

Plusieurs personnes du Service SST et du Service GI-RH précisent que la prévention
intégrée référe a I’implication de « toutes les strates de 1’organisation », que tout le
monde se sente imputable et soit impliqué en prévention. Les personnes du Service
SST et de I’accréditation syndicale A rapportent I’importance d’impliquer la haute
direction et les directions de services comme celle du Service des achats. Les personnes
du Service SST et du Service GI-RH soulignent I’importance de la responsabilité des
gestionnaires de département en prévention. Pour ces deux services, les gestionnaires
de département devraient davantage suivre les recommandations qu’ils leur proposent
sur des aspects de prévention (ex. sur 1’achat d’équipements ou sur la mise en place de
procédures). Par contre, une gestionnaire de département propose plutdot de
responsabiliser les employé-es a la prévention (ex. qu’ils apprennent a ajuster leurs

postes de travail avec le logiciel de formation en ligne).

Pour une personne du Service SST, I’amélioration de la prévention signifie étre plus
« proactif », ¢’est-a-dire de ne pas considérer la SST comme une obligation 1égale en
réagissant aux problémes au fur et a mesure qu’ils émergent, mais plutot de 1’intégrer
dans la culture de 1’établissement. Une personne du Service GI-RH exprime le besoin
de « réagir en bonne prévention », c’est a dire de cibler les actions de prévention aux

endroits ou il y a le plus de problémes identifiés en gestion de I’invalidité.

La prévention intégrée évoque aussi 1’intégration de la prévention dans les activités et
les taches courantes des employé-es afin d’augmenter leur conscience des risques
auxquels ils et elles sont exposé-es. Par contre, une gestionnaire aborde les difficultés

d’agir en prévention plutot qu’en réaction :
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Et quand on parle de prévention, [...], c'est de prévoir quelque chose qui n'a pas
encore eu lieu. [...], ¢a prend une volonté, ¢a prend...c'est pas naturel comme
réaction. Parce que c'est slir que les actions correctives, c'est naturel, c'est facile,
mais le préventif... (une gestionnaire).

Une conseillére du Service GI-RH trouve aussi difficile de s’impliquer plus en

prévention, mais souligne plutot le manque de moyens humains pour le faire.

Plusieurs personnes du Service SST, du Service GI-RH et de ’accréditation syndicale
B, proposent le déploiement d’un plan de prévention formel (ou de politiques écrites
en SST) accompagné d’un plan de communication clair pour que la structure de

prévention soit connue dans 1’établissement.

La prévention intégrée réfere aussi a ’arrimage entre différents services. Par exemple,
cet arrimage pourrait se faire en améliorant I’échange d’informations pour agir plus
efficacement et ainsi améliorer le service aux usagers. Pour un représentant de
I’accréditation syndicale B, 1’arrimage de tout le monde permettrait « d’étre sur la

méme longueur d’onde » ou de « marcher dans le méme sens ».

Une personne du Service SST propose d’avoir une personne dédiée a 1’¢élaboration
d’une vision d’ensemble des problématiques émergentes :
Je pense qu'on voit plus les départements qui émergent de temps en
temps. Mais je ne pense pas qu'on a la photo parfaite pour dire ouais la
c'est plus problématique que la ou la [...] ca on n'est pas capable [...]

d'anticiper ou est-ce qu'on devrait mettre plus d'énergie au niveau de la
prévention. (Une personne du Service SST).

Une personne du Service GI-RH propose la mise en place d’un comité spécifiquement
dédi¢ a la prévention, conjoint avec le Service SST, le Service GI-RH et un représentant
du département ciblé. Le représentant de I’accréditation syndicale A rapporte
I’importance d’avoir des décideurs sur les comités SST, « quelqu 'un qui étampe » les
décisions, afin que les solutions amenées dans les comités SST soient réellement mises

en place.
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Une gestionnaire propose de bonifier I’accueil des nouveaux employés et des nouvelles
employées mais, d’un autre coté, craint qu’ils et elles soulévent des problémes auxquels
ils n’auraient pas pens¢ autrement :
[une procédure d’accueil], peut-€tre, ¢a pourrait faire partie. Jusqu'a un
certain point parce que je ne voudrais pas que justement on aille au-

devant la de certains besoins qui n'étaient pas 1a, qui n'auraient pas été la
autrement. (Une gestionnaire).

Une personne du Service SST propose la mise en place d’un systeme pour suivre les
formations effectuées par les employé-es au fil du temps et les besoins de mises a jour.
Une personne du Service GI-RH propose aussi des formations annuelles de
sensibilisation mais plutot orientées sur les « bonnes habitudes de vie au travail » pour

diminuer les risques de blessures.

Une personne du Service SST propose la mise en place d’un logiciel qui permettrait de
faire le suivi du programme de santé (ex. examens auditifs, vaccins) des employé-es
afin de faciliter la collaboration avec le Service GI-RH, aussi responsable de ce

programme.

6.5.2.2 La vision de la prévention intégrée élaborée par le comité de suivi

En plus des ¢léments décrits précédemment, le Service SST et le Service GI-RH
associent la prévention intégrée a un arrimage entre leurs deux services. Méme s’ils
siegent tous deux dans les comités santé-sécurité, le chef du Service SST rapporte que
cela ne suffit pas pour étre arrimés. Plus précisément, la prévention intégrée évoque a
ces deux services un ¢change d’informations entre eux sur les données de prévention
et de réadaptation. Selon eux, cet échange d’informations leur permettrait d’étre plus

efficaces en prévention :
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Selon la cheffe du Service GI-RH :

[le Service SST] n'en a aucune idée des statistiques ou des
problématiques d'invalidité qu'on peut avoir. Fait que nécessairement, il
faudrait qu'on puisse se nourrir mutuellement, voici le portrait, tsé de
facon générale les diagnostics, pour qu'eux autres [du Service SST]
puissent bien réagir en bonne prévention la..

Ils évoquent I’'importance d’étre conscients des actions effectuées par chacun pour

cibler les actions en prévention et avoir un portrait général de la situation.

Des personnes du Service SST proposent la prise en charge des nouveaux employés et
des nouvelles employées dés leur arrivée dans leur environnement de travail. Par
exemple, le Service des ressources humaines pourrait identifier les personnes
nouvellement embauchées via le Service de rémunération, auxquelles le Service SST

pourrait offrir des formations selon les risques auxquels elles sont exposées.

L’arrimage entre le Service SST et le Service GI-RH pourrait étre organisé dans une
boucle de rétroaction comme suit : le Service GI-RH pourrait cibler les départements
et les types de Iésions les plus problématiques a travers les statistiques de gestion de
I’invalidité, ce qui permettrait au Service SST de cibler ses actions de prévention en
conséquence. Le Service GI-RH pourrait ensuite faire un retour au Service SST de
I’efficacité de leurs actions, toujours en analysant les statistiques. Le Service SST
propose de développer des indicateurs d’incidence et de gravité¢ des lésions qui

permettent de refléter la diversité des départements mais sans étre trop complexes.

6.6 Discussion

Cette ¢tude a permis de comprendre ce que représente la prévention intégrée visant la

coordination des actions de prévention au niveau primaire, secondaire et tertiaire pour
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les parties prenantes d’un établissement. Nous nous sommes intéressées a classer les
actions de prévention de ces parties prenantes de telle sorte que nous puissions les situer
dans un SGSST largement utilis¢ au Québec et comprendre leurs visées de

transformation sur les individus ou sur I’environnement de travail.

Dans cette section, nous reviendrons sur les principaux résultats concernant les actions
de prévention rapportées dans 1’établissement. Nous nous attarderons aussi sur
I’influence de la complexité de la structure de prévention de I’établissement sur la
vision de la prévention intégrée des parties prenantes. Ensuite, nous soulignerons
I’importance d’adopter une approche constructive de la santé dans le cadre du
développement d’une prévention intégrée. Nous terminerons par une réflexion sur

I’arrimage des approches de prévention.

6.6.1 Les actions de prévention primaire, secondaire et tertiaire

Les résultats montrent que les niveaux de prévention primaire, secondaire et tertiaire

impliquent des parties prenantes différentes et ont chacune une orientation spécifique.

Au niveau de la prévention primaire, la partie prenante qui rapporte le plus d’actions
est le Service SST. Ses actions concernent surtout 1’application de reglements relatifs
a la sécurité et a ’hygiéne dans les laboratoires. La gestionnaire de département qui
rapporte des actions de prévention primaire supervise des laboratoires. Son implication
concerne donc aussi les procédures et reglements de sécurité en laboratoire. Le
classement dans le SGSST montre que les actions sont plus axées sur la formation des
personnes a leur arrivée que sur le réglement des problémes a la source. Les actions
visent la transformation de 1’environnement de travail mais surtout pour des aspects
réglementés dans le cadre 1égal, comme des dangers en laboratoires. Peu d’actions

visent la prévention des troubles musculo-squelettiques (ex. formation sur 1’ajustement
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de postes de travail) et aucune n’aborde la prévention primaire des problémes de santé

mentale.

I1 aurait été intéressant de compléter la liste des actions de prévention primaire avec les
actions effectuées par le Service des achats mais ce dernier n’a pas souhaité participer
a I’étude. Pourtant plusieurs remarques des parties prenantes sont liées au fait qu’elles

ne sont pas consultées au moment de la conception ou des achats.

Au niveau de la prévention secondaire, toutes les parties prenantes rapportent étre
impliquées dans 1’identification des risques et la correction de problémes. Plusieurs
outils ou processus sont utilisés pour identifier les problémes. Cependant, en prévention
secondaire, peu d’actions pour corriger les problémes sont a la source. Il ressort aussi
que des actions de prévention secondaire visent a corriger des problémes identifiés dans

des locaux neufs ou suite a des rénovations.

Au niveau de la prévention tertiaire, ce sont le Service GI-RH et les gestionnaires qui
sont impliqués. Ces parties prenantes font aussi appel a des professionnels externes,
surtout pour la réadaptation. L’implication des autres parties prenantes comme les
syndicats ou le Service SST est restreint par la Loi sur les accidents du travail et les
maladies professionnelles (LATMP) qui régit le processus d’indemnisation et son
suivi. Les actions de prévention tertiaire visent I’environnement de travail et I’individu,
mais dans un contexte de réadaptation et de retour au travail de la personne lésée

seulement.
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6.6.2 Une vision de la prévention intégrée influencée par la complexité de la structure
de prévention de I’établissement

Les résultats montrent que les parties prenantes ont une vision de la prévention intégrée
qui est systémique et qui vise a impliquer plus de parties prenantes et a €largir les

actions de prévention.

Dans leur vision de la prévention intégrée, les parties prenantes énoncent des éléments
qui, selon eux, pourraient étre améliorés dans leur systéme de prévention en place
comme I’implication de tout le monde en prévention dans 1’établissement et le
développement d’une culture de prévention. Cette vision de la prévention intégrée des
parties prenantes semble correspondre aux activités relationnelles et aux activités liées
a la culture d’entreprise du SGSST telles que décrites par Dionne-Proulx et Laroche

(2018).

Du c6té du comité de suivi de cette étude, composé de personnes du Service SST et du
Service GI-RH, la prévention intégrée correspond a un arrimage entre leurs deux
services. C’est aussi un objectif qu’ils se sont fixés pour améliorer le systeme de
prévention en place. Ces deux services soulévent le besoin d’avoir un portrait global
de la situation pour avoir une meilleure idée des besoins de prévention dans
I’établissement. Les problémes identifiés par le Service GI-RH pourraient étre transmis
au Service SST afin qu’ils résolvent ces problemes. Ces données issues de la gestion
des absences, permettraient au Service SST de cibler les populations a risques et de
prioriser leurs actions. Cette facon de fonctionner proposée par les parties prenantes
semble toutefois rester en réaction, pour corriger des problémes existants, plutdt qu’en
prévention. A plusieurs reprises, les parties prenantes ont soulevé le manque de moyens
humains pour faire plus de prévention. Ainsi, on peut se demander si les ressources

pour corriger les problémes identifiés sont suffisantes dans I’établissement.
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Cette vision de la prévention intégrée illustre 1’intérét de développer une prévention
intégrée mais refléte la complexité d’arrimer les différentes parties prenantes dans un

grand établissement ou la structure de prévention est complexe.

La structure de prévention de I’établissement s’est développée au fur et a mesure de la
mise en place de nouveaux réglements et de nouvelles normes, et de 1’identification de
nouveaux dangers dans leur établissement ou dans des établissements similaires.
L’ajout successif, au fil du temps, de structures de prévention visant a controler les
dangers, semble avoir eu pour effet 1) de complexifier la structure de prévention, 2) de
créer des structures de prévention en silo, et 3) de mettre de c6té des aspects de la santé

au travail qui ne sont pas régis par des réglements.

Aussi dans cet établissement de plus de 5000 employé-es, on retrouve des corps de
métiers aux enjeux de SST tres différents, des départements indépendants et de
nombreuses accréditations syndicales qui ont des structures de prévention variées. De
précédentes études ont montré que la place faite a la SST par les syndicats varie selon
leur structure SST qui est plus ou moins développée selon les conditions 1égales, le
temps alloué¢ a la SST (dégagement de leurs autres fonctions), leur formation, la
représentation et la compréhension de leur role (Baril-Gingras et Dubois-Ouellet, 2018;

Brun et Loiselle, 2002).

Ceci souléve des questions sur les roles et les responsabilités de chacun dans la
structure de prévention. Une dizaine de personnes du Service SST ont pour fonction la
mise en place d’un systeme de prévention et de gestion des risques en SST pour
I’ensemble de 1’¢tablissement dont les départements, les métiers et les risques sont tres
variés. Dans un SGSST, tout le monde (employé-es, gestionnaires, etc.) est responsable
de la SST au quotidien et les activités de SST devraient étre incluses dans les activités
courantes de gestion. Dans cette structure, il revient donc a chaque gestionnaire de
département d’étre actif en prévention. Comme illustré dans les verbatims présentés
précédemment, tous les gestionnaires n’ont pas la méme formation et les mémes

préoccupations en SST. De plus, personne n’a le mandat de coordonner les différents
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services et départements entre eux. Le Service SST a un rdle plutdét macro de mise en
place des procédures et d’application des Lois et réglements, ce qui peut expliquer le
fait qu’ils soient peu nombreux malgré les demandes, car leur role n’est pas d’étre en

premicere ligne dans les départements.

Cependant, on constate les limites de cette fagon de fonctionner avec des gestionnaires
plus ou moins disposés a s’impliquer en prévention pour une multitude de facteurs, que
ce soit leur charge de travail, leur sensibilisation a I’importance de la SST ou leur
crainte de soulever de nouveaux problémes auxquels ils n’auraient pas les moyens de
faire face. Pourtant le soutien apporté par les superviseurs est un ¢lément permettant
d’instaurer une culture de prévention et de protéger les travailleur-ses exposé-es a des
risques en santé et en sécurité du travail (Huang ef al., 2018; Puah et al., 2016; Yanar
et al., 2019). Aussi, ’accompagnement offert par les superviseurs aux travailleur-ses
ayant des lésions est reconnu pour faciliter le retour au travail (Jetha et al., 2018;

Nastasia et al., 2017; Negrini et al., 2018; Shaw et al., 2006).

6.6.3 Le besoin d’une approche constructive de la santé pour prendre en considération
les maladies professionnelles multifactorielles et pour le développement d’une
prévention intégrée

Les résultats montrent que les actions de prévention qui sont traitées au niveau primaire
sont celles régies par des Lois et des réglements en SST, associées, par exemple, a la
gestion de la ventilation, a la sécurité des machines et a la gestion des maticres
dangereuses dans les laboratoires. Les actions de prévention des maladies
professionnelles multifactorielles comme les troubles musculo-squelettiques et les
problémes de santé¢ mentale sont peu représentées dans les actions de prévention citées

par les parties prenantes. Ces résultats vont dans le méme sens que d’autres recherches.
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L’étude de Baril-Gingras et Dubois-Ouellet (2018) a montré que les actions rapportées
par les syndicats sont surtout orientées vers les risques liés a la sécurité desquels
découlent des blessures traumatiques. Comme le rapportent Baril-Gingras et Dubois-
Ouellet (2018), ce champ d’action restreint la définition de la santé et de la sécurité du
travail a des aspects de sécurité, délaissant les aspects liés a la santé (non couverts par
la LATMP) qui sont peu traités par les acteurs de la SST. Les approches normatives
qui évaluent le degré de conformité au prescrit ne sont pas suffisantes et nécessitent de
développer des connaissances sur les situations de travail (Nascimiento et al., 2013).
Les approches orientées par type de danger scindent en objets particuliers les actions
de prévention, sous-estiment I’origine multifactorielle des impacts sur la santé et ne
favorisent pas une approche globale de la santé au travail (Briec et Clochard, 2011;
Coutarel et Petit, 2013). Ce constat peut avoir des conséquences négatives sur la prise
en charge de la santé au travail et possiblement sur la santé des femmes qui sont plus
exposées a des conditions de travail amenant ce type d’impact d’origine

multifactorielle sur la santé (Fortino, 2014; Lippel et Cox, 2012).

Différentes perspectives comme celle apportée par les systémes de gestion des risques
et I’approche constructive de la santé développée en ergonomie (Falzon, 2013),
devraient étre conciliées pour appréhender d’une fagon globale la santé et la sécurité

du travail.

6.6.4 De la coordination des actions de prévention en milieu de travail a I’arrimage des
approches de prévention

Dans I’analyse des actions de prévention, nous nous sommes €galement intéressées a
la visée de transformation. Notre préoccupation était de voir si les actions de prévention
visaient I’amélioration des conditions de travail ou bien la responsabilisation des

individus. Certaines actions de prévention comme la gestion des EPI et I’offre de
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formations ameénent a réfléchir quant a la visée de transformation qui peuvent concerner

autant I’environnement de travail que la personne.

Dans le SGSST utilisé dans cette étude, le port des EPI est une intervention aupres des
personnes exposées, ¢’est-a-dire qui repose sur le comportement de 1’individu malgré
le fait que ce qui est préconis¢ par la LSST et par les auteurs du SGSST (Laroche et
al., 2018; Pérusse, 2012) soient les actions de prévention a la source. En ergonomie,
les équipements de protection individuels (EPI) offerts par un établissement sont
considérés comme des ¢léments du dispositif technique du cadre du travail importants
a analyser, car ils peuvent avoir un impact négatif sur I’individu qui les porte s’ils sont,
par exemple, mal ajustés et s’ils rendent difficile la réalisation de I’activité de travail.
Ainsi, les EPI peuvent permettre de se protéger contre un risque, mais peuvent aussi
étre une source de contraintes pour la réalisation de I’activité et avoir un impact négatif

sur la santé.

Les formations, dans le SGSST, sont des interventions aupres des personnes exposées,
qui visent a les sensibiliser a des dangers et a les inciter a adopter des procédures
sécuritaires. Par exemple, dans nos résultats, le Service GI-RH a mis en place une
formation aux gestionnaires en réponse aux problémes associés a la santé mentale dans
les départements. En ergonomie, 1’¢élaboration d’une formation peut autant viser le
développement des compétences de la personne et ainsi €tre axées sur 1’individu, que
d’améliorer le dispositif de formation et donc viser I’environnement de travail. Aussi,
le contenu des formations développées par I’intervention en ergonomie s’attarde plutot
a la transmission de savoirs professionnels théoriques et pratiques pour permettre le
développement de savoir-faire efficients chez les apprentis (Chatigny, 2001; Ouellet,
2013; Ouellet et Vézina, 2008). Les formations de sensibilisation visant a outiller les
personnes a la détection et au traitement de problémes comme le stress, 1’épuisement
professionnel et la violence au travail, semblent renforcer une approche qui vise a éviter
I’exposition a des dangers au détriment d’une approche de construction de la santé au

travail (Rouat, 2019).
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En complément de la connaissance des dangers proposée dans les formations en SST,
il est important que le milieu de travail propose des ressources aux personnes en
activité, car la seule connaissance de ces dangers ne suffit pas a s’en prémunir (Rouat,
2019). Les programmes de formation mis en place en « top-down » sont désincarnés
de I’activité réelle de travail et peuvent complexifier cette activité (Aubry et Feillou,

2019).

Tout comme pour la prévention des TMS et des problémes de santé mentale, les
formations sur la sécurit¢ et 1’hygiéne du travail devraient aussi considérer les
connaissances sur les situations de travail, car le respect des procédures et la conformité
aux reégles prescrites ne sont pas toujours suffisants. Les formations qui développent
les compétences des personnes augmentent leurs ressources et leurs permettent de gérer

et de construire la sécurité en situations de travail réelles (Nascimiento ef al., 2013).

A travers I’analyse des visées de transformation des actions de prévention, il est ressorti
que ce n’¢était pas évident de classer certaines actions et que I’analyse pouvait différer
selon le classement utilisé. Cet exercice a fait ressortir la différence de cadre théorique
explicatif des mécanismes de prévention utilisé en ergonomie et dans le SGSST. Dans
le cadre du développement d’une prévention intégrée visant la coordination des actions
de prévention, il semble important de prendre conscience de ces différences de cadre
théorique qui expliquent les mécanismes de prévention, d’un c6té a travers 1I’exposition
a un danger ou d’un autre c6té a travers la compréhension des situations de travail afin

de définir les visées de transformation.

Ainsi, la coordination des actions de prévention souleve le besoin 1) de préciser en quoi
consiste les actions de prévention déployées dans les milieux de travail, quels sont leurs
contenus, 2) d’adopter une approche constructive de la santé qui permette
d’appréhender les problemes de santé multifactoriels, et 3) de développer une approche
systémique d’analyse des situations de travail. Ces trois points soulévent le besoin de

discuter du positionnement des disciplines concernées par la santé et la sécurité au
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travail, des cadres théoriques sous-jacents et de leur articulation dans le développement

d’une prévention intégrée visant la coordination des actions de prévention.

6.6.5 Limites de 1’étude

Les actions de prévention recensées sont celles rapportées par les parties prenantes et
ne sont donc pas exhaustives des actions effectuées dans 1’établissement. Par exemple,
toutes les parties prenantes rapportent qu’elles font des inspections permettant
I’identification de certains risques, mais il est difficile d’apprécier a quel point des

énergies sont consacrées a la transformation des situations identifiées.

Par ailleurs, bien que les quatre parties prenantes impliquées dans I’étude soient
représentatives de celles identifiées dans d’autres interventions visant la coordination
des actions de prévention (Maiwald ef al., 2011; Tremblay-Boudreault et al., 2011), il
aurait €té intéressant d’impliquer d’autres parties prenantes dans 1’étude, comme le
Service des achats, qui pourrait avoir un role en prévention primaire. Malgré plusieurs
tentatives, les personnes de ce service n’ont pas souhaité répondre a nos demandes.
Cette réticence peut étre expliquée par une charge de travail €élevée mais aussi par des
tentatives de projets communs avec le Service SST qui auraient été infructueuses dans
le passé. Malgré le fait que les entrevues se limitent & quatre parties prenantes mais
dont les personnes ont des responsabilités variées au sein du méme service, le
croisement des représentations des différents interviewés amene une diversité des

points de vue et enrichit les perspectives de développement sur la prévention intégrée.

I1 est a noter que cet article fait partie d’une étude plus large sur la prévention intégrée
visant la coordination des actions de prévention. Ainsi le présent article n’aborde que
partiellement le profil du personnel, la complexité de 1’établissement, la gestion de la

prévention pour des postes de travail vari€s. Des résultats complémentaires faisant
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appel a d’autres outils méthodologiques seront publiés dans le cadre d’une thése de

doctorat (Calvet, en préparation).

6.6.6 Portées de 1’étude et perspectives de recherche

L’impact du cadre législatif de la LSST et la LATMP au Québec, ainsi que I’important
développement des approches de la santé et de la sécurité du travail avec les SGSST
(Dionne-Proulx et Laroche, 2018) ont grandement influencé les milieux de travail au
Québec et leur structure de gestion de la SST. L’étude de la prévention intégrée visant
la coordination des actions de prévention abordée dans cet article a représenté une
opportunité de discuter de I’apport et des limites des actions de prévention dans un

¢établissement.

Cette étude est une des rares a mettre en place des investigations sur la prévention
intégrée visant la coordination des actions de prévention dans un milieu de travail.
L’¢tude souléve le besoin de clarifier le role des différentes parties prenantes dans les
actions de prévention, en considérant leurs différentes perspectives et les moyens mis
a leur disposition pour favoriser leur coordination dans une prévention plus intégrée.
Aussi, la coordination des actions de prévention semble étre une occasion de repenser
les actions déja en place dans 1’établissement, de viser une meilleure proactivité de la

structure et d’adopter une approche constructive de la santé.
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6.7 Conclusion

Ces entrevues ont permis d’identifier les actions de prévention primaire, secondaire et
tertiaire ainsi que la représentation de la prévention intégrée visant la coordination de
ces actions de prévention dans les milieux de travail. Les actions de prévention
rapportées par les parties prenantes sont influencées par la complexité de la structure
de prévention de 1’établissement, sont axées sur les aspects de sécurité et abordent peu
la prévention des maladies professionnelles multifactorielles comme les TMS et les
problémes de santé mentale. La vision de la prévention intégrée proposée par les parties
prenantes met de 1’avant des éléments qui sont semblables a un systeme de gestion en
SST avec I’amélioration de la culture de prévention et I’implication de tout le monde
en prévention (Dionne-Proulx et Laroche, 2018). Le Service de gestion de I’invalidité
et le Service de santé et de sécurité du travail mettent de ’avant leur arrimage pour
mettre en place une prévention intégrée. Cependant, davantage de ressources seront

nécessaires.

Préalablement au développement de la prévention intégrée, des efforts restent a faire
pour déployer plus d’actions de prévention primaire et a la source, et favoriser des
actions sur I’environnement de travail, a chaque niveau de prévention (primaire,
secondaire et tertiaire). Les actions de prévention devraient aussi considérer les
problémes de sant¢ multifactoriels. De plus, un arrimage entre les approches de
prévention semble nécessaire pour développer une approche systémique d’analyse des
situations de travail avec une approche constructive de la santé et de la prévention

intégrée visant la coordination des actions de prévention.



Chapitre VII : RESULTATS

INVESTIGATIONS PRELIMINAIRES : APPROFONDISSEMENT DE LA
COMPREHENSION DE LA COORDINATION ENTRE LES SERVICES DE
L’ETABLISSEMENT

Apres avoir identifi¢ les actions de prévention rapportées €tre faites par les parties
prenantes de 1’établissement, ainsi que leur vision de la prévention intégrée, deux
¢léments sont ressortis comme étant pertinents a approfondir lors des investigations
préliminaires : 1) I’arrimage du Service SST avec le Service GI-RH et 2) le partage des

données statistiques entre ces deux services.

Le Service SST et le Service GI-RH ont tous deux identifi¢ ces ¢léments comme
importants dans leur vision de la prévention intégrée. Cependant, des obstacles
semblaient se dresser sur la fagon de mettre en place cette coordination entre ces deux
services. Ainsi, il a semblé nécessaire d’approfondir la compréhension de ces deux
¢léments a travers I’analyse de 1’activité de travail de la conseillére en prévention
(chroniques d’événements) et de la conseillere en gestion d’invalidité (journal
d’activité et entrevue d’explicitation) en complément des données issues des

investigations préliminaires.

Dans cette section, nous présentons les investigations spécifiques a ces deux €léments
qui ressortent comme €tant importants pour le développement de la prévention intégrée

dans cet établissement.



261

7.1 L’arrimage du Service SST et du Service GI-RH

Dans les investigations préliminaires, la description de I’établissement présentée au
chapitre V a montré que le Service SST et le Service GI-RH sont géographiquement

¢loignés et ont des rattachements administratifs différents.

Dans cette section, nous présentons les résultats concernant la localisation et le
rattachement administratif en soulevant les freins possibles a la coordination entre ces
deux services. Nous présentons ensuite les résultats des investigations approfondies
portant sur les enjeux et les critéres relatifs au partage des responsabilités entre ces
deux services. Finalement, nous présentons les initiatives prises par 1’établissement

concernant I’arrimage entre leurs deux services.

7.1.1 Le rattachement administratif et 1’éloignement géographique : des freins a la
coordination ?

Tels que décrits précédemment, le Service SST et le Service GI-RH sont rattachés a
des directions différentes et occupent des bureaux dans des batiments
géographiquement ¢€loignés. Afin de vérifier si ce contexte représente un frein a la
coordination des actions de prévention, nous avons abordé ce sujet au comité de suivi

et lors des rencontres individuelles de validation.

Les résultats sont unanimes entre les quatre participants du comité de suivi, autant du
Service SST que du Service GI-RH : le rattachement administratif n’est pas un facteur

qui, selon eux, freine la coordination de leurs services. Pour une personne du Service
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GI-RH, « il s'agit qu'il y ait de la volonté de certains dirigeants pour mettre les gens en
communication » (Personne du Service GI-RH). Une personne du Service SST ajoute
que c’est davantage « la culture ou 1’organisation » que le rattachement administratif
qui pourrait constituer un frein a la coordination de la prévention puisqu’il semblerait
que la coordination ne soit pas plus facile avec des unités du méme rattachement

administratif,

Concernant 1‘¢loignement géographique, les avis des parties prenantes sont plus
mitigés. Il ne semble pas que I’éloignement géographique soit un frein a la coordination
des directions. Par contre, il le serait davantage pour une personne qui a des taches

opérationnelles qui nécessitent des actions dans des départements :

Moi je pense que c'est plus un aspect géographique parce qu'avec les
personnes avec qui ont peut rentrer en contact la facilement, il se crée
comme un lien, c'est plus facile. Oui on se parle au téléphone, on s'écrit
des mails, comme tout le monde mais quand il y a un contact, tu fais un
mini suivi de rien dans le corridor, hey t'as tu vu mon courriel ouais [...]
fait qu'il y a une meilleure...on dirait...pas efficacité mais collaboration
qui se fait plus intégrée de facon instinctive. (Une personne du Service
SST).

Malgré 1’¢loignement géographique, les parties prenantes rapportent avoir plusieurs
occasions pour se coordonner : lors des comités SST, lors des rencontres de retour au
travail (pour le Service GI-RH avec les gestionnaires et les employé-es) ou lors d’autres
réunions qui leur demandent de se déplacer dans les autres batiments. Plusieurs moyens

de communications sont des leviers a la coordination :

Il'y a le téléphone, les courriels...tu peux étre dans la méme batisse et tu

ne vas pas te voir, tu vas t'échanger des courriels ou tu vas t'appeler [...]

On fait des conférences téléphoniques, des réunions. (Une personne du
Service SST).



263

Aussi, les réunions sont planifiées en début ou en fin de journées pour optimiser les

déplacements.

Ainsi, selon les parties prenantes du comité de suivi, le rattachement administratif dans
un établissement composé de multiples directions n’est pas un frein a la coordination
des actions de prévention. Par contre, pour la personne qui a des taches qui demandent
de la proximité avec les départements, 1’¢éloignement géographique peut diminuer la

qualité et I’efficacité de la communication et ainsi rendre difficile la coordination.

7.1.2 Les partage des responsabilités entre les deux services

L’année précédant le recueil de données, les directions du Service SST et du Service
GI-RH avaient déja initié des échanges sur le partage des responsabilités entre les deux
services. Cependant, lors des entrevues individuelles, des difficultés liées a la définition
et a la clarté des roles de chacun sont ressorties comme pouvant représenter un autre
frein a la coordination des actions de prévention entre ces services ou méme avec

d’autres services :

Le réle des deux secteurs a été longtemps ambigu. Moi quand je suis
arrivée il y a un an et quelques mois, j'avais de la misere moi-méme a
départager qui devait faire quoi. (Une personne du Service GI-RH).

Une personne du Service SST souligne aussi les difficultés liées au partage des
responsabilités avec le Service GI-RH mais aussi de fagon générale avec d’autres

services :
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C’est pas tout a fait clair le mandat de 1'un par rapport a I’autre. Pas juste
avec les ressources humaines la tsé. Ca va toujours étre un casse-téte 1a
ma responsabilité elle commence ou, elle finit ou. Je ne pense pas qu'on
va arriver de toute fagon a un portrait trés défini mais déja d'ouvrir la
question tu élimines une certaine zone d'ombre (Une personne du Service
SST).

Comme présenté dans les chapitres précédents, le Service SST est spécialisé en
prévention des dangers, surtout dans les laboratoires et relatifs aux aspects réglementés
de la SST (sécurité machine, espaces clos, etc.). Le Service GI-RH, quant a lui,
s’occupe de la gestion de I’invalidité. Les postes ou les personnes s’occupaient
davantage de santé globale (ex. le programme de promotion de la santé, le poste
d’ergonome) ont été abolis. Une personne du Service GI-RH souligne 1’intérét qu’elle
trouve a ce que le Service GI-RH s’implique davantage dans les actions de prévention,

mais reconnait aussi que ce service n’a pas les ressources nécessaires :

Au niveau prévention, c'est slir que moi j'aimerais ¢a en faire plus mais je
trouve ¢a difficile dans le sens que... C'est ¢a, on est vraiment dans la
gestion de dossiers [d’invalidité], c'est ¢a la principale préoccupation
mais en méme temps c'est slir que quand on fait plus de prévention, ¢a

l'aide a diminuer...les...c'est comme un cercle vicieux...il faudrait qu'on
ait plus de ressources 13, mais 1a malheureusement... (Une personne du
Service GI-RH)

Une personne du Service SST fait le constat du manque de suivi sur le volet de santé

globale ou de « mieux-étre » :

Dans une entreprise, classiquement, il y aurait santé-sécurité et mieux-
étre qui seraient tout intégrés. Donc I'aspect prévention serait vraiment la.
Tandis qu'ici oui on va faire de la prévention laboratoire [...]. Mais
quand on tombe dans le « mieux €tre » mais plus large : santé
psychologique, physique, ergonomie et tout ¢a, c'est ¢a, c'est qu'on n'a
pas le vrai portrait de qu'est-ce qui se passe. Pis au niveau autant des
congés maladie, des déclarations [d’accident, d’incident et de premiers
secours] pis des retours [au travail] aussi, fait que c'est...on n'est pas
intégré tsé€. (Une personne du Service SST).
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A travers ce verbatim, on comprend que le volet « mieux-étre » n’appartient pas au
mandat de ces deux services. Cependant, les taches relatives a ce mandat doivent étre
redistribuées puisqu’il n’y a plus une structure organisationnelle qui gére ce volet
important de la prévention. Cet extrait fait aussi ressortir le manque de données de
surveillance pour suivre le portrait des Iésions professionnelles au sein de

I’établissement.

L’enjeu sous-jacent au partage des responsabilités est I’obtention des ressources
nécessaires pour mener a bien le mandat attribué. Par exemple, le programme de santé
qui consiste a faire le suivi de I’état de santé et d’offrir les vaccins aux employé-es
exposé-es a des risques particuliers, a fait 1’objet de discussions entre les directions
pour définir qui serait responsable de son administration. Le programme de santé a
finalement été attribué au Service SST. Cependant les ressources nécessaires pour
administrer ce programme n’étaient pas en place :

La on travaille a la mitaine un peu, avec des dossiers papier, mais quand

s'additionnent 1000 et 2000 ou 3000 personnes, les rappels, il y a des
vaccins avec rappels, des vaccins sans rappels, il faut qu'on soit outillé de

facon ¢€lectronique sinon...ca n'a pas de bon sens. (Une personne du
Service SST).

Plusieurs criteres de partage des responsabilités entre les deux services ont été identifiés
dans les données. Ces criteres ont €té présentés au comité de suivi afin de clarifier la

compréhension que nous avions de leurs mandats et de leur arrimage.

I1 en ressort que certains critéres délimitent clairement leurs champs d’action respectifs
et ne font pas I’objet de discussion alors que d’autres critéres font I’objet de discussion

et revétent des exceptions (Tableau 7.1).

Les critéres bien établis entre les parties prenantes sont : 1) la population visée et 2)

I’expertise ou le lien vers les ressources nécessaires.
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Tableau 7.1 : Critéres de partage des responsabilités entre le Service SST et le Service

GI-RH

Criteres

Service SST

Service GI-RH

Type de population visée

Toute la population
incluant les étudiant.es

Employé-es seulement

Expertise ou ressources
nécessaires

Expertise sur les
laboratoires (différents
risques : chimiques,
biologiques, etc.)

Acces a des ressources du
milieu de la réadaptation :
ergothérapeutes,
médecins, etc.

Nature du dossier

Prévention < Gestion de I’invalidité

Nombre d’individus
concernés

Groupe de personnes <> Individus

Le Service SST suit la SST des étudiant.es, alors que le Service GI-RH ne s’occupe

pas de cette population. Aussi, le Service SST est familier avec les risques auxquels les

travailleur.ses sont exposé.es dans les laboratoires, ce qui facilite I’administration du

programme de santé. De leur c6té, les personnes du Service GI-RH sont en lien avec

des médecins et des ergothérapeutes pour les retours au travail, ce qui facilite la prise

en charge de certains dossiers de prévention comme la formation aux gestionnaires sur

la santé mentale des membres du personnel. C’est le Service GI-RH qui s’est occupé

de ce dossier en faisant appel a ces ressources externes méme s’il s’agissait de

prévention, car le Service SST n’a pas cette expertise.

Les critéres identifiés qui comportent des exceptions sont : la nature du dossier

(prévention versus gestion de I’invalidité) et le nombre d’individus concernés.
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En général, le Service SST intervient en prévention alors que le Service GI-RH
intervient en gestion de I’invalidité. Mais la condition de santé de la personne est sur

un continuum et varie (Figure 7.1). Une personne du Service SST explique :

Théoriquement on intervient en prévention, avant que la personne
ressente des douleurs ou qu’elle développe des problématiques. Mais il
reste que souvent on arrive pis on est déja a la frontiere la...pis la, c'est

soit ¢a va basculer du co6té invalidité ou non, la personne récupere et tout
c¢a (Une personne du Service SST).

Action de prévention
du Service SST

Personne Personne qui ressent Personne en
en santé des symptomes invalidité

Figure 7. 1 : Représentation des actions de prévention sur le continuum de la santé

Aussi, la vaccination anti-grippale est sous la responsabilité du Service GI-RH. Etant
donné que c’est un vaccin administré en prévention, une personne du Service GI-RH

se questionne :

Pour le prochain automne on pourrait se poser la question est-ce que la
vaccination anti-grippale appartient toujours [au Service GI-RH] ou ¢a
s'en va du co6té de la prévention elle-méme...comme les tests auditifs
qu'on fait faire avec les gens qui sont en contact avec...pour moi c'est de
la prévention, on peut poser la question est-ce que c'est nous qui le
conservons. » (Une personne du Service GI-RH)

Un autre critére qui a amené des discussions sur le partage des responsabilités entre le

Service SST et le Service GI-RH est le nombre d’individus concernés par 1’action de
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prévention. Le Service GI-RH s’occupe en général de dossiers d’invalidité, donc de
dossiers individuels plutot que d’un groupe de personnes :

[le Service SST] disait que bon quand c'était prévention plus large labo

c'était eux autres mais dés que ca touchait un individu c'était [le Service

GI-RH] donc c'est pour ¢a qu'on avait récupéré la vaccination (Une
personne du Service GI-RH).

Encore la ce critére est remis en question par les exemples cités précédemment.

7.1.3 Suite de D’initiative d’arrimage entre le Service SST et le Service GI-RH

L’établissement a poursuivi ses démarches d’arrimage entre les deux services en
parallele du projet de recherche-intervention. Les rencontres de restructuration des
comités SST organisées par ces services ont rapproché les directions du Service SST
et du Service GI-RH : « on est tricoté un peu plus serrés qu'on I'était » (une personne

du Servie GI-RH).

De plus, d’autres rencontres ont eu lieu entre les deux directions pour développer des
partenariats qui €taient encore au stade « embryonnaire » lors du recueil de données,
selon les parties prenantes. Des nouvelles personnes a la direction seraient favorables
au développement de collaborations entre les deux services. Selon les parties prenantes,
ces directions auraient pris I’initiative de mettre en place des rencontres (cinq par
année) afin de « travailler sur des irritants, éliminer les frictions dans certains cas et

partager les ressources ».
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7.1.4 En résumé

Dans le chapitre précédent (article 2), les parties prenantes ont identifié 1’arrimage du
Service SST et du Service GI-RH comme étant un élément de la prévention intégrée.
Les résultats des investigations préliminaires ont soulevé 1’hypothése que
I’éloignement géographique et les rattachements administratifs différents étaient
possiblement des freins & la coordination entre ces deux services. D’autres
investigations utilisées dans le présent chapitre ont donc été menées pour approfondir
la compréhension de ces ¢léments. Les résultats montrent que selon les parties
prenantes, le rattachement administratif n’est pas un enjeu a la coordination des
services. L’¢éloignement géographique ne semble pas étre un frein a la coordination des
directions mais n’est pas avantageux pour la personne qui a des taches plus

opérationnelles.

Les parties prenantes du comité de suivi ont soulevé le partage des mandats entre le
Service SST et le Service GI-RH comme étant un enjeu a leur coordination. Les
résultats soulévent I’enjeu de prise en charge de la santé globale, le « mieux-étre »,
dont pourrait s’occuper, par exemple, un ergonome, et qui concernerait la santé
psychologique et la santé physique. Cette prise en charge ne serait ni de la SST
(notamment dans les laboratoires), ni de la gestion d’invalidité. Ce volet ne correspond
pas aux mandats du Service SST et du Service GI-RH mais se retrouve sous leur
responsabilité puisqu’il n’est pas couvert par un autre service. Les échanges sur le
partage des mandats entre ces deux services témoignent des préoccupations sur la
disponibilité des ressources humaines et matérielles pour les mener a bien. Afin de
comprendre 1’arrimage entre ces deux services, des criteres de partage des mandats
identifiés dans les données ont été validés avec le comité de suivi. Les deux services se
partagent les mandats selon différents critéres qui sont en discussion : le type de

population visée, l’expertise ou les ressources nécessaires. Le partage des
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responsabilités n’est pas toujours clair et illustre le continuum des actions entre la
prévention et la gestion de I’invalidité. Des rencontres entre la Direction du Service
SST et la Direction du Service GI-RH ont été mises en place dans 1’établissement pour

continuer 1’arrimage entre ces deux services.

7.2 Le partage des statistiques d’accidents, d’incidents et de premiers secours

Dans 1’établissement étudié, tous les incidents, accidents ou autres événements avec ou
sans blessures doivent faire I’objet d’un signalement. L.’établissement rend disponible
un formulaire a cet effet. Lors de la présentation des investigations préliminaires au
comité de suivi, les données concernant 1’utilisation et le traitement de ce formulaire
ont fait I’objet de nombreuses discussions, notamment a propos du partage des roles
entre les parties prenantes. De plus, les parties prenantes du comité de suivi ont identifié
le partage des statistiques issues du traitement du formulaire d’accident, d’incident et
de premiers secours comme étant un élément de leur vision de la prévention intégrée

visant la coordination des actions de prévention.

Il semblait alors nécessaire d’approfondir la compréhension de cette situation a travers
I’analyse du traitement des formulaires par la conseillére en prévention du Service SST
et par la conseillere en gestion d’invalidité du Service GI-RH responsable de la

compilation de ces données

Dans cette section, nous présentons la fonction du formulaire de déclaration d’accident,
d’incident et de premiers secours. Nous présentons ensuite les résultats relatifs au
traitement du formulaire par les différentes parties prenantes, notamment par le Service
SST et par le Service GI-RH. Nous analysons ensuite 1’'impact des difficultés

identifiées dans le traitement du formulaire sur I’arrimage entre les parties prenantes et
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sur le développement de la prévention intégrée. Finalement, nous rapportons les

perspectives du comité de suivi sur les suites a donner a cet aspect.

7.2.1 Le formulaire de déclaration d’accident, d’incident et de premiers secours

Le formulaire de déclaration d’accident, incidents et de premier secours est un
document de référence dans 1’établissement, pour toute la population et les intervenants
en cas d’incident, d’accident, de premiers soins ou de premiers secours. Ce formulaire
doit étre rempli par I’employé-e et son ou sa gestionnaire, ou par toute autre personne
impliquée, pour rapporter tout événement qui pourrait avoir ou a eu un impact sur la
santé, qu’il y ait un arrét d’activité ou non. Il peut étre utilisé pour toutes les situations
dangereuses :
Ca peut étre quelqu'un qui s'est renvers¢ un produit chimique sur le bras
mais ¢a peut étre justement...il y a des gens qui vont faire remplir un
formulaire parce que justement ils ont mal en travaillant pis tsé c'est pas
limitatif, le formulaire peut étre utilisé pour n'importe quelle situation.
C'est aussi pour dire : bon on a remarqué qu'il y a un trou dans le trottoir,
on considere que c'est dangereux. Bon, la personne n’est pas tombée mais
elle nous signale qu'il y a un trou dans le trottoir, bon bin techniquement

on est censé faire une analyse de ca pis il est censé y avoir un suivi. (Une
personne du Service SST).

Ce formulaire contient les sections suivantes :

e Identité de la personne blessée ou malade et des secouristes qui sont intervenus
e Description de I’incident et de la blessure ou du malaise (lieu, occupation lors
de I’incident, schéma corporel pour décrire la blessure ou le malaise, nature des

premiers soins apportés),
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e Lieu du transport de la personne blessée ou malade,
e Enquéte préliminaire sur I’incident (description et mesures préventives mises
en place et recommandées),

o Identité des intervenants et signatures.

La révision de ce formulaire a été une occasion de rapprochement entre le Service SST
et le Service GI-RH. Deux personnes de ces services ont collaboré ensemble pour
mettre a jour les champs a remplir dans le formulaire afin qu’ils servent aux deux
services. L objectif était de documenter a la fois les informations pertinentes pour la
gestion de I’invalidité, mais aussi pour documenter les actions qui ont été prises dans
le département pour corriger la situation, tout en évitant la multiplication des
formulaires. Pour la conseillére en prévention, deux objectifs étaient poursuivis avec le

formulaire :

- Conscientiser le gestionnaire de département sur 1’existence d’un probléme
- Responsabiliser le gestionnaire de département sur la correction de ce probléme
(selon les mots de la conseillére en prévention, que le gestionnaire aille plus

loin que « ’employé-e doit faire plus attention » dans sa recherche de solution).

Le formulaire est utilisé par plusieurs parties prenantes dans 1’établissement.

7.2.2 Le traitement du formulaire

Le formulaire de déclaration d’accident, d’incident et de premiers secours rempli par
une personne étudiante ou une personne externe est transmis au Service SST. Lorsqu’il
s’agit d’un membre du personnel, le formulaire rempli par cette personne est transmis

par le gestionnaire de I’employé-e concerné-e au Service GI-RH. La figure 7.2 présente
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le cheminement du formulaire. L’agente administrative du Service GI-RH recoit les
formulaires des employé-es, les numérise et classe une copie papier dans des classeurs
d’archives. En méme temps, elle va vérifier si cet événement a mené a une absence de
plus de quatre jours ou a un diagnostic médical. Si c’est le cas, elle va ouvrir un dossier
de gestion d’invalidité (format papier) qui va étre attribué¢ a une conseillére GI-RH et
y mettre une copie a I’intérieur du dossier. Il faut spécifier que 1’agente administrative
du Service GI-RH vérifie aussi toutes les absences de plus de quatre jours tous les trois
mois environ dans le logiciel de déclaration d’absence rempli par les employé-es et
validé par les gestionnaires. Aussi, elle ouvre un dossier de gestion d’invalidité des

qu’elle regoit un diagnostic médical, que I’employé-e ait eu une absence ou non.



Evénement ou
situation a signaler

Un étudiant ou toute ,
Un employé
autre personne

Remplissage
du formulaire

Copie 1du
formulaire

Conseillere en prévention
du Service SST

Remplissage du formulaire
avec le gestionnaire
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des cartables

Archive une copie dans

Agente administrative du
Service GI-RH

—__ Si+4jours d'absence ou
diagnostic médical

Ouverture d’un dossier
d’invalidité

Copie 2 du
formulaire

Accréditation
syndicale concernée

|

Copie 3 du
formulaire

|
Conseillére du
Service GI-RH

Figure 7.2 : Représentation du cheminement du formulaire de déclaration d’accident,

d’incident et de premiers secours entre les parties prenantes

L’agente administrative du Service GI-RH envoie une copie numérisée du formulaire

1) a ’accréditation syndicale de rattachement de I’employé-e concerné-e et 2) au

Service SST.
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7.2.2.1 Le traitement du formulaire de déclaration d’accident, d’incident et de

premiers secours au Service SST

Au Service SST, c’est la conseillére en prévention qui consulte les formulaires de
déclaration d’accident, d’incident et de premiers secours. Cette tAche s’ajoute a ses

nombreuses autres tdches qui concernent la SST hors laboratoire dans 1’établissement.

Sur une journée d’observation de huit heures, la conseillere a traité 14 dossiers de sujets

SST différents dont la consultation des formulaires (Tableau 7.2).

Tableau 7.2 : Liste des sujets SST traités par la conseillére en prévention sur une
journée

N°tache | Sujets SST traité Nature de la tache
1 Cadenassage Suivi d’une formation sur les procédures de
cadenassage suite a un événement suivi par la
CNESST
2 Transpalettes Organisation et intervention dans une formation
électriques sur les transpalettes électriques
3 Cadenassage Coordination d’un webinaire sur le cadenassage
4 N.A Planification de prise de mesures pour le préposé
5 Gaz Suivi d’un événement impliquant un gaz mortel
6 Qualité de I’eau Suivi de I’analyse d’échantillons d’eau (avis de
non consommation d’eau)
7 Conception et Assiste a une conférence sur la conception de
ergonomie siege
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8 SST, dangers Consultation et réponse a des courriels sur des
d’¢lectrocution sujets variés (semaine SST, lecture sur les dangers
d’¢électrocution)
9 N.A Planification (sujet non identifi¢)
10 Qualité de I’air Analyse d’échantillons de qualité de I’air d’un
bureau
11 Poste de travail de | Réponse a la question d’un-e employé-e sur la
bureau couleur de sa nouvelle chaise de bureau
12 Procédures en Coordination avec un collégue suite a une réunion
laboratoire a laquelle il a assisté sur les procédures d’entrée
dans un laboratoire
13 Postes de travail de | Coordination avec les préposés (prét d’équipement
bureau et autres de bureau et suivis)
14 Sujets variés Analyse des formulaires de déclaration d’accident,
d’incident et de premiers secours

Ces taches sont effectuées de facon entrecoupée a plusieurs moments de la journée,

selon leur degré d’urgence. Elle est appelée a faire des déplacements dans

I’établissement, et a interagir avec de nombreuses personnes dans 1’établissement,

notamment les gestionnaires de département et les employé-es (Annexe B).

Cette journée-la, le traitement des formulaires de déclaration d’accident, d’incident et

de premiers secours s’est fait en fin de journée. Plusieurs étapes se succedent pour le

traitement des formulaires : la réception, I’analyse, le suivi et la compilation des

données au registre.
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1) Réception du formulaire

Au Service SST, les formulaires sont regus sur une adresse courriel dédi¢e. L’agente
administrative du Service SST saisit les données du formulaire dans un registre Excel
et imprime une copie pour la conseillére en prévention. L’agente administrative estime

en recevoir tous les trois jours.

La conseillére en prévention est la seule personne qui consulte tous les formulaires,
sans distinction de leur provenance, que ce soit pour les situations concernant les

employé-es, les étudiant.es ou les personnes externes.

Lors de I’observation, alors que la conseillére en prévention allait commencer le
traitement des formulaires, elle était étonnée de ne pas en avoir beaucoup sur son
bureau. Elle est allée voir I’agente administrative, qui, en effet, en avait une pile a lui
remettre. En 20 jours, 65 formulaires de déclaration d’accident, d’incident et de
premiers secours se sont accumulés avant leur traitement par la conseillére en

prévention.

2) Consultation du formulaire et suivi des événements

Etant donné que la procédure de traitement des formulaires n’est pas assignée au
Service SST, la conseillére en prévention a convenu avec son chef de les survoler afin
de voir si, selon ses mots : « quelque chose lui saute aux yeux » et de faire ensuite un
suivi avec le gestionnaire de département concerné. Elle lit les formulaires un a un pour

sélectionner ceux qui méritent un suivi (Tableau 7.3).
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Tableau 7.3 : Exemple de traitement et de suivis de situations rapportées dans les

formulaires

Evénement

Traitement

Manipulation de produits chimiques.
Evénement avec peu de conséquences mais
qui a le potentiel d’étre plus grave

Va faire un suivi avec le département

Elle ne comprend pas la situation rapportée

Va faire un suivi car si I’événement
implique une machine, il devient une
priorité d’action.

Accident sur un chantier de construction qui
ne concerne pas un employé : la personne a
recu une brique sur la téte

Va faire un suivi aupres du chargé de
projet car la cause n’est pas inscrite. Elle
ajoute : « si une brique tombe, parfois
quelqu’un peut tomber ».

Accident avec une perceuse

Suivi car les machines sont des priorités
d’action pour la CNESST.

Une personne s’est blessée avec un produit
chimique dans un laboratoire

Elle scanne le formulaire et I’envoi a un
conseiller en gestion des matieres
dangereuses.

Une personne est tombée en avant car sa
chaise a brisé.

Elle va aller voir de quel type de chaise il
s’agit.

Une personne rapporte une surcharge de
travail

Elle précise que si cette personne déclare
une surcharge de travail c’est que ca doit
étre « treés élevé ». Mais elle n’arrive pas
a la joindre & ce moment-1a.

Une personne s’est blessée avec une
déchiqueteuse

Suivi car les événements impliquant
machines sont des priorités d’action.

Les suivis consistent a vérifier que les mesures correctives demandées ont été apportées

par les différents gestionnaires concernés. Ils sont principalement faits par téléphone

avec les gestionnaires de département, et parfois en personne. Elle va vérifier que les

mesures correctives ont bien été mises en place : « Ok t’as-tu vraiment changé ta lame
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sur ta scie ? ou t'es-tu acheté tes lunettes comme t'as dit ? C'est plus comme ¢a que je

vais le faire » (la conseillére en prévention).

En entrevue, la conseillére en prévention précise qu’idéalement elle aimerait intervenir
sur toutes les situations rapportées dans les formulaires, mais qu’elle ne peut pas, faute
de temps. Ainsi, elle sélectionne les situations selon ce qui est indiqué dans la section
« Enquéte préliminaire sur I’incident» qui donne plus d’informations sur les

corrections proposées dans le département.
Son objectif est de :
S’assurer que ce qui a ét¢ identifié a bien ét¢ mis en place

- Vérifier si les corrections prévues sont réalisables

Elle intervient pour :

- Etre la courroie de transmission entre le gestionnaire de département et le
Service qui doit faire les travaux ou les modifications (« Est-ce que vous avez
eu une demande de corriger tel événement, telle situation ? »).

- Eviter un événement plus grave

Son mandat concerne le suivi des mesures correctives. Il arrive rarement qu’elle fasse
une enquéte pour les événements majeurs :
L'enquéte, quand c'est des affaires majeures [...] idéalement j'aimerais ¢a que
chaque gestionnaire le fasse. Mais on n'est pas rendu la dans la culture [...] il
n'y en a pas beaucoup des accidents majeurs mais ou est-ce qu'on fait vraiment

une enquéte plus précise pour vraiment voir la tous les facteurs qui auraient pu
contribuer a l'accident (la conseillére en prévention).

Pendant le traitement des formulaires, elle accélere la lecture pour pouvoir les finir

dans le temps qu’il reste a sa journée. En entrevue, elle précise que certains formulaires
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prennent parfois plus de temps, ce qui ’empéche de tous les analyser d’un coup et
I’oblige a reporter I’analyse a plus tard :

Mais des fois je vais avoir une pile comme ¢a et je vais, des fois je peux

faire la moitié de la pile, des fois je vais en faire deux et des fois je peux

tous les faire. C'est trés variable en fonction de qu'est-ce que je lis.
(Conseillere en prévention).

Elle passe particuliecrement vite les formulaires qui rapportent des situations
d’intervention de « premiers soins, premiers secours » pour les femmes qui ont des
maux de ventre qu’elle associe au stress ou aux menstruations. Elle passe également
trés vite six formulaires qui rapportent des situations dans lesquelles des étudiant.es de
laboratoires se sont coupés en apprenant a décapsuler des ampoules. Elle a déja mené
des investigations sur cette situation dans les années précédentes et précise : « il parait

qu’ils ne peuvent rien faire d’autres comme technique ».

En entrevue elle rapporte qu’elle regoit aussi beaucoup de formulaires d’étudiant.es qui
ont des malaises et qui regoivent les « premiers soins, premiers secours » : « Des fois
c'est des malaises, les gens sont en examen pis 1a ils mangent pas pis ils dorment pas,
ils sont étourdis, tsé je ne fais pas vraiment de suivi la-dessus » (la conseillére en

prévention).

3) Compilation des données

Un registre qui compile tous les formulaires est développé au Service SST. Les données
sont temporairement saisies par 1’agente administrative dans un fichier Excel. Des
discussions étaient en cours pour trouver quelqu’un qui a le temps de faire la
compilation et I’analyse des résultats. Le processus de prise en charge des statistiques

relatives aux formulaires n’était pas déterminé au moment du recueil de données.
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La conseillére en prévention range les formulaires papiers dans des cartables classés

par accréditation syndicale.

Ainsi, la conseillére en prévention est une ressource opérationnelle pour tous les
aspects de SST dans 1’établissement. Plusieurs dossiers sont placés de fagon prioritaire
car ils demandent une réponse immédiate (ex. avis d’interruption d’eau ou probléme
de qualité de I’air). La conseillére en prévention a peu de temps pour compiler des
données et analyser les résultats en dehors de ces dossiers prioritaires. Elle sélectionne
donc les formulaires qui touchent des aspects réglementés de la SST et, qui nécessitent

un suivi.

L’équipe du Service SST est constituée d’une dizaine de personnes qui interviennent
de fagon opérationnelle dans I’ensemble de I’établissement ou on retrouve plus de 5000
employé-es. Le Service SST n’aurait pas les ressources humaines et techniques

nécessaires pour compiler et analyser le registre.

7.2.2.2 Le traitement du formulaire de déclaration d’accident, d’incident et de

premiers secours au Service GI-RH

Au Service GI-RH, ce sont les conseilléres en gestion de 1’invalidité qui traitent les
formulaires d’accident, d’incident et de premiers secours. Cependant, elles ne regoivent
de I’agente administrative du Service GI-RH que les formulaires qui concernent les
dossiers dont elles ont la responsabilité (répartition entre les conseilléres, par
département et par service). Le formulaire fait partie intégrante du dossier d’invalidité

(associé au travail) des employé-es. Le formulaire est surtout utilisé a 1’ouverture du
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dossier mais les conseilléres utilisent de nombreux autres documents pour le reste du

suivi du dossier.

Sur une journée de travail compléte, la conseillére GI-RH est amenée a effectuer de
nombreuses taches administratives de gestion de dossiers d’invalidité, des taches de
coordination avec les gestionnaires, les employé-es et d’autres services. Elle a
également des taches d’expertise sur des enjeux médico-1égaux dans les dossiers. Dans
le tableau 7.4, on retrouve la liste des taches effectuées lors de 1’observation d’une

journée enticre de travail d’une conseillére en gestion de I’invalidité.
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Tableau 7.4 : Liste des taches effectuées par la conseillére en gestion de I’invalidité sur
une journée de travail

N° Nature de la tache Précisions
tache
1 Gestion des courriels
(lecture, réponse et
classement)
2 Rencontres de Sortir le dossier; analyser les principaux points a
coordination de aborder; préparer les documents; établir les
retour au travail parametres de la rencontre (qui fait quoi); valider
(avec le gestionnaire | les points que le gestionnaire souhaite aborder;
de département et conseiller le gestionnaire dans son interaction avec
I’employ¢) I’employ¢; établir les parametres du retour
progressif; confirmer I’horaire; discuter les taches;
valider le besoin de formation, d’outils ou
d’accompagnement; établir les attentes pendant et
apres le retour progressif
3 Appels Confirmer I’horaire de retour au travail; demander
téléphoniques aux le document médical confirmant son retour;
employés prendre contact avant un retour au travail
4 Echange d’expertise | Echanger des avis sur les dossiers CNESST; faire
avec les collegues des suivis sur des enjeux de certains dossiers
5 Gestion des retours | Parameétres de retours au travail progressif
au travail
6 Gestion d’autres Déterminer le role et la responsabilité qu’ils
dossiers d’employés | pourraient offrir a I’employ¢ dans ses 35h de
(ex. absentéisme) travail (convenir de 1’objectif de la rencontre, la
date, la nécessité de sa présence et les prochaines
étapes de suivi pour ce dossier).
7 Coordination des Discussion avec le service de gestion de la
aspects dotation pour un dossier de relocalisation pour un
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administratifs d’un employé en arrét de travail; impression des
dossier documents médicaux regus; envoi d’une lettre
pour le calcul des prestations en invalidité longue
durée a I’assureur; inscription des informations
d’un dossier dans le logiciel centralis¢; classement
du dossier papier

8 Lecture de -
commentaires
juridiques (dossier
CNESST)

9 Coordination avec -

les gestionnaires

10 Suivi de ses taches Effectuer une liste de ses taches dans le logiciel
Outlook; mettre a jour les prochaines taches a
faire et les échéanciers

11 Compiler les Extraire les données du registre dans Access et les
statistiques transférer dans Excel pour les analyser dans des
mensuelles de tableaux dynamiques croisés.
gestion de
I’invalidité

Dans une méme journée, elle est amenée a traiter plusieurs dossiers a des stades
différents, de I’ouverture d’un nouveau dossier a la fermeture d’un dossier d’invalidité,
en passant par la gestion du retour au travail progressif (Annexe C). Parmi ses taches,
la conseillere GI-RH est responsable d’extraire les statistiques annuelles de gestion
d’invalidité. A titre indicatif, lors d’une journée d’observation, elle a pris 45 minutes
de sa journée pour cette tache. Les statistiques sont en partie effectuées a partir du
formulaire de rapport d’accident, d’incident et de premiers secours, mais elles sont

complétées avec des données spécifiques a la gestion de 1’invalidité (ex. assureur).



285

Au Service GI-RH, cinq étapes de traitement du formulaire de rapport d’accident,
d’incident et de premiers secours se succeédent: la réception du formulaire, la
consultation du formulaire, le suivi de 1’événement, la compilation des données, et les

analyses statistiques du registre qui sont détaillées ci-dessous.

1) Réception du formulaire

L’agente administrative s’occupe de [’ouverture de tous les nouveaux dossiers
d’invalidité. Elle regoit aussi les documents qui vont s’ajouter au dossier : billet
médical, expertise, courrier, facture d’avocat, copie du dossier CSST qu’ils ont
demandés, etc. Les conseilléres en gestion de I’invalidité vont chercher les documents

une fois par jour ou lorsqu’elles en ont besoin aupres de 1’agente administrative.

Les quatre conseilléres en gestion de 1’invalidité travaillent sur une base de données
ACCESS commune. Certains documents sont regus en format papier, d’autres en
format numérique. L’agente administrative scanne certains documents qui vont étre
ajoutés au dossier numérique de I’employé-e mais le dossier suivi par les conseilléres

est principalement en format papier.

Dans certains départements, le formulaire n’est pas rempli systématiquement. La
conseillere rapporte avoir déja recu un formulaire un mois apres I’événement et méme
apres le retour au travail aprés deux mois d’absence. Ainsi la conseillere se déplace
dans les services pour former les gestionnaires pour leur expliquer les €¢léments

suivants :
- Ce qu’est I’invalidité;
- Comment fonctionne le Service GI-RH
- Les informations dont a besoin le Service GI-RH
- Quand le Service GI-RH a besoin du formulaire pour justifier un arrét de travail,

- Le processus a suivre pour la gestion de I’invalidité
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2) Consultation du formulaire

Dans le formulaire, la conseillére en gestion de I’invalidité va spécifiquement consulter
les informations qui peuvent avoir un impact sur le traitement du dossier en invalidité,
notamment au niveau légal. Elle va s’attarder par exemple a la date de I’événements et
au type d’événement pour analyser le délai de consultation et de déclaration ainsi que

la capacité de I’employ¢ a continuer ses taches réguliéres.

3) Compilation des données dans le registre
Seules les données associées a la gestion de I’invalidité sont compilées :

« La compilation qu'on a c'est vraiment invalidité, tout ce qui provoque
un arrét de travail. On n’a pas de compilation sur le nombre d'accidents
n'ayant pas provoqué un arrét de travail parce que c'est pas notre...en tout
cas pour l'instant c'est pas dans notre cour » (conseillére en gestion de
I’invalidité).

Pour remplir le dossier d’assurance de la personne, assurance invalidit¢ ou CNESST
(si li¢ au travail), elle va consulter le systeme des ressources humaines institutionnel
pour connaitre le salaire, le lieu de travail, ’ancienneté de la personne. Les variables
compilées concernent les dates de I’invalidité pour faciliter le suivi avec 1’assurance

long terme, et le nombre de dossiers par type d’assureur.

A la fin d’un dossier, elle va indiquer la période de retour au travail et la date dans le

registre pour leurs propres statistiques au Service GI-RH.

4) Suivi de I’événement

Apres avoir consulté le formulaire et compilé les données dans le registre, la conseillére

va commencer les démarches de suivi selon une procédure €tablie a ce poste. Les suivis
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se font tout au long du processus de gestion de I’invalidité : gestion du dossier (ex.
cueillette d’information auprés du gestionnaire et analyse des accidents), suivi médico-
administratif (ex. procédures d’appel, demande d’expertise médicale), suivi aupres des
personnes ayant une lésion professionnelle (ex. sur leurs droits et leurs obligations en
regard de la LATMP et assister les personnes dans leurs demandes de réclamation),
administration du dossier (ex. mise a jour du dossier de I’employé-e et de son

indemnisation selon les conditions applicables).

Elle commence par appeler ou envoyer un courriel au gestionnaire et a I’employé-e.
D’autres démarches peuvent suivre au besoin, comme contacter les témoins de
I’événement. Cependant, ces démarches ne sont pas systématiques et sont entreprises
si la conseillére voit une prise pour contester 1’origine de la 1ésion :
Je vais pas faire exprées d'aller chercher de l'information pour aller
chercher de l'information 13, juste 1a ou, parce que la CSST on a peu de
levier. La CSST on a peu de levier dans le sens ou la présomption est
applicable dans 99% des dossiers. Fait que pour défaire la présomption,
il faut vraiment que tu n’aies soit pas de diagnostic, soit pas
d'événement. Pis méme quand t'as pas d'événement ts€ tu as une entorse
sur le lieu du travail, ils vont dire que c'est justifié si elle consulte fait
que la présomption va s'applique. Fait que avec l'article 28 on est un

peu pieds et mains liées. Fait que c'est ¢a. (la conseillére en gestion de
I’invalidité).

Toutes ces démarches de recherche d’information se font de son bureau pour gagner
du temps. Si elle a besoin de plus d’informations, elle va se fier au rapport fait par le

Service de la sécurité, s’il y en a un.

Au moment de I’observation, la conseillére a 78 dossiers ouverts en méme temps, dont
19 indemnisés par la CNESST. Ces dossiers demandent plus ou moins de suivis selon
leur nature :

C'est ¢a l'affaire... c'est que j'ai des dossiers ouverts en gestion de

I'invalidité ou CSST, j’ai des dossiers sans arréts de travail, de suivi, j'en
ai deux a ouvrir sans arrét de travail qui me demandent quand méme de
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l'investissement de temps parce que le gestionnaire a besoin de mon
support. (La conseillére GI-RH).

Comme le registre ne permet pas de faire le suivi des dossiers, la conseillére ouvre
¢galement un dossier dans Outlook afin de faire un suivi des taches et de recevoir des
rappels de taches a faire. Elle crée un dossier pour chaque employ¢ et indique s’il s’agit
d’une invalidité courte durée, un dossier indemnisé par la CNESST ou un dossier sans
assurance ainsi que la date de début du dossier. C’est a partir de cette plateforme qu’elle
effectue 1’ensemble de ces suivis. Sur un document informatique, elle note tous les
suivis quotidiens pour chaque dossier : les discussions avec les personnes, les taches a
faire, ce qu’elle a fait comme suivi, les dates, etc. Elle saisit les taches a faire en méme
temps qu’elle est au téléphone avec la personne afin d’éviter de saisir a nouveau

I’information.

Dés qu’une tache est terminée, elle la raye plutdt que de I’effacer afin d’en garder un
historique. Ainsi elle effectue un suivi de son échéancier pour chaque tache et rapporte
une nouvelle date lorsque la tache précédente est terminée. Ces taches s’inscrivent en

rouge lorsque 1’échéancier est dépassé et en gris lorsqu’un suivi doit étre fait.

A la fin d’un dossier, elle envoie les informations au Service de la paie des ressources
humaines pour indiquer que I’employé-e est de retour au travail a temps complet. Elle
imprime un résumé du dossier qu’elle joint au dossier papier et le range dans des

classeurs d’archives.

5) Analyses statistiques du registre

Les analyses statistiques servent a référencer le nombre de dossiers traités afin de faire
un suivi des activités du Service GI-RH. Le statut des dossiers varie selon I’avancement

de leur traitement pour les indemnités :

Bin il y en a qui sont encore en attente de réponse, je suis sans statut.
Certains sont acceptés mais je suis en attente du partage de colts. Il y a
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des dossiers ou je suis en fermeture mais j'attends des lettres de la CSST,
d'autres c’est en ouverture de dossier, fait qu'il y a toutes sortes d'étapes
encore la. (Conseillére GI-RH).

Ainsi, un dossier peut rester ouvert dans le Outlook de la conseillére pour ne pas oublier
de faire le dernier suivi. Par contre, ce dossier sera indiqué avec un statut « fermé »

dans le registre Access :

C’est pour quand je sors les statistiques [pour la direction], [que la
direction] soit consciente des dossiers réels actifs, que j’ai faits. Au
niveau du systéme j'ai 72 dossiers et dans mon Outlook j'en ai 78 en

suivi. Pis au niveau systéme, j'ouvre pas des dossiers que j'ai des
calendriers a faire sur le taux d'absentéisme de certaines personnes bin je
les ouvre pas au systéme mais je les ouvre 13, je sais que j’ai a le faire.
(Conseillere GI-RH).

Etant donné que les dossiers traités sont en format papier, il leur est nécessaire de saisir
les informations dans le registre Access. Ainsi, le minimum d’informations est compilé
dans le registre par les conseilleres GI-RH, par manque de temps. Précédemment, une
conseillere prenait le temps de compiler manuellement les données du service afin d’en
extraire des statistiques plus poussées, mais ces services ont été suspendus lors de son
départ a la retraite. Par conséquent, les données compilées dans le registre ne
permettent pas de faire des statistiques sur le nombre de jours réellement perdus
puisque les données de temps de travail de I’employé-e, accessibles au Service RH, ne

communiquent pas avec la base de données du Service GI-RH.

Chaque mois, la conseillere du Service GI-RH fait les statistiques de la base de données
Access commune aux quatre conseilléres. Ca lui prend environ 45 minutes pour

extraire les données qu’elle analyse a partir de tableaux dynamiques croisés dans Excel.

Par exemple, pour chaque conseillere, elle extrait le type de dossiers actif (Assurance,
CNESST, IVAC, retrait préventif, RRQ, SAQ, sans assurance, suivi sans arrét de

travail).
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La direction du Service GI-RH analyse les éléments suivants :
1) Le nombre de dossier actifs par conseillére
2) Le type de dossier (court terme, versus long terme, CNESST)
3) Le nombre de nouveaux dossiers ouverts dans le mois

4) Le nombre de dossiers actifs hormis les ouvertures.

Le Service GI-RH est composé de seulement quatre conseilléres pour faire la gestion
des dossiers d’invalidité de tous les employé-es de 1’établissement (plus de 5000). Les
conseilléres suivent les dossiers du début a la fin, en passant par la gestion
administrative, la gestion des aspects médico-légaux, le soutien aux gestionnaires, et la
planification des retours au travail. Ainsi, depuis la perte de ressources au Service GI-
RH, les données compilées dans le registre sont minimales, et servent a faire le suivi
des activités du Service. Aussi, le formulaire est utilis¢é pour ouvrir un dossier

d’invalidité mais pas pour faire un suivi sur la correction de la situation rapportée.

A partir de la compréhension du traitement du rapport d’accident, d’incident et de
premiers secours par le Service SST et le Service GI-RH, plusieurs éléments ressortent
comme ¢€tant des freins a la coordination de ces Services par le partage des statistiques

qui émanent du registre.

Dans la prochaine section, nous revenons sur les obstacles identifiés précédemment
afin de présenter les conséquences sur la coordination des actions de prévention dans

I’établissement.
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7.2.3 Les conséquences des problémes de traitement du formulaire

A partir des données d’entretien et d’observation précédemment présentées, nous avons
identifi¢ les impacts qui découlent du traitement du formulaire de déclaration
d’accident, d’incident et de premiers secours sur le partage des statistiques qui
permettrait de dresser un portrait global de la SST dans 1’établissement. Dans cette
section nous présentons les mécanismes par lesquels le traitement en silo des
formulaires de déclaration d’accident, d’incident et de premiers secours par les
différentes parties prenantes amene la création de plusieurs registres qui amplifient la
vision partielle du portrait SST de 1’établissement et diminue les possibilités de

coordination des actions de prévention.

7.2.3.1 Un formulaire mais de multiples registres

Comme présenté précédemment, chaque partie prenante compile les données du
formulaire d’une fagon spécifique, selon ses besoins. Le Service GI-RH rapporte des
données relatives a la gestion de I’invalidité, a la durée de 1’absence et a
I’indemnisation. Le Service SST retient des données relatives a la correction de la
situation et la prise en charge de 1’événement. Comme le Service SST, les
accréditations syndicales regardent aussi plus spécifiquement les mesures correctives

mais pour certains départements seulement.

L’accréditation syndicale A, qui bénéficie de la présence d’un représentant a la
prévention a temps plein, compile les données du formulaire dans un registre développé
dans un fichier Excel. Les représentants SST de I’accréditation syndicale B consultent

les formulaires, classent les formulaires dans des dossiers spécifiques a chaque
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employé-e en format papier et en format numérique mais ne compile pas les données

dans un registre.

Au moins six personnes de trois services différents sont impliquées dans le
cheminement du formulaire de déclaration d’accident, d’incident et de premiers
secours : I’employé-e, son gestionnaire de département, I’agente administrative du
Service GI-RH, la conseillére du Service GI-RH, la conseillére en prévention du
Service SST, et un représentant de I’accréditation syndicale concernée. Ainsi, plusieurs

registres sont tenus en paralleles a partir du méme formulaire (figure 7.3).



293

Figure 7. 3 : Représentation du cheminement du formulaire de déclaration d’accident,
d’incidents et de premiers secours entre les parties prenantes

Evénement ou
situation a signaler

Un étudiant ou toute ,
Un employé
autre personne

Remplissage Remplissage du formulaire
du formulaire avec le gestionnaire Archive une copie dans
-
’ " |des cartables

——___ Si+4jours d'absence ou
diagnostic médical

Ouverture d’un dossier

d’invalidité
Copie 1du Copie 2 du Copie 3 du
formulaire formulaire formulaire
Conseillere en prévention Accréditation Conseillere du
du Service SST syndicale concernée Service GI-RH
Lecture des formulaires Suivi olssible S— -
et suivi de certaines de Ia Eituation Su;":'. du ﬁgss’ler
situations invalidite
Base de Base de données Excel ou pas
données Excel de base de données selon B'?\se de
l'accréditation syndicale données Access
I !
Selon les critéres suivants : Selon les critéres suivants : Selon les critéres suivants :
- Toute la population (employés et - Les employés de - Les employés
étudiants) l'accréditation syndicale - Absences de plus de 4 jours
- Toutes les accréditations syndicales concernée ou avec un diagnostic médical
- Pas de données sur les absences - Pas de données sur les

absences

Les données du formulaire sont compilées dans au moins trois registres : au Service

GI-RH, au Service SST et dans certaines accréditations syndicales. Chaque registre
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contient des données partielles, selon les besoins de la partie prenante (Tableau 7.5).
Le Service GI-RH inclut les dossiers d’absences non reliés au travail mais n’a pas
connaissance des événements qui ne sont pas reliés a une invalidité (absence). De son
coté le Service SST compile des incidents de personnes qui n’ont pas d’arrét de travail
et ceux de la population étudiante, qui ne sont pas traités au Service GI-RH. Par contre
le Service SST n’a pas connaissance des personnes qui s’absentent et consultent leur
médecin sans remplir un formulaire. Par exemple, parmi les 549 dossiers suivis au
Service GI-RH pour les deux accréditations syndicales, 55 sont reliés au travail
(indemnisés par la CNESST). La méme année, 216 événements ont été recens€s au
Service SST pour ces deux accréditations syndicales. Cependant, il est possible que
parmi les 549 dossiers d’invalidité, certains n’aient pas fait I’objet d’une déclaration
par le formulaire et ne soient donc pas connus du Service SST. De plus, parmi les 216
événements répertoriés au Service SST il est possible que certains n’aient eu d’absence

subséquente et ne soient donc pas connus du Service GI-RH.
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Tableau 7.5: Caractéristiques des registres compilés par les différentes parties
prenantes
Service SST Accréditation Service GI-RH
syndicale
Population | Toute la Les employés de Tous les employés mais
population, I’accréditation pas les étudiants
incluant les syndicale concernée
étudiants
Suivi des Aucune donnée | Si mandaté dans le Seulement les absences
absences sur les absences | dossier d’invalidité de plus de 4 jours ou
ou sur les par ’employé-e diagnostic médical
indemnisations (avec indemnisation ou
par la CNESST non par la CNESST)
Variables Détails de Détails de Gestion de I’invalidité :
spécifiques | I’événement : I’événement : date de début

du registre

cause identifiée,
zone
anatomique
touchée,
intervention de
premiers
secours, mesures
correctives

Spécifiquement les
mesures correctives.

Pour I’accréditation
syndicale A, ils vont
se renseigner aupres
de ’employé-e s’il
s’absente, afin de
proposer un suivi de
son dossier
administratif (ex. en
cas de demande
d’expertise).

Ont ici des statistiques
avec Excel

d’invalidité, date de
retour au travail,
nombre de jour
d’absence, type
d’assurance, type de
lésion (physique vs
psychologique)

Ainsi, les registres sont différents et ne donnent pas le méme portrait de la situation.
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7.2.3.2 Une vision partielle de la réalité

La multiplication des bases de données a pour conséquence que chaque partie-prenante

a une vision partielle de la situation.

Le Service SST recoit et compile tous les rapports, qu’il y ait une 1ésion ou non. Par
contre, ils n’ont pas connaissance des conséquences de 1’événement, s’il y a une
absence du travailleur ou une réclamation a la CNESST. De leur coté, les conseilléres
GI-RH ne consultent que les rapports qui meénent a une invalidité (présence d’un billet
du médecin et/ou absence de quatre jours ou plus). De leur co6té, les syndicats n’ont
connaissance que des rapports des employé-es qui sont partie de leur accréditation. Ils
peuvent étre au courant des dossiers menant a une invalidité s’ils ont été mandatés par

le travailleur dans leur dossier.

Les enjeux de partage de statistiques sont particuliérement importants pour les parties
prenantes étant donnée la grande taille de 1’établissement qui couvre la santé et la
sécurité de 60 000 personnes dans des environnements variés (bureaux, laboratoires,
extérieurs, chantiers, etc.). Cette variabilité est d’autant plus ¢élevée que les recherches
menées dans les laboratoires de 1’établissement entrainent beaucoup d’innovations et
la SST doit s’ajuster constamment. L’enjeu est aussi de ne pas alourdir le
fonctionnement de 1’établissement dont les départements ont un degré d’autonomie

élevé, et puisqu’ils sont en charge d’implanter les corrections.

7.2.3.3 Le manque d’indicateurs pour cibler les actions de prévention

Le Service SST souhaiterait avoir des statistiques complétes issues de la compilation

des rapports afin de déterminer des indicateurs de meilleure qualité. Ces indicateurs
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leurs permettraient de cibler des endroits ou des problématiques particuliéres sur
lesquels déployer leurs efforts. Les entraves a I’acces a des statistiques complétes ont
des conséquences sur le Service SST. En effet, ils n’ont pas d’outils de repérage ou de
surveillance pour cibler des actions de prévention a déployer. Par exemple, pour cibler
les activités les plus a risque (qui ressortent le plus en gestion d’invalidité), ils
pourraient utiliser des indicateurs comme la fréquence, la gravité (par exemple les
dossiers qui menent, a une réclamation a la CNESST), le nombre de jours perdus ou
les cofits de I’invalidité. Actuellement, de nombreuses absences ne sont pas rapportées

dans les formulaires.

Cette difficulté se répercute notamment sur leur capacité a effectuer un plan d’action
triennal dans lequel ils seraient capables d’évaluer leurs résultats, que ce soit
I’évaluation économique de leurs actions ou I’impact sur le mieux-étre de la
communauté. En effet, les problématiques rencontrées dans 1’établissement sont
tellement variées et les environnements et emplois sont tellement différents, qu’ils
ressentent le besoin d’utiliser des données qui reflétent cette diversité d’emplois pour
les guider. De plus, les indicateurs en gestion de I’invalidité pourraient servir
d’¢évaluation de ’efficacité des actions de prévention (ex. baisse du nombre de dossiers

dinvalidité).

Ainsi, le manque de moyens humains et techniques pour compiler les statistiques
d’accident, d’incident et de premiers secours issues du formulaire, amene chaque
service a compiler seulement les données qui lui sont utiles & court terme. Le Service
SST et le Service GI-RH ont des utilisations tres différentes du méme formulaire. Cette
facon de traiter le formulaire amplifie les silos entre les services en multipliant les
registres dont les données sont partielles. Chaque service développe une vision partielle

de la réalité avec un portrait de la SST seulement relatif aux données utilisées.
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L’obtention d’indicateurs issus des données de gestion de I’invalidité pour cibler les
actions de prévention, comme exprimé dans la vision des parties prenantes de la

prévention intégrée (article 2), est alors compromise.

7.2.4 Perspectives du comité de suivi

Les parties prenantes ont amorcé des discussions autour de 1’amélioration de 1’échange
des données entre les deux services. Cependant la forme des développements que
prendra le projet reste a déterminer. Par exemple, on ne sait pas si un outil qui facilite
cet échange de données sera créé. Une personne du comité de suivi de suivi précise les
limites de leur pouvoir décisionnaire et des moyens mis a disposition par
I’établissement : « Bin c'est sur la table mais trés certainement qu'il va falloir s'en
reparler pis ¢a, bin ¢a dépend toujours des priorités pis de la capacité financiere et

monétaire de l'institution ».

7.2.5 En résumé

Le partage des statistiques issues des formulaires de déclaration d’accident,
d’incident et de premiers secours ressort comme €tant un enjeu pour la prévention
intégrée. Les résultats de 1’analyse de situations de travail relatives au traitement
du formulaire par les différentes parties prenantes montrent une utilisation non
efficace des ressources et un manque de ressources techniques et humaines pour

compiler les données. Par exemple, les données sont transférées en format papier,
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ou par des documents numérisés ou sont saisies manuellement dans chaque
département. Ainsi, chaque partie prenante compile des données partielles dans des
registres différents, créant des silos dans leur vision des problémes identifiés dans
les registres. La manque de vision globale du portrait SST dans I’établissement
augmente les difficultés du Service SST pour cibler des situations ou des

départements dont le besoin de prévention est plus grand.

7.3 CONCLUSION

Les investigations dont les résultats sont présentés dans les chapitres précédents, ont
soulevé des préoccupations pour le développement d’une prévention intégrée
concernant 1) ’arrimage du Service SST et du Service GI-RH et 2) le partage de
données statistiques. Les situations de travail relatives a ces éléments, par exemple le
traitement des formulaires de déclaration d’accident, d’incident et de premiers secours
par les conseilleres, ont été ciblées pour en approfondir la compréhension. L’analyse
du partage des responsabilités et du partage des statistiques pour faire un portrait SST
de I’établissement a montré que de nombreux freins concernaient 1’organisation
générale de la SST et de la prévention et les ressources matérielles et humaines. Le
Service SST comprend 10 employé.es et a de nombreux mandats concernant la sécurité
dans les laboratoires et 1’application des réglements SST. Le Service GI-RH est aussi
une petite équipe de quatre personnes qui s’occupe de toute la gestion de I’invalidité
de I’établissement. Les services s’occupant de la santé plus globale et du mieux-étre,
que ce soit physique ou psychologique, ont été aboli ou ont ét¢ fusionnés a d’autres
programmes. Ainsi, la redistribution des tadches de prévention hors laboratoire (ex.
programme de santé, santé psychologique) ameéne des enjeux d’attribution de

ressources. La prise en charge de la prévention plus largement que les réglements SST
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et la gestion de I’invalidité, demanderait une structure particuliére qui prendrait en
charge la santé globale, avec des ressources humaines et financiéres suffisantes. La
redistribution partielle des taches entre les services et le manque de soutien dans ce
mandat ont des répercussions négatives sur leur travail puisque le Service SST manque
d’indicateurs pour développer des plans de prévention de moyenne durée, ce qui
entrave leur proactivité. De son c6té, le Service GI-RH a di développer une formation
sur la prévention des problemes de santé mentale pour diminuer ces problémes de santé

trop présents.
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Résumé

La coordination des actions de prévention semble importante pour améliorer la gestion
des TMS a tous leurs stades de développement. Les troubles musculo-squelettiques
(TMS) et notamment ceux associés au travail a I’ordinateur sont répandues et touchent
particulierement les femmes. Pourtant, les actions de prévention des TMS associés au
travail a ’ordinateur dans les établissements comportent des lacunes. Ainsi, afin de
développer des approches globales de prévention des TMS, il apparait pertinent de
comprendre les freins et les leviers a une pratique de prévention des TMS a un palier

organisationnel dans une perspective d’équité entre les hommes et les femmes dans les
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milieux de travail. Une recherche partenariale utilisant la démarche d’intervention en
ergonomie a été effectuée dans un établissement d’enseignement post-secondaire. Les
résultats montrent que peu de ressources sont octroyées a la gestion des TMS qui,
malgré I’importance des plaintes, passe apres la gestion de 1’hygiéne et de la sécurité.
Les actions de prévention sont effectuées en réaction, lorsque les personnes ressentent
déja des douleurs ou des inconforts. De plus, la conseillére en prévention se retrouve a
gérer le mobilier et les équipements choisis par le Service des achats qui générent des
problémes d’ajustement des postes, particulierement pour les femmes. Des enjeux de
reconnaissance des TMS en tant que maladie professionnelle associée au travail a
I’ordinateur sont aussi soulevés. Des réflexions sont menées sur les différents éléments
qui ressortent comme étant des freins a une prévention des TMS associés au travail a

I’ordinateur a un palier organisationnel.

\

Mots-clés : Troubles musculo-squelettiques, travail a [’ordinateur, actions de

prévention, institution d’enseignement post-secondaire, équité de genre.

8.1 Introduction

Les données présentées dans cet article sont issues d’un projet plus vaste visant a mieux
définir la prévention intégrée, considérée comme un moyen de coordonner la
prévention aux niveaux primaire, secondaire et tertiaire. Dans le cadre de cette étude,
la démarche en ergonomie a été déployée dans un établissement d’enseignement post-
secondaire de plus de 5000 employé-es (Calvet et al., Accepté). Cet article s’intéresse
plus particuliérement a comprendre les freins et les leviers a la coordination des actions
de prévention a travers la compréhension de 1’activité de travail de la conseillére en
prévention qui effectue la prévention des troubles musculo-squelettiques (TMS)

associés au travail a ’ordinateur dans cet établissement. Pour ce faire, les principaux



303

résultats issus des étapes de la demande initiale au prédiagnostic sont présentés (St-
Vincent et al., 2011). Le prédiagnostic représente un moment clé¢ dans la poursuite de
I’intervention, puisqu’il permet de cibler les ¢léments du cadre de travail qui peuvent
étre a I’origine des difficultés répertoriées et de sensibiliser les différentes parties
prenantes de 1’établissement a I’importance de mener des projets consensuels

d’amélioration des situations de travail.

Suite & une problématique élaborée autour de trois questionnements principaux,
I’approche méthodologique pour 1’ensemble du projet est expliquée ce qui permet de
situer I’analyse de 1’activité de travail de la conseillére en prévention. Dans la section
résultats, on retrouve cette analyse de 1’activité qui concerne spécifiquement la
prévention des troubles musculo-squelettiques (TMS) associés au travail a I’ordinateur.
La discussion porte sur cette étude de cas et sur son intérét pour montrer, entre autres,
I’importance de la coordination des actions de prévention menées par les différentes

parties prenantes et de 1’équité entre les hommes et les femmes.

8.2 Problématique

Dans cette partie, nous nous interrogeons sur trois points principaux : la coordination
des actions de prévention comme levier potentiel a la prévention des TMS; la centralité
des TMS associés au travail a I’ordinateur pour la santé des femmes; et les actions de

prévention des TMS associés au travail a I’ordinateur dans les entreprises.
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8.2.1 La coordination des actions de prévention : un levier pour la prévention des
troubles musculo-squelettiques ?

Les TMS sont des symptomes et des lésions inflammatoires ou dégénératives de
I’appareil locomoteur, qui ne sont pas causés par un événement traumatique accidentel.
Ils peuvent se manifester sous forme de douleur ou de perte de fonction, que ce soit au
cou, au dos, aux membres supérieurs ou aux membres inférieurs (Stock ez al., 2011). 1l
y a une variabilité dans I’intensité et dans la localisation des douleurs ressenties par une
personne dans le temps (Buchmann et al., 2011; Cole et al., 2002; Roquelaure et al.,
2002). Le suivi du personnel dans la durée montre que méme si la prévalence des TMS
reste stable dans un établissement, la gravité et la localisation des douleurs ressenties
par chaque personne varient beaucoup dans le temps (Aublet-Cuvelier et al., 2006;

Rasmussen et al., 2019).

Plusieurs études mettent de ’avant le besoin de développer des approches globales
pour une prévention durable des TMS (Bernon et al., 2011; Cole et al., 2006a;
Roquelaure, 2014; Tremblay-Boudreault ef al., 2011). Pour ces auteurs, les niveaux de
prévention primaire, secondaire et tertiaire sont complémentaires et doivent étre
articulés pour améliorer I’efficacité des actions de prévention. Une prise en charge
globale des TMS permettrait d’articuler les actions mises en place pour la prévention
et pour les retours au travail (Tremblay-Boudreault et al., 2011). Cette approche
réduirait de possibles échecs du retour au travail dans des conditions inchangées, en
agissant a tous les stades de développement des TMS a partir d’'une méme action de
prévention (Tremblay-Boudreault et al, 2011). Ainsi, les approches globales
permettraient de considérer de fagon coordonnée les niveaux de prévention primaire,

secondaire et tertiaire.
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8.2.2 Les troubles musculo-squelettiques et le travail & 1’ordinateur : une question
centrale pour la santé des femmes

Les TMS sont trés présents chez des employé-es effectuant du travail administratif a
I’ordinateur (Maradei et al., 2019; Vahdatpour et al., 2019). Autant dans la population
générale que dans les milieux de travail, les études montrent que les femmes sont plus
atteintes de TMS aux membres supérieurs que les hommes, ce qui est expliqué selon
Treaster et Burr (2004) par une combinaison de facteurs biologiques, psychosociaux et
culturels. Lors de I’administration de questionnaires a des employé-es effectuant du
travail administratif a ’ordinateur, les femmes rapportent significativement plus de
douleurs aux poignets/mains/doigts que les hommes (Lee et al., 2018). Dans une
institution académique, les femmes travaillant a 1’ordinateur ont rapporté
significativement plus de douleurs au cou et aux épaules que les hommes du méme

groupe travaillant aussi sur un ordinateur (Collins et O'Sullivan, 2015).

Les résultats de I’Enquéte québécoise sur les conditions de travail, d’emploi et de santé
et de sécurité du travail (EQCOTESST, 2007-2008) montrent que la prévalence des
TMS au cou chez les femmes est plus élevée chez les employées de bureau et les
professionnelles que chez les travailleuses qui exercent une profession manuelle. Chez
les femmes, les TMS au cou sont associés au travail prolongé a I’ordinateur, mais pas
chez les hommes. Selon la méme enquéte, la prévalence des TMS au cou ne présente
pas de différence significative chez les hommes exercant une profession manuelle ou
non manuelle. Autant pour les hommes que pour les femmes, les TMS au cou sont
associés a des contraintes psychosociales (ex. déséquilibre entre D’effort et la

reconnaissance) (Stock ef al., 2011).
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8.2.3 Les actions de prévention des TMS associés au travail a I’ordinateur dans les
entreprises

Selon Lee et al. (2018), des efforts doivent étre faits pour améliorer I’environnement
de travail du personnel d’administration, tout en considérant les différences genrées de
la prévalence de symptomes reliés au travail. Les aspects a améliorer sont relatifs 1)
aux niveaux de satisfaction associés au bruit et a la lumicre; 2) au syndrome des
batiments malsains (les yeux, le nez et la peau); et 3) aux douleurs musculo-
squelettiques. Une étude de St-Vincent ef al. (2015) a montré que des lacunes persistent
dans la prévention des TMS associés au travail a 1’ordinateur dans les entreprises. Ces
lacunes peuvent se manifester par le manque d’intégration de la santé et de la sécurité
au travail (SST) lors de la conception des postes et de 1’achat du mobilier, ou en lien

avec la faible considération des facteurs psychosociaux et organisationnels.

Une étude danoise portant sur les pratiques des professionnels en SST dans les
entreprises a montré¢ 1’importance de la gestion des TMS associés au travail a
’ordinateur dans leur tiche. A ce sujet, les taches qu’ils effectuent concernent la
conception/I’aménagement du poste, I’analyse des postures et des techniques de travail,
I’entrainement physique et la promotion de la santé, la formation, et 1’évaluation des
risques. Cependant, les professionnels en SST soulignaient le manque de guides sur les
bonnes pratiques de gestion des TMS associés au travail a ’ordinateur (Svendsen et

al., 2020).

Alors que la littérature scientifique souligne I'intérét d’intégrer les approches de
prévention des Iésions professionnelles dans le systéme de gestion organisationnel des
milieux de travail, cela semble rarement étre effectué pour la gestion des TMS (Yazdani
et al., 2015). L’étude des pratiques de prévention des TMS associés au travail a
I’ordinateur montre que les actions se limitent a la formation des employé-es et a

I’ajustement des postes de travail (St-Vincent et al., 2015). Selon Oakman et al. (2018),
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les pratiques de gestion des risques pour prévenir les TMS ciblent davantage le
changement des attitudes des individus en lien avec les facteurs de risque par des
formations et des programmes sur les saines habitudes de vie, et devraient plutot étre
dirigées en priorité sur I’élimination des risques a la source, selon la hiérarchie de

contrdle des risques (The National Institute for Occupational Safety and Health).

Ainsi, afin de développer des approches globales de prévention des TMS associés au
travail a I’ordinateur, il semble pertinent d’identifier les freins et les leviers a une
pratique de prévention des TMS a un palier organisationnel dans une perspective de
coordination des actions de prévention et d’équité entre les hommes et les femmes dans

les milieux de travail.

Dans cet article, la « prévention des TMS associés au travail a I’ordinateur » a été défini
comme étant ce qui est communément appelé « I’ergonomie de bureau» dans
I’¢établissement d’enseignement étudié, c’est-a-dire toutes les actions de prévention des
TMS non traumatiques s’adressant aux personnes qui occupent principalement des
postes de travail a I’ordinateur (ex. les cadres et les personnels enseignant, administratif

et technique).

8.3 Approche méthodologique : une recherche partenariale utilisant la démarche
d’intervention en ergonomie

Dans cette section nous présentons la méthodologie déployée a chaque étape de
I’intervention en ergonomie menée dans le cadre du projet plus général sur la
coordination des actions de prévention dans 1’établissement sous étude : la demande
initiale et le choix des situations a analyser, les investigations préliminaires et I’analyse
des situations de travail ciblées (St-Vincent et al., 2011). En cohérence avec I’approche

participative de la démarche en ergonomie, un comité de suivi a été mis sur pied au
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début du projet. Ce comité était composé de quatre personnes, dont trois personnes du
Service SST et une personne du Service de gestion de I’invalidité des ressources
humaines (GI-RH), et s’est réuni a trois reprises. Ce comité permettait de faire état de
I’avancée de 1’étude, de valider et de générer de nouveaux résultats, ainsi que de

prendre des décisions permettant d’orienter la démarche d’intervention en ergonomie.

8.3.1 De la demande initiale au choix des situations a analyser

La demande initiale formulée par la conseillére en prévention visait explicitement les
actions de prévention sur les postes de travail a I’ordinateur. La conseillére en
prévention exprimait le fait que les actions de prévention étaient essentiellement
« réactives », c’est-a-dire qu’elles visaient des employé-es qui ressentaient déja des

douleurs et des inconforts associés a leur poste de travail a I’ordinateur.

L’analyse de la demande a aussi fait ressortir que les actions de prévention pour des
postes de travail a I’ordinateur étaient problématiques, notamment lors de I’achat de
nouveau mobilier ou lors de I’implantation de nouveaux logiciels. Par exemple, la
conseillére en prévention recevait un grand nombre de demandes d’analyses de postes
suite a I’implantation d’un nouveau systéme de gestion informatisé centralisant toutes

les opérations administratives de 1’établissement.

L’analyse de la structure de prévention de 1’établissement a révélé que la conseillére
en prévention est devenue une ressource en ergonomie dans 1’établissement, de par 1)
son expérience professionnelle antérieure dans une équipe de santé au travail du Réseau
de la santé publique, composée entre autres d’ergonomes, aupres desquels elle a été
« apprentie » pendant six ans, et 2) sa formation initiale qui I’a amenée a suivre un

cours spécialisé en ergonomie, offert par une ergonome. Cependant, sa formation
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principale est celle d’hygiéniste en environnement, en santé et en sécurité du travail.
Aussi, le poste de la conseillére en prévention est rattaché au Service SST dont les
actions sont orientées vers la gestion réglementaire des dangers (ex. chimiques,
biologiques). La gestion des TMS associés au travail a I’ordinateur se distingue de ses
autres mandats qui concernent la prévention et 1I’hygiéne environnementale de

I’¢établissement en dehors des laboratoires (Tableau 8.1).

Tableau 8.1 : Types et nombre de dossiers couverts par la conseillere en prévention
avec le soutien de deux préposés sur une période de dix mois et demi selon les données
de I’établissement

Type de dossier Nombre
1) Gestion de I’amiante (inspections, sécurisations) 291 interventions
2) Formations 13 themes couverts

461 personnes formées

3) Analyse des formulaires de déclaration d’accidents, | 608 formulaires
d’incidents et de premiers secours

4) Analyse des postes de travail a I’ordinateur

- Analyses de postes 192 postes

- Formations de groupes 14 formations

5) Volet prévention en SST (ex. inspections de matériel | 82 interventions
et des salles mécaniques, mises a jour de programmes en
SST)

6) Tests reliés a 1’hygieéne (ex. qualité de 1’air, bruit, | 72 interventions
qualité de 1’eau potable)

7) Suivi d’enquétes de la CNESST 4 suivis

8) Suivi de droits de refus 2 suivis
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II semblait donc pertinent de retenir les situations de travail vécues par la conseillére
en prévention pour gérer les TMS associés au travail a 1’ordinateur pour les raisons

suivantes.

D’abord, la conseillére en prévention souhaitait que la structure de prévention de
I’établissement passe d’un mode «réactif» & un mode « proactif». Comme
I’établissement est de trés grande taille, avec une diversité de risques et de missions
dans un grand nombre de départements, elle avait cibl¢ les postes informatisés comme
étant le point commun aux différents départements, et qui, selon elle, pourraient étre

rassembleurs et mobiliser I’ensemble de la communauté.

Les conseilléres du Service GI-RH, pour leur part, n’identifiaient pas la gestion des
TMS associés au travail a 1’ordinateur comme étant prioritaire. En effet, cette
préoccupation ne trouvait pas écho dans les données statistiques issues des déclarations

d’accident, d’incident et de premiers secours faites par les employé-es.

Face au contexte bri¢vement présenté et a ces différences de perspective entre les deux
services, il a été convenu qu’une analyse de la gestion des TMS associés au travail a
I’ordinateur dans I’établissement serait réalisée, notamment en se concentrant sur la
description de ’activité de travail de la conseillere en prévention puisqu’elle est la
personne clé qui s’occupe de ce mandat, tout en recueillant des données aupres d’autres

parties prenantes de I’établissement.

Afin de répondre a I’objectif de cet article, soit décrire la gestion des TMS associés au
travail a I’ordinateur dans un établissement, deux corpus de données ont ét¢ collectées
au cours de I’intervention en ergonomie et analysées pour comprendre 1’activité de la
conseillére en prévention concernant ce sujet : celui des investigations préliminaires et
celui de I’analyse de situations de travail ciblées. Les sources de données pour chaque

corpus sont décrites dans les sections suivantes.
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8.3.2 Les investigations préliminaires

Des données préliminaires ont été recueillies dans le but de comprendre le contexte de
I’établissement, son fonctionnement et sa structure de prévention. Ces données ont
permis de circonscrire les actions de prévention effectuées dans I’établissement et la
représentation de la prévention intégrée des parties prenantes, avant de procéder a une
analyse du travail de la conseillére en prévention pour la prévention des TMS associés

au travail a I’ordinateur.

Pour ce faire, quatre parties prenantes ont été ciblées pour contribuer a documenter
I’organisation de la prévention dans 1’établissement : 1) le Service SST, 2) le Service
GI-RH, 3) I’accréditation syndicale A (représentant des départements majoritairement
féminins), I’accréditation syndicale B (représentant des départements majoritairement
masculins), et 4) des gestionnaires de deux départements, I’un administratif et I’autre

lié¢ a des opérations de laboratoire (Tableau 8.2).



Tableau 8.2 : Détails des participant-es a trois types de recueils de données
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Rencontre  Entrevues
. Entrevues L
Parties .. e du comité de
Participant-es individuelles .. Dy
prenantes de suivi  validation
(n=22)
(n=1) (n=4)
Service SST Chef du service X X X
(n=8) Conseillére principale X X X
Conseillére en prévention™ X X X
Conseillers et conseillére en
gestion de maticres X
dangereuses (n=4)
Technicienne administrative X
Service  GI- Cheffe du service X X X
RH (n=7) Conseillere principale X
Conseilléres (n=4) X
Technicienne administrative X
Accréditations Représentant a la prévention
. , e X
syndicales de I’accréditation A
(n=5) Représentants santé-sécurité %
de I’accréditation B (n=2)
Conseillere de la centrale %
syndicale
Président de 1’accréditation %
syndicale B
Gestionnaires  Département administratif X
(n=2) Département de laboratoires X

* Cette personne est la méme que celle décrite plus haut et dont le travail a été€ analysé

dans le présent article

e Dr’abord, un total de 22 personnes a été rencontré en entrevue individuelle au

sein de ces parties prenantes. Parmi ces personnes se trouvaient les quatre

membres du comité de suivi. Les thémes couverts lors de ces entrevues étaient

les suivants : poste et mandat de la personne interviewée, structure de son

service, taches a effectuer, implication dans les actions de prévention de
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I’établissement (ex. accueil des employé-es, projets de conception, retours au

travail) et vision de la prévention intégrée selon la personne.

Ensuite, les résultats des 22 entrevues présentées ci-dessus ont été présentés a la
deuxiéme rencontre du comité de suivi, qui a été enregistrée, et a permis de
compléter les informations relatives aux investigations préliminaires. Cependant,
la dynamique entre les parties prenantes du comité de suivi ainsi que le manque de
temps n’ont pas permis d’aborder tous les sujets relatifs a la prévention intégrée.
Ces résultats ont donc aussi été abord¢ individuellement avec les membres du
comité de suivi lors d’une entrevue de validation afin de recueillir plus de données

détaillées ci-dessous.

e Les quatre personnes du comité de suivi ont été rencontré pour une entrevue de
validation (Tableau 8.2). Ces entrevues visaient spécifiquement a mieux
comprendre les résultats sur la prévention intégrée (ex. par rapport a votre
mandat, en quoi « mieux intégrer la prévention et la gestion de I’invalidité, en
particulier pour les postes a I’ordinateur », est intéressant ? En quoi la vision de

la prévention intégrée qui émerge des résultats faciliterait votre travail ?).

Les 26 entrevues individuelles et de validation (27h20) et la rencontre du comité de
suivi (1h) ont été transcrits, puis une analyse descriptive des sous-themes relatifs a la
prévention des TMS a été effectuée a 1’aide du logiciel N-VIVO-10. Les extraits codés

dans chaque sous-théme ont ensuite été analysés selon les parties prenantes concernées.

Les résultats de ces entrevues concernant les actions de prévention effectué¢es dans
I’établissement et sur les représentations de la prévention intégrée peuvent éEtre

consultés dans Calvet et al. (Accepté).

Suite a ces premieres investigations, il est apparu pertinent de mieux comprendre
I’activité de la conseillére en prévention concernant la prévention des TMS associés au

travail a I’ordinateur.
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Des situations de travail de la conseillére ont donc été ciblées pour une analyse plus

approfondie.

8.3.3 L’analyse des situations de travail ciblées

Les données qui ont servi a mieux comprendre 1’activité de travail de la conseillére en

prévention proviennent d’observations de 1’activit¢ de travail, d’une entrevue

d’explicitation post observation et de la troisiéme rencontre du comité de suivi. En

outre, des données complémentaires ont ¢été recueillies en consultant certains

documents d’informations, spécifiquement en lien avec la prévention des TMS associés

au travail a I’ordinateur effectuée par la conseilleére en prévention. Plus spécifiquement,

les données proviennent des sources suivantes :

Quatre chroniques d’événements effectuées lors de journées au cours
desquelles la conseillére en prévention effectuait des tches spécifiques a la
prévention des TMS associés au travail a l’ordinateur. Une chronique
d’événements est une observation ouverte qui consiste a relever des événements
qui surviennent, avec des reperes temporels, afin de comprendre le déroulement
de ’activité dans son contexte, en essayant de capter des informations sur les
différents éléments du cadre de travail (St-Vincent ef al., 2011). Parmi les
chroniques d’événements effectuées, trois (3) concernaient la formation et
I’ajustement individuel des postes de travail a I’ordinateur et une concernait un
projet de réaménagement d’un département. Les quatre chroniques
d’événements ont eu lieu a quatre moments différents de 1’étude sur la
prévention intégrée : septembre de I’année 2; janvier de I’année 3, novembre

de I’année 3 et décembre de I’année 3; la durée totale des observations a totalisé
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14 heures. Lors de chaque chronique, les notes manuscrites ont permis de
documenter I’heure, le lieu et le poste analysé par la conseillére, de méme que
les taches, les opérations, les interactions, les difficultés rencontrées, et les
caractéristiques particulieres du contexte de travail (ex : agencement des
bureaux). Afin d’effectuer 1’analyse des chroniques, les données suivantes ont
¢été synthétisées dans un tableau comprenant, pour chaque poste analysé par la
conseillére en prévention : le sexe de la personne, la durée de 1’analyse de poste,
le type d’agencement du bureau, le contenu des échanges entre la personne et
la conseillére a la prévention et les modifications proposées pour ajuster le
poste. Une représentation graphique des chroniques a ensuite été effectuée pour
illustrer le déroulement chronologique du travail, en insistant sur certaines
catégories d’information qui paraissent pertinentes a 1’analyse de la situation.
L’entrevue d’explicitation post-observation d’une durée d’une heure vingt a été
effectuée apres avoir effectué les deux (2) premieres chroniques d’événements.
Certains aspects évoqués lors de la demande initiale relative a la gestion des
TMS associés au travail a I’ordinateur, la description des taches de son mandat,
son activité de travail, ainsi que les déterminants de ces difficultés ont alors été
abordés. Une représentation graphique des chroniques d’événements a été
utilisée pour faciliter les échanges sur I’activité de travail de la conseilleére en
prévention (Figure 8.1).

Par la suite, les résultats issus des chroniques et de 1’entrevue ont été présentés
lors de la troisiéme rencontre du comité de suivi qui a duré deux heures. Les
sujets abordés concernaient les actions de prévention effectuées pour la gestion
des TMS sur des postes de travail a I’ordinateur ainsi que les éléments du
prédiagnostic (présentation des difficultés rencontrées par la conseillere en
prévention et des déterminants). Les données qui ont émergé de cette rencontre
ont permis de compléter les informations relatives a la compréhension des

situations de travail ciblées.
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L’entrevue d’explicitation post-observation et la rencontre du comité de suivi ont été
enregistrées, retranscrites pour ensuite étre codées a I’aide de N-VIVO 10. L’analyse
descriptive a ¢été effectuée selon les mémes sous-thémes que les investigations

préliminaires décrites précédemment.

Enfin, ces données ont été complétées par 1’analyse de documents de 1’établissement
dont le site Internet de 1’établissement, le modele de formulaire de demande d’analyse
de poste et un rapport d’analyse de poste effectué par la conseillére en prévention. Pour
la conseillére, le formulaire de demande d’analyse de poste lui permet de cibler des
¢léments a analyser avant qu’elle ne se rende sur place. Ce formulaire d’une page
permet 1’identification de la personne et de son gestionnaire et informe sur le niveau
d’inconfort ou de douleur ressenti, sur les caractéristiques du poste (ex. utilisation de
la souris et du clavier, type d’ordinateur) et d’autres informations sur les équipements
a disposition (ex. ajustements de la chaise, disponibilité de repose-pieds, type de
clavier, utilisation du casque d’écoute). Ce formulaire permet a la conseillére de faire

une premicre analyse et d’ordonnancer ses interventions.

Les documents de I’établissement ont servi a documenter le processus de traitement
des analyses de postes de travail a ’ordinateur par la conseillere en recueillant leur

utilisation, les champs documenté¢s, et leur cheminement.

8.4 Résultats

L’ensemble des données a permis d’identifier les actions de prévention des TMS
associés au travail a ’ordinateur effectuées par la conseillere en prévention. Nous
analyserons d’abord D’activité de travail de la conseillere en prévention pour
comprendre les difficultés vécues et les stratégies mises en place pour mener a bien son

mandat selon les objectifs qu’elle se fixe. Nous verrons ensuite les problémes associés
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aux postes de travail a I’ordinateur, lesquels sont principalement occupés par des
femmes. Enfin, nous présentons la place de la gestion des TMS associés au travail a
I’ordinateur dans le mandat de la conseillére en prévention du Service SST, les enjeux
de gestion des TMS lors de la conception de postes ainsi que les enjeux de gestion de

I’invalidité des personnes atteintes de TMS.

8.4.1 L’activité de la conseillére en prévention

Les deux principales actions de prévention des TMS associés au travail a I’ordinateur
effectuées par la conseillere sont la formation et 1’ajustement individuel de postes.
Selon les documents de son bilan annuel, elle est appelée a effectuer environ 200
analyses de poste de travail a I’ordinateur par an. Selon son estimation, 75% des gens
qui la consultent pour des postes de travail a 1’ordinateur ressentent déja un inconfort

d’intensité variable alors qu’environ 25% n’ont pas de douleur.

Lors des analyses de postes de travail a 1’ordinateur, la conseillére en prévention se
déplace dans les départements concernés. La figure 8.1 montre le déroulement temporel
des formations et des ajustements de postes de travail a I’ordinateur. Il est a noter que
seules trois des quatre chroniques d’éveénements sont présentées, soient celles ou des
activités de formation ou d’ajustement de postes ont été réalisées. La conseillere
apporte avec elle son équipement qui est compos¢ d’un ordinateur et de quelques
accessoires de démonstration comme des claviers compacts. Elle peut aussi demander
au gestionnaire du département une chaise qui est utilisée dans ce département. Elle
s’installe d’abord dans la salle qui lui a été attribuée pour donner une formation aupres

des personnes concernées (en noir sur la figure 8.1).
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Figure 8.1 : Représentation graphique de trois chroniques d’activité de la conseillere en prévention lors de la gestion des

TMS associés au travail a 1’ordinateur



Elle procéde ensuite a la formation sur les principes de base des ajustements des postes
de travail a I’ordinateur (en gris foncé sur la figure 8.1). Deux des formations observées
ont duré environ 30 minutes et une formation a duré une heure (deuxiéme partie de la
deuxieéme chronique). Les ajustements individuels des postes de travail a I’ordinateur

suivent et ont duré entre 5 et 25 minutes (en gris clair sur la figure 8.1).

Dans les deux premicres chroniques, on constate plusieurs contraintes de temps

(symbolisées par le chronometre O ). Dans la premiére chronique, elle se fait
interrompre par I’agente administrative du département qui est la personne contact de
la conseillére en prévention pour organiser ses visites dans ce département. L’agente
administrative vient I’avertir qu’il reste encore deux personnes a aller voir mais que le
département ferme a midi. Ces deux analyses de postes ont été reportées au lendemain,
faute de temps. Dans la deuxiéme chronique, la conseillére en prévention vérifie I’heure
et réfléchit a voix haute au temps qu’il lui reste. Comme on peut le constater dans la
deuxiéme chronique, elle peut étre appelée a faire des analyses de postes en supplément
de celles faites pour les personnes qui assistent a la formation, pour des personnes qui

ont des besoins particuliers ou ressentant un inconfort plus prononcé.

Lors de la troisiéme chronique d’événements, les contraintes temporelles n’ont pas été
observées. Les bureaux de ce département étaient individuels contrairement aux
bureaux des départements des deux premicres chroniques dont I’aménagement était

ouvert ou partagé a plusieurs personnes.

La quatriéme chronique d’événements (non illustrée a la figure 8.1) concernait un
mandat particulier de soutien a une gestionnaire qui commengait un processus de
réaménagement de bureaux suite a I’évolution des taches dans ce département. Lors de
la visite du département, la conseillére en prévention avait une heure de disponibilité.
Dans cette situation, la conseillére en prévention prévoyait se placer en soutien a la

gestionnaire, notamment pour la demande de changement de mobilier qu’elle devrait
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effectuer. La conseillére en prévention prévoyait rédiger un rapport pour inciter le
service en charge du réaménagement (chargés de projets, architectes, etc.) a prendre en
compte le travail des agentes administratives qui occupent ce bureau dans le processus
de réaménagement. L’implication de la conseillére en prévention dans ce type de projet

est moins courante.

8.4.2 Les stratégies développées pour optimiser le temps et la prévention

Les trois chroniques de la figure 8.1 ont permis d’identifier quatre principales étapes
mises en place par la conseillére en prévention pour répondre aux demandes
d’ajustement des postes de travail a I’ordinateur (Figure 8.2), compte tenu du peu de

temps dont elle dispose.

Etape 1 Etape 2 Etape 3 Etape 4

Réception des demandes | | Formation donnée a un groupe de || Analyse individuelle des i Rédaction de rapports
et planification des visites | | personnes d’un départementavec | | postes de chagque personne pour le gestionnaire de
dans les départements leur gestionnaire (30 minutes) (20 minutes prévu par poste) | [ département (optionnel)

Figure 8.2 : Cycle de travail de la conseillere en prévention pour 1’ajustement des
postes de travail a I’ordinateur dans un département

La conseillere en prévention a elle-méme établi une fagon de procéder qui lui permet
1) de répondre au plus de demandes possible dans un temps limité et 2) étre dans une
dynamique de « prévention » plutdt que de « réaction » en €largissant son intervention
aux personnes qui ne ressentent pas de probléme a leur poste. Dans les sections

suivantes, les stratégies sont décrites étape par étape.
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Etape 1 Réception des demandes et planification des visites

A la premiére étape, la conseillére recoit les formulaires de demandes d’analyse de
poste provenant de différents départements qui peuvent E&tre ¢€loignés

géographiquement puisque le campus de 1’établissement est trés grand.

La stratégie développée par la conseillére en prévention est de classer les demandes
recues avant de se déplacer. En regroupant les analyses de postes, elle peut ainsi
diminuer le temps de déplacement entre les différents départements :
[...] on essaie d’optimiser notre temps et nos déplacements parce
que quand ¢a nous prend 20 minutes aller, 20 minutes pour revenir,
bien 1a on a perdu une heure pour faire une analyse de poste mais

c’est pas qu’on perd notre temps, ¢’est juste qu’on ne peut pas en
faire beaucoup comme ¢a, la. (La conseillére en prévention).

Elle profite aussi parfois d’avoir un autre mandat (ex. prise d’un échantillon pour
vérifier la qualité de 1’air dans un batiment) dans un secteur géographiquement proche
pour jumeler ses interventions. Cependant cette stratégie entraine un ordonnancement
des taches, donc une augmentation du temps de planification. Aussi, étant donné que
la majorité des personnes ressentent déja des symptomes lorsqu’ils I’appellent, elle ne
peut se permettre de retarder trop sa visite. Aussi, la conseillere en prévention demande
a ’employé-e et a son gestionnaire de remplir un formulaire qui lui permet de faire une
analyse des besoins :« [...] s’ils ont mal mettons a ’épaule et je vois qu’ils ont une
souris et un clavier standard, bien je me dis ok ¢a peut-étre ¢a. » (La conseilleére en

prévention).

Etape 2 Formation donnée a un groupe

Pour réaliser la deuxieme étape, la conseilleére en prévention a élaboré une formation
de groupe afin d’atteindre des personnes qui ne ressentent pas encore de douleur et

donc d’étre plus en prévention qu’en réaction :
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On essaie d’optimiser ¢a [...] parler avec le gestionnaire pour dire
ok 13, il y a une personne qui fait une demande parce qu’elle a des
douleurs ou des inconforts, est-ce qu’il y aurait d’autres personnes
dans I’équipe qui pourraient étre intéressées, pis j’essaie de faire
plus comme une petite formation de groupe pour voir le plus de
gens possible, pour faire un petit peu plus de prévention. (La
conseillére en prévention).

Le contenu de la formation a évolué au fil du temps (selon ce qui retient le plus
I’attention de son auditoire), mais comprend les éléments suivants : présentation du
Service SST, postures de référence, ajustement des chaises de 1’établissement,
utilisation des repose-pieds, réglage des écrans, zones d’atteintes, utilisation de la
souris, utilisation du cellulaire et conseils. La formation vise aussi a rendre autonomes
les personnes dans 1’ajustement de leur poste. La conseillére suggere toutefois aux
participant-es d’ajuster leur poste aprés la formation pour appliquer les principes
présentés, afin de gagner du temps lorsqu’elle arrive pour 1’ajustement du poste de
chacun-e. Cependant, les observations révélent que les gens n’ajustent que rarement

leur poste apres avoir recu la formation.

Dans certains départements, la conseilleére en prévention rencontre des difficultés pour

organiser ces formations avec les gestionnaires :

Mais ¢a ne marche pas tant que ¢a au niveau des gestionnaires. Il y
en a qui sont tres tres intéressés pis il y en a d’autres c’est
comme...c’est trop difficile d’avoir tout le monde en méme temps
ou bien ils ne veulent pas libérer, tu sais qu’il n’y ait pas d’activité
pendant une demi-heure...ou une heure pour le service a la
clientele. (La conseillere en prévention).

La conseillere estime que seuls 5% des gestionnaires assisteraient a la formation offerte

dans leur département.
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Etape 3 Analyse individuelle des postes

La conseillére en prévention prévoit 20 minutes pour 1’analyse de chaque poste de
travail a D’ordinateur. Lorsqu’elle arrive au poste de travail, elle découvre
I’aménagement qui est variable d’un poste a 1’autre. Les sous-étapes suivantes se
répétent pour chaque analyse de poste: observer la personne pour évaluer ce qui ne
fonctionne pas ou ce qui n’est pas ajusté, observer et poser des questions pour
comprendre le travail effectu¢, montrer les fonctions des manettes de la chaise a
I’employé-e tout en prodiguant des conseils, répondre aux questions de I’employé-e,
proposer des solutions pour certains ajustements, discuter sur comment régler les
irritants, convaincre les employé-es d’effectuer des changements. Dans les cas ou elle
a besoin de faire un rapport pour justifier un achat d’équipement aupres du gestionnaire,
elle documente le cas par des photos et une description plus précise. Cette étape sera

expliquée a la section 3.3 qui présentent le détail de certaines analyses de poste.

Etape 4 Rédaction d’un rapport pour le gestionnaire du département

Le rapport sommaire (environ 2 pages) qui comprend I’identification des problémes et
la suggestion de pistes d’amélioration est soumis au gestionnaire. Par exemple, dans
un rapport d’intervention au poste d’une personne présentant des douleurs a I’épaule et
au bras droit ayant mené a un arrét de travail, la conseillére en prévention a émis des
suggestions pour réduire les contraintes physiques identifiées. Une section du rapport
suggere I’achat ou des modifications d’équipements. Par exemple, pour cette personne,
deux équipements ont €té ciblés : la chaise et les classeurs (meuble a tiroir pour ranger
des dossiers suspendus). Pour la chaise, il est spécifié : «la chaise est brisée et
I’ajustement de la chaise actuelle est non optimal — pas assez haute et appuis-bras durs.
Faire I’essai de la chaise de démonstration pour confirmer si le modele est adéquat ».
Pour les classeurs, il est recommandé : « d’inverser le sens de classement des

dossiers ».
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Au cours de ces étapes, la conseillére en prévention fait face a plusieurs défis pour
lesquels elle développe des stratégies afin d’optimiser son temps tout en sensibilisant

les gestionnaires et les employé-es a la prévention.

8.4.3 Les difficultés associées aux postes de travail a 1’ordinateur occupés par des
femmes

Sur 17 analyses de postes individuels observées lors des trois chroniques
d’événements, 13 postes €taient occupés par des femmes et quatre, par des hommes.
Selon les dires de la conseillere en prévention, plus de 90% des postes de travail pour

lesquels elle est appelée sont occupés par des femmes.

Sur les 17 postes, sept révelent des problemes majeurs avec la chaise et sont présentés
au tableau 8.3 afin d’illustrer I’étape 3 de sa procédure (figure 8.2). Ces postes

concernent six (6) femmes et un (1) homme.
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Tableau 8.3: Extraits du contenu des échanges lors des analyses de postes de travail a
I’ordinateur de sept personnes et des modifications réalisées sur place et prévues par la
conseillére en prévention

Caractéristiques

(les numéros des
postes sont ceux de
la figure 8.1)

Contenu des échanges

P = personne dont le poste est
analysé

CP : conseillére en prévention

Modifications et
recommandations de la
conseillére en prévention

Poste : 1.1

Sexe : Femme

Type de bureau :
Grand bureau fermé
partagé a 2

Durée de ’analyse :

P découvre les réglages de la
chaise expliqués par la CP

CP: «La vous avez rebaissé
votre chaise, j’ai vu. »

P:«Oui»
CP : « Faut la remonter »

P: «mais je ne rentre plus
dessous »

P veut un tiroir a clavier mais la

Déplace des classeurs de
maniere a centrer les deux
écrans pour éviter la
contrainte posturale induite
par la forme du bureau (en
demi-lune)

Montre les réglages de la
chaise (la hauteur des
surfaces de travail n’est
pas ajustable)

Fait tester un clavier
compact avec pavé

23 minutes . numérique moins large
CP ne le suggere pas car elle Propose de mettre des
utilise beaucoup de papier. ommettes ou un tapis de
Demande des conseils sur la gom p

.\ . souris sous le téléphone
position du repose-pied. our éviter au’il elisse
P : « Mon téléphone tombe » P o quil £S5
L . Prévoit faire un suivi avec
(probleme avec un cable trop Iinformaticien pour
rigide) modifier les cables de
téléphone
Poste : 1.3 P : «1ly a une [bascule] sur la Ajuste la chaise (avec

Sexe : Femme

Type de bureau:
Bureau a aire
ouverte

chaise, je ne sais pas si c’est la
mienne [de chaise], on les a
toutes trouvées dans le couloir »

CP: «Ce sont
mémes »

toutes les

CP : « Avez-vous changé
quelque chose suite a la
présentation de ce matin ? »

beaucoup de difficultés)
Va chercher ’appui pied
d’un autre poste (qui ne
sert pas) et I’essaie, mais
ne fonctionne pas
[personne de petite taille et
chaise avec peu
d’ajustements]
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Caractéristiques

(les numéros des
postes sont ceux de
la figure 8.1)

Contenu des échanges

P = personne dont le poste est
analysé

CP : conseillére en prévention

Modifications et
recommandations de la
conseillére en prévention

Durée de ’analyse :

18 minutes

P : «Non »

P : « Quand j’étais enceinte, je
mettais un oreiller au dos »

Tente de mettre le
téléphone a gauche mais le
fil est trop court

Ajuste la hauteur des
écrans

Ajuste I’éclairage
Recommande 1’achat
d’une chaise avec une
assise plus courte (prend
une photo pour le rapport)
Recommande de changer
le fil du téléphone

Poste : 1.5

Sexe: Femme

Type de bureau :

Bureau aire ouverte

Durée de ’analyse :
15 minutes

P explique ses douleurs au bras
et a I’épaule ressenties depuis
plus d’un an.

P explique son probléme : son
bras du coté de la souris
s’¢loigne.

Elle utilise une chaise « assis-
genou » lorsqu’elle n’est « plus
capable ».

P demande s’il y a une date
d’expiration sur les chaises. La
CP répond que ce n’est pas
éternel mais qu’il n’y a pas de
date d’expiration.

P a hérité de la chaise d’une
personne partie a la retraite et
utilise une serviette pour
maintenir son dos.

P demande conseil sur
’utilisation de la chaise « assis-
genou » mais la CP répond
qu’elle ne connait pas.

Ajuste la chaise standard
Prévoit faire un suivi avec
le fournisseur pour un
probléme de vis sur la
chaise

Explique I’importance du
centrage du poste

Montre ’utilisation d’un
clavier compact (sans bloc
numeérique)
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Caractéristiques

(les numéros des
postes sont ceux de
la figure 8.1)

Contenu des échanges

P = personne dont le poste est
analysé

CP : conseillére en prévention

Modifications et
recommandations de la
conseillére en prévention

Poste : 1.6

Sexe : Femme

Type de bureau:
Bureau a aire
ouverte

Durée de ’analyse :
14 minutes

P : « Je pense qu’elle est
fatiguée la chaise »

CP : « Est-ce que vous avez
changé quelque chose ce
matin ? »

P: «Non, j’ai réalis¢ que mes
écrans ¢€taient trop hauts ».

Echanges sur le repose-poignet
en mousse du tapis de souris

Prévoit faire une demande
d’achat d’un porte-
document

Propose un clavier
compact

Modifie I’emplacement
d’un classeur qui
encombre sous le bureau
Explique le réglage des
écrans.

Poste : 2.2

Sexe: Femme

Type de bureau:
Bureau dans un
laboratoire

Durée de ’analyse :
13 minutes

P explique qu’elle a déja eu une
entorse cervicale a cause du
téléphone.

P explique qu’elle n’a jamais
ajusté sa chaise.

CP tente de convaincre de
modifier la hauteur de 1’écran.

Ajuste la chaise

Poste : 3.2

Sexe: Homme

Type de bureau:
Bureau fermé non
partagé

P dit qu’elle commence a avoir
mal au dos.

P trouve que le nouvel
ajustement de sa chaise la met
dans une position qui est

« artificielle » (non naturelle).
CP pose des questions sur
I’utilisation des papiers.

Ajuste la chaise mais
’assise est un peu courte
Fait un rappel sur le besoin
de rapprocher 1’écran et de
libérer de I’espace sur le
grand bureau
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Caractéristiques Contenu des échanges Modifications et
recommandations de la

(les numéros des P = personne dont le poste est s \ .
conseillére en prévention

postes sont ceux de analysé

la figure 8.1) CP : conseillére en prévention

Durée de ’analyse :

17 minutes
Poste : 3.4 e P aune chaise non ajustable e Positionne les écrans pour
mais dit I’adorer. avoir un des deux écrans
e P utilise une boite de recyclage en face de P
Sexe: Femme en guise de repose pied.

Type de bureau :
Bureau fermé non
partagé

Durée de ’analyse :
17 minutes

Lors des ajustements de poste, la conseillere en prévention ajuste les périphériques
informatiques (ex. les écrans, le clavier, la souris) et la chaise, mais n’intervient pas sur
la surface de travail, méme lorsqu’elle I’identifie un probléme de forme ou de hauteur

du poste.

La conseillere en prévention constate des difficultés liées aux réglages du modele de
chaise choisi dans 1’établissement : « C’est rare que les gens trouvent la manette pour
monter et descendre le dossier, fait qu’ils ajustent pas le dossier » (La conseillére en

prévention).

Aussi, ce modele de chaise de bureau a une assise large et profonde, ce qui ne

conviendrait pas a tous, et particuliecrement pas aux femmes : « C’est slir que ¢a ne
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convient vraiment pas aux femmes, la chaise est trop grande » (la conseillere en

prévention).

Lors des ajustements des postes de travail, la conseillére en prévention peut
difficilement corriger la situation étant donné que ce sont les gestionnaires qui
autorisent les achats & méme leur budget de département lorsqu’il faut modifier le
mobilier ou les équipements d’un.e employé-e :

C’est une contrainte parce que je suis pris avec le probléme pour

essayer de faire des miracles ou est-ce que je ne peux pas faire de

miracle, pis une fois que le département a acheté 10 chaises
mettons a 350 [dollars] 13, [...] il n’a pas envie d’en acheter 10

autres la...s’il y a 10 personnes qui ne veulent pas les utiliser, ce
qui est déja arrivé. (La conseillére en prévention).

En entrevue, la conseillere en prévention rapporte que le Service SST n’est pas
impliqué dans le choix du mode¢le de chaise. Un modele de chaise standard est choisi
pour I’ensemble des employé-es par le service des achats, par appel d’offre, puisqu’il
s’agit d’un organisme public. Aussi, le contrat passé avec le fournisseur limite la

possibilité d’effectuer des achats a d’autres fournisseurs.

Face a cette situation, la conseillere en prévention s’est tournée vers la formation des
employé-es a I’utilisation de la chaise. D’abord, elle a donné une formation a toutes les
personnes qui ont regu la nouvelle chaise. Dans un département, elle a aussi formé un
« super utilisateur », un homme, pour aider ses neufs collégues femmes a « adopter »

leur chaise puisque lui-méme ne ressentait pas de difficultés a 1’utiliser.

De plus, des départements se sont échangés des chaises. Les chaises neuves ont été
envoyées dans un département composé majoritairement d’hommes alors que leurs
chaises, plus anciennes, mais plus adaptées aux femmes car plus petites, ont été

transférées dans le département composé principalement de femmes.
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8.4.4 De nombreux besoins et une seule ressource

Les investigations préliminaires ont permis de retracer 1’historique de la gestion des
TMS associés au travail a I’ordinateur. Un poste d’ergonome a déja existé afin
d’adapter le mobilier lors de I’entrée du matériel informatique et de son évolution. Par
exemple, les burecaux massifs en chéne ont ét¢ changés lors de 1’arrivée des
équipements informatiques. Les bureaux, mais aussi les chaises, ont continué d’évoluer
avec le passage aux écrans plats. Le poste d’ergonome a ensuite été aboli faute de

ressources financiéres.

Plus récemment, c’est la conseillére en prévention du Service SST qui a repris ce volet
dans son mandat. La gestion des TMS associés au travail a 1’ordinateur est traitée par
la conseillére en prévention a travers son role de gestion de risques :

Ca reste un risque 14, les risques ergonomiques, il y a un risque relié a ga.

S’il n’y avait pas de risque je ne passerais peut-&tre pas autant de temps
et il peut y avoir un impact 1a, c’est plus ¢a. (Conseilleére en prévention).

Dans ce verbatim, la conseillere en prévention souligne également I’importance de
s’occuper de ce mandat afin d’avoir un impact positif sur la santé et la sécurité des

employé-es.

Etant donné sa charge de travail, la conseillére en prévention priorise des mandats
comme |’analyse de la qualité de 1’air (#5 tableau 8.1) qui, selon elle, ont plus de

conséquences immédiates en maticre de santé et de sécurité du travail :

J’ai beaucoup d’autres dossiers qui sont comme plus prioritaires,
tsé en général 1’ergonomie ¢a...en termes de priorités ¢a tombe pas
mal en bas de 1’échelle 1a. Fait que souvent je les refuse parce que
je ne peux pas m’en occuper de facon efficace. (Conseillére en
prévention).
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La conseillére en prévention est la personne ressource a laquelle se référent les
gestionnaires et les accréditations syndicales pour la prévention des TMS associés au
travail a I’ordinateur. Le représentant a la prévention de 1’accréditation syndicale A se
positionne comme un « ambassadeur » en informant ses membres de la possibilité de
solliciter la conseillere en prévention pour un ajustement de leur poste de travail
lorsqu’ils ressentent des inconforts. Une gestionnaire rapporte attendre qu’un-e
nouvel-le employé-e ressente des problémes pour consulter la conseillére en
prévention :
S’il y a une problématique particuliére, ¢’est stir qu’on va le voir
assez rapidement si le monsieur ou la madame [est de trés petite
taille] et qu’elle n’a pas une chaise adaptée, ce sera pas long qu’elle
va nous le dire. Fait qu’on va ensuite réagir selon les demandes qui

vont nous étre faites (La gestionnaire du département
administratif).

Par contre, pour éviter de surcharger le Service SST (« sinon ils auraient des appels de
partout » selon la gestionnaire), la gestionnaire rapporte prendre I’initiative de
consulter le service d’organisation matérielle et utilise les équipements en stock dans

le département comme les appuis-pieds, par exemple.

8.4.5 Les enjeux de gestion des TMS lors de la conception de postes

Les parties prenantes ont rapporté faire des actions de prévention suite a la conception
ou au moment du réaménagement de postes. En effet, elles ont dii alors intervenir pour
corriger des problémes suite a des plaintes ou a des accidents alors qu’il s’agissait de

nouvelles installations.
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La conseillére en prévention est appelée pour corriger des postes de travail sur lesquels
les travailleur-ses ressentent des inconforts ou vivent des situations problématiques.

Elle rapporte qu’il peut s’agir de problémes de conception :

Mais souvent le probléme [...] c'est tellement la conception, quand

ils sont assis et que tout le monde est de méme [mime une posture

contraignante des membres supérieurs et du cou] ts€ tu ne peux pas
faire grand-chose. (Conseillére en prévention).

La conseillére en prévention rapporte aussi des problémes de conception de logiciel et
d’organisation du travail (surcharge périodique de travail). D’apres elle, le choix d’un
logiciel centralis¢ utilisé a la grandeur de 1’établissement amene une surutilisation de
la souris qui engendre des problémes aux membres supérieurs pour les utilisateurs et
utilisatrices qui sont majoritairement des femmes. La conseillére en prévention exprime
ses limites face a cette situation pour laquelle elle a été appelée plusieurs fois alors que

les employé-es utilisent des « icepacks » (de la glace) pour gérer leurs douleurs.

Le représentant a la prévention de I’accréditation syndicale A précise que les
aménagements sont parfois faits lorsqu’un probléme est identifié :« Mais en général,
quand il y a des aménagements, c'est parce qu'il y a vraiment une récidive la, une
récidive et il faut faire des corrections. » (Représentant a la prévention de

’accréditation syndicale A).

Le représentant a la SST de I’accréditation syndicale B rapporte aussi un exemple de
réaménagement de poste inadéquat a la centrale de répartition des alarmes et des appels

d’urgence pour lequel plusieurs plaintes avaient déja été déposés.

La conseillére en prévention et la gestionnaire du département administratif rapportent
un projet fait conjointement lors de la rénovation complete d’un département. Lors de
ce projet, tous les bureaux avaient été équipés du mobilier standard acheté par le service
des achats de 1’établissement. Un mois apres la rénovation des 50 postes de travail a

I’ordinateur, la conseillére en prévention était intervenue pour ajuster individuellement
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ces postes. Ces ajustements de postes avaient ensuite mené a I’achat d’environ 50003
de petits équipements (ex. clavier court, repose-pieds) et des chaises extrait du budget
du département plutdt que dans le budget général de I’institution: « On a fait
I’ajustement [...] pour prévenir toutes les choses qui nous seraient arrivées un a un »

(La gestionnaire du département).

Plusieurs dossiers reliés a la gestion des TMS associés au travail a I’ordinateur sont
externalisés a des consultants soit parce que la conseillére en prévention manque de
temps, soit parce que le probléme soulevé sort de son champ de compétence et mérite
d’étre traité par un spécialiste. Par exemple, les mandats de correction de postes pour
un probléme de conception de bureaux selon des standards qui ne prennent pas en

compte le travail effectué par les personnes :

J'ai déja refusé des cas, justement de gros problémes au niveau de
conception ergonomique 1a. [...] je vais idéalement référer a un
ergonome spécialisé mais tsé parce que normalement quand ils sont
a l'accueil ils sont comme tout le temps a l'ordinateur [...]
(Conseillere en prévention).

Dans le cas mentionné, les bureaux tout neufs avaient une surface fixe trop haute et ne
permettant pas de positionner a portée de main ’imprimante qui était un outil trés

utilisé a ce poste.

Ainsi, de nombreux besoins se font sentir dans 1’établissement en ce qui concerne la
gestion des TMS associés au travail a I’ordinateur et la conseillére en prévention seule

ne suffit pas.
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8.4.6 Les enjeux de la gestion de I’invalidité des personnes atteintes de TM'S

La conseillére en prévention ne peut pas intervenir pour des ajustements de postes lors
de retours au travail aprés une absence dans les cas de réadaptation :
Jai refusé de les faire car je ne voulais pas mélanger prévention et
réadaptation parce que des fois ¢a vient jouer contre toi. [...]
mettons il y a une rechute ou des choses comme ¢a, fait que je

voulais vraiment séparer les deux volets prévention et réadaptation.
(Conseillere en prévention).

Les conseilleres du Service GI-RH rapportent que les actions effectuées suite a des
recommandations médicales sont référées le plus souvent a I’externe, a des spécialistes

et des consultants, kinésiologues ou ergonomes.

Les maladies professionnelles comme les TMS sont traitées avec les dossiers
indemnisés par les assurances privées du personnel de 1’établissement plutot que par la
Commission des normes, de I’équité, de la santé et de la sécurité du travail (CNESST)?,
I’organisme québécois de compensation des I€sions professionnelles. La conseillére en
gestion de I’invalidité fait référence aux difficultés engendrées par le processus légal
québécois de reconnaissance des maladies professionnelles ou le fardeau de la preuve
revient a I’employé-e :

« Pour réclamer de la maladie professionnelle encore faut-il qu’ils

fassent la preuve la, que c’est une maladie, exemple je travaille au

bureau, j’ai une épicondylite au coude droit, ¢ca veut pas dire que
c’est relié au travail de bureau 13, ¢a peut étre relié a I’age, pis pour

3 lindemnisation d’une lésion par la CNESST au Québec est conditionnelle a la démonstration du lien
causal entre la Iésion et le travail; dans les cas de TMS, cette démonstration n’est pas toujours facile a
faire et les employeurs ont souvent recours a la contestation du lien causal pour éviter de voir leurs
cotisations a la CNESST augmenter par la suite.
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faire accepter c’est pas simple 14, tu as le fardeau de la preuve pis
dans le travail de bureau c¢’est pas accepté » (Conseillere GI-RH 2).

L’origine professionnelle de ces 1ésions est remise en question : « Bin ¢’est siir qu’on
a ¢a comme dans n’importe quel...bin, il y a des gens qui développent des

épicondylites, est-ce que c’est relié au travail de bureau ? ... » (Conseillére GI-RH 1).

Une conseillere en gestion de ’invalidité rapporte une situation particuliere dans
laquelle un TMS 1ié au travail a I’ordinateur suite a la surutilisation de la souris en
raison de DI’installation d’un nouveau logiciel de gestion a été reconnu comme un
accident et non une maladie* de par le caractére « exceptionnel » de la tiche attribuée
a ’employée. L’objectif étant de limiter la reconnaissance en évitant de créer un
précédent dans le département et de diminuer le colit des cotisations a la CNESST :
« Parce que la, mettons qu’elle a été acceptée en maladie professionnelle, bin 1a ca
aurait ouvert les portes a toutes les personnes qui auraient fait ce méme genre de

poste. » (Conseilléere GI-RH 1).

Ainsi, les TMS associés au travail a 1’ordinateur sont peu considérés et peu visibles

dans le Service de gestion de ’invalidité.

4 Selon la loi québécoise sur les accidents de travail et maladies professionnelles (LATMP), un
accident du travail correspond a un événement imprévu et soudain attribuable a toute cause,
survenant par le fait ou a I'occasion du travail et qui entraine une lésion professionnelle. Une maladie
est contractée par le fait ou a I'occasion du travail; elle doit étre caractéristique de ce travail ou reliée
directement aux risques particuliers de ce travail. Cette définition sous-entend que pour reconnaitre
une maladie professionnelle, le travailleur doit avoir été exposé au travail, de maniere plus ou moins
prolongé, a un facteur de risque connu pour causer cette maladie.
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8.5 Discussion

L’étude avait pour objectif de mieux comprendre comment se réalise la gestion des
TMS associés au travail a I’ordinateur dans un établissement afin d’identifier des freins
et des leviers a une pratique de prévention des TMS qui remonte jusqu’au palier
organisationnel du milieu de travail afin de favoriser I’efficacité de la prévention et

assurer la prise en compte de I’équité entre les hommes et les femmes.

Cette étude de cas dans un établissement d’enseignement post-secondaire de tres
grande taille a permis d’identifier les expériences professionnelles antérieures de la
conseillére en prévention comme levier a la gestion des TMS se manifestant par le
déploiement de stratégies pour développer ce mandat. Par exemple, la rédaction de
rapports d’analyses de postes de travail a 1’ordinateur lui permet d’influencer les
décisions prises lors de réaménagements de départements, et sont des leviers a une
pratique de prévention des TMS a un palier organisationnel. Par contre, de nombreux
freins ont ét¢ identifiés comme sa charge de travail importante et son mandat relatif a
I’hygiene et la sécurité. Ces éléments I’amenent a prioriser les interventions qui ont un
effet plus visible et plus immédiat sur la santé et la sécurité des personnes comme la

qualité de I’air, par exemple.

Les gestionnaires de départements ne semblent pas tous impliqués dans la prévention
des TMS associés au travail a I’ordinateur. Aussi, le fait qu’il n’y ait plus d’ergonome
dans I’établissement fait en sorte que les liens entre le service des achats et le Service
SST pour choisir le mobilier de bureau se sont amenuisés. Le mobilier standardisé
choisi dans 1’établissement, notamment les chaises, amene des problémes d’ajustement
des postes, en particulier pour les femmes. Les TMS associés au travail a 1’ordinateur
semblent peu considérés lors de la conception de postes (ex. choix d’un logiciel qui

ameéne une surutilisation de la souris) et sont peu reconnus comme maladie
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professionnelle dans le service des ressources humaines ou se fait la gestion de
I’invalidité.

Dans cette section, nous discuterons de quatre points principaux : des actions de
prévention par la correction plutot qu’au moment de la conception des postes, de la
gestion des équipements qui pénalise en particulier les femmes sur les postes
d’ordinateur, de la difficult¢ d’amener la prévention des TMS a un palier
organisationnel qui implique plus largement les acteurs de I’établissement et enfin, du

manque de reconnaissance des TMS associés au travail a 1’ordinateur.

8.5.1 Des actions de prévention par la correction plutot que par la conception des postes

La conseillére en prévention, a I’origine de la demande initiale de 1’intervention, avait
verbalisé plusieurs difficultés ressenties qui concernaient la gestion des TMS associés
au travail a ’ordinateur. L’analyse de son activité de travail et la compréhension de la
structure de prévention ont mis en relief plusieurs éléments qui permettent d’expliquer
ces difficultés. Notons que 1’objectif était de comprendre les conditions de gestion de
la prévention des TMS associés au travail a 1’ordinateur et non de porter un jugement
sur ses actions et sa facon de faire qui, comme nous 1’avons décrit, sont influencées par

de fortes contraintes organisationnelles.

La prévention des TMS associés au travail a I’ordinateur repose essentiellement sur des
ajustements de postes avec les équipements existants ou, plus rarement, avec de
nouveaux équipements recommandés au cas par cas et dont 1’achat dépend de la
volonté et du budget des gestionnaires de département. Ces actions demeurent a

I’échelle du poste de travail et se limite a son aménagement physique.
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L’analyse révele que les ajustements effectués ne visent pas la surface de travail, qui
n’est par ailleurs pas ajustable sur les postes. Donc, tout ce qu’il y a autour du bureau
doit s’adapter a ce dernier (ex. modifier I’emplacement des écrans, ajuster la chaise,
ajouter des appuis-pieds, modifier les appuis-bras, former la personne a bien utiliser les
ajustements). Pourtant, depuis les années 80, alors que les tiches de saisie de texte ne
sont plus exclusivement attitrées aux femmes secrétaires et que les taches effectuées a
I’ordinateur sont variées, les guides en ergonomie recommandaient des surfaces de
travail ajustables en hauteur, entre 58,5 cm et 70 cm (Kaufmann-Buhler, 2019). Selon
Dubé (2019), la hauteur de bureau que 1’on retrouve actuellement dans les milieux de
travail au Québec est généralement autour de 76 cm. L’auteure recommande de
I’adapter a 64 cm, 71 cm ou 76 cm, selon la taille de la personne ou autres
caractéristiques anthropométriques, si on utilise une surface de travail unique (clavier

et souris sur le bureau).

Pour la conseillére en prévention de cet établissement, les actions de prévention des
TMS associés au travail a I’ordinateur sont effectuées a 1’occasion de corrections de
situations déja identifiées comme étant problématiques. Ces résultats vont dans le sens
de I’¢tude des pratiques d’ergonomes concernant le travail a I’ordinateur qui montrent
qu’il y a peu d’offres et de demandes li€s a la conception du milieu de travail et a la

formation des nouveaux employé-es (St-Vincent et al., 2015).

8.5.2 Gestion des €équipements : une problématique concernant les postes occupés par
les femmes

Les observations de 1’activité de travail (chroniques d’événements) et les verbatims de
la conseillére en prévention ont permis de constater une forte proportion de femmes

ressentant des inconforts liés au travail a I’ordinateur. La chaise choisie par le Service
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des achats est particuliérement problématique pour les femmes de 1’établissement.
Selon les résultats obtenus lors des chroniques d’événements validés par la conseillére
en prévention en entrevue, la chaise standard est trop grande et les manettes de réglages
sont difficiles a utiliser. Ces résultats concordent avec 1’étude de Lee et al. (2018) qui
montre que les femmes font face a un environnement de travail peu adaptable. Alors
que les lignes de production industrielles sont régulierement modifiées pour augmenter
la productivité, une moindre attention serait portée aux postes de travail a I’ordinateur
malgré le fait qu’ils évoluent au rythme des nouveaux équipements, des logiciels et des

nouvelles taches informatisées.

Plusieurs auteurs soulignent I’importance des problémes d’aménagement des postes de
travail a I’ordinateur, comme la hauteur des surfaces de travail et les réglages des
chaises, et leur association a une augmentation des TMS (Chandwani et al., 2019;
Shikdar et Al-Kindi, 2007). Entre les années 70 et 90, la conception des postes était
centrée sur les stéréotypes de genre selon les personnes pressenties pour occuper les
postes, inscrivant ainsi le sexisme dans la hiérarchie organisationnelle (Kaufmann-
Buhler, 2019). Par exemple, des chaises dont la conception perpétue la représentation
stéréotypée du corps des femmes sont proposés sur des postes de secrétaire (chaise
étroite avec un dossier court), et des postes de direction sont proposés avec des chaises
qui perpétue la représentation stéréotypée du corps des hommes (chaise avec un dossier
carré et haut). Méme lors de la conception de chaises dites « ergonomiques » dans les
années 70, le mobilier utilisé reproduisait des présupposés sexistes du travail en
proposant des chaises dont la conception excluait les corps qui ne correspondaient pas

aux normes sexuées attendues (Kaufmann-Buhler, 2019).

Selon Adu et al. (2018), la conception de chaises adaptées a I’anthropométrie des
hommes et des femmes est importante pour le confort de ces personnes effectuant un
travail a I’ordinateur. Il n’est pas rare de trouver des aménagements de postes de travail
a lordinateur centrés sur les caractéristiques des hommes (« male-centric »), méme

dans les institutions publiques (Lee et al., 2018). De plus, les données
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anthropométriques utilisées par les designers (abaques, logiciels, tables) sont souvent
basées sur des données issues de populations militaires dont les caractéristiques sont

¢loignées de celles de la population civile (Ranger, 2010).

L’achat d’équipements standards en grande quantité est commun pour réduire les cofits,
mais pose des problémes pour la santé et le bien-étre des travailleurs et des travailleuses
(Lee et al., 2018). 1l existe pourtant des fabricants qui ont compris que les chaises
pouvaient étre congues différemment selon que la chaise soit destinée a une personne
petite, moyenne ou grande (comme pour les fabricants de souliers ou de gants). Lee et
al. (2018) proposent de considérer les opinions des hommes et des femmes sur leur
environnement de travail a I’ordinateur, incluant la qualité de 1’air, en recueillant
régulierement leurs commentaires et en offrant des aménagements personnalisables, en

choisissant des équipements suffisamment ajustables lors des achats.

8.5.3 Une difficile intégration de la gestion des TMS au palier organisationnel

Les résultats sur la gestion des TMS associés au travail a 1’ordinateur dans un
établissement illustrent les mécanismes de la production sociale de la SST mis de
I’avant dans le modele de Baril-Gingras et al. (2013a). Les politiques publiques (ex. le
systeme légal), le contexte organisationnel (ex. la structure des services dans
I’établissement) et les pratiques de gestion (ex. pratiques de prévention et
d’indemnisation) influencent la santé des employé-es (particulierement les femmes
dans la situation décrite dans le présent article). Des actions sur I’ensemble de ces
¢léments devraient étre réalisées pour diminuer les TMS associés au travail a
I’ordinateur. Ces changements ne seront toutefois possibles qu’en améliorant la

représentation sociale du travail effectué a I’ordinateur et les contraintes associées, la
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représentation des TMS, ainsi que la considération du sexe/genre dans les interventions

en milieu de travail.

Dans une étude sur I’intégration de la prévention des TMS dans le systéme de gestion
d’un milieu de travail, Koma et al. (2019) ont identifi¢ trois groupes de facteurs qui
influencent 1’implantation d’interventions sur les postes de travail a 1’ordinateur : la
culture organisationnelle (les wvaleurs, les principes et les pratiques dans
I’établissement), les facteurs organisationnels (la disponibilité de l'information et de
soutien spécialisé ; la disponibilité¢ de financements ; le soutien du gestionnaire de
département) et les facteurs psychosociaux (l'attitude envers la réalisation des
modifications, la sensibilisation générale a ces interventions, les connaissances
individuelles sur « I’ergonomie de bureau » et le soutien des collegues). Des parties
prenantes en SST interrogées dans cette étude ont mentionné la culture
organisationnelle (la perception d’illégitimité et les préjugés associés aux TMS)
comme étant une barriére aux actions de prévention des TMS. La culture
organisationnelle serait le facteur le plus important qui affecte I’ensemble des autres
facteurs lors de I’implantation d’une intervention sur les postes de travail a I’ordinateur.
(Koma et al., 2019). La littérature tend a montrer que 1’incorporation de la prévention
des TMS a un palier organisationnel permettrait d’améliorer la prévention et de

préserver la santé du personnel des milieux de travail (Yazdani ef al., 2018).

8.5.4 Un manque de reconnaissance des TMS associés au travail a I’ordinateur

Les résultats de cette étude montrent que les TMS associés au travail a I’ordinateur
dont les femmes semblent étre plus atteintes, sont difficiles a faire reconnaitre comme
étant des 1ésions professionnelles. La premiére cause invoquée dans les entrevues fait

référence au processus de reconnaissance des lésions professionnelles prévu dans la
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Loi sur les accidents du travail et les maladies professionnelles (LATMP) pour
lesquelles la personne a le « fardeau de la preuve », c’est a dire que la personne doit
démontrer que la Iésion diagnostiquée est caractéristique des risques auxquels elle est
soumise a son travail. Ces difficultés de reconnaissance, soulevées dans les entrevues
avec le Service GI-RH, expliquent possiblement le fait que cette partie prenante
n’identifiait pas les TMS associés au travail a 1’ordinateur comme étant prioritaires lors
de I’analyse des premicres investigations. Ce résultat explique aussi pourquoi les TMS
associés au travail a ’ordinateur ne ressortaient pas dans [’analyse des statistiques

d’accidents, d’incidents et de premiers secours de I’établissement.

Le manque de reconnaissance des TMS pourrait aussi étre di a la perception que ce
type de lésion est une prédisposition du sexe féminin et a la perception que le travail
des femmes est moins sollicitant que celui des hommes (Probst, 2009, 2012). Le
manque de reconnaissance des maladies professionnelles participe, avec d’autres
facteurs en amont et en aval, a une discrimination systémique envers les femmes, en

accroissant 1’invisibilité des risques du travail qu’elles effectuent (Vogel, 2011, 2015).

8.6 Conclusion

Alors que la littérature souligne I’importance de mettre en place des approches globales
de prévention des TMS, on constate de nombreux freins a leur intégration au palier

organisationnel dans les milieux de travail.

Dans 1’établissement étudié, la gestion des TMS associés au travail a 1’ordinateur
s’effectue principalement par la formation des employé-es et I’ajustement individuel
de leurs postes par la conseillére en prévention, a partir d’équipements déja en place et
souvent inadéquats. De par sa charge de travail, cette derniére priorise les mandats

relatifs a I’hygiéne et a la sécurité dont les conséquences sur la santé et la sécurité
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paraissent plus immédiates et plus facilement attribuées au travail. Lors de la
conception des postes de travail a I’ordinateur ou ’accueil d’un-e nouvel-le employé-e,
peu d’actions sont réalisées permettant d’améliorer les situations de travail, ne serait-
ce que la consultation de la conseillére en prévention qui, suite a 1’observation d’un
nombre trés important de postes de travail, peut faire un bilan des difficultés découlant
des travaux de conception et des achats précédents. Les résultats montrent en effet qu’il
n’y a pas d’arrimage entre le Service SST et le service des achats pour le choix du
mobilier de bureau, ce qui induit des situations problématiques sur les postes de travail,
que doit ensuite essayer de résoudre la conseillére en prévention. Le mobilier de
bureau, notamment les problémes d’ajustement des chaises, est a I’origine d’inconforts
ressentis par les femmes, ce qui augmente le nombre de demandes d’ajustements de
postes aupres de la conseillére en prévention. Les difficultés de reconnaissance des
TMS associés au travail a I’ordinateur au Service GI-RH ressortent aussi comme étant

un frein a son intégration a un niveau organisationnel.

Une meilleure préoccupation des TMS associés au travail a I’ordinateur semble
nécessaire afin d’améliorer les actions aux différents niveaux de la prévention avec une

perspective d’équité de genre en santé au travail.



Chapitre XI : DISCUSSION GENERALE

Cette thése avait pour objectif de développer un modele de prévention intégrée visant
la coordination des actions de prévention primaire, secondaire et tertiaire en milieu de

travail.

Le bilan de connaissances (chapitre I) a renforcé ’intérét de développer la prévention
intégrée dans les milieux de travail. Parmi les bénéfices attendus de la prévention
intégrée, on retrouve la diminution de la durée des absences et des coflits associés, le
développement d’une approche plus humaniste de la santé des travailleur-ses, la
multiplication des leviers d’action et I’¢largissement de la vision de la situation. Des
défis liés a la prévention intégrée sont aussi anticipés, comme la difficulté de
coordonner les parties prenantes impliqués en prévention, la séparation physique et
administrative entre le milieu de travail et le milieu clinique, la culture d’entreprise, les
outils de prévention mis a la disposition des employeurs, la perception des
travailleur-ses en situation de retour au travail, ainsi que la charge de travail des
responsables en prévention et des superviseurs. Cependant, peu de ces résultats

émanaient d’études sur la prévention intégrée opérationnalisées en milieu de travail.

De plus, les définitions des niveaux de prévention utilisées dans ces études étaient
disparates, ce qui rendait les suggestions et les recommandations difficiles a interpréter

sur le plan de la mise en ceuvre.

Nous nous sommes ensuite attardée au contexte 1égal sur lequel reposent les actions de
prévention dans notre étude, la Loi sur la santé et la sécurité du travail (LSST) et par la
Loi sur les accidents du travail et les maladies professionnelles (LATMP), deux lois
qui sont actuellement en pleine réforme. Les écrits scientifiques montrent que des

iniquités peuvent se révéler entre les hommes et les femmes lors de 1’application des
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mécanismes de prévention. Il semble ainsi important d’améliorer la prise en compte du
sexe et du genre des travailleurs et des travailleuses concernés dans la structure de la
prévention (Lippel et Cox, 2012; Messing et Lippel, 2013). Les écrits scientifiques sur
la prévention intégrée restent muets a ce sujet; pourtant, il nous apparait qu’une
meilleure intégration des différents niveaux de prévention est une opportunité pour

améliorer I’équité en maticre de prévention.

A la lumiére de ces €léments, nous nous sommes demandée comment il serait possible
d’opérationnaliser la prévention intégrée visant la coordination des actions de
prévention dans un milieu de travail dans le contexte social et politique du Québec, en

considérant le genre.

Les modgeles théoriques de la production sociale de la santé et de la sécurité du travail
(Baril-Gingras et al., 2013a) et celui de la situation de travail centré sur la personne en
activité (St-Vincent et al., 2011; Vézina, 2001) ont guidé I’étude. Ils sont présentés
dans le chapitre II. Ces modeles ont permis d’appréhender la complexité des systémes
de prévention au palier de la société (macro), au palier du milieu de travail (méso), et

au palier de I’individu (micro).
Quatre questions de recherche ont alors émerg¢ :

1) Quelles sont les actions de prévention a coordonner dans une approche de
prévention intégrée ?

2) Que représente la prévention intégrée pour les parties prenantes d’un milieu de
travail ?

3) Comment s’articulent les différentes approches de prévention (épidémiologie,

SST, ergonomie) dans un milieu de travail ?
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4) Quelle est l’influence des paliers macro (politiques publiques) et méso
(caractéristiques et contexte du milieu de travail) sur ’activité de travail d’une

conseillére en prévention ?

Afin de répondre a ces questions de recherche, une phase d’explorations théoriques
(revue de la littérature) et une phase d’exploration empirique (étude de cas) ont été

mises en place. La méthodologie est détaillée dans le chapitre III.

Les explorations théoriques nous ont permis de nous attarder sur les différentes
approches de prévention intégrée présentées dans la littérature, et d’étudier les
définitions des niveaux de prévention. Ces résultats sont présentés dans le chapitre IV
(article 1) de cette thése. Les résultats de la phase d’explorations théoriques ont fait
évoluer le cadre conceptuel utilisé pour 1’étude de cas qui s’est déroulé dans un
établissement d’enseignement post-secondaire de plus de 5000 employé.es. Les
caractéristiques de I’établissement et de sa population, la structure de prévention et le
portrait des lésions nous ont permis de mieux comprendre ses caractéristiques
structurelles et son contexte organisationnel. Les détails sont présentés dans le chapitre

V.

Les explorations empiriques nous ont amenée a identifier des actions qui correspondent
a chaque niveau de prévention et a comprendre la représentation de la prévention
intégrée qu’ont des parties prenantes (Service SST, Service GI-RH, syndicats et
gestionnaires) de I’établissement. Ces résultats sont présentés dans le chapitre VI
(article 2). L étude de cas effectuée dans la phase d’exploration empirique a abouti a
I’étude de I’arrimage des différentes approches de prévention dans le milieu de travail
et a la coordination du Service SST et du Service GI-RH impliqués dans les différents

niveaux de prévention. Ces résultats sont présentés dans le chapitre VII.

Des analyses approfondies de 1’activité de travail de la conseillére en prévention
(Service SST) en lien avec sa gestion des TMS associés au travail a I’ordinateur ont été

effectuées. Les résultats ont permis de comprendre les freins et les leviers a une
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pratique de prévention des TMS a un palier organisationnel en questionnant aussi
I’équité entre les hommes et les femmes dans les milieux de travail. Ces résultats sont

présentés dans le chapitre VIII (article 3).

Les résultats de cette thése en ergonomie et les réflexions soulevées dans les trois
articles scientifiques nous permettent de répondre aux objectifs de I’étude et de
proposer un modele de prévention intégrée visant la coordination des actions de

prévention primaire, secondaire et tertiaire en milieu de travail.

Dans ce dernier chapitre, nous mettons en perspective les résultats des phases
d’explorations théorique et empirique. Nous commengons par mener une réflexion sur
les définitions des actions de prévention primaire, secondaire et tertiaire, ainsi que sur
les éléments qui influencent I’orientation des actions de prévention dans les milieux de
travail. Nous poursuivons nos réflexions sur la représentation de ce que pourrait étre la
prévention intégrée dans un milieu de travail. Nous proposons finalement un modele
de prévention intégrée visant la coordination des actions de prévention primaire,
secondaire et tertiaire en milieu de travail. Une réflexion sur I’intégration du genre dans
la recherche en santé au travail est ensuite présentée. Nous concluons ce chapitre avec

les limites de cette étude et les perspectives de recherche.

9.1 Quelles actions de prévention primaire, secondaire et tertiaire dans les milieux de
travail ?

9.1.1 Les définitions employées dans différentes études

La revue de la littérature sur la prévention intégrée a montré que les définitions des

niveaux de prévention primaire et secondaire utilisées sont disparates. Les définitions
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de la prévention tertiaire sont plus homogenes et réferent au retour au travail et a la
réadaptation. Certains auteur-trices n’integrent que deux niveaux de prévention (Amick
III et al., 2000; Badii et al., 2006; Davis et al., 2004; Maiwald et al., 2011; Ouellette et
al., 2007). Leurs définitions suggerent des actions avant et apres la blessure. D’autres
auteur-trices favorisent des approches de prévention globales sans distinguer les
actions de prévention en différents niveaux (Chu et Dwyer, 2002; Tremblay-

Boudreault et al., 2011).

Parmi les définitions présentées dans la littérature sur la prévention intégrée, la
prévention primaire est moins proactive que ce que I’on pourrait anticiper. Par exemple,
I’importance d’agir dés la conception des postes de travail et lors de 1’accueil de
nouveaux membres du personnel n’est pas mise de I’avant. La prévention primaire a
parfois pour visée de réduire I’exposition a des facteurs de risque ou de modifier
I’environnement de travail, ce qui laisse supposer que 1’exposition de la personne a un
risque est déja présente (Israel et al., 1996; LaMontagne et al., 2014). La démarcation
entre la prévention primaire et secondaire est alors amoindrie et ces niveaux de

prévention sont plutdt centrés sur la correction de situations problématiques.

Pour les ergonomes, la prévention primaire revét une grande importance puisqu’elle
représente 1’occasion de conduire des projets de conception de systemes de travail. 11
est important de s’assurer du déploiement des actions de prévention primaire en plus
des actions aux autres niveaux de prévention, avant de les coordonner. La prévention
primaire est importante de par la conduite de projets de conception qui font appel a des
méthodes particulieres pour anticiper 1’activité de travail future (Daniellou, 2004), et

permettent d’interagir avec les concepteurs ou les services des achats d’équipements.

Ainsi, il semblerait que les actions associées aux différents niveaux de prévention
puissent étre définies a partir de deux aspects : 1) selon la condition de santé de la
personne et la dégradation de cette condition (ex. personne en santé, personne
ressentant des symptomes, personne en situation d’incapacité); ou 2) selon les actions

de transformation dans le milieu de travail (ex. conception des postes favorisant la santé
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de la personne, surveillance, implantation de programmes de maintien au travail,
implantation de programmes de réadaptation au travail). Ces deux fagons d’approcher
les niveaux de prévention ne sont pas linéaires. Par exemple, un projet de conception
de postes de travail peut concerner des personnes dont les conditions de santé sont trés
variables, et pas uniquement des personnes en santé. Ces réflexions sur les actions aux
différents niveaux de prévention ont fait 1’objet d’une représentation graphique
présentée dans 1’Annexe D. Cette représentation graphique illustre la relation non
lin¢aire entre les conditions de santé des personnes et les actions de transformation du
milieu de travail. Elle souligne aussi I’importance, pour les intervenants en milieu de
travail comme les ergonomes, d’opter pour des définitions des niveaux de prévention
basées sur les visées de transformation du milieu de travail. Dans le domaine de la santé
au travail, il apparait important d’aller au-dela des définitions des niveaux de
prévention communément utilisées en épidémiologie qui sont basées sur des
indicateurs de dégradation de la santé¢ des personnes, et de viser I’amélioration de
I’environnement de travail. C’est pour cette raison qu’a l’issue de la phase

d’exploration théorique, nous avons opté pour les définitions de Vézina et al. (2018) :

e Prévention primaire : les actions permettant d’agir au niveau de la conception
de nouvelles situations de travail, dans le but d’éviter le développement de

problémes de santé ou d’accidents.

e Prévention secondaire : les actions de surveillance de I’état de santé de la
population de travailleur-ses et de dépistage de situations a risque, menant a la
mise en place de programmes ou de projets d’amélioration des situations de

travail existantes.

e Prévention tertiaire : les actions visant a favoriser le retour au travail de

travailleur-ses a la suite d’une incapacité totale au travail (absence).
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9.1.2 Les actions de prévention effectuée dans 1’établissement étudié

Suite aux résultats émergeant de 1’étude de cas, nous faisons le méme constat que dans
la phase d’exploration théorique. Les parties prenantes ont rapporté avoir été
mobilisées dans des projets de correction de postes de travail dans des locaux neufs,
suite a des défauts de conception. Les gestionnaires agissent surtout en correction des
situations. Ceci s’explique par leur charge de travail élevée, les craintes de soulever de
nouveaux problémes auxquels ils n’auraient pas les moyens de faire face, et le fait
qu’ils ne sont pas tous formés a I’importance de la SST. Le classement des actions de
prévention rapportées par les parties prenantes dans le systéme de gestion en santé et
en sécurit¢ du travail (SGSST) révele que les actions sont plutét tournées vers

I’individu, avec des formations, plutot que vers I’environnement de travail, a la source.

L’analyse de I’activité de travail de la conseillere en prévention pour réaliser sa gestion
des TMS associés au travail a I’ordinateur a aussi révélé des actions de prévention plus
axées sur la correction que sur la conception des postes. La conseillére en prévention
intervient majoritairement aupres de personnes qui ressentent déja des inconforts et des
douleurs. Elle constate aussi des choix d’équipements par le Service des achats qui ne
sont pas toujours adaptés. Par exemple, la chaise standard est trop grande, avec des
manettes difficiles a utiliser, ce qui porte préjudice aux femmes qui sont de plus petites
tailles. L analyse de la structure de prévention de cet établissement a montré que dans
le passé, un ergonome était impliqué dans le choix de mobilier des postes de travail a
I’ordinateur au moment des achats. La conseillére en prévention reconnait que
I’absence d’un ergonome a eu pour effet d’amenuiser les actions au niveau primaire

pour la prévention des TMS associés au travail a I’ordinateur.
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9.1.3 La prévention pour augmenter la sécurité ou pour favoriser la santé ?

La structure de prévention du Service SST de I’établissement sous étude, s’est
développée avec I’apparition des Lois, réglements et normes en prévention mis en place
par le gouvernement. Les actions de prévention rapportées par les parties prenantes
s’orientent surtout vers 1’hygiéne et la sécurité (ex. risques chimiques, sécurit¢ des
machines, etc.), notamment dans les laboratoires. Alors que de nombreuses actions de
prévention ont été identifiées dans la littérature pour des problémes de santé mentale,
peu ont été rapportées par les parties prenantes de 1’établissement. Les actions de
prévention des TMS associés au travail a I’ordinateur sont portées par la conseillere en
prévention. Toutefois ce volet n’est pas prioritaire puisque sa charge de travail élevée
I’améne a prioriser des mandats qui ont des conséquences plus immédiates sur la santé
et qui sont encadrés par les aspects reglementaires comme la qualité de I’air, par
exemple. Les femmes pourraient étre les plus affectées par cette situation puisque ce

sont celles qui sont plus concernées par les TMS associés au travail a 1’ordinateur.

9.2 Représentation de la prévention intégrée dans les milieux de travail

9.2.1 Définition de la prévention intégrée

Les approches de prévention intégrée recensées dans la revue de la littérature sont
proposées soit pour la prévention des TMS, des problémes de santé mentale ou des

problémes de santé en général. Les modéles de prévention intégrée en santé mentale
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sont les plus holistiques, captent la complexité des modeles sur le stress, et utilisent des
définitions de niveaux de prévention qui sont proactifs, ¢’est-a-dire qui suggerent une
action avant qu’un probléme ne soit constaté. Cependant, les modeles de prévention
intégrée présentés dans la littérature restent embryonnaires et peu opérationnalisés dans
les milieux de travail. L.’analyse effectuée dans 1’article 1 (chapitre IV) nous a permis
de faire émerger une définition de prévention intégrée. La prévention intégrée est

Une approche qui coordonne plusieurs niveaux de prévention (primaire,

secondaire et tertiaire) visant les TMS, la santé mentale ou toute autre
Iésion, qui favorise une culture de santé dans toutes les spheres de
I’entreprise en impliquant tous les paliers organisationnels d’un milieu de

travail et les partenaires externes dans une dynamique participative.
(Calvet et al., soumis).

9.2.2 Une demande d’intervention en ergonomie pour la coordination des actions de
prévention dans un grand établissement

Dans 1’¢tablissement ¢étudié, la coordination des actions de prévention était un besoin
exprimé principalement par le Service SST. Les résultats de I’étude de cas ont montré
que les parties prenantes de 1’établissement étudié ont une vision de la prévention
intégrée qui s’apparente au Systeme de gestion en santé et en sécurit¢ du travail
(SGSST) (Dionne-Proulx et Laroche, 2018) qui domine au Québec. La vision des
parties prenantes de la prévention intégrée met de I’avant la responsabilisation de tout
le monde en prévention et une culture d’entreprise favorable a la prévention. Pour les
parties prenantes du comité de suivi de I’intervention constitu¢ de personnes du Service
SST et du Service de gestion de I’invalidité des ressources humaines (GI-RH), la
prévention intégrée représente la coordination de leurs deux services, afin de cibler les
actions de prévention a effectuer par le Service SST a partir des problémes identifiés

au Service GI-RH. Le défi soulevé par le Service SST est d’identifier et traiter les
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problémes de SST dans un établissement de trés grande taille avec des postes de travail
variés. Ainsi, les indicateurs qui pourraient provenir du Service GI-RH ont été
identifiés par le Service SST comme étant un moyen de prioriser leurs actions. Les
investigations menées au cours de 1’intervention, ont soulevé des enjeux de partage de
mandats de prévention entre ces deux services. Les deux équipes ayant des ressources
humaines et matérielles limitées, il leur est difficile d’étendre leurs actions et expriment
des préoccupations quant au fait d’arriver a améliorer leurs actions pour étre plus

proactifs.

9.2.3 Les défis d’opérationnalisation de la prévention intégrée

Plusieurs ¢léments rendent difficile I’opérationnalisation de la coordination des actions
de prévention dans cet établissement de trés grande taille. Chaque service ou
département a un partage des actions de prévention sur des critéres différents comme
selon la population concernée ou I’expertise détenue. D’un coté, le Service SST s’est
developpé au fil de I’apparition des réglementations, ce qui a amené une structure dans
laquelle chaque conseiller-ére est spécialisé-e dans un type de risque (ex. chimique).
Tous-tes les conseiller-¢res interviennent dans l’ensemble des laboratoires de
I’établissement, sauf la conseillére en prévention qui s’occupe de la SST en dehors des
laboratoires. D’un autre coté, les comités SST paritaires sont structurés par
accréditation syndicale, donc par catégories d’employé-es. Les gestionnaires sont
responsables de la SST dans leur équipe. Enfin, les conseilléres du Service GI-RH se
partagent les dossiers d’invalidité par accréditation syndicale, ce qui correspond aux
catégories d’emplois. Ainsi, la grande taille de I’établissement, la variété des corps de
métier avec des enjeux de SST parfois trés différents, 1’indépendance de

fonctionnement des départements, la multiplication des accréditations syndicales et
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comités SST, I’évolution de cette structure au fil du temps (ajout, suppression ou
évolution d’unités organisationnelles et de leurs mandats) ajoutent de la difficulté a

coordonner les actions de prévention.

9.2.4 Des approches différentes de la SST dans 1’établissement et dans la littérature

L’analyse de la structure de prévention de cet établissement, des actions de prévention
effectuées et de la vision de la prévention intégrée des parties prenantes a permis de
faire émerger des différences de cadre théorique explicatif des mécanismes de
prévention. Ces derniers peuvent expliquer les différences d’orientation des actions de
prévention. Les actions de prévention effectuées dans I’établissement sont plutdt
tournées vers la diminution de I’exposition a des dangers, avec la mise en place
d’inspections, de port d’équipements de protection individuels et de formations. Ces
actions, indispensables par ailleurs, sont bien structurées dans le SGSST. Les actions
de prévention qui émergent de la compréhension des situations réelles de travail, a
partir de I’analyse de ’activité de la personne ne sont peu, voire pas, représentées. Cette
orientation a des conséquences sur les visées de transformation et le développement
d’approches globales de prévention, surtout pour les problémes de santé¢ multifactoriels
comme les TMS et la santé mentale. La connaissance des situations de travail réelles
est un atout par rapport aux approches normatives qui induisent un degré de conformité
a des régles prescrites. Ces approches devraient étre conciliées dans le développement

d’une approche globale en santé et en sécurité du travail.
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9.3 Vers un modele de prévention intégrée visant la coordination des actions de
prévention aux niveaux primaire, secondaire et tertiaire en milieu de travail

L’apport de cette thése sur la prévention intégrée est d’avoir mené une réflexion
théorique interdisciplinaire sur les définitions des actions de prévention et d’avoir
approfondi ces analyses dans le contexte réel d’ un milieu de travail avec la démarche
d’intervention en ergonomie. Ces analyses nous ont amenée a ouvrir les réflexions sur
la structure de prévention dans 1’établissement étudié. L’utilisation de la démarche
d’intervention en ergonomie est un apport essentiel de cette theése puisqu’elle a permis
d’analyser les situations réelles de travail de parties prenantes en prévention. Cette
compréhension des situations de travail de la conseillére en prévention (Service SST)
(Chapitres VII et VIII) et de la conseillere GI-RH (Service GI-RH) (Chapitre VII), a
permis d’identifier des freins et des leviers a la coordination des actions de prévention.
Ces résultats ont aussi ouvert de nouvelles perspectives sur les définitions des niveaux

de prévention primaire, secondaire et tertiaire.

9.3.1 La compréhension des situations de travail au cceur de I’approche de prévention
intégrée

L’analyse de la structure de prévention de 1’établissement montre que les actions de
prévention mises en place dans 1’établissement sont structurées selon le type de risque.
Les approches par le risque ne sont pas toujours adaptées aux réalités des situations de
travail. En effet, I’approche par le risque ajoute des prescriptions déja nombreuses dans
les milieux de travail, découpe la réalité en objets particuliers (ex. risque spécifique)
qui se retrouvent aussi désincarnés du travail réel (Briec et Clochard, 2011 ; Coutarel

et Petit, 2009). L’approche par le risque se base sur des normes pour déterminer des
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pratiques. Par exemple, le port d’un équipement de protection devient obligatoire a
partir d’un certain seuil atteint par un risque (ex le casque de protection auditive pour
la protection contre le bruit). Bien que nécessaires pour bien des expositions a des
dangers, certaines limites de cette approche sont a considérer. Le processus de
reconnaissance des risques est en partie social, dans la fagon de déterminer les priorités
de santé par exemple, mais aussi dans la représentation sur le travail des personnes, et
notamment des femmes (Baril-Gingras et coll., 2013). Dans le cas de la prévention des
troubles musculo-squelettiques (TMS) par exemple, I’approche est souvent centrée sur
les facteurs de risque tels que la posture, la durée d’exposition, la fréquence, etc. Les
limites de cette approche concernent les possibilités de transformation qui se limitent
a I’ajustement du poste de travail ou a la formation « geste et posture » et sous-estiment
le caractére multifactoriel de la pathologie et de la situation de travail, dont la prise en
compte des aspects organisationnels et de conception des systémes de travail (Coutarel

et Petit, 2013).

Les actions de prévention sont mises en place par des personnes dont les situations de
travail sont influencées par de nombreux éléments qui peuvent entraver leur efficacité.
Ainsi, il semble nécessaire de s’intéresser a I’activité de travail des parties prenantes
impliquées en prévention afin de favoriser des approches de prévention opérationnelles

et efficaces, qui s’adaptent a la réalité des milieux.

Rappelons qu’une situation de travail représente un systétme dynamique dans lequel
une personne réalise I’activité de travail, a un moment et a un lieu donnés, en fonction
des ¢éléments du cadre de travail qui influenceront la personne et son activité, et
desquelles découleront des conséquences positives et/ou négatives sur la personne et
sur 1’établissement (St-Vincent et al., 2011). Les situations de travail des parties
prenantes en prévention représentent un élément important qui va influencer le cadre
de travail offert dans les départements, qui lui-méme influence le cadre de travail de

chaque individu.
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9.3.2 Un modg¢le de prévention intégrée

A partir de ces réflexions, nous proposons un modéle qui illustre les mécanismes de
prévention intégrée visant la coordination des actions de prévention en milieu de
travail. Ce modéle se base sur le modele théorique de la production sociale de la santé
et de la sécurité du travail (Baril-Gingras et al., 2013a) et le modéle de la situation de
travail centré sur la personne en activité (St-Vincent et al., 2011; Vézina, 2001). Le

modele proposé est présenté a la figure 9.1.

Le mode¢le de prévention intégrée présente, en son centre, les actions de prévention
primaire, secondaire et tertiaire mises en place dans le milieu de travail (1), ainsi que

la réadaptation de I’individu effectuée en milieu clinique (2).

Dans cette perspective, la prévention primaire représente la considération du travail
réel et de la santé/capacité des travailleur-ses des la conception physique et
organisationnelle des postes de travail et du processus de production, ou des I’arrivée
d’une nouvelle personne. Cela signifie, par exemple, de concevoir le poste et les outils
qui seront utilisés aux caractéristiques des nouvelles personnes qui occupent le poste
(anthropométriques, cognitives, physiologiques, etc.) et de son activité future de
travail, de proposer une organisation du travail permettant la conciliation travail-vie
personnelle, d’adapter les formations aux caractéristiques des hommes et des femmes
pouvant occuper cette fonction, etc. On voit donc ici I’importance de se représenter
’activité future comme ’ont proposé plusieurs chercheurs et praticiens (Daniellou,

1988, 2004; Garrigou et al., 2001).

La prévention secondaire représente la possibilité du systeme de prévention de mettre
en place une procédure de surveillance de 1’état de santé des employé.es sur les
différents postes de travail et de réagir rapidement aux problémes relatifs au manque
de marge de manceuvre dans les situations de travail, pour conserver leur santé et leur

productivité ainsi qu’adapter le systeme de prévention lui-méme. Les outils de
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détection doivent étre adaptés a toutes les contraintes rencontrées au travail, qu’elles

soient de nature psychosociale, physique, etc.

La preévention tertiaire vise le retour au travail de la personne ayant di s’absenter a
cause d’une Iésion, ainsi que la « réadaptation » du milieu de travail lui-méme, en
considérant les caractéristiques des hommes et des femmes. L’ objectif étant de rendre
I’environnement capacitant (Falzon, 2013) et de permettre a la personne de développer
sa marge de manceuvre dans les situations de travail. Il est d’ailleurs recommandé que
les programmes de réadaptation débutant en milieu clinique comprennent une
transition vers le milieu de travail qui fera également partie de la prévention tertiaire

(Durand et Loisel, 2001).

La prévention intégrée représente la possibilité de coordonner ces trois niveaux de
prévention, qui peut s’effectuer par la considération du continuum des conditions de
santé de la personne et par la coordination entre les parties prenantes qui effectuent les

actions de prévention dans le milieu de travail.

Les actions a chaque niveau de prévention peuvent viser des personnes dont les
conditions de santé sont variables, et forment un continuum. Par exemple, un nouveau
poste de travail peut étre occupé par des personnes qui ressentent déja des TMS ou qui
sont en situation de retour au travail avec des limitations fonctionnelles. Etant donné
que les symptomes de TMS ou les inconforts se font plus ou moins sentir par la
personne selon les périodes, il peut se révéler ardu d’appréhender ces conditions de
santé et d’en établir le portrait, selon les actions de prévention effectuées. Il est
important de considérer les stratégies développées par les travailleur-ses pour éviter
ces inconforts ou « changer le mal de place », quel que soit le niveau de prévention.
Cette coordination fait le lien entre la santé des individus et les actions de prévention

effectuées par le milieu de travail.

De plus, la prévention intégrée représente la coordination des parties prenantes qui

effectuent les actions de prévention. En effet, il est possible que des projets de
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réaménagement d’un département soit en cours au moment de 1’analyse d’un poste de
travail particulier pour une personne en situation de retour au travail ayant des
limitations fonctionnelles. Les parties prenantes impliquées dans le réaménagement
(prévention secondaire) et le retour au travail (prévention tertiaire) devront se
coordonner afin de proposer des actions cohérentes. Leur coordination pourra aussi
éviter de dédoubler certaines actions et de tirer parti de chacune des actions et des
expertises. La prévention intégrée est aussi une opportunité pour faire un lien entre les
pratiques de réadaptation qui visent I’individu et les interventions qui visent le milieu
de travail. Pour I’intervention en ergonomie, la prévention intégrée signifie de
considérer la variabilité des conditions de santé des personnes, et des actions effectuées
par le milieu de travail a chaque niveau de prévention, et d’impliquer I’ensemble des

parties prenantes concernées par ces actions de prévention.

Les actions de prévention mises en place dans le milieu de travail dépendent de
plusieurs caractéristiques du milieu de travail (3) (palier méso), qui découlent elles-
mémes des politiques publiques (4), qui évoluent selon le contexte historique,
économique, politique et social ainsi que les systémes de gouvernance (5) (niveau

macro).

Ce sont différentes parties prenantes impliquées en prévention (Service SST, Service
GI-RH, etc.) (6) qui sont responsables des actions de prévention, ainsi que les

gestionnaires dans les départements (7), soutenus par des partenaires externes (8).

Les personnes impliquées en prévention s’inscrivent dans les situations de travail des
parties prenantes, puisqu’elles-mémes vivent des situations de travail qui sont
conditionnées par ’ensemble du systéme. Les parties prenantes sont pourtant aussi
responsables de la création de situations de travail qui laissent plus ou moins de marge
de manceuvre aux individus pour se maintenir en santé tout en réalisant leur activité

pour atteindre la performance attendue.
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Selon les moyens offerts par le milieu aux différents paliers et les caractéristiques
particuliéres aux personnes des parties prenantes en prévention, ces personnes vont
déployer une activité de travail, c’est-a-dire des actions de prévention dont les effets
seront plus ou moins positifs. Ces effets feront alors parti des situations de travail des
individus (9), en particulier des conditions et moyens qui leur sont offerts, influengant
leur activité de travail de laquelle découlera des effets sur leur santé (ex. émergence de
TMS). Les conditions de santé¢ du travailleur ou de la travailleuse participent a leur tour
a orienter les pratiques de prévention et de réadaptation mises en place dans le milieu

de travail et dans le milieu clinique (représenté par les fléches du bas qui remontent).

Ainsi, il ne suffit pas de mettre en place une action de prévention dans le milieu de
travail pour observer un effet sur la santé des travailleur-ses. Les actions de prévention
visant la santé des travailleur-ses sont modulées par les conditions et les moyens offerts
aux parties prenantes impliquées en prévention dans le milieu de travail. L’efficacité
des actions de prévention est donc conditionnelle aux interactions entre les situations
de travail de différentes personnes situées a différents paliers hiérarchiques, d’ou
I’intérét d’une approche systémique d’analyse des milieux de travail afin de permettre

le développement d’une prévention intégrée.
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Figure 9.1 : Mod¢le de prévention intégrée visant la coordination des actions de

prévention en milieu de travail
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9.4 Réflexions sur I’intégration du sexe/genre dans 1’étude

Dans notre étude, nous avons défini le sexe/genre chez 1’étre humain comme étant le
résultat de I’interaction entre les aspects biologiques et environnementaux (sociaux,
culturels, temporels, etc.) qui définissent la facon dont la personne se pergoit et pergoit
les autres, mais aussi les roles qui lui sont attribués et les conséquences sur sa santé,
dans toutes les sphéres de sa vie. Afin de mettre I’emphase sur la relation intrinséque
entre le sexe et le genre, nous pourrions utiliser I’appellation sexe/genre. Pour faciliter
la lecture, nous utilisons simplement ’appellation « genre » tout en faisant référence a

cette relation entre le biologique et le social.

Plusieurs critiques relatives a I’absence d’une considération adéquate du genre ont été
signalées dans les études du domaine de la santé; il est souligné que des données sur la
situation des femmes devraient étre plus systématiquement incluses dans les études et
cela, en adoptant des méthodologies plus pertinentes qui insistent sur la compréhension
des mécanismes expliquant les différences et les iniquités (Bekker, M., 2003). Une
recherche peut étre androcentrée (présumer qu’un instrument de recherche développé
pour des hommes conviendra aussi aux femmes), surgénéralisée (étudier seulement un
sexe, mais le présenter comme applicable en général), insensible au genre (omettre de
considérer le sexe comme une variable possible), dichotomique au niveau du sexe
(traiter les hommes et les femmes comme deux groupes sociaux distincts plutot que
comme des groupes avec des caractéristiques communes) (Robson, Colin, 2002b).
Messing et al. (2003) soulignent trois types de lacunes dans I’inclusion du genre dans
les recherches en santé au travail : 1) les risques sur les postes occupés par les femmes
sont sous-estimés ; 2) bien que les travailleurs masculins soient relativement bien
étudiés, leur expérience n’est pas examinée en relation avec leur genre ; 3) le genre
n’est pas trait¢ d’une facon approprié¢e dans les études comportant une population

mixte. L’Institut de la santé des femmes et des hommes, associé aux Instituts de
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recherche en santé au Canada (IRSC) souléve plusieurs défis théoriques et pratiques au
niveau de la faisabilité d’intégrer le sexe/genre dans les devis de recherche en santé,
tout en considérant la complexité biologique, génétique et de I’environnement social
(Sharman et Johnson, 2012). L’intégration du genre dans les recherches est soutenue
par des approches multidisciplinaires et innovantes avec 1’utilisation de méthodes
mixtes de recherche, par exemple. Pour mieux prendre en considération le genre dans
les études en santé au travail, plusieurs suggestions sont proposées au niveau du choix
et de la formulation de la question de recherche, du devis de recherche, du choix de
variables, des instruments de mesure, de 1’analyse des données (surtout au niveau
quantitatif et statistique), 1’interprétation et la diffusion des résultats (Messing et al.,
2003; Springer et al., 2012). Springer et al. (2012) proposent par exemple d’intégrer et
de tester les mécanismes sociaux/biosociaux et biologiques ensemble, de faire des
analyses de sensibilité, de présenter les différences a I’intérieur d’un méme groupe et
entre plusieurs groupes. Par contre, les recherches ne devraient pas exagérer les

différences entre les sexes en omettant de présenter les similarités (Bekker, M., 2003).

A cet égard, nous avions la vocation de considérer le genre aux différentes étapes de
notre €tude, autant dans la phase d’exploration théorique (revue de la littérature) que
dans la phase d’exploration empirique (démarche d’intervention en ergonomie) de la

recherche-intervention (tableau 9.1).
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Tableau 9. 1 : Considération du sexe/genre dans les différentes étapes d’une recherche-
intervention en ergonomie (adapté de Vézina, 2013)

A
>

Volet recherche <

Volet intervention

Problématique

Définir le probléme de recherche pour
les hommes et les femmes, faire un état
des connaissances genrées, fixer des
objectifs et la pertinence de la recherche
avec une considération du genre.

Devis de recherche

Besoins pour assurer la rigueur de
I’étude qui considere le genre

Résultats

Rédaction et publications en faisant état
des convergences et divergences des
résultats pour les hommes et les femmes

Analyse de la demande

Identifier les besoins du milieu de travail
étudié

Investigations préliminaires

Description de I’établissement :
répartition des hommes et des femmes

\

Choisir des situations a
considérant le genre.

analyser en

Analyse des situations et prédiagnostic

Emettre des hypothéses quant aux
déterminants des problémes identifiés
pour les hommes et les femmes

Concernant le volet recherche, nous avons en effet analysé la littérature afin d’identifier

les aspects a considérer pour éviter de perpétuer les iniquités de genre dans le

développement de la prévention intégrée. Le bilan des connaissances (Chapitre I,

section 4), présente I’importance de considérer le genre afin de répondre aux iniquités

en prévention entre les hommes et les femmes. Cependant, 1’analyse de la revue de la

littérature sur la prévention intégrée a montré que le genre est rarement pris en

considération et que de nombreux biais sont présents dans les devis de recherche

utilisés (Chapitre I, section 1.4.4).

La considération du genre s’est poursuivie dans notre devis de recherche, avec une

étude de cas utilisant la démarche d’intervention en ergonomie. Le « cas » étudi¢ était
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un établissement dont la population générale est mixte (44,6% d’hommes et 55,4% de

femmes).

Lors de I’analyse de la demande, 1’établissement n’a pas formulé explicitement
d’enjeux associés aux considérations de genre. Cependant, la demande initiale portait
sur la gestion des TMS associés au travail a I’ordinateur. Les connaissances préalables
nous indiquaient que les TMS associés au travail a I’ordinateur concernent
majoritairement des femmes, méme si les ordinateurs sont des outils utilisés par
I’ensemble de la population. La demande initiale faisait donc appel a des considérations

de genre, tel que décrit dans le chapitre III.

Outre le volet de gestion des TMS associés au travail a I’ordinateur, nous nous sommes
intéressée a la structure de prévention de 1’établissement et aux actions effectuées a

chaque niveau de prévention par les parties prenantes.

Lors des investigations préliminaires, I’analyse des caractéristiques de la population a
montré une division genrée du travail dans les accréditations syndicales qui
représentent des catégories d’employé-es. Nous avons décidé de réaliser nos
investigations sur les structures de prévention auprés d’une accréditation syndicale
majoritairement masculine et d’une accréditation syndicale majoritairement féminine
(chapitre V). Etant donné le grand nombre de personnes rattachées a I’accréditation
syndicale majoritairement féminine, il existe probablement un deuxiéme niveau de
division genrée du travail, cette fois-ci au sein des différents départements. Etant donné
le nombre ¢levé de départements et leur diversité, nous n’avons pas pu analyser cet

aspect.

Nous avons cependant constaté une différence au niveau de la structure de prévention
et des actions de prévention effectuées, dans les accréditations syndicales
majoritairement masculine et majoritairement féminine. Nous ne pouvons cependant
pas en conclure que les employé-es d’une accréditation syndicale ou de 1’autre (et donc

que les hommes ou les femmes) soient moins couverts en prévention. Dans un
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¢tablissement de grande taille, I’analyse de la répartition des hommes et des femmes
ainsi que des risques auxquels les personnes sont exposées selon les postes occupés
peut se révéler d’une grande ampleur. Les registres de surveillance de la santé utilisés
dans I’établissement pour orienter les actions de prévention ne permettaient pas de faire
cette analyse aisément. Les registres ne communiquaient pas entre eux et ne
permettaient pas de croiser les données de la population avec les actions effectuées par
les différentes parties prenantes en prévention et en gestion de I’invalidité (du Service
SST, du Service RH et du Service GI-RH) qui compilaient leurs données manuellement

sur des registres séparés (chapitre VII).

L’analyse de situations ciblées a porté sur la gestion des TMS associés au travail a
I’ordinateur effectuée par la conseillere en prévention (chapitre VIII). L analyse de son
activité de travail a permis d’identifier des déterminants des situations de travail des
travailleur-ses susceptibles de développer des TMS, parmi les conditions et les moyens
offerts par le milieu. Les résultats ont confirmé que cette problématique touche
majoritairement les femmes dans 1’établissement. C’est d’ailleurs lors de I’analyse des
situations de travail que les considérations de genre sont abordées plus explicitement
dans les résultats. Des déterminants aux paliers micro, méso et macro ont été identifiés
pour expliquer le manque de reconnaissance des TMS, comme discuté dans le chapitre

VIIL

En ce qui concerne 1’étape de rédaction et de publication, des différences sont a noter
entre ces deux aspects. Certains résultats sur le genre n’ont pas pu étre publiés dans les
articles scientifiques et ont seulement fait 1’objet de sections dans le présent document,
comme c’est le cas pour Particle 1 (Chapitre IV). Méme si notre volonté était de
considérer le genre a toutes les étapes de I’étude, certains résultats sur le genre
manquaient de consistance pour faire 1’objet d’un article scientifique. Le format n’était
pas approprié. Nous avons toutefois fait I’effort d’amener cette considération dans la
section discussion de certains articles scientifiques méme si nos résultats sur le sujet

étaient ténus.
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Pendant la démarche d’intervention en ergonomie, le principal frein a la considération
du genre est le fait que les parties prenantes elles-mémes ne la prenait pas en
considération. Dans notre devis de recherche, les résultats dépendent des informations
disponibles dans I’établissement et de la représentation qu’ont les parties prenantes de
la réalité. Dans notre cas, les considérations de genre étaient implicites et ce sont nos
connaissances antérieures qui ont permis de faire ressortir ces enjeux. Par ailleurs,

ceux-ci n’ont pas été abordés avec le milieu de travail lors de la restitution des résultats.

Nos résultats confirment I’importance de considérer le genre lors de 1’é¢tude des
systémes de prévention et d’indemnisation en milieu de travail. Cependant, de
nombreux défis perdurent, surtout pour le volet « intervention » de I’étude. Aborder les
considérations de genre demande d’étre formé a ces enjeux. Nous conseillons de garder
des ressources humaines et matérielles pour effectuer les analyses supplémentaires

pour aborder ces questions lors de recherche ou d’interventions.

9.5 Limites de cette étude

Outre les différents apports de cette these, cette étude comporte aussi des limites dont
il est important de tenir compte. Nous référons le lecteur aux trois articles scientifiques
présentés aux chapitres IV, VI et VIII, qui présentent les limites spécifiques au recueil

de données. Nous ne les répeterons pas dans la présente section.

L’intérét de cette étude était d’étudier la prévention intégrée visant la coordination des
actions de prévention en milieu de travail. Lors de I’exploration des articles en
préalable de I’étude de la portée (« scoping review »), nous avons constaté que de
nombreuses approches nommeées « prévention intégrée » étaient développées dans le
domaine de la santé publique, en promotion de la santé. Comme ces approches ne

visaient pas les transformations du milieu de travail, nous n’avons pas exploré
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davantage ces études. Cependant, il est probable que certains éléments de ces approches
amenent des réflexions pertinentes au développement d’une approche de prévention
intégrée en milieu de travail. Etant donné que la présente thése est en ergonomie, nous

avons circonscrit notre méthodologie a des approches en milieu de travail.

L’étude de cas s’est déroulée dans un établissement d’enseignement post-secondaire
de trés grande taille. Ce type d’établissement a des spécificités organisationnelles qui
influencent la structure de prévention. Par exemple, le fait que les départements soient
indépendants en termes financiers et parfois décisionnels est peu typique. Aussi, le
grand nombre d’employé-es, avec des statuts particuliers, rattachés a des accréditations
syndicales qui ont leur propre comité SST est aussi un aspect atypique. Cependant,
nous ne visions pas une représentativité permettant une généralisation des résultats de
I’¢tude de cas a I’ensemble des milieux de travail. L’étude de cas permet une
généralisation théorique, c’est a dire de développer un modéle qui permet de
représenter les mécanismes explicatifs du phénoméne étudi¢ dans leur complexité, et
qui peuvent étre utilisés pour comprendre ce phénomene dans d’autres milieux de

travail.

Nous pouvons identifier une limite relative au déroulement de D’intervention en
ergonomie. De nombreuses démarches ont été nécessaires pour rejoindre certaines
parties prenantes considérant certains enjeux internes a I’établissement (restructuration
de la composition des comités santé-sécurité paritaires, négociation d’une convention
collective, roulement de personnel, abolition du programme de promotion de la santg,
et la faible collaboration entre certains départements et services). De plus, la demande
initiale était fortement portée par le Service SST. Nous sommes donc restée liée a ce
service qui nous a ouvert ses portes pour le recueil de données. Par contre, nous avons
été limitée dans 1’acces aux parties prenantes avec lesquelles le Service SST avait
moins de liens. Etant donné ’éloignement physique des parties prenantes (réparties
dans plusieurs batiments), il était difficile d’établir une construction sociale avec les

parties prenantes qui ne siégeaient pas sur les comités SST auxquels nous avons eu
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acces. Il aurait été pertinent de rencontrer des personnes du Service des achats du coté
de la prévention ou des personnes offrant les formations en santé psychologique
(organisées par le Service GI-RH). Les dynamiques relationnelles entre les parties
prenantes se sont ressenties dans le recrutement. Méme si nous avons réussi a
rencontrer les parties prenantes autant du c6té des représentants syndicaux que des
représentants de I’employeur, il n’a pas été possible de les faire siéger ensemble dans

le comité de suivi.

De plus, nous nous sommes concentrée sur les actions de prévention effectuées par les
structures officielles (Service SST, Comités SST, etc.). Nos résultats ont fait ressortir
que des initiatives locales, dans les départements, étaient aussi développées de maniere
plus officieuses. Méme si nous avons considéré cet aspect dans notre compréhension
du systeme de prévention, nos investigations ne font état de ces initiatives de prévention
que dans un département. Ces investigations ont ¢t¢ limitées a I’entrevue avec la
gestionnaire et étaient principalement centrées sur la gestion des TMS associés au

travail a I’ordinateur.

Ainsi notre étude était exploratoire et a abouti a la proposition d’un modele préliminaire
qui ne constitue qu’une premiere étape qu’il conviendra de mettre a I’épreuve avec de

futures recherches.

9.6 Perspectives de recherches

Les réflexions soulevées dans cette étude et les limites décrites précédemment nous
permettent de proposer plusieurs perspectives de recherche qui pourront faire 1’objet

de futures études.
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9.6.1 Etudier la coordination des actions de prévention dans différents milieux de
travail

Dans notre étude, 1’établissement était assez grand pour avoir différents services pour
la prévention, pour la réadaptation, pour les achats, etc. Dans des milieux de travail de
plus petites tailles, il n’est pas rare de n’avoir qu’une personne pour s’occuper de la
prévention et de la gestion de I’invalidité, par exemple. Il serait intéressant de voir si la
coordination des actions de prévention est plus facile ou non avec un nombre limité de
parties prenantes. Il est possible que de nouveaux ¢léments représentent des freins et

des leviers a la coordination des actions de prévention dans d’autres contextes.

9.6.2 Analyser les pratiques de prévention des services des achats

La conception des milieux de travail est primordiale pour offrir des conditions et
moyens adéquats pour les travailleur-ses. Il serait intéressant d’étudier les enjeux
propres aux services de conception, de gestion de I’'immobilier et des achats pour la
prévention. Leurs pratiques semblent avoir un impact important sur les actions de

prévention, notamment primaire.

9.6.3 Suivre I’évolution de la structure 1égale en prévention

Au moment de déposer cette these, les consultations pour le Projet de loi n° 59, Loi

modernisant le régime de santé et de sécurit¢ du travail, commencent. Les
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modifications proposées concernent autant les mécanismes de prévention prévus par la
Loi sur la santé et la sécurité du travail (LSST), que ceux entourant la Loi sur les
accidents du travail et des maladies professionnelles (LATMP), impliquant toutes deux
des parties prenantes (ex. les équipes de santé au travail du Réseau de la santé
publique). Etant donné I’influence de la structure légale en prévention et en réparation
dans le modele de la prévention intégrée proposé, il sera intéressant de suivre les
modifications adoptées et d’analyser leur influence sur les pratiques de prévention dans
les milieux de travail. Il sera d’autant plus important de suivre cette évolution pour
appréhender les impacts sur les iniquités entre les hommes et les femmes en prévention

et en réadaptation.

9.6.4 Améliorer la compilation des données dans les milieux de travail

Les résultats de I’étude font ressortir des défis logistiques pour compiler et analyser les
données de suivi de la santé des travailleur-ses et des événements ayant pu survenir.
L’utilisation de formulaires en formats papiers, des compilations manuelles menant a
la multiplication des registres, la confidentialit¢ des données médicales, etc. rendent
difficile 1’utilisation de ces données. Il serait pertinent de mener des recherches qui
pourraient mener au développement d’un logiciel ou d’une infrastructure informatique
favorisant la compilation de ces données et, par le méme coup, la coordination des
actions de prévention. Ces bases de données pourraient aussi faciliter la considération
du sexe/genre en prévention, comme cela a été effectuée par 1’ Agence nationale pour
I’amélioration des conditions de travail, en France, avec « I’outil diagnostic égalité »
proposé aux milieux de travail (Chappert, 2009; Chappert et Théry, 2016; Théry et
Chappert, 2016).
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9.6.5 Investiguer la pratique des ergonomes dans la coordination des actions de
prévention

Les ergonomes sont appelés par les milieux de travail pour agir a différents niveaux de
prévention. Lorsqu’ils sont appelés pour analyser un poste de travail spécifique a une
personne qui ressent déja des douleurs, ils développent des stratégies pour ouvrir
I’intervention et agir sur des déterminants au palier méso, qui auront plus d’impacts.
Les informations qui émanent de leurs analyses, méme pour un poste spécifique,
peuvent étre utiles pour la conception des postes ou I’accueil de nouveaux employés et
de nouvelles employées. Il serait intéressant de recenser les stratégies qu’ils mettent en
ceuvre pour « remonter » les niveaux de prévention, qui peuvent Etre utiles pour

comprendre la coordination des actions de prévention dans un milieu de travail.

9.6.6 Approfondir la compréhension de I’arrimage entre 1’ergonomie et la SST

Les résultats du chapitre VI (article 2) souleve les enjeux d’arrimage entre les
approches plutot réglementaires visant le controle de I’exposition a des dangers, par
rapport aux approches centrées sur la compréhension des situations de travail. Méme
si la SST regroupe de nombreuses expertises (en hygiéne, en toxicologie, etc) qui
travaillent en interdisciplinarité, il serait intéressant d’approfondir 1’arrimage de ces
approches centrées sur l’analyse des risques avec l’ergonomie centrée sur la
compréhension des situations de travail par 1’analyse de l’activité de travail des

personnces.
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9.6.7 Développer les recherches sur les TMS associés aux postes de travail a
I’ordinateur avec 1’approche en ergonomie centrée sur 1’activité de travail

L’¢étude de la gestion des TMS est un classique en ergonomie, surtout dans le milieu
industriel et manufacturier. Cependant, nous avons constaté que la littérature sur la
gestion des TMS associés au travail a I’ordinateur utilise des grilles d’analyse centrées
sur les aspects biomécaniques, plutét que I’approche de 1’ergonomie centrée sur la
compréhension de ’activité¢ de travail. Il serait intéressant d’investir ce champ de
recherche, notamment afin de mieux comprendre les iniquités entre les hommes et les

femmes sur ces postes de travail.
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9.6.8 Appréhender les actions de prévention en contexte de télétravail accru

Le télétravail, fortement recommandé dans le contexte de la pandémie de la COVID-
19, risque de s’intensifier dans les prochaines années. La mise en place du télétravail
pourrait devenir un enjeu pour la prévention a plusieurs égards. D’abord, pour la
coordination des parties prenantes qui auraient plus de difficultés a arrimer leurs actions
si elles ont moins d’opportunités de se rencontrer dans le milieu de travail. Les actions
de prévention pourraient étre plus difficiles a planifier si I’ensemble des travailleur-ses
n’est pas présent en méme temps dans le milieu de travail. Pensons a la conseillére en
prévention qui rencontre déja de la difficulté a organiser ses tournées pour analyser les
postes de travail a I’ordinateur. Ensuite, le télétravail améne une redéfinition du « lieu
de travail » pour lequel I’employeur est responsable d’effectuer de la prévention. Si
chaque employé-e a deux postes de travail, un dans I’établissement et un a domicile,
est-ce que la conseillére en prévention se retrouverait avec deux fois plus de postes a

analyser ?



CONCLUSION

Afin de développer un modele de prévention intégrée visant la coordination des actions
de prévention en milieu de travail, nous avons effectué¢ une revue de la littérature (phase
d’exploration théorique) et une ¢tude de cas (phase d’exploration empirique). Les
résultats de la revue de la littérature nous ont orientée vers 1’adoption de définitions des
niveaux de prévention primaire, secondaire et tertiaire axées sur les actions en milieu
de travail plutot qu’axées sur 1’évolution des conditions de santé des personnes.
L’analyse de la littérature nous a aussi amenée a présenter une premiere définition de
ce que représente la prévention intégrée dans un milieu de travail, dans une perspective
interdisciplinaire de santé au travail. Cependant, cette phase d’exploration empirique
ne nous a pas permis d’identifier des éléments a prendre en compte dans le
développement d’une prévention intégrée qui éviterait de perpétuer les iniquités de

genre en prévention.

Les résultats de 1’étude de cas ont fait émerger les actions de prévention effectuées par
les parties prenantes impliquées en prévention dans 1’établissement étudié (Service
SST, Service GI-RH, accréditations syndicales et gestionnaires), ainsi que leur vision
de la prévention intégrée. Dans une perspective de développement d’une approche de
prévention intégrée en ergonomie, nous nous sommes intéressée aux visées de
transformation des actions de prévention. Pour cela, nous avons classé les actions de
prévention rapportées par les parties prenantes selon la classification des activités
structurelles du SGSST, et selon les visées de transformation selon si elles concernent
I’environnement de travail ou les changements sur I’individu. Cette analyse a montré
que les actions de prévention sont influencées par la complexité de la structure de
prévention dans le milieu de travail et que les actions de prévention sont surtout axées
sur des aspects réglementaires liés a la sécurité. Aussi, la gestion des TMS associés au

travail a I’ordinateur s’effectue surtout pour corriger des situations dans lesquelles les
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personnes ressentent déja des inconforts ou des symptomes. Le développement d’une
prévention intégrée demande, au préalable, d’améliorer les actions de prévention
primaire, dés la conception des postes ou ’accueil des nouveaux employés et des
nouvelles employées, et de viser 1I’environnement de travail plutét que les individus.
Des efforts restent a faire afin de considérer autant les maladies professionnelles
multifactorielles comme les TMS et les problémes de santé mentale, que les aspects de
sécurité.

L’ensemble de ces résultats a mené a la proposition d’'un modele de prévention intégrée
visant la coordination des actions de prévention primaire, secondaire et tertiaire en
milieu de travail. Ce mod¢le présente, en son centre, la coordination des actions de
prévention mises en place par les parties prenantes du milieu de travail (palier méso)
et du milieu clinique. Il présente aussi les éléments aux paliers méso et macro qui
influencent les actions de prévention effectuées dans le milieu de travail. Le mode¢le
présente aussi 1’influence de la structure de prévention sur les moyens et les conditions
offerts par le milieu de travail aux travailleur-ses, ce qui va avoir un impact sur leur

santé.

Cette étude nous a amenée a proposer de nombreuses perspectives de recherche pour
développer une coordination des actions de prévention dans les milieux de travail, par
exemple, de réitérer des études sur la prévention intégrée dans des milieux de travail
aux structures de prévention variées, et s’intéresser davantage a la gestion des TMS
associés au travail a I’ordinateur dans une perspective d’équité entre les hommes et les

femmes en prévention.
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