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AVANT-PROPOS

Aprés avoir complété un baccalauréat en gestion des ressources humaines
et nayant qu’une vague idée d’un sujet de mémoire se rapportant & la santé, jai eu
la chance d’entendre parler du projet que menait la professeure Berthelette &
PInstitut Santé et Société avec 'aide de chercheurs d’autres universités. Lors d’un
entretien, je Iui expliquai mon intérét pour la santé, mes études en sciences de la
nature et en pharmacie, et mes projets détude aprés la maitrise et nous
commencions déja & travailler sur mon sujet de recherche. Quoi de mieux que

d’allier mon intérét pour la santé & la prévention des Iésions des travailleurs ?

Chaque année, une multitude de gens se blessent au travail, certains y
laissent méme leur vie. Malheureusement, au moment d’écrire ce mémoire, la
responsabilisation des employés au détriment de celle de I'employeur semble étre a
la mode. Rien ne saurait occulter la responsabilité légitime d’un individu envers sa
propre santé, pourtant, dans un contexte de mondialisation, de quotas de production,
de gestion en flux tendu et de modéles reposant sur le juste a temps, la part de

responsabilité de 'employeur apparait plus importante que jamais.

Le systéme de santé québécois, bien qu’en grande partie un systéme public,
fait face & plusieurs préoccupations de son époque. Pensons a la pénurie de
personnel et au vieillissement de la population. Une demande en hausse et une offre
de service en baisse, ou au mieux, stable. Rien pour favoriser la prévention chez les
travailleurs & proprement parler. Il existe heureusement des programmes de
prévention, mais leur implantation d’'un centre hospitalier a l'autre laisse une marge
de manceuvre considérable. Il est donc irmportant, dans un tel contexte, de s’assurer
que les programmes soient implantés afin d’atteindre une production deffets

optimale.
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RESUME

Notre recherche évaluative porte sur limplantation d’'un programme de
prévention des maux de dos dans le réseau de la santé soit le programme de
principes pour le déplacement sécuritaire des bénéficiaires. Cette étude repose sur
le travail de recherche entrepris par Berthelette, Leduc et al. (2006) et s’intéresse
plus particulierement au contexte des organisations.

Le programme de principes de déplacement sécuritaires des bénéficiaires est
dispensé par les formateurs des centres hospitaliers, eux-mémes préalablement
formés par des maitres formateurs de I'organisme responsable de ce programme,
’Association paritaire pour la santé et la sécurité du travail du secteur affaires
sociales (ASSTSAS). Dans notre étude, les formateurs oeuvrent dans deux types
d’établissement, soit les centres hospitaliers généraux et spécialisés ainsi que dans
les centres hospitaliers de soins de longue durée.

L'implantation de ce programme varie souvent. En effet, d’'un centre
hospitalier & I'autre, le contexte organisationnel change beaucoup et les différentes
composantes du programme ne sont pas implantées de la méme maniére. Pour
atteindre les objectifs initiaux du programme, plusieurs services doivent étre
dispensés. Cette étude porte sur la relation entre le contexte d’implantation et le
niveau d’intégrité d’application du programme PDSB dans des établissements de
soins de courte et longue durée au Québec.

Dans un premier temps, nous avons cerné les caractéristiques des
programmes efficaces afin d’en identifier les éléments qui contribuent a la production
des effets. Dans un deuxiéme temps, nous avons détaillé les déterminants de
Pimplantation, c’est-a-dire les éléments qui ont une influence sur le niveau d’intégrité
d’un programme implanté.

Cette recherche évaluative repose sur une étude non expérimentale
d’implantation de type | (Denis et Champagne, 1990; Champagne et Denis, 1992) et
s’appuie sur un devis d'études corrélatives ex-post facto (Fortin, 1996), car nous
tentons d’expliquer la variation dans lintégrité de lintervention. Grace a la
contribution de 106 formateurs actifs accrédités travaillant dans les établissements
de santé ayant complété notre questionnaire, nous avons pu mettre a I'épreuve notre
modeéle théorique afin d’expliquer une partie de la variation dans la dispensation des
services des formateurs.

Nos résultats démontrent que plus la proportion des heures de préparation
des formations rémunérées est élevée, plus il y a de chance que les formateurs
utilisent un profil de pratique intégre. Une relation similaire, mais moins prononcée,



xil

existe entre le support du responsable de la formation de 'organisation et I'utilisation
d’'un profil de pratique integre. Une relation inverse existe entre la facilité de
libération des formateurs pour dispenser la formation et I'adoption d’'un profil de
pratique intégre, bien que trés faible.

Cette étude cerne donc 'importance du contexte et de I’environnement sur
Iintégrité des programmes de prévention dispensés dans les organisations. Elle
donne certains outils aux acteurs du réseau de la santé qui désireraient améliorer la
prévention dans leur établissement afin de maximiser la dispensation de
programmes de prévention tels qu’ils ont été congus initialement par les experts et
chercheurs.

Mots-clés : contexte organisationnel, infirmiéres, formation, lornbalgie, prévention,
S8T, trouble musculo-squelettique.



CHAPITRE |

INTRODUCTION ET PROBLEMATIQUE

Plusieurs difficultés affligent le réseau de la santé : pénurie de médecins,
d'infirmiéres (Buerhaus et al., 2007; Hassmiller et Cozine, 2006; May, Bazzoli et
Gerland, 2006; Shamian et al., 2003) et de pharmaciens, sous-financement (Naylor,
1999) et vieillissement du personnel soignant (Cohen, 2006). Ces problémes
ameénent les salariés a effectuer plus d’heures, ce qui a comme conséguences
d’augmenter la fatigue (Moore, 2001). Les infirmiéres et le personnel soignant sont
plus fréquemment victimes de lésions professionnelles que I'ensemble des
travailleurs (Hemingway, 1999; Shamian et al., 2003; CSST, 2006).

Selon des données provenant de la CSST (2006), 19,4 % des femmes
travaillent pour le réseau de la santé et des services sociaux, comparativement &
4,7 % des hommes. De plus, selon les données de P'AIIC (2006), la profession
d’infirmiére compte 93,8 % de femmes. Il s’agit donc d’un travail a prédominance
féminine. De plus, la CSST (2006) indique que les blessures chez les femmes dans
le réseau de la santé comptent pour 28 % de toutes les blessures du secteur tertiaire
alors que les blessures des hommes qui travaillent dans le réseau ne comptent que
pour 15 % de toutes les blessures du secteur tertiaire. Aussi, la CSST indique que
40 % des blessures chez les femmes qui travaillent dans le réseau de la santé sont
imputables a des troubles musculo-squelettiques, alors que ce pourcentage n’est
que de 18 % pour les hommes. Si I'on étudie attentivement les données de la CSST

(2008) qui traitent des blessures des travailleurs, on constate une augmentation du
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nombre d’accidents chez les femmes de 2000 a 2002 (+7,8 %) alors que chez les
hommes, le nombre d'accidents a diminu¢ (-7,1 %). En fait, ce sont plus de
86 000 000 $ qui ont été versés en indemnités de toutes sortes pour les femmes
victimes d’un accident professionnel, ce qui représente pres de 2 000 000 de jours
d’absence pour cette seule année. Comme nous le mentionnions précédemment, la
pénurie dans le réseau de la santé est criante et ces blessures ne sauraient en rien
améliorer cette situation. Le travail du personnel soignant n’est donc pas sans
risque. Il existe différentes approches afin de minimiser les blessures d'origine
musculo-squelettique. Le programme PDSB que nous étudions est certainement le
programme le plus connu et le plus utilisé & cette fin au Québec. Toutefois, il met

I'accent sur la prévention des maux de dos.

Afin de prévenir ces Iésions, il existe différentes formations. Les programmes
de formation en prévention des maux de dos ne sont cependant pas tous identiques,
mais reposent sur le méme concept: 'adoption de postures dites adéquates, du point
de vue de biomécanique, lors des déplacements. En milieu hospitalier, le
déplacement concerne le plus frequemment les bénéficiaires. La mise en application
par les employés de techniques sécuritaires entraine une diminution des incidents
(Lynch et Freund, 2000). C'est ce qu'indique aussi une étude de Fanello et al.
(2002). Néanmoins, pour atteindre cet objectif, il faut au minimum que les

enseignements soient utilisés par le personnel.

Pour notre part, nous étudions un programme de prévention appelé PDSB
(principes pour le déplacement sécuritaire des bénéficiaires). Selon Berthelette,
Leduc et al. (2006), qui ont réalisé I'étude la plus récente sur le sujet, le PDSB
repose sur 3 types dintervention du formateur: formation des travailleurs en
prévention des maux de dos lors du déplacement des bénéficiaires, agir a titre
d’agent de prévention pour dépister les sources de risques pour le personnel

soignant et former des agents de suivi qui aideront le formateur dans sa tache



d’agent de prévention. Dans le réseau québécois de la santé, le PDSB est utilisé et
assure la formation du personnel soignant en prévention des maux de dos.
L’Association pour la santé et la sécurité du travail, secteur affaires sociales
(ASSTSAS), qui en a assuré le développement, en contrdle le contenu et certifie le
personnel qui regoit les cours de formateurs. Néanmoins, I'implantation du PDSB n’a
pas fait 'objet d’une étude approfondie jusqu’a présent, a 'exception de Iétude de

Berthelette, Leduc et al. (2006) qui est a la base ce mémoire de recherche.

L’objectif de la présente étude est d'identifier les déterminants contextuels de
la variation de Pimplantation du PDSB dans les centres hospitaliers de soins
généraux et spécialisés (CHSGS) et dans les centres hospitaliers de soins de longue
durée (CHSLD). Il s’agit d’'une recherche évaluative, plus spécifiguement d’une étude
d'implantation de type | (Denis et Champagne, 1990; Champagne et Denis, 1992),
car nous tentons d'expliquer la variation dans l'intégrité de l'intervention. Nous avons
adopté la définition d’intégrité de Champagne et Denis (1992) qui la définissent ainsi
. « l'intégrité se rapporte & la validité de contenu de l'intervention, & l'intensité avec
laguelle les activités sont réalisées et a leur adéquation par rapport aux normes
existantes » (p.153). Cette définition nous permet de saisir ce qu'est une
implantation integre du PDSB (utilisation des méthodes pédagogiques prescrites,

dispensation du contenu prescrit et respect de la durée des activités prescrites).

Cependant, puisque le programme de formation PDSB repose sur la
transmission des connaissances par des principes de formation par les pairs, c’est-
a-dire un formateur, souvent un employé, qui forme ses collégues, nous
commengons donc par aborder ce sujet. Par la suite, lorsque nous aurons traité plus
en détail du PDSB, nous nous pencherons sur les caractéristiques des programmes
efficaces ainsi que sur les déterminants de la variation dans Iimplantation d’un

programme afin de cerner les concepts essentiels de notre étude.



1.1 Théorie sous-jacente du PDSB

La formation par les pairs est quelquefois un concept ambigu. Elle gagne en
popularité dans les formations traitant de la santé et de la prévention (Shiner, 1999).
Cependant, d’un auteur a l'autre, elle englobe différentes relations et différentes
catégories de personnes qu'il s’agisse d’amis proches, de personnes occupant le
méme emploi, de collégues, d’éléves du méme niveau, plus jeunes ou plus &gés, ou
d'individus de classe socioéconomique similaire. Les termes utilisés pour la décrire
sont nombreux : formation par les pairs (Stec Dankert et Dempsey, 2002), éducation
par les pairs (Campbell, 2004; Carpenter, 1996; Frankham, 1998; Fuchs et al., 1994;
Harrin, 1997; Orme et Starkey, 1999; Speizer, Tambashe et Pegang, 2001), tutorat
(Bar-Eli et al., 1998; Sheldon, 2001), formation dirigée par des pairs (Miller et
MacGilchrist, 1996; Rosenberg, 2003; Shepherd, Weare et Rurner, 1997), mentorat
par les pairs (Bryant 2005; Holbeche, 1996) et support par des conseillers
(Hollander, 2001).

Selon les résultats obtenus par Haccoun et al. (1993), la formation par les
pairs permet de responsabiliser les collégues formateurs et encourage le suivi
postformation. Cette formation se concentre sur I'apprentissage de notions
théoriques et pratiques. Les aspects de la prévention et du suivi ainsi que de la
sensibilisation au quotidien n’y occupent pas toujours une trés grande place. Par
exemple, dans le domaine des soins aux patients, les techniques de prévention sont
pergues comme des nuisances aux soins a prodiguer (van Gemert-Pijnen et
Verhoever, 2008) . Les programmes de prévention doivent donc au minimum étre
adaptés a la clientéle (infirmiéres, concierges et médecins) afin d'éviter cette
perception d'obstruction au travail. Cependant, cette adaptation peut avoir des
répercussions importantes sur un programme si elle n’en respecte pas les balises en

occasionnant une grande variation. Il est donc important de mesurer & quel point un



programme a été respecté ou non avant de tenter d'en vérifier I'efficacité. Dans le
cadre du PDSB, on dénote beaucoup de variation, ce que nous étudierons en détail
dans la section suivante. Il nous faut cependant, avant d’aborder cette variation,

décrire ce programme de prévention primaire des maux de dos qu’est le PDSB.

1.2 Principes de déplacement sécuritaire des bénéficiaires

L'étude la plus récente et la plus exhaustive portant sur le PDSB a été
réalisée par Berthelette, Leduc et al. (2008). Cette étude décrit la théorie sous-
jacente du PDSB soit les caractéristiques du processus et de la structure de ce
programme de méme que les hypothéses d’action du PDSB, telles que congues par
’ASSTSAS, et vise aussi & documenter le degré d'implantation de ce programme par
les formateurs actifs dans les centres hospitaliers du Québec. L'intérét majeur de
cette étude provient du fait qu'elle ne tente pas de mesurer [efficacité du
programme, mais qu’elie essaie plutét de comprendre comment le programme
fonctionne. De plus, elle couvre tout le territoire québécois, ce qui Iui confére une
représentativité certaine du contexte provincial. Ce niveau d’observation permet de
contrer les nombreux probléemes associés aux méthodes expérimentales qui
reposent sur une approche qualifiée de boite noire (Rossi, Freeman et Lipsey,
1999), c’est-a-dire des méthodes qui mesurent I'efficacité d’'un programme sans en
comprendre le fonctionnement et surtout, sans savoir si le programme est implanté
tel que prescrit dans tous les sites auxqguels il est destiné. Nous nous en remettons

donc a cette étude pour analyser plus en détail le PDSB.

Le PDSB repose sur un formateur travaillant dans un établissement de santé
qui a lui-méme été préalablement formé par un maitre formateur de 'ASSTSAS. Les
criteres de sélection de 'ASSTSAS comportent entre autres une connaissance de

base des principes biomécaniques, une bonne condition physique, un intérét pour
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I'animation ainsi que des connaissances pratiques des taches de déplacement des
bénéficiaires. Berthelette, Leduc et al. (2006) écrivent aussi que la formation regue
pour chacun des formateurs doit &tre de 42 heures réparties en six jours échelonnes
sur une période de 15 3 18 semaines. Une fois la formation réussie, le formateur
regoit une accréditation qu’il doit renouveler aux deux ans. Les réles du formateur

accrédité sont :

d’enseigner a ses collegues de travail les principes de sécurité dans
exécution des taches de transfert des bénéficiaires; d’enseigner aux
collegues de travail une méthode d'analyse de leurs situations de travail afin
qu’ils puissent identifier les dangers ainsi que des moyens pour les éliminer,
d’agir a titre de spécialiste dans I’évaluation de la sécurité et l'identification de
solutions dans des situations de transfert probiématique; de participer, en
collaboration avec I'agent de suivi et le chef de l'unité, a Identification et a la
mise en application des solutions de prévention (ASSTSAS, 2000 cité dans
Berthelette, Leduc et al., 2006, p.4).

L’enseignement dispensé par ces formateurs est d’'une durée prescrite de 16
heures réparties sur une période de 15 & 18 semaines. Berthelette, Leduc et al.
(2006) expliquent que selon les concepteurs du PDSB, le processus de formation
s’appuie sur les principes recommandés par Guérin, Wills et Lemire (1991). L'objectif
de ces interventions est de transformer le travail afin d’éviter que les situations de
travail n’altérent la santé des travailleurs. Le personnel soignant doit de plus acquerir
des compétences pour qu'il soit en mesure d’identifier les déterminants de sa
situation de travail (caractéristiques personnelles et situations de travail). La
formation est censée permettre d'intégrer les différents principes appris pour
répondre aux exigences des situations se présentant lors du déplacement des
bénéficiaires. Selon Berthelette, Leduc et al. (2006), citant PASSTSAS (1991), le
PDSB doit porter sur les aspects suivants:
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1. Principes de préparation: cueillette d'informations et décisions
stratégiques. L'organisation du travail doit permettre au travailleur de
connaitre le bénéficiaire, son environnement et I’équipement (capacité et
limites), de prendre en compte ses propres capacités et limites, de choisir
et concevoir une maniére sécuritaire et économique pour ses structures
biologiques, d’'exécuter la tdche de manutention, de préparer son
matériel, son environnement et le bénéficiaire et enfin, d’obtenir I'aide
requise selon la situation de travail.

2. Principes biomécaniques / physiologiques : positionnement, prises et
mouvements.

3. Séquences de la manceuvre sécuritaire : préparation et choix de stratégie
et de communication, positionnement et communication, prises et
communication, mouvement synchronisé et communication, arrét
synchronisé.

Cependant, Berthelette, Leduc et al. (2006) écrivent que « les documents
pédagogiques n’exposaient pas en détail la nature des principes que le personnel
soignant était censé combiner pour effectuer le déplacement des bénéficiaires de
fagon sécuritaire » (p. 5). L'interprétation par les formateurs pourrait ajouter a la

variation dans I'implantation du PDSB.

Les cahiers utilisés par les formateurs sont divisés en 11 blocs, soit:
introduction, approche globale, physiologie et biomécanique, préparation,
positionnement, prises, mouvements individuels, mouvements en équipe, situations
difficiles, équipements de levage et premier suivi de formation sur l'unité de travail.
Les chercheurs mentionnent aussi que le formateur PDSB peut adapter le contenu
du cours qu’il enseigne. Il doit aussi devenir un agent de prévention dans son
établissement en identifiant, & 'aide du personnel formé, des facteurs de risques de
lésions et mettre en place des mesures de prévention. Cependant, Berthelette,
Leduc et al. (2006) n’ont pas été en mesure d'identifier de documents permettant de

décrire les services que le formateur doit dispenser a titre d’agent de prévention. I



va sans dire que cette absence de guide peut étre elle aussi une source de variation

dans l'implantation du programme.

Il n’en demeure pas moins que le PDSB est un programme complexe qui
permet de former des individus afin qu’eux-mémes en forment d'autres. |l repose sur
un ensemble d’éléments prescrits, mais qui peuvent aussi étre adaptés par le
formateur. Bien que cette souplesse soit louable, elle complique davantage I'étude
détaillée de ce programme. |l est en effet difficie de mesurer les effets d'un
programme qui varie d’'un endroit & un autre. En effet, 10 profils de pratiques,
résultats des activités de formation du PDSB, ont été identifiés par Berthelette,
Leduc et al. (2006). Ces profils vont du plus complet, qui inclut les pratiques et les
mesures recommandées par 'ASSTSAS, jusqu’au profil le plus discutable, c’est-a-
dire celui qui ne correspond en rien aux méthodes recommandées pour e PDSB.
Seulement 5% des formateurs dispenseraient les services correspondant au profil
complet et 13,4% des répondants n'avaient pas dispensé les activités du PDSB au
cours des 12 mois précédant I'étude menée par Berthelette, Leduc et al. (2008). Les
répondants expliquent que le manque de ressources provenant de leur
établissement tout comme l'intérét & ne faire que des suivis au besoin sont les
principales causes expliquant 'absence de formation PDSB. Dans la section
suivante, nous abordons les caractéristiques des programmes efficaces avant de
traiter, dans la derniére section de ce chapitre, des déterminants de la variation dans

Pimplantation d’un programme.



1.3 Caractéristiques des programmes efficaces

Il existe une multitude d’études traitant de I’efficacité des programmes de
formation. Cependant, nous devons nous limiter aux caractéristiques des
programmes qui sont généralement associées & I'efficacité pour étre en mesure de
cerner les meécanismes intermédiaires de concrétisation des dits effets. Ces
caractéristiques qui produisent des effets peuvent donc nous servir de variables
dépendantes, dans la mesure ou leur existence est capitale pour l'efficacité d’un
programme et que nous sommes en mesure d’observer qu’elles ne sont pas des

constantes.

Notre bilan des connaissances nous a permis d'identifier plusieurs de ces
caractéristiques que voici. Tout d’abord, les programmes efficaces comportent
généralement suffisamment de notions pour permettre aux employés de comprendre
les risques associés a leur travail (Cooper et Cotton, 2000; Delarose, 1993; Sinclair,
2003). La précision de ces informations serait vitale (Agha et Van Rossem, 2004).
De plus, lefficacité d'un programme de prévention passerait par une approche
globale des risques (Cheung, 1997) qui inclut le personnel cadre de I'organisation
(LeBorgne et Geoffrion, 1991) mais qui est initiée par les employés (Harvey et al.,
2001). La nécessité d'utiliser des méthodes interactives et expérientielles est
manifeste dans plusieurs études (Agha et Van Rossem, 2004; Delarose, 1993;
Fanello et al., 2002; Venning, 1988). Tout ceci permet aux employés de s’approprier
les connaissances et de maitriser efficacement les techniques (Sinclair et al., 2003).
La rétroaction axée sur les comportements améliore les pratigues reliées a la
sécurité (Williams et Geller, 2000) alors que des séances de révision doivent exister
aprés la formation pour maximiser le transfert des apprentissages (Weisman et
Lamberti, 2002). D’autres facteurs que le contenu influencent aussi I'efficacité des

programmes.
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Un formateur préalablement formé facilite I'acquisition de savoir chez les
participants (Fuchs et al., 1994; Sinclair et al., 2003) alors que son niveau de
scolarité doit favoriser la proximité avec les individus & former (Devilly et al., 2005).
Ces mémes chercheurs recommandent d’ailleurs que des individus motives et
possédant un désir réel soient impliqués dans la formation et que le temps de
préparation des séances soit adapté en fonction de la durée de celles-ci, de leur
intensité et du sujet a traiter. Le contexte lors de l'intervention n’est pas non plus a

néegliger.

Par exemple, la pression provenant des pairs joue un fort réle inhibiteur sur
adoption de nouvelles pratiques sécuritaires (Agha et Van Rossem, 2004; Cheung,
1997). Les programmes doivent donc incorporer des mécanismes pour sensibiliser
les employés & cette réalité. Steiner, Dobbins et Trahan (1991) vont plus loin et
selon eux, une formation efficace doit tenir compte du contexte de I'organisation en
s’adaptant aux types d’activités exercées par le personnel, aux contraintes
budgétaires, a la quantité de personnel disponible et au style de gestion existant
dans l'organisation. Cheung (1997) partage leur avis lorsqu’elle indique que les
programmes de prévention doivent étre adaptés au type d’établissement de santé
auquel il s'adresse, c’est-a-dire tenir compte du nombre de déplacements a réaliser
par employé, de I'espace disponible pour accomplir les déplacements ainsi que du

matériel mis a la disposition du personnel pour les aider dans leurs déplacements.

Venning (1988) et Cheung (1997) ont observé que les stratégies de
prévention ne sont pas toujours mises en pratique par le personnel soignant. Le
manque de main-d’ceuvre est ressorti comme principale cause. Les employés
débordés accélerent la cadence en faisant fi des techniques de prévention afin de
passer rapidement a un autre bénéficiaire. Cheung (1997) a observé qu'il arrivait que
le personnel soignant ne soit pas en mesure d’exécuter un mouvement correctement

par manque d'espace et mentionne aussi qu’il est important que les ressources
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appropriées soient disponibles en quantité suffisante afin de favoriser I'utilisation des
principes de prévention, car un manque d’équipement encourage le personnel a

utiliser des méthodes maison ou a improviser lors d'un déplacement plus complexe.

L'efficacité d’'un programme est un sujet complexe. Plus un programme de
prévention tient compte des éléments que nous venons de mentionner, plus il a de
chance de produire les effets pour lesquels il a été créé. Cependant, méme un
programme qui tient compte de I'ensemble de ces recommandations peut subir des
modifications lors de son implantation dans différents lieux de travail. |l est donc
impératif de faire 'examen des déterminants de la variation dans la prochaine

section pour en apprécier 'ampleur.

1.4 Déterminants de la variation de I'implantation

Il faut savoir que les études qui traitent de la variation de I'implantation des
programmes de prévention des maux de dos ne traitent pas tout a fait de la méme
chose. Pour certaines, I'étude de la variation de I'implantation concerne les raisons
ou les motifs qui ont poussé les organismes a implanter ou non les programmes.
Pour dautres, il s'agit d’analyser les sources de variation qui influent sur
Pimplantation d’'un programme. Pour les besoins de notre étude, nous concentrons
nos efforts sur la deuxieme catégorie, car celle-Ci nous permet, & notre avis, de
mieux répondre au probléme que souleve limplantation d’un programme de
prévention des maux de dos en milieu hospitalier, c’est-a-dire d’'identifier les sources
de variation de I'implantation d’un tel programme pour maximiser le respect de ce qui

est prescrit par le programme pour assurer la production des effets attendus.
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Les sources de variation que nous avons identifiées dans notre bilan des
connaissances sont nhombreuses. Selon Linton (2002), qui a réalis€ un bilan des
connaissances (181 publications), le succés de I'implantation d’une innovation est le
fruit de quatre catégories de facteurs suivants : 1) la divisibilité du projet en étapes,
2) son niveau de complexité, 3) les interactions sociales et 4) le réseautage et la
gestion du projet. L'interaction de ces facteurs influence la variation de I'implantation
et le succés de cette derniére. L'innovation ne concerne pas uniqguement P'ajout de
technologies, mais aussi l'introduction de programmes de tout acabit. Selon Lee et
Kim (2007), Iimplantation se mesure en fonction du volume de transactions
réalisées a I'aide du systéme, de la quantité de services offerts par le systeme et du
type d’informations disponibles pour la consultation. Moins ces éléments sont
elaborés ou nombreux, moins P'implantation a été réussie et plus il y a eu de
variation. Selon Lai (2002), Vimplantation varie en fonction de 4 spheres.
L'implication du personnel a un impact positif sur limplantation tout comme la
compatibilité entre le systéme et les manieres de faire de l'organisation, les
avantages comparatifs d’un tel systéme par rapport & ce qui se fait déja ainsi que le
niveau de complexité du nouveau systéme. A I'exception de la complexité, ces
variables sont positivement associées au succés de l'implantation du réseau. La
culture de l'organisation qui comprend l'ouverture de I'organisation, la centralisation
des prises de décision et la formalisation du travail est elle aussi positivement
associé au succes de l'implantation du réseau. La derniére dimension inclut les
champions, c’est-a-dire les promoteurs et utilisateurs de la technologie, ainsi que le
support de la direction. Ces deux variables sont positivement reliées au succés de
implantation de I'innovation. Bruque et Moyano (2007) ont étudié I'implantation d’'un
systéme de technologie d’information. lls ont d’observé que le succés ou I'échec de
I'implantation d’un programme sont tributaires de l'influence qu’a le systéme sur les
structures de pouvoir de I'organisation. Plus un employé ou un cadre perd de
pouvoir, moins il est enclin a veiller & ce que I'implantation soit un succés. Le taux de
roulement, la rotation des postes, I'dge des employés et |la formation dispensée sont

eux-mémes des déterminants, bien que I'dge n’ait qu'un impact dans les cas
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extrémes (trés jeune et trés agé) car elle influence I'adhésion et la participation &
implantation du projet. En effet, les jeunes employés, les nouveaux employés et les
employés qui travaillent selon une rotation des postes sont plus enclins & participer a
limplantation d’un projet que ceux qui sont agés, qui possédent beaucoup

d’ancienneté et qui travaillent toujours sur le méme poste.

Les modeles de ces auteurs ont le mérite d’étudier différents facteurs de
variation associés au succés ou a I'échec de I'implantation d’un programme, méme
si aucun ne fait Punanimité. D’ailleurs, plusieurs études concernant des éléments
précis de la variation de l'implantation ne font pas partie de leurs modeles et sont
trés pertinents pour notre étude. Attardons-nous maintenant sur ces facteurs qui

concernent les caractéristiques des entreprises et de leur environnement.

Le contexte joue un role prépondérant dans la variation de l'implantation
(Snyder et al., 2006). Il concerne le temps alloué pour l'implantation, fa formation
consentie aux usagers, l'introduction d’autres innovations en méme temps, la culture
de Pétablissement, Paccés limité aux ressources et les politiques internes qui
entravent le processus d’'implantation de I'innovation. La taille de I'établissement ne
joue pas de rdle sur limplantation du programme de formation, ni le secteur
d’activités ou encore la force de la compétition a laquelle est soumise I'entreprise ou
méme les certifications de qualité régies par un organisme externe (Ridoutt et al.,
2002). De plus, les cols blancs se rendent généralement au bout d’un programme de
formation alors que les cols bleus sont plus nombreux a abandonner en cours de
route, ce qui pourrait expliquer une partie de la variation dans I'implantation d'un
programme (Ridoutt et al., 2002).

Une organisation motivée accorde davantage d’énergie aux etapes
d’implantation d’'un programme afin de s’assurer de faire ce qu'il faut correctement

(Meiland et al., 2004). La motivation se rapporte & l'intérét porté par I'organisation
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pour linnovation dans les départements, dans [Iétablissement et entre les
établissements. Les professionnels indiquent que le support des collegues et leur
coopération sont nettement utiles lors de I'implantation d’une innovation tout comme
le support donné par la direction (Berg et al., 2000). Ce support passe par des
discussions concernant I'implantation et sur ce qui doit étre fait par chacun. De plus,
lorsque du support est donné, le niveau de préoccupation des employés par rapport
a leur capacite & mener a bien le projet baisserait d’au moins 10%. Paré et Trudel
(2006) ont d’ailleurs observé qu’une innovation dont la perception de I'utilité et de la
nécessité est partagée par les autorités responsables semble avoir plus de chance
d'étre implantée correctement, car elle est davantage prise au sérieux par
'ensemble de Il'organisation. Aussi, Meiland et al. (2004) ont remarqué qu’'en
maintenant visible un programme (communiqués, affiches, etc.), il est plus facile de

s’assurer qu'il soit implanté correctement partout ou il se doit de I'étre.

Afin de favoriser 'implantation d’'une innovation, il est souhaitable d’éviter une
rigidité absolue dans le processus (Berg et al., 2000; Bitan-Friedlander, Dreyfus et
Milgrom, 2004). Selon Berg et al. (2000), la prise en compte des particularités
individuelles répond aux préoccupations des professionnels et permet de les
sensibiliser davantage a I'importance de I'implantation d’une innovation. De plus,
l'utilisation d'un canevas pour la rétroaction (feuille de route, rencontres, ateliers)
facilite I'implantation d’une innovation, car il guide les interventions des cadres et

permet de déterminer les correctifs & y apporter.

Finalement, si les ressources prescrites pour dispenser le programme sont
disponibles, cela évite de devoir adapter et d'improviser (Meiland et al., 2004).
D’ailleurs, selon Paré et Trudel (2007), une innovation qui a été congue en tenant
compte des barriéres financieres, humaines, techniques et organisationneiles est

plus encline a &tre implantée en entier.
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Les sources de variation sont nombreuses lors de limplantation d’un
programme. Le contexte organisationnel joue un réle prépondérant dans les
différentes études scientifiques, bien qu’il soit encore souvent occuité. Les sources
de variations abordées dans cette partie sont plus approfondies dans le prochain

chapitre.

1.5 Conclusion

Le systeme de santé québécois est aux prises avec plusieurs défis qui ont
une influence directe sur le personnel qui y travaille. Il se pourrait que la pénurie de
main-d’ceuvre et le vieillissement du personnel se traduisent par une augmentation
des troubles musculo-squelettiques sur les employés. Le programme PDSB favorise
la prévention de 'un des types de Iésions, soit les maux de dos. !l repose sur la
formation par les pairs, un concept abondamment étudié. Néanmoins, comme nous
Pavons observé dans ce chapitre, plusieurs sources de variation peuvent influencer
limplantation d’'un programme de prévention. Il est donc difficile d'établir avec
précision la contribution d’un programme a la production des effets souhaités sans
connaitre les différents facteurs externes au programme qui le font varier d’un lieu
d’implantation & un autre. En délimitant les éléments qui contribuent & la production
des effets et en cernant précisément les sources de variation de I'implantation qui les

affectent, nous répondons & cette question.

Ce mémoire est divisé en six chapitres. Le premier que nous achevons
concernait la problématique et un survol des enjeux de notre étude, le deuxiéme
chapitre porte sur I'historique des programmes de prévention en santé et sécurité du
travall, sur la typologie des programmes de formation en prévention des maux de
dos, sur les caractéristiques des programmes de formation qui agissent sur les effets

ainsi que sur les déterminants de la variation de I'implantation. Le troisi@me chapitre
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divulgue le cadre conceptuel ou sont définis les concepts d’intégrité en implantation
d'innovations, le concept de variation ainsi que les caractéristiques des services
prescrits et les caractéristiques du contexte. Le cadre méthodologique, qui constitue
le quatri@me chapitre, contient notre modele théorique et nos variables et s’intéresse
a la population a I'étude, aux instruments de mesure et a la collecte, puis a 'analyse
des données. Le chapitre cing est consacré aux résultats obtenus et le chapitre six
est dédi¢ a la discussion. Dans la conclusion, nous formulons des recommandations

pour favoriser I'implantation des programmes de prévention.



CHAPITRE |l

BILAN DES CONNAISSANCES

Dans ce chapitre, nous dressons un portrait exhaustif des connaissances
reliées a notre étude. Plusieurs de ces connaissances ont été présentées dans le
précédent chapitre, mais dans celui-ci, nous les analyserons en détail. Nous tragons
en premier lieu un historique de la prévention des maux de dos dans les centres
hospitaliers et nous progressons en établissant une typologie des interventions de
prévention dans ce domaine. Par la suite, nous étudions les caractéristiques des
programmes qui agissent sur les effets. Nous les avons séparés en catégories
distinctes, c'est-a-dire celles reli€ées au processus, plus spécifiquement au contenu
et aux méthodes pédagogiques, a la structure et au contexte, afin d’en faciliter la
compréhension. Les déterminants de I'implantation terminent ce chapitre et incluent
'étude des modéles théoriques ainsi que l'analyse de quatre grandes familles
d’études empiriques qui portent sur les caractéristiques des entreprises, l'intérét des
organisations, la conception du programme et I'accés aux ressources. Débutons par

un survol historique de la prévention des lésions professionnelles.
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2.1 Historique

La prévention des lésions professionnelles semble de prime abord un
concept relativement récent qui aurait succédeé a celui de la reparation des Iésions,
longuement en vogue avant la Deuxieme Guerre mondiale (Teiger, 2002). Pourtant,
idée de la prévention précéde le concept de réparation. En effet, elle est
laboutissement de la pensée hygiéniste du XlXe siecle (Léonard, 1981; Teiger,
2002; Vigarello, 1999). Selon cette pensée, il est possible d’éviter qu'une situation
infectieuse ne dégénere en agissant a la source (Vigarello, 1999). L’hygiene
industrielle, qui nait & la méme époque opte pour la sélection du personnel adéquat
tout en s’assurant du maintien de sa bonne forme physique, ce qui respecte les
fondements de I'hygiénisme. De plus, nous notons que ergonomie, mot usuel en ce
début de XXle siécle en France, est le terme qui a succédé a I’hygiéne industrielle
(Teiger, 2002). Malgré cela, le concept de prévention demeurera peu utilisé de ce
coté de I'Atlantique pendant cette premiere moitié de XXe siécle. L'indemnisation
des travailleurs et la réparation de leurs blessures sont davantage populaires, car

elles exigent un effort moindre des industriels (Teiger, 2002).

Le réseau hospitalier québécois n'est pas exempt des influences
contemporaines, mais ce sont davantage la legislation et la syndicalisation du
personnel qui 'obligent & mettre au point des programmes de prévention passant par
la formation des travailleurs dans la deuxiéme moitié du XXe siécle (Teiger, 2002).
Ceci s’explique en grande partie par la nature du personnel et la culture des hépitaux
au début du XXe siecle (Charles, Guérard et Rousseau, 2003). L’Eglise était le
principal prestataire de soins et il faudra attendre la laicisation du réseau pour que le
bien-étre des travailleurs qui y oeuvrent ne devienne plus important (Charles,
Guérard et Rousseau, 2003). Les décennies soixante et soixante-dix verront poindre
différents programmes de prévention. Cependant, les programmes de prévention

des maux de dos sont généralement congus sur place de maniére artisanale et il faut
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attendre la création d’un organisme de concertation (ASSTSAS) en 1979 (Boucher,
2005) pour que de grandes lignes soient tracées et qu'un programme commun,
reposant sur la recherche scientifique, ne soit mis en place au début des années 80
(Boucher, 2005; Robitaille, 2006). La croissance des colts, l'augmentation du
nombre de jours d’absence et la forte incapacité qui découle des iésions au dos
remettent donc au goit du jour la prévention (ASSTSAS, 1998; Hébert, Duguay et
Massicotte, 2003; Berthelette, Leduc et al., 2006; Robitaille, 2006). Askenazy (2005)
parlera d’ailleurs de « montée déclarée des troubles musculo-squelettiques » alors
qu’Aptel (2005) mentionne que les « TMS-MS (membres supérieurs) sont
I'expression sanitaire de I'intensification du travail ». Pourtant, des programmes de
formation visant la réduction de ces troubles chez les travailleurs de la santé
existent, possédant chacun quelgues traits distinctits pouvant servir a les catégoriser

en trois grandes familles (Denis et al., 2005).

Présentement, I'implantation de programmes de prévention des maux de dos
~ vise la réduction des lésions chez les travailleurs, ce qui est crucial dans un contexte
de pénurie de personnel infirmier (Hassmiller et Cozine, 2006; May, Bazzoli et
Gerland, 2006; Seago et al., 2006; Spetz et Adam, 2006) et de vieillissement de la
population (Cotis, 2003; Guest, 2006; Strunk, Ginsburg et Banker, 2006; White,
2007). Néanmoins, 'étude de P'implantation de ces programmes est relativement
nouvelle. Comme Denis et al. (2005) le constatent, la majorité des études portant sur
de tels programmes se limitent a en évaluer l'efficacité sans se soucier de mesurer
Pintégrite du programme originel, la variation dans l'implantation se bornant le plus
souvent & quelques variables organisationnelles, techniques et individuelles. Il
semble donc pertinent d’analyser les sources de variation dans I'implantation afin de
déceler de quelle maniére des éléments influencent le déroulement de l'intervention
et dans quelle mesure elles affectent la cohérence du programme, lorsque celui-ci

est utilisé & grande échelle (Denis et al., 2005). Les programmes de prévention ne
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logent cependant pas tous a la méme enseigne et il importe avant tout d’en faire
Pétude.

2.2 Types de programmes

Les programmes de prévention sont variés et s’apparentent a plusieurs
écoles de pensées distinctes. La prévention des maux de dos, souvent intégrée sous
le vocable de prévention des troubles musculo-squelettiques, n'y fait pas exception.
Un bilan critique récent portant sur les pratiques d’intervention en prévention des
troubles musculo-squelettiques réalisé par Denis et al. (2005) permet d'y voir plus
clair grace a l'analyse de 61 études compléetes publiées sur ce sujet. Ce bilan traite
de la prévention des troubles musculo-squelettiques pour la période s'étalant de
1980 a 2005. Les auteurs ont été en mesure de cerner trois catégories de
programme. Ces trois catégories sont déterminées par la prépondérance que prend
'une des trois étapes (analyse, diagnostic et solutions) par rapport aux autres
étapes. Donc, en fonction de la prépondérance que prend soit 'analyse préliminaire
de la situation dans le processus correctif des TMS, soit Iimportance qui est
accordée au diagnostic de la situation ayant engendré les problemes a régler ou
encore 'ampleur que la recherche de solutions peut prendre pour un probléme
d’ordre musculo-squelettique, il est possible de distinguer trois catégories
d'intervention en prévention des TMS. Nous les présentons dans les pages qui

suivent.



21

2.2.1 Interventions complétes

La premiére catégorie concerne les «interventions complétes ». Elies
comportent une analyse préeliminaire des besoins réalisée de maniere approfondie.
Par la suite, il faut que les déterminants qui ont un impact sur les facteurs de risque
soient repertoriés afin d'identifier des solutions adéquates. Selon Denis et al. (2005),
la prépondérance du diagnostic dans ce type d'intervention rappelle I'approche

ergonomique.

L’approche ergonomique est généralement une approche systémique qui
tient compte de linteraction entre I'environnement, I'équipement et le travailleur.
(Best, 1997; Bourgeois, 2005; Smith, 2004). Dans les programmes de prévention
des maux de dos, elle s’accompagne habituellement de I'intégration d’équipement
spécialisé pour le transfert des patients (Nussbaum et Torres, 2001) afin de réduire
le stress physique chez les individus. Les solutions qui résultent de I'approche
ergonomique correspondent & 'adaptation ou la création de solutions adaptées aux
besoins observés et non en une application pure et simple de normes sans tenir

compte de I’environnement.

Certains programmes maison (Delarose, 1993) s’apparentent a ce type
d’intervention en fonction de leur complexité et de I'importance qu'ils accordent au
diagnostic. Cependant, il arrive que des programmes maison soient congus en
utilisant des éléments de programmes déja existants en limitant ['analyse

préliminaire. Il s'agit dans ce cas d'interventions écourtées.



22

2.2.2 Interventions écourtées

Les interventions « écourtées » reposent sur une analyse sommaire des
besoins (recherche des causes) et dont les solutions passent par des moyens et des
outils déja existants (normes) issus de recherches qui s'apparentent le plus possible
a la situation initiale ayant nécessité I'intervention. C'est ce qui permet d'écourter la

démarche.

L'approche réflective (fondée sur la réflexion), une approche en
prévention des TMS, conscientise les soignants sur les méthodes a adopter tout en
utilisant des moyens et des outils déja existants. En effet, en éveillant les
participants sur ce qui se fait dans leur milieu et en leur demandant de mettre au
point des recommandations afin d’éviter les mouvements dangereux, on fait prendre
conscience aux travailleurs de la santé de la complexité des mouvements et des
dangers qui leur sont inhérents, afin que les travailleurs puissent étre autocritiques a
Pégard de leurs méthodes de travail habituelles. Ceci permet aux individus formés
d’étre impliqués plus personnellement dans leur propre formation (Cornish et John,
2006). Peu d’études traitent cependant de cette méthode qui reste peu évaluée. Les

techniques prescrites sont enseignées au début de ia formation.

Les programmes maison, congus sur place, sont plus souvent présents dans
les publications & la fois scientifiques et normatives. lis sont constitués d’éléments
issus d’autres programmes et assemblés pour former un programme de formation
adapté a lorganisation. Il n'y a pas de normes nationales et 'amalgame varie

souvent d’un chercheur a 'autre, d’'un formateur a l'autre (Gray et al., 1996).

En général, ils sont congus par un consuitant externe spécialisé en formation.

Il congoit, selon les besoins observés et les demandes, un programme qui est censé
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résoudre les problemes de TMS rencontrés par l'organisation. Les hépitaux qui
optent pour cette méthode en profitent généralement pour se procurer du matériel
permettant de faciliter les déplacements des bénéficiaires. Pour réduire les colts
associés a ce type de programme, la formation par les pairs (le consultant forme des
employés qui devront former leurs collegues) est souvent utilisée. Le recours a des
méthodes axées sur la pratique est privilégié afin de maximiser le transfert des
apprentissages (Lynch et Freund, 2000). Ces méthodes sont difficiles & évaluer et a
étudier en raison de la diversité de leurs caractéristiques et de leur pertinence

scientifique qui n’est pas toujours évidente.

2.2.3 Interventions « clé en main »

La troisitme catégorie d’interventions porte sur celles de type «clé en
main ». L’analyse détaillée préliminaire n’y est pas une étape importante. I importe
davantage de corriger la situation problématique & 'aide d’un outil, d’'un guide ou
d’'une formation déja éprouvée (qui peut cependant étre le fruit d'une intervention
compléte préalable). Le choix de la transformation se fait en fonction du secteur
d’activités et du type de problemes rencontrés. L'évaluation de I'efficacité de cette
transformation prend donc une place importante afin d’en déterminer la réussite ou

I’échec.

Les programmes hationaux (Delarose, 1993) sont I'exemple type de ce genre
d'intervention. En effet, limplantation d'un programme & [I'échelle nationale
correspond parfaitement a [linstauration d’'une formation uniforme. Certains
programmes permettent une adaptation limitée, d’autres ne le permettent cependant

pas.
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Le programme national de type «clé en main» qui nous intéresse
particulisrement est le PDSB, implanté & la grandeur de la province depuis plus de
20 ans déja, soit en 1985 (Berthelette, 2005). Ce programme est censé favoriser le
transfert des apprentissages en cascade (du formateur a l'instructeur au travailleur et
a I'agent de suivi). A l'origine, ce programme incluait une partie théorique sur les
risques et les notions importantes de la biomécanique ainsi qu’un volet pratique
devant faciliter I'intégration de techniques de déplacement sécuritaire des patients
hospitalisés. Le programme se donnait dans une salle de cours généralement située
dans Péetablissement d’attache des employés. Les principes de déplacement
reposaient sur le concept «dos droit et genoux fiéchis » qui doit normalement
diminuer les tensions indues sur les articulations et éviter les mouvements non
standards a la base des |ésions et des accidents. Les principes étaient de conserver
un dos droit, de fléchir les genoux, d’écarter les pieds, de les orienter dans le sens
du mouvement, de maintenir la posture tout au long de leffort et dutiliser
uniquement les membres inférieurs lors du déplacement. Les jambes seraient en
mesure d’assumer une plus grande charge de travail que les bras sans risque de
lésion. Une certaine marge de manceuvre était permise chez les formateurs. Ce
programme comportait de plus un volet traitant des attitudes et des communications
qu’il devait y avoir entre le personnel soignant et le bénéficiaire afin de diminuer les
risques de mouvements brusques et de favoriser la participation de ce méme
bénéficiaire. La formation renfermait aussi un volet visant a éveiller les travailleurs

aux bienfaits d’une vie active et sportive (Gagnon, Lortie et St-Vincent, 1989).

Dans sa mouture actuelle, le PDSB encourage I'utilisation de techniques
sécuritaires tout en tenant compte des spécificités inhérentes aux différents
environnements avec lesquels les employés doivent composer. Les principes de
base peuvent donc étre adaptés méme si la philosophie demeure celle de la
prévention des maux de dos par I'utilisation de techniques prescrites conformes aux

mouvements naturels. Il se rapproche en grande partie de la méthode de Stockholm.
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La méthode de Stockholm (Stockholm training concepi) est un programme
reposant sur les mouvements naturels ainsi que sur les principes de base
ergonomiques. Les individus qui regoivent cette formation apprennent comment
déplacer les patients en utilisant des mouvements naturels. Les besoins du patient
font partie intégrante de cette approche. Pour y parvenir, il faut tenir compte, lors de
chacun des déplacements, de I'expérience et de la capacité physique de l'infirmiére,
de P'état de santé du patient ainsi que de I'environnement physique (Lagerstrom et
al., 1998). L’approche Bobath, le penchant britannique de la méthode de Stockholm,
repose elle aussi sur 'utilisation de mouvements naturels lors du déplacement et du
transfert de patients. Le patient est cependant lui aussi encouragé a se déplacer

naturellement, ce qui maximiserait son autonomie (Gray et al., 1996)

D’autres programmes de formation se basant sur I'acquisition de nouvelles
connaissances et techniques de manutention existent. Leur philosophie est souvent
tres explicite et se veut distinctive. La méthode de Dotte, du nom de son concepteur
et plus grand diffuseur fait partie de ces variantes, comme le font aussi les méthodes
de Stockholm et de Bobath. La méthode de Dotte vise tout simplement la réduction
des soulevements par la substitution de mouvements plus simples que ceux déja
utilisés. Ceci améne en retour une diminution de la charge sur le dos et une
réduction de leffort. Cette méthode comporte une grande quantité d’informations
traitant des aspects biomécaniques des taches exigeantes physiquement. Le but de
cette intervention est de modifier le comportement du participant pour qu’il adopte
les mouvements de substitution. Les mouvements de substitution demandent moins
d’énergie et sont plus sécuritaires pour le bénéficiaire. L'adoption de la position
« genoux fléchis » et ['utilisation de principes de transfert du poids font aussi partie
de ces mouvements. Les résuitats des recherches évaluatives de son efficacité sont

cependant souvent contradictoires (Best, 1997).
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Un autre programme national, américain celui-la et s'apparentant a I'ancien
PDSB, est le « Workplace practices guide for manual lifting ». || s’agit d’'un outil
largement utilisé aux FEtats-Unis pour enseigner les bonnes techniques de
manutention. Néanmoins, datant de 1981, il accuse plusieurs lacunes suriout dans le
milieu hospitalier : pas de mouvements avec rotation, toujours deux mains de
disponibles, limitations physiques de Penvironnement peu abordées et 12
déplacements par heure au maximum. Ces éléments, fortement normatifs, peuvent
rarement &tre remplis dans le contexte de travail normal du personnel soignant a

cause du manque de temps et d’espace (Cheung, 1997).

Il existe d'autres méthodes reposant sur I'acquisition de techniques a I'aide
de formations qui ne correspondent pas aux modeéles précédents. L’approche
prioritaire, I'une de celles-ci, cible la prévention des troubles musculo-squelettiques
en ne traitant que de quelques mouvements réputés plus dangereux. Cette formation
permet de former en profondeur les travailleurs sur 2 ou 3 mouvements (Nussbaum
et Torres, 2001). Elle peut s'avérer judicieuse si des mouvements problématiques
sont identifiés et qu'ils peuvent facilement &tre modifiés. Elle perd cependant de son

efficacité lorsqu’il est impossible de cerner précisément les mouvements a risque.

D’autres programmes de formation clé en main peuvent étre utilisés afin de
réduire la prévalence des maux de dos, sans nécessairement passer par une
formation sur la posture. L’approche participative, qui est I'une de ces méthodes,
maximise la contribution des bénéficiaires en procédant, avant les premiers
déplacements, & I'évaluation physique du bénéficiaire et en indiquant clairement a
proximité du patient ou dans sa fiche de soins, son niveau d’autonomie physique et
sa capacité de déplacement. L’objectif est de diminuer le nombre de déplacements
devant é&tre réalisés par le personnel soignant et d’en diminuer [lintensité
(Thompson, 1996). |l ne s’agit pas d’'une formation sur les manieres de déplacer,

mais sur I'utilisation d'outils venant faciliter le mouvement et maximisant I'autonomie
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du patient. Cette technique peut avantageusement étre ajoutée aux différents
programmes de formation déja mentionnés. A ce titre, elle fait d’ailleurs aussi partie
du PDSB.

D’autres programmes de prévention se limitent a la promotion de la santé
physique. Cela voudrait dire qu’'une bonne santé physique, des exercices réguliers et
la pratique de sports favorisent la capacité de réaliser un travail physique soutenu
(Best, 1997; Teiger, 2002) Ce type de programme complémente souvent les

formations nationales et les approches intégrees.

Les approches intégrées sont des programmes qui incorporent des séances
portant sur les techniques appropriées a utiliser lors des déplacements des
bénéficiaires ainsi que des séances d’exercices physiques et de gestion du stress,
un peu comme le PDSB. Ces 2 derniers volets doivent cependant étre réalisés par le
travailleur & son domicile. Dans I'étude de Lagerstrdm (1998) que nous avons
abordée précédemment, la formation Stockholm correspondait & l'acquisition de
techniques appropriées, alors que dans celle de Fanello et al. (2002), il s’agissait de
la méthode de Dotte. Les deux volets (séances d’exercice et gestion du stress)
s’ajoutaient pour le personnel qui travaillait dans des unités a fort effort physique, ce

qui correspond au concept d’approche intégrée.

Plusieurs types de programmes existent donc pour limiter les lésions
musculo-squelettiques en milieu hospitalier. Les interventions complates, découlant
de l'approche ergonomique, permettent d'analyser le lien entre le travailleur et son
environnement, mais demandent une quantité¢ de temps plus considérable que les
interventions écourtées ou clé en main. L'avantage de la deuxiéme est d’étre
adaptée sur mesure au contexte de l'organisation et des travailleurs, mais repose
souvent sur des fondements moins rigoureux que l'approche ergonomique, étant

adaptée souvent localement par une personne moins avertie. L'approche clé en
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main, lorsque fondée sur la synthése de plusieurs études solides, devient un outil
cohérent du point de vue méthodologique, méme si I'obsession de la mesure de son
efficacité vient parfois occulter d’autres dimensions susceptibles d’intervenir dans la
prévention. En effet, il appert selon Denis et al. (2005) que la place prépondérante
apportée a la recherche de solutions se traduit trop souvent par une intervention
dont ies résultats doivent étre impérativement mesurés de maniere quantitative au
détriment des autres étapes que sont I'analyse initiale de la situation engendrant les

TMS ainsi que le diagnostic.

Bien que les programmes nationaux reposent sur plusieurs éléments
communs, soit Pacquisition de connaissances, la mise en pratique de techniques
sécuritaires et le suivi de I'utilisation, leur intégration a des programmes de formation
continue pour le personnel soignant est pratiquement inexistante & notre
connaissance. L'insertion de programmes de prévention des TMS dans les volets de
formation continue est souhaitable, car cela maximise I'exposition du personnel a

risque au concept de prévention.

2.2.4 Limites des programmes de prévention

Lefficacité des programmes n’est cependant pas toujours certaine. Bien que
les programmes aient chacun leurs particularités, certaines études laissent présager
gue les effets potentiels sont souvent contrastés, voire méme limités. 1l est donc

approprié d’observer ce qu’en disent d’autres chercheurs.

Les apprentissages de techniques et de notions biomécaniques ne sont pas
associés a une réduction des maux de dos, et ce, dans la presque totalite des
études publiées, peu importe la méthode enseignée (Cornish et Jones, 2006;
Fanello et al., 2002; Gagnon, Lortie et St-Vincent, 1989; Hignett, 1996; Lagerstrom
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et al,, 1998; Lynch et Freund, 2000). Ceci s’expliquerait par la non-utilisation des
principes enseignés (Cornish et Jones, 2006; Fanello et al., 2002; Gagnon, Lortie et
St-Vincent, 1989). Une étude indique que l'impossibilité physique de les appliquer
(LeBorgne et Geoffrion, 1991) en serait aussi I'une des causes. La réduction des
TMS passe plutdét par la réduction du nombre de déplacements (Hignett, 1996;

Thompson, 1996) afin d’éviter en premier lieu I'effort relié au déplacement.

Les programmes de formation en prévention, de maniére générale, tiennent
rarement compte d’une barriére limitant largement I'implantation et I'adoption de
pratiques sécuritaires : 'opposition du personnel expérimenté. Selon Cornish et John
(2006), le statu quo est désiré par les infirmiéres adgées. Ces derniéres exerceraient
une pression indue sur les nouvelles recrues pour que celles-ci délaissent les
méthodes « faibles » et qu’elles utilisent les « bonnes vieilles méthodes ». Nous ne
pouvons étudier cette source de variation, mais elle pourrait étre un sujet d’analyse

future fort intéressant.

Ces facteurs permettent de s’imaginer que les programmes nationaux
implantés ne le sont pas de la méme maniére partout. La variation qui en résulte
peut certainement affecter le niveau de pénétration que ces formations ont dans
différentes institutions et donc, leur efficacité potentieile. i nous faut donc cerner ies
services qui permettent a un programme détre efficace afin d’étre en mesure
d’identifier les sources de variation qui influencent ces déterminants de I'efficacité.

C’est ce que nous effectuons dans la prochaine section.
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2.3 Caractéristiques des programmes de formation qui agissent sur les effets

Dans cette section, nous identifions les caractéristiques des activités de
formation qui agissent sur la création des effets. Ce faisant, nous essayons de
reconnaitre les caractéristiques du processus des programmes implantés et qui

pourront de ce fait servir de variables dépendantes dans le cadre de notre étude.

Dans notre étude, nous désirons savoir ce qui occasionne la variation du
processus lors de Fimplantation du programme PDSB, car ceci n’a pas fait 'objet
d’'une étude exhaustive jusqu’a présent. I est possible que certaines études portant
sur I'analyse des effets aient conclu a I'absence d’efficacité du programme, en raison
d’'une erreur de type lll, c’est-a-dire qu’elles ont déterminé que le programme ne
produisait pas les effets attendus alors qu'’il n’était pas correctement implanté. Nous
devons donc cerner les effets attendus des programmes avant d'identifier ce qui

occasionne la variation dans la production de ces effets.

Plusieurs dizaines d’études traitent de 'efficacité de programmes en lien avec
les TMS, de la prévention des lésions dans les entreprises et de la formation par les
pairs. Cependant, en nous limitant aux études empiriques qui mesurent I'efficacité,
nous en avons répertorié sept qui concernaient la prévention des troubles musculo-
squelettiques chez ie personnel soignant (Cheung, 1997; Delarose, 1993; Fanello et
al., 2002; LeBorgne et Geoffrion, 1991; Thompson, 1996; Triolo, 1988; Venning,
1988), six la formation concernant la prévention des blessures en milieu de travail
(Cooper et Cotton, 2000; Sinclair et al., 2003; Steiner, Dobbins et Trahan, 1991,
Harvey et al., 2001; Weisman et Lamberti, 2002; Williams et Geller, 2000) ainsi que
quatre traitant de la formation par les pairs (Agha et Van Rossem, 2004; Devilly et
al., 2005; Fuchs et al., 1994; Orme et Starkey, 1998).
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Nous présentons les résultats en fonction des composantes des programmes
selon Contandriopoulos et al. (2000), soit ie processus, la structure et le contexte. Le
processus est en fait le « comment » d’une intervention. Le terme « services » peut
aussi étre utilisé pour désigner ce concept. Dans le cas de notre analyse, ces
services sont la dispensation de la formation PDSB par les formateurs, la formation
d’agents de suivi et les activités de prévention. Les ressources, aussi appelées
structure, incluent tout ce qui permet a I'intervention de prendre forme. Dans notre
étude, il s'agit des caractéristiques des formateurs et des établissements.
Finalement, le contexte représente I'environnement et donc, les conditions dans
lesquelies les relations entre les services et les ressources (ou encore entre la
structure et les processus) se déroulent. En analysant le degré de mise en ceuvre du
PDSB, nous identifions les sources de variations potentielles au niveau des

ressources, du contexte et leurs effets sur les services dispensés.

2.3.1 Processus :

Connaissance des risques

Débutons tout d’abord par le contenu des formations. Lors d’une intervention,
le contenu représente généralement le coeur de l'intervention. Dans une étude
portant sur la prévention des troubles musculo-squelettiques, Delarose (1993) a
observé que chez 100 employés, dont 50 étudiants en soins infirmiers et 50
infirmiers ou infirmiéres, les connaissances biomécaniques ne sont souvent pas
suffisantes pour que les individus formés comprennent comment leurs activités
peuvent avoir une incidence sur les maux de dos. Elle recommande qu’un volet
portant sur ces notions soit ajouté a la formation afin d’améliorer Vefficacité du
programme. I serait laborieux de s’attendre a ce qu’un programme soit efficace si

les fondements sur lesquels repose ce programme ne sont pas compris par les
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principaux intéressés. C’est sur quoi se sont aussi penchés Cooper et Cotton (2000).
En effet, les auteurs ont découvert que les individus sont davantage en mesure de
prévenir et d’éviter des accidents au travail si leur perception du danger correspond
au danger réel. Sinclair et al. (2003) ajoutent que les employés qui sont le moins &
risques dans leur travail possédent généralement de meilleures connaissances sur
les risques. La connaissance des notions appropriées occupe donc une place

centrale dans un programme jugé efficace.

Cibles limitées

Dans leur étude portant sur la prévention des maladies sexuellement
transmissibles dans trois écoles secondaires de la Zambie, Agha et Van Rossem
(2004) ont eté en mesure de déterminer que lorsqu'une formation cible
particulierement quelques comportements & modifier (deux dans leur étude), son
efficacité est supérieure & court et & long termes (d’environ 50%) a une intervention
qui cible trois comportements ou plus. Néanmoins, étant donné que les auteurs
comparent un groupe d’individus qui a regu la formation a un groupe qui n’a regu
aucune formation, sans inclure une formation similaire, mais visant un large éventail
de comportements a modifier, nous devons émettre certaines réserves sur ces

résultats.

Précision de Finformation

Pour ces auteurs, cibler quelques comportements a modifier doit aussi
s’accompagner d’informations précises pour atteindre les objectifs souhaités. Ceci

représente un corollaire du nombre de comportements limités & modifier.
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Il appert donc que le contenu d’une formation peut étre relié a son efficacité
lorsque cette formation cible quelques comportements spécifiques, que les
formateurs ont un objectif clair & atteindre et que les sujets possédent les

connaissances requises pour apprécier la pertinence de la formation gu'ils regoivent.

2.3.2 Méthodes pédagogiques :

Approche globale des risques

LeBorgne et Geoffrion (1991) ont étudié en profondeur les déplacements de
bénéficiaires en abordant le contenu d’'une formation dispensée, I'équipement utilisé
et I'ergonomie de I'espace de travail du personnel. lls en viennent a la conclusion
que la formation pour le personnel doit inclure plusieurs dimensions, mais surtout,
que l'approche de prévention doit aussi rejoindre les cadres et la direction des
centres hospitaliers. Néanmoins, Harvey et al. (2001) apportent une limite certaine a
cette implication : les programmes initiés par la direction ont moins de chance
d’améliorer les attitudes, surtout si des volets portant sur la communication et la
responsabilité personnelle y sont enseignes. Il ne faut donc pas qu’un programme

soit parachuté de la direction.

De plus, la prévention des lésions professionnelles doit &tre un élément
important du travail quotidien des infirmiéres et des préposés. Une approche globale
et intégrée peut ainsi se traduire par une plus grande efficacité que I'utilisation
d’équipement seul. Cheung (1997), qui a elle aussi étudié la prévention des troubles
musculo-squelettiques, indique que la prévention doit se faire dans un contexte
d'approche globale. En effet, selon cette auteure, chacune des dimensions prises
séparément ne permet pas de diminuer la prévalence des maux de dos. Néanmoins,

la synergie résultant d'une approche globale des risques a de meilleures chances de
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favoriser la réduction des maux de dos chez le personnel soignant.
Malheureusement, ni 'une ni l'autre de ces études ne nous permet de connaitre les
gains qui pourraient étre obtenus avec une telle approche, mais comme le disait
Venning (1988) : « a complex problem is not solved with an intervention of limited

focus » (p.115).

Approche interactive et expérientielle

’approche interactive et expérientielle ressort dans plusieurs études (Agha
et Van Rossem, 2004, Delarose, 1993; Fanello et al., 2002; Venning, 1988). Il s’agit
d’'une maniére trés efficace de transférer les apprentissages chez les apprenants et
de s’assurer qu'ils sont en mesure de les utiliser. Cela leur permet de s’approprier
les connaissances et de maitriser efficacement les techniques (Sinclair et al., 2003).
Dans quelle mesure cette approche est-elle supérieure & I'approche théorique?
Aucun de ces auteurs n’a tenté de répondre a cette question. Dans le cadre de la
prévention des troubles musculo-squelettiques lors du déplacement de bénéficiaires,

un programme ne peut donc pas étre efficace s'il n’inclut pas un tel volet.

Renforcement des apprentissages

Dans son étude portant sur la prévention des troubles musculo-squelettiques,
Delarose (1993) a observé que le renforcement des apprentissages n’est
pratiquement jamais effectué par les cadres et les formateurs. Néanmoins, ce volet
est généralement prescrit, mais demeure fréquemment inemployé par les formateurs
lors de limplantation. Pourtant, Wiliams et Geller (2000) indiquent que de la
rétroaction axée sur les comportements améliore les pratiques reliées a la sécurité

alors que Weisman et Lamberti (2002) ont identifié que pour étre efficaces, des
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séances de révision et de pratiques doivent exister aprés la formation initiale a

intervalle régulier.

Outils pédagogiques

Venning (1988), dans son étude portant sur la prévention des troubles
musculo-squelettiques a remarqué que I'utilisation de diapositives portant sur le
contenu & enseigner (éléments principaux, résumés) facilite les apprentissages et en

recommande I'utilisation.

Les méthodes pédagogiques peuvent jouer un role direct sur I'efficacité d’'un
programme, car elles sont en quelque sorte le pont qui permet de faire le transfert
entre les connaissances du formateur et le contenu de la formation, et I'individu a
former. Néanmoins, une approche interactive et expérientielle semble faire
'unanimité chez les chercheurs. En effet, cette méthode serait la plus susceptible

d’assurer l'efficacité d’un programme.

2.3.3 Structure :

Formateur ;

Formation par les pairs

Selon Fuchs et al. (1994), un individu formé par les pairs utilise une approche
interactive, un processus plus complet pour répondre aux questions et fait I'objet de
formations mieux structurées qu’un individu qui n’a pas regu cette formation. En

effet, selon cette étude, les individus formés laissent tomber 'approche magistrale
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pour favoriser la réflexion chez lapprenant, ne lui donnent pas les réponses
immédiatement, mais tentent de les lui faire trouver par lui-méme et organisent
mieux leur séance. Pour Fuchs et al. (1994), les personnes qui doivent dispenser
une formation reposant sur la formation par les pairs doivent étre préalablement
formées en la matiére pour augmenter leur efficacité. Sinclair et al. (2003) ajoutent
qu'un formateur préalablement formé facilite I'acquisition de savoir chez les

participants.

Scolarité et ancienneté

Devilly et al. (2005) ont observé que le niveau de scolarité du formateur doit
favoriser la proximité avec les individus a former. Il varie donc selon les unités et les
établissements. L'ancienneté peut étre associée a I'expérience et a la crédibilité

percue, toutes les deux favorisant V'efficacité d’un programme de formation.

Expérience pertinente

Fuchs et al. (1994) poursuivent en indiquant qu’un individu qui posséde une
plus grande expérience dans une tache sera plus efficace pour transférer son savoir
qu’un individu moins expérimenté. Une plus grande expérience en formation par les
pairs aide certainement, mais une plus grande expérience reliee au sujet de la

formation demeure essentielle.

Volonté de s'impliquer

Afin d’assurer l'efficacité d’un programme de formation reposant sur la
formation par les pairs, Devilly et al. (2005) recommandent que des individus

motivés et possédant un désir réel soient impliqués dans la formation. Bien qu’ils
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encouragent la prudence lors du choix d'individus motivés, les auteurs ne
mentionnent pas comment mesurer la motivation ni 'intérét réel d’un individu pour
une problématique donnée. Néanmoins, selon le contexte, il appert possible de créer

des indicateurs de I'intérét du formateur pour un sujet d’étude precis.

Heures allouées pour la préparation

Devilly et al. (2005) recommandent aussi d’adapter le temps de préparation
des séances en fonction de la durée de celles-ci et de leur intensité et évidemment,
du sujet a traiter. Un temps de préparation est nécessaire, méme si aucune

estimation du temps optimal ne nous est donnée.

2.3.4 Contexte :

Pression des pairs

La pression provenant des pairs, pour leur faire adopter des comportements
que I'ensemble des employés utilise, joue un fort rble inhibiteur sur I'adoption de
nouvelles pratiques sécuritaires (Cheung, 1997; Agha et Van Rossem, 2004). En
effet, le personnel en place aura une attitude positive par rapport a un employé qui
se conforme aux normes du groupe (pratiques déja en place) ou une attitude
négative visant a I'exclure du groupe pour I'adoption d'autres normes (pratiques
innovantes). |l est donc essentiel qu'un programme concernant l'implantation d’'une
innovation incorpore des mécanismes pour mettre au jour cette réalité (discussion,
rencontres) afin de sensibiliser les employés a ces pressions et si possible, les

outiller afin de faire face a cette réalité.
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Adaptation & la cuiture organisationnelle

Un programme n’est pas un absolu déconnecté du réel. Il se doit d'étre
intégré a son environnement. C’est ce que recommande Triolo (1988) qui a étudié la
prévention des lésions professionnelles chez les infirmiéres. Steiner, Dobbins et
Trahan (1991) abondent dans le méme sens et selon eux, une formation efficace
doit tenir compte du contexte de Porganisation en s'adaptant aux types d’activités
exercées par le personnel, aux contraintes budgétaires, a la quantité de personnel
disponible et au style de gestion existant dans I'organisation. Cheung (1997) semble
étre du méme avis lorsqu’elle indique que les programmes de prévention devraient
étre adaptés aux types d’'établissement de santé auxquels ils s’adressent, c’est-a-
dire de tenir compte du nombre de déplacements & réaliser par employé, de I'espace
disponible pour réaliser les déplacements ainsi que du matériel mis & la disposition

du personnel pour les aider dans leurs déplacements.

Pénurie de main-d’ceuvre

Venning (1988) et Cheung (1997) ont observé que les stratégies de
prévention ne sont pas toujours mises en pratique par le persorinel soignant. En
étudiant la question plus attentivement, le manque de main-d’ceuvre est ressorti
souvent comme la principale cause. Les employés, lorsqu’ils sont débordés, tentent
d’accélérer la cadence en faisant fi des techniques de prévention afin de passer le
plus rapidement a un autre bénéficiaire. Pour les mouvements nécessitant deux

travailteurs, dans un contexte de pénurie, iis sont exécutés par une seule personne.
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Espace physique limité

Cheung (1997) a observé qu'il arrivait que le personnel soignant ne soit pas
en mesure d’exécuter un mouvement selon les normes prescrites a cause du
manque d’espace. Certains édifices anciens, ou d’autres plus modernes, mais dont
les fonctions ont été modifiées sans prendre en compte I'exécution du travail,
peuvent nuire au travail du personnel soignant. C’est ce que notaient aussi Gagnon
Lortie et St-Vincent (1989).

Disponibilité de I'équipement

Cheung (1997) mentionne qu'il est important que les ressources appropriées
soient disponibles en quantité suffisante afin de favoriser 'utilisation des principes de
prévention. Un manque d’équipement encourage le personnel a utiliser des
méthodes maison et & improviser lors de déplacements plus complexes. Selon
Thompson (1996), I'utilisation d’équipement moderne minimisant les déplacements
manuels de patients permet de réduire le pourcentage des indemnisations pour des
blessures survenues lors de déplacements de patients de 62 % des primes versées

dans un centre de soins 4 5,9 %.

Temps suffisant pour utiliser I'’équipement

Cheung (1997) indique que le temps disponible ne permet souvent pas au
personnel soignant d’utiliser I'équipement qui est pourtant nécessaire. I s’agit ici

d’'une conséquence directe, dans plusieurs cas, du manque de personnel.
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2.3.5 Conclusion des caractéristiques qui agissent sur la production des effets

Une muititude de facteurs permettent d'expliquer 'existence ou I'absence
d’effets d’'un programme de formation. Ces facteurs se rapportent quelquefois au
contexte (Agha et Van Rossem, 2004; Cheung, 1997; Steiner, Dobbins et Trahan,
1991; Thompson, 1996; Triolo, 1988) et d'autres fois a la structure (Devilly et al.,
2005; Fuchs et al., 1994; Sinclair et al., 2003;), mais généralement au contenu de la
formation (Agha et Van Rossem, 2004; Cooper et Cotton, 2000; Delarose, 1993;
Sinclair et al., 2003) et aux méthodes pédagogiques utilisées (Agha et Van Rossem,
2004; Cheung, 1997; Delarose, 1993; Fanello et al., 2002; Harvey et al., 2001;
Lamberti, 2002; LeBorgne et Geoffrion, 1991; Sinclair et al., 2003; Venning, 1988;
Weisman et Williams et Geller, 2000). C’est pour cette raison que nous utilisons les
facteurs reliés aux méthodes pédagogiques ainsi qu’aux profils de pratiques des
formateurs comme variables dépendantes. En effet, si I'efficacité d’'un programme
passe par ces facteurs, il est impératif que ceux-ci soient présents dans tout
programme de formation. Par conséquent, en étudiant ce qui vient modifier le
respect des méthodes pédagogiques prescrites et des profils de pratique par les
formateurs, nous serons en mesure d’identifier des sources précises de variation.
Ces sources de variation correspondent a nos variables indépendantes. Nous nous
penchons maintenant sur les modeéles théoriques qui expliquent ces sources de

variation.

2.4 Les déterminants de 'implantation

Nous tentons de dégager les facteurs issus de modéles théoriques et
d’études empiriques qui permettent d’expliquer la variation de I'implantation, c’est-a-
dire qui influencent la maniére de dispenser le programme d’un établissement a un

autre. Ces facteurs nous permettent de définir les variables indépendantes de notre
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étude. Dans ce dessein, nous limitons notre recherche aux variables provenant
d’études scientifiques ou d’avis d’experts et qui concernent des programmes dans le
réseau de la santé, de lintroduction d’innovations dans un centre hospitalier ou
encore de programmes de formation du personnel. Ceux-ci possédent, & notre avis,
suffisamment de points communs avec notre sujet d'étude pour s’avérer pertinents.
Voici donc les modéles présentés par différents chercheurs et s’apparentant & notre

sujet de recherche.

2.4.1 Modeles théoriques

Le premier modéle concerne limplantation d’une innovation dans une
entreprise. Pour créer ce modele (figure 4.2), Linton (2002) a réalisé un bilan des
connaissances (181 publications) pour tenter de relier ce qu'il qualifie de
connaissances éparses. Selon cet auteur, le succés de limplantation d’une
innovation est le fruit des quatre catégories de facteurs suivants : 1) la divisibilité du
projet en étapes, 2) son niveau de complexité, 3) des interactions sociales et 4) du
réseautage et de la gestion du projet. La divisibilité concerne la possibilité pour
l'innovation d'étre graduellement inséree étape par étape. Dans ce contexte, il est
possible de s’assurer qu’une étape est bien ancrée avant de procéder a la
prochaine. Le découpage d’un programme en plusieurs étapes successives permet
de contrdler plus facilement lintervention. La complexité concerne le niveau de
difficulté de I'innovation pour les employés et peut varier d’'une organisation a une
autre, d'une catégorie de personnel & une autre. Un projet trop complexe sera
délaissé tout comme un projet trop simpliste. Les interactions sociales ne se limitent
pas uniquement aux relations entre les employées, mais incluent aussi le support de
la direction, P'existence de champions qui font la promotion de linnovation, les
communications et la formation, et 'interaction avec le responsable de I'implantation.

Finalement, la gestion du projet concerne la planification, la division du travail, le




financement et les mécanismes permettant de

Pinnovation selon un plan.
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Diversité
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Qro] et

Figure 2.1

Modeéle intégré du succés de I'implantation. (Tirée de Linton, 2002.)

Ces quatre catégories de facteurs sont dépendantes du type de technologie

que représente linnovation (formation, équipement, modifications de processus),

des caractéristiques de la structure organisationnelle (prise de décision, taille,

culture) ainsi que du responsable de I'implantation de I'innovation (gestion de projet).

La technologie définit les limites de [lintroduction par étape, car certaines

technologies peuvent difficilement étre implantées étape par étape (un appareil de

fabrication doit souvent étre livré au complet pour étre fonctionnel alors qu’une suite

de logiciels peut &tre enseignée par module). De plus, la complexité dépend du type

d’innovation choisie et de la technologie en jeu (il peut étre plus complexe de former
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des employés sur la gestion d’un réacteur nucléaire de derniére génération que
d’instaurer un horodateur a I'entrée d’un édifice). La formation du personnel doit
donc étre adaptée aux différents besoins. Le niveau de complexité pergue, les
interactions sociales et la gestion du projet sont dépendants de la culture
organisationnelle (opposition au changement ou culture du changement par
exemple). Aussi, les caractéristiques du responsable de 'implantation (niveau de
compétences et attitude) de l'innovation influencent les interactions sociales, mais
aussi le style de gestion de projet privilégié et le déroulement dans son ensemble de
la planification de I'implantation de l'innovation. Le prochain modéle traite aussi de
I'implantation d’'une innovation, mais cette fois-ci, il s’agit d’introduire une nouvelie

technologie en entreprise et de former le personnel a cette nouvelle technologie.

Pour créer ce modele, Pullig, Maxham et Hair (2002) ont interviewé 23
employés travaillant dans les ventes (vendeurs, gérant et responsable marketing).
L’innovation étudiée est l'instauration d’un systéme d'automatisation des ventes. Le

modele se divise en deux branches.
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Climat d'implantation de I’AFV
Formation (compétences reliées

aux ordinateurs et a I'AFV) .

- Conditions
Encouragement facilitatrices
Leadership facititateur
Support organisationnel \

Productivité accrue de la firme
implantation Meitleure prospection
efficace de 'AFV ™™ Meifleur développement des comptes

Valeurs partagées et Profils des acheteurs plus complets
conformes a I'AFV

Orientation client
! Engagement envers
Normes culturelles favorisant | s pimplantation de

I'adaptation IAFV

Normes de partage d'information
Valeurs entrepreneuriales

Confiance intraorganisationnelie

Figure 2.2  Modele exploratoire de I'implantation d’'un systeme d’AFV. (Tirée de
Pullig, Maxham et Hair, 2001.)

La premiere concerne le climat lors de l'implantation et incorpore les quatre
variables suivantes: I'existence de séances de formation portant sur I'utilisation de
Pinnovation, les incitatifs pour utiliser linnovation, le style de leadership du
responsable du projet et le support organisationnel. Les valeurs partagées font partie
de la deuxiéme branche et incluent I'orientation client, les normes culturelles qui
favorisent le changement, le partage d’information, I'esprit d’entrepreneuriat et la
confiance dans I'organisation. La premiére branche constitue les conditions

facilitatrices alors que la deuxiéme branche définit 'engagement envers I'innovation.
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L'implantation de l'innovation varie donc en fonction de ces deux branches
tributaires des variables en amont. Dans la premiere branche, la formation sur
Pinnovation est le plus grand déterminant du succés ou de I'échec de I'implantation
de l'innovation. Les auteurs indiquent que si le personnel n'est pas en mesure de
comprendre la nature de l'innovation, I'implantation ne pourra jamais bien se faire.
Dans la deuxieme branche, les auteurs sont d’avis que l'orientation client est la plus
déterminante, car elle est & la base de tous les autres facteurs de cette branche. Le
prochain modele concerne aussi l'introduction d'une technologie dans une entreprise
et comporte plusieurs similitudes avec les autres modeles présentés. Cependant, ce
modele repose sur 'observation des chercheurs qui ont eu accés a une vaste base

de données.

Selon Lee et Kim (2007), I'implantation d’un systéme d’information se mesure
en fonction du volume de transactions réalisées & l'aide du systéme, de la quantité
de services offerts par le systtme et du type d'informations disponibles pour la
consuitation. Moins ces éléments sont élaborés ou nombreux, moins l'implantation
est réussie. Trois catégories de variables expliquent cette variation. Pour créer ce
modele, les auteurs ont eu accés a une base de données publique concernant le
processus d’implantation lors de l'introduction d'un systéme d’information de 120
entreprises sud-coréennes ayant implanté un tel systeme. Voici donc leur modéle,

testé empiriquement.
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Facteurs influengant le
succés d’implantation d’un Si

Caractéristiques de l'innovation
technologique du SI

-Compatibilité
-Avantage relatif ‘ Succes de I'implantation du Sl
-Complexite * Implantation du SI

Facteurs organisationnels > -Volume

-Interaction client -Sophistication

-Informations

-Support de la direction

Facteurs reliés au Sl
-Infrastructure du Sl

-Expertise en S}

-Importance de la sécurité du Si

Figure 2.3 Modéle de recherche (* dimension reliée négativement au succés de
Pimplantation). (Tirée de Lee et Kim, 2007.)

La premiére catégorie de variables concerne les caractéristiques propres a la
technologie implantée. La compatibilité représente le niveau de cohérence entre
Iinnovation que I'on désire implanter et les valeurs de I'organisation, et les maniéres
de faire. L’avantage comparatif constitue la perception du personnel que I'innovation
est supérieure et meilleure que ce qui se fait déja au sein de I'organisation. La
complexité est en fait le niveau de difficulté, pour les employés, de I'apprentissage et
de l'utilisation de linnovation. A I'exception de la complexité, ces variables sont

positivement reliees au succes de I'implantation.

La deuxiéme catégorie comprend les variables relatives a l'organisation.

L'interaction avec les clients concerne l'intérét porté par I'organisation a ses clients
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et pour répondre a leurs besoins, alors que le support de ia direction inclut toutes les
formes de support données pendant l'implantation de Pinnovation. Ces deux

variables sont positivement reliées au succeés de limplantation de I'innovation.

Finalement, la troisieme catégorie de variables inclut les variables portant sur
le systeme d'information déja présent dans 'organisation. L’existence préalabie d'un
ancien systéme, une expertise interne ainsi qu’'un intérét pour la sécurité des
systéemes d’information sont positivement reliés au succés de Pimplantation d’'une
innovation. Cependant, pour Lai (1997), il y a quatre facteurs et non trois pour

expliquer la variation.

En effet, selon Lai (1997), qui a sondé 247 compagnies américaines pour
tester son modeéle, I'implantation d’un réseau numérique de services intégres varie
en fonction de quatre sphéres. L'implication du personnel de vente devant utiliser ce
service a un impact positif sur I'implantation du réseau numérique. Une autre sphére
contient la compatibilite entre le systéme et les maniéres de faire de I'organisation,
les avantages comparatifs d’'un tel systéme par rapport a ce qui se fait déja ainsi que
le niveau de complexité du nouveau systéme. A I'exception de la complexité, ces
variables sont positivement associées au succés de l'implantation du réseau. On
notera au passage que cette sphére est identique a celle de Lee et Kim (2007), qui
la nomment caractéristiques propres de la technologie et dont l'inspiration semble
évidente. La troisietme sphére du modéle de Lai s’apparente a la culture de
I'organisation et contient 'ouverture de I'organisation, qui se traduit par le nombre de
contacts établis avec I'extérieur, la centralisation des prises de décision et la
formalisation du travail. Ces trois variables sont positivement reliées au succés de
I'implantation. La derniére sphére inclut les champions, c’est-a-dire les promoteurs et
utilisateurs de la technologie, ainsi que le support de la direction. Ces deux variables

sont aussi positivement reliées au succés de lI'implantation de Finnovation.
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Figure 2.4 Modéle d'implantation. (Tirée de Lai, 1997.)

Brugue et Moyano (2007) ont étudié limplantation d’un systéme de
technologie d'information dans les petites et grandes entreprises. Pour y parvenir, ils
ont choisi d’utiliser un processus qualitatif en sélectionnant 15 entreprises, dans une
base de données publique andalouse, qui leur semblaient les plus appropriées pour
leur étude. Ici, c’est la deuxiéme partie de leur modéle, qui concerne les
déterminants du succeés de l'implantation, qui nous intéresse. Tout d’abord, le succés
ou I'échec est tributaire de l'influence qu’a le systéme sur les structures de pouvoir
de l'organisation. Plus un employé ou un cadre perd de pouvoir, moins il est enclin &
veiller a ce que limplantation soit un succés et que linnovation s'integre a
Porganisation. Le processus de socialisation du personnel vient influencer cette
perception de perte ou de gain de pouvoir potentiel. Le taux de roulement, la rotation
des postes, I'dge des employés et la formation dispensée sont eux-mémes les

déterminants des processus de socialisation, bien gue I'age n’ait qu’un impact dans
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les cas extrémes (trés jeune et trés &gé). Le taux de roulement permet de diminuer
la résistance par le recrutement de nouveaux employés dociles et la rotation des
postes permet de retourner les employés qui ne coopérent pas a leur ancienne
occupation. La formation permet d'informer et de renseigner les employés sur
Pimportance de linnovation, et donc de favoriser leur soutien a I'mplantation de

finnovation.
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Figure 2.5 Modeéle intégrateur. (Tirée de Brugue et Moyano, 2007.)

Bien que la premiére partie du modéle soit & proprement parler plus éloignée
de nos préoccupations que ne I'est la deuxiéme, car elle s’intéresse aux facteurs
initiaux qui concernent lintroduction ou non dune innovation et non aux

déterminants de la variation dans I'implantation d’'une innovation, certains éléments
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n’en demeurent pas moins pertinents pour notre étude étant donné les liens qui les
unissent aux déterminants de la deuxiéme partie de ce modéle. Par exemple, les
auteurs indiquent que la décision de départ d’aller de I'avant avec une innovation se
prend en fonction de l'engagement de I'organisation, de Pexistence de rbles
modéles, de la taille de l'organisation, de la stratégie technologique, de la
professionnalisation des emplois et de la gestion de la qualité. Certains de ces
éléments font partie du modéle de Lai (1997) des déterminants du succeés de
implantation d'un programme, ce qui permet d’apprécier la complexité des liens
unissant décision d’introduire une innovation et variation lors de I'implantation de
cette innovation. Il aurait été pertinent pour les chercheurs de tenter de valider leur

modele & I'aide d’un plus grand échantillon afin d’en vérifier la puissance prédictive.

Tous ces modeéles ont un élément en commun. En effet, ces modéles
supposent tous qu'il existe de la variation d’'une entreprise & une autre et par
conséquent, que l'implantation d’une innovation, peu importe le type, ne se fait pas
tout a fait de la méme fagon. Les auteurs issus de différents domaines de la gestion
ne s’entendent pas tous sur les plus grandes sources de variation. Néanmoins, les
caractéristigues de l'organisation (climat organisationnel, type de gestion des
ressources humaines, intérét pour la technologie, valeurs partagées, niveau de
qualification des ouvriers, support de la direction, expériences passées et climat de
confiance) jouent un réle prépondérant. Cependant, le support de la direction est
présent dans les modeéles de Pullig et al. (2002), Lee et Kim (2007), Lai (1997) et
Brugue et Moyano (2007). Nous devons donc en tenir compte pour la conception de

notre modele. Nous passons maintenant aux résultats d’études empiriques.
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2.4.2 Résuitats d’études analytiques

2.4.2.1 Caractéristiques des entreprises

Snyder et al. (2006} ont étudié I'implantation d’'un programme de prescription
de médicaments informatisé dans une trentaine de sites, allant de I'hOpital spécialisé
a la clinique meédicale de quartier. Les auteurs ont étudié les sources a I'origine de la
variation de implantation et ont observeé que le contexte jouait un rdle prépondérant
trop souvent négligé. Leurs résultats indiquent tout d’abord que le contexte varie
d’'un établissement a l'autre, ce qui favorise la variation dans l'implantation. Ce
contexte concerne principalement le temps alloué pour son implantation, la formation
consentie aux usagers, l'introduction simultanée d’'autres innovations, la culture de
I'établissement différente, I'acceés limité aux ressources et les politiques internes qui
s’opposent ou entravent le processus d'implantation d’'une innovation en particulier.
Tous ces éléments contextuels qui dépendent de l'organisation seraient des
déterminants de l'implantation. Malheureusement, les auteurs se limitent a identifier

ces facteurs sans tenter d’en expliquer 'influence ou la contribution sur la variation.

Ridoutt et al. (2002) ont mené une vaste étude portant sur les facteurs qui
influenceraient l'implantation de programmes de formation en milieu de travail. Cette
étude porte en fait sur le secteur des services et celui de la production. Ce sont 446
entreprises australiennes qui ont participé & la collecte de données. Ceci en fait la
plus vaste étude traitant de I'implantation de programmes de formation (Ridoutt et
al., 2002). Cette étude leur a permis d'identifier plusieurs facteurs qui influencent
I'implantation d’'une innovation ainsi que d’autres qui semblent a priori importants,
mais qui n'ont pas, dans le contexte australien du moins, deffet sur I'implantation

d’une innovation. Voici donc les résultats de cette étude.
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Tout d’abord, la taille de I'établissement ne joue pas de réle sur I'implantation
du programme de formation. La taille est définie par le nombre d’effectifs. Donc,
implanter un programme dans une petite ou une grande entreprise ne changerait
rien au programme. Néanmoins, Ridoutt et al. (2002) ont observé que I'existence
d'un département attitré a la formation favorise le respect de [Iimplantation.
Toutefois, les grandes entreprises possédent plus souvent un département de

formation que les plus petites.

Le secteur d’activité n'est pas une source de variation potentielle lors de
implantation d’un programme. Ceci nous semble encore étre contre-intuitif, car les
entreprises de service forment davantage leurs employés que les entreprises de
fabrication (Riddout et al., 2002) et donc, elles sont plus expérimentées et plus
averties en la matiére. Cependant, dans la méme logique, les auteurs n’observent
pas de lien entre la force de la compétition a laquelle est soumise I'entreprise et le
respect de I'implantation d’un programme de formation du personnel ni méme entre
la stratégie d’affaires et le respect de 'impiantation d’un programme de formation, et
ce, méme lorsque les ressources humaines ou la formation sont inscrites dans la

stratégie d’affaires de I'entreprise.

La certification de qualité régie par un organisme externe, ISO par exemple,
n’a pas non plus été identifiée comme une source de variation de P'implantation des
programmes de formation du personnel. Il n'existe donc aucun lien entre la
certification de qualité d'un établissement et la variation de l'implantation d'un
programme. Nous présumerions pourtant que l'obtention d’'une certification de
qualité ne pourrait se faire qu’en respectant soigneusement un processus impliquant
une démarche prescrite et par conséquent, que les entreprises qui possedent de
telles expériences de certification seraient davantage portées a implanter

correctement des programmes de formation pour leurs employés.
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Une autre constatation de l'étude de Ridoutt et al. (2002) porte sur la
professionnalisation des emplois. lis ont remarqué des différences entre les cols
blancs et les cols bleus. Les cols blancs suivent généralement jusqu’au bout le
programme de formation alors que les cols bleus sont plus nombreux & abandonner

en cours de route.

2.4.2.2 Intérét de I'organisation

Intérét de 'organisation

Dans son étude exploratoire portant sur limplantation d’un programme
devant aider les personnes et les préposés s’occupant de gens souffrant de
démence, Meiland et al. (2004) ont observé qu’une organisation motivée accorde
davantage d’énergie aux étapes d’implantation du programme afin de s’assurer de
faire ce qu'il faut correctement. L'intérét porté par I'organisation pour l'innovation
concerne les niveaux micro (départements), méso (établissements) et macro (entre

les établissements).

Support continu

Selon Berg et al. (2000), 58% des professionnels croient que le support des
collégues et leur coopération sont nettement utiles. Le support donné par la direction
est lui aussi utile dans I'implantation d’un programme (30% des répondants). Les
enseignants (39%) estiment que ce support passe par des discussions concernant
I'implantation et sur ce qui doit étre fait par chacun. Les auteurs indiquent aussi que
« good leadership appears necessary to drive teachers to the higher levels of

concern and motivation needed to implement an innovation [...]» (p. 341). De plus,
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lorsque du support est donné, le niveau de préoccupation des employés par rapport
a leur capacite de mener a bien le projet baisserait d'au moins 10% et parfois,
jusqu’a 25% (significatif) et ce méme aprés que le support ait cessé d'étre donné

formellement.

Bitan-Friedlander et al. (2004), ont observé qu'il est possible de faire
progresser le niveau de collaboration d'un professionnel responsable de
implantation d’un programme lui attitrant un mentor qui comprend I'innovation et ses
enjeux. Les auteurs indiquent d’ailleurs que « the continuous assistance of the

mentor in such a struggle is of central importance » (p. 618).

Promotion continue du programme

Meiland et al. (2004) ont remarquée qu’en maintenant visible un programme
(communiqués, affiches, etc.), il est plus facile de s’assurer qu'il soit implanté
correctement partout ou il se doit de I'étre. Cela permet de le garder présent a I'esprit

du personnel.

Vision partagée par les autorités

Lors de leur analyse de cas, Pare et Trudel (2006) ont observé qu'une
innovation dont la perception de I'utilité et de la nécessité est partagée par les
autorités responsables semble avoir plus de chance d'étre implantée correctement,
car elle est davantage prise au sérieux par I'ensemble de l'organisation. La crédibilité

du programme est donc améliorée par le support des membres de la direction.



55

2.4.2.3 Variation reliée a la conception du programme

Prise en considération des particularités individuelles

Afin de favoriser I'implantation d’une innovation, il est souhaitable d’éviter une
rigidité absolue dans le processus (Berg et al., 2000; Bitan-Friedlander, Dreyfus et
Milgrom, 2004). Selon Berg et al., 2000, la prise en compte des particularités
individuelles répond aux préoccupations des professionnels et permet de les
sensibiliser davantage a l'importance de l'implantation d’'une innovation. En effet,
98% des 129 répondants de leur étude indiquent qu’il est utile de travailler avec des
plans individuels pour s'aider a s’orienter et & suivre sa progression lors de
I'implantation d’un programme, et ce, méme si cela demande plus de temps de leur
part. Selon Bitan-Friedlander et al. (2004), il existe cinq types de professionnels
concernés par l'implantation d’'une innovation en milieu scolaire. Ceux du type
opposition combattent I'innovation, car ils sont convaincus que cette innovation est
mauvaise pour I'ensemble de I'organisation. Néanmoins, selon leur étude empirique,
Bian-Friedlander et al. (2004) ont observé que ce type de professionnel est
généralement convaincu de posséder un niveau de compétence au-dessus de la
moyenne et d’étre en mesure de réaliser son travail efficacement sans I'aide d’'une
innovation. Les auteurs recommandent dans ce cas d’augmenter le contenu en
connaissances afin de les intéresser au projet. Le deuxieme type est celui de
angoissé. Comme son nom lindique, les individus qui font partie de cette catégorie
sont angoissés et doivent étre calmés et rassurés. La solution consiste & augmenter
le nombre de communications avec eux afin qu’ils ne se sentent pas laissés & eux-
mémes. Le troisiéme type, celui du docile, respecte I'autorité de ceux en charge de
limplantation de I'innovation et suit le programme & la lettre. Cependant, ils peuvent
se sentir dépendants et il faut donc encourager leur esprit d'initiative en leur
demandant leur opinion. Le quatriéme type, le coopérant, favorise I'apprentissage en

provenance de ces collegues plus que du responsable de limplantation de
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Pinnovation. {l est donc pertinent d’encourager la mise sur pied dun volet
encourageant I'échange ou s’appuyant sur la formation par les pairs pour les
rejoindre. Le dernier type, le réeformant, comprend l'innovation et respecte ce qui est
prescrit. Néanmoins, il posséde suffisamment d’expérience et de compétences pour
mener plus loin le projet. Dans la mesure ou I'innovation est implantée en entier et
que ces ajouts sont bénefiques, ce type permet de concevoir des pistes
d’amélioration pertinentes. Différents individus auront différents besoins qui doivent
étre comblés afin de s’assurer d’une implantation dans les régles de I'art d’'une
innovation. Cependant, il est important de souligner que I'échantillon de I'étude n’est
constitué que de 19 enseignants et donc, les résultats pourraient difficilement étre

généralisés a I'ensemble des organisations.

Utilisation de modéles

Selon Berg et al. (2000), I'utilisation d’'un canevas pour la rétroaction (feuilles
de route, rencontres, ateliers) facilite I'implantation d’une innovation, car il guide les
interventions des cadres, permet de faire des suggestions et de déterminer les
corrections a apporter afin de respecter I'implantation du programme. Il est en effet
plus facile de suivre I'évolution de limplantation lorsqu’il existe un mécanisme de
rétroaction & double sens, c’est-a-dire qui permet de transmettre et de recevoir de

I'information.
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2.4.2.4 Variation reliée a I'accés aux ressources

Disponibilité des ressources

La disponibilité des ressources, dont l'argent, le nombre d’effectifs alloués, la
quantité de matérie! disponible, favorise I'introduction d’'une innovation. En effet, si
les ressources qui sont prescrites pour dispenser le programme sont disponibles,
cela évite de devoir adapter et d’improviser. C'est ce gu’ont remarqué Meiland et al.
(2004), lorsqu’ils ont fait une étude exploratoire portant sur I'implantation d'un
programme devant servir & venir en aide aux intervenants et aux parents de
personnes démentes. Selon Paré et Trudel (2007) qui ont étudié I'implantation d'un
systéme d'imagerie médicale informatisée dans deux grands hoépitaux, une
innovation qui a été congue en tenant compte des barriéres financiéres (rentabilité
du projet), humaines (réticence au changement du personnel), techniques
(disponibilité de la technologie et du matériel didactique) et organisationnelles
(opposition de I'equipe de direction) est plus encline & étre implantée en entier. En
effet, le centre hospitalier qui n’a pas tenu compte de ces facteurs a di faire des
ajustements beaucoup plus sérieux et improvisés, ce qui I'a forcé & ne pas respecter

le programme initialement prévu (dépassement de colts et des délais).

Les sources de variation sont nombreuses et il est difficilement possible d’en
faire une analyse compléte sans passer au travers de |a littérature de tous les sujets
de recherche. Néanmoins, en étudiant en profondeur la littérature portant sur
Pimplantation d'innovations dans le réseau de la santé et de formation chez les
travailleurs professionnels, nous avons été en mesure de définir des sources de
variation susceptibles d’influencer I'implantation du programme de formation PDSB.
En effet, selon les études et les modeles étudiés, les caractéristiques des
organisations occupent une place prépondérante dans le respect de I'implantation

d’une innovation. Plus particulierement, nous avons remarqué que le support (Berg
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et al., 2000; Bruque et Moyano, 2007; Lai, 1997; Lee et Kim, 2007; Pullig, Maxham
et Hair, 2001) revient a la fois dans les modeles empiriques et dans la littérature
traitant du sujet. De plus, I'accessibilité aux ressources demeure un élément central
du respect de Pimplantation d’'un programme (Cheung, 1997; Devilly et al., 2005;
Fuchs et al., 1994; Meiland, 2004; Thompson, 1996; Trudel, 2007; Venning, 1988).
Nous tentons d’en vérifier la contribution dans le prochain chapitre ol nous mettons
au point une méthode d’analyse afin de tester empiriquement les hypothéses que
nous aurons formulées. D’autres facteurs jouent naturellement aussi un réle, mais
pour des raisons de faisabilité et d’accés aux ressources, nous nous limitons a ceux

mentionnés.

2.5 Conclusion

La prévention des troubles musculo-squelettiques a nettement évolué dans le
temps, passant du concept d’hygiénisme a celui de prévention active et de
responsabilisation des autorités. Différentes approches permettent de soutenir cette
prévention. Les interventions complétes se concentrent sur le lien entre le travailleur
et son environnement, mais demandent plus de temps que les interventions
écourtées ou clé en main. L’approche clé en main, comme le PDSB, lorsqu'elle
repose sur la synthése de plusieurs études solides, demeure un outil cohérent du
point de vue méthodologique. Les programmes nationaux, I'exemple type des
programmes clé en main, reposent d’ailleurs sur plusieurs éléments communs, soit
P’acquisition de connaissances, la mise en pratique de techniques sécuritaires et le

suivi de l'utilisation.

Malgré cela, une multitude de facteurs affectent Iimplantation de ces
différents programmes. Le contexte, qui inclut entre autre le support (Bruque et
Moyano, 2007; Lai, 1997; Lee et Kim, 2007; Pullig, Maxham et Hair, 2001; Berg et
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al., 2000) ainsi que I'accessibilité aux ressources (Cheung, 1997, Devilly et al., 2005;
Fuchs et al., 1994, Meiland, 2004; Thompson, 1996; Trudel, 2007; Venning, 1988),
représente une grande source de variation dans limplantation des programmes.
Cette variation affecte le niveau de pénétration de ces formations dans les
différentes institutions. Le PDSB n'y fait pas exception. Il s’agit d'ailleurs d’un
programme complexe qui repose sur un ensemble d’éléments prescrits qui peuvent
pourtant étre adaptés par le formateur. Cette souplesse complique d’autant son
étude.

Nous tenons aussi & mentionner qu’aucune publication ne porte précisément
sur 'analyse d'implantation de type | découlant de I'application d’'un programme de
prévention des maux de dos en milieu hospitalier. Pourtant, le contexte
organisationnel joue un rble important dans plusieurs études traitant de l'implantation
d’innovations. Nous tentons de jeter la lumiere sur ce sujet a 'aide de notre étude.
Notre objectif est donc d'identifier les déterminants contextuels de la variation du
processus d’implantation (accés aux ressources et support) qui influencent les
éléments producteurs d’effets du PDSB (contenu, méthodes pédagogiques et profils
de pratique). En d’autres mots, cette étude analyse les relations entre le contexte de
P’organisation et les services dispensés par les formateurs. Ultimement, les résuitats

de cette recherche doivent permettre d’optimiser les programmes existants.



CHAPITRE Il

CADRE CONCEPTUEL

Dans ce chapitre, nous définissons les concepts et les variables que nous
utilisons pour notre étude et qui ont servi a la conception de notre modele théorique.
Nous expliquons tout d’abord ce que nous entendons par variation et intégrité dans
Iimplantation d’une innovation et nous poursuivons en développant les facteurs que
nous avons retenus pour concevoir nos variables dépendantes de services prescrits
et nos variables indépendantes d’accés aux ressources et de support. Les services
prescrits comprennent trois catégories de facteurs qui sont : les contenus abordés,
les méthodes pédagogiques utilisées et les profils de pratique des formateurs.
Débutons en abordant les concepts de variation et d'intégrité qui sont & la base de

cette étude.

3.1 Concept de variation

Il existe des modeéles qui permettent d’expliquer les effets des programmes
(Agha et Van Rossem, 2004 ; Cheung, 1997; Cooper et Cotton, 2000 ; Delarose,
1993 ; Devilly et al., 2005; Fanello et al.,, 2002 ; Fuchs et al., 1994 ; Harvey et al.,
2001; LeBorgne et Geoffrion, 1991; Sinclair et al., 2003 ; Steiner, Dobbins et Trahan,
1991; Thompson, 1996; Triolo, 1988; Venning, 1988; Weisman et Lamberti, 2002 ;

Williams et Geller, 2000). Cependant, le concept de variation dans I'implantation n'y
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est que rarement abordé. A l'inverse, il existe également des modeles qui expliquent
la variation lors de l'implantation (Bayo-Moriones et Lera-Lopez, 2007 ; Berg et al.,
2000 ; Bosworth et al., 1999 ; Brugue et Moyano, 2007; Hair, 2001 ; Kalafat, lllback
et Sanders, 2007 ; Lai, 2002 ; Lee et Kim, 2007; Linton, 2002 ; Meiland et al., 2004 ;
Pullig, Maxham et Hair, 2002), mais pour lesquels la mesure de !efficacité ne
semble pas toujours un objectif implicite. Ces modeéles comprennent une variable
dépendante intitulée succés ou échec de l'implantation et cette notion de succeés
varie selon les chercheurs et les modeéles, méme s'ils tentent d’expliquer le méme
type de programme (particuliérement flagrant en systeme d'information [Sl]). Dans
notre étude, nous tentons d'identifier les facteurs a l'origine de la variation de
Iimplantation d’'un programme de prévention des maux de dos en milieu hospitalier.
Nous nous intéressons plus spécifiquement a vérifier comment la variation des
caractéristiques contextuelles agit sur les déterminants de Vlefficacité des
programmes, tels les méthodes pédagogiques, les contenus abordés et les profils de

pratique des formateurs.

Nous devons avouer d’emblée que, bien que tous les modules et toutes les
activités fassent partie intégrale du programme de formation PDSB, dans la pratique,
ces services ne sont que rarement complétement dispensés. Plusieurs raisons
peuvent expliquer cette variation. Les études sur I'implantation d’innovation nous
renseignent sur d’éventuelles sources de variation. Toutefois, elles concernent
rarement les programmes de prévention des maux de dos dans le réseau de la
santé. Ceci nous porte a croire que notre sujet d'étude permet d’explorer une voie

encore ignorée jusqu’ici.
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3.2 Concept d’intégrité en implantation d’innovation

Nous devons auparavant approfondir le concept d’intégrité dans
Pimplantation afin d’expliquer la différence entre I'intervention idéale conceptualisée
par les individus qui ont congu le programme et Pintervention dispensée sur le
terrain. Ce concept ne fait pas l'unanimité; les définitions de chercheurs ne

convergent pas toujours, au mieux se complétent-elles.

En effet, dans une étude portant sur I'implantation de programmes de santé
dans le réseau scolaire, Bosworth et al. (1999) ont défini le succés de I'implantation
comme suit: 65% de fidélité par rapport a Voriginal, utilisé par 80% des
responsables et par 80% de la clientele ciblée. Les auteurs indiquent qu'il s’agit de
nombres arbitraires, mais qu’ils ont le mérite d’établir des lignes de conduite et des
objectifs a atteindre. Bayo-Moriones et Lera-Lopez (2007), indiquent aussi que le
succeés de I'implantation peut étre mesuré par le taux d’utilisateurs de l'innovation.
Selon Bosworth et al. (1999), les éléments & mesurer peuvent étre différents d'un
programme a un autre. Inopportunément, le calcul pour I'obtention de 65% de fidélité
par rapport a l'original n'est pas expliqué, méme s’il inclut entre autres la durée
d’implantation, les volets et les themes abordés et le nombre d’activités réalisées.
Cette définition gagnerait a étre explicitée pour une utilisation future. Nous avons

cependant observé d’autres maniéres de définir I'intégrité.

Dans un contexte d'implantation de technologie dans les entreprises, Linton
(2002) définit plusieurs éléments qui permettent de mesurer le succes de
implantation d’une innovation. Cependant, aucun moyen ni critére n’est donné pour
appliquer concretement ces recommandations. Malgré cela, Linton (2002) mentionne
qu’une intervention qui devient routiniere, qui s'incorpore aux processus déja
existants et qui respecte le temps alloué pour I'implantation peut étre un indicateur

général du succés de limplantation. Il ajoute que latteinte des buts, les gains
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encourus et la satisfaction ressentie par les intéressés peuvent étre des indicateurs
plus précis. Kalafat, lllback et Sanders (2007) indiquent également que I'atteinte des
objectifs est une maniére efficace de vérifier le succés de I'implantation d’'une
innovation. Cependant, Linton (2002) croit qu’il faut étre prudent avec ces trois
derniers indicateurs, car il est facile de dévier de la mesure du succés, dans le cadre
de l'implantation, pour mesurer toute autre chose. Bien que cette fagon de mesurer
Fimplantation ne soit pas des plus précise, elle a le mérite de soulever un point
important : une implantation réussie doit se traduire par une incorporation du

processus aux activités courantes.

Nous conserverons néanmoins la définition de Champagne et Denis (1992)
qui la définissent ainsi : « l'intégrité se rapporte a la validité de contenu de
lintervention, a lintensité avec laquelle les activités sont réalisées et a leur
adéquation par rapport aux normes existantes » (p.153) car celle-ci semble la plus
prés de la réalité que nous pouvons observer dans I'étude d’un programme de
prévention en milieu hospitalier. Ces chercheurs expliquent que I'exhaustivité des
composantes correspond a la validité de contenu alors que lintensité définit la
suffisance des activités (nombre) réalisées pour chacune des composantes d’une
intervention. Dans notre étude, 'exhaustivité des composantes se traduit par le
nombre d’activités prescrites qui sont réalisées alors que l'intensité correspond a la
durée des modules par rapport a ce qui est prescrit. Les profils de pratique de
Berthelette, Leduc et al. (2006) qui se découpent en catégories selon les activités
dispensées, correspondent a ces deux facteurs. Dans le cas du PDSB, cette
integrité correspond donc a l'utilisation des méthodes pédagogiques prescrites, a la
dispensation du contenu prescrit et au respect de la durée des activités prescrites.
Toute variation est susceptible de nous éloigner de la production des effets et par
conséquent, doit étre limitée. Nous tenterons donc de savoir ce qui peut occasionner
la variation de ces éléments a l'aide de facteurs issus de modéles et d'études

empiriques.
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Dans les prochains paragraphes, nous définissons nos variables
dépendantes et indépendantes en fonction de notre bilan de connaissance et de
arrimage de ce bilan aux questions et données issues de la recherche de
Berthelette, Leduc et al. (2006) et qui nous ont permis de créer notre modéle

théorique (Figures 3.1).

Sources de

. Implantation
variation

Processus /

Contexte de Service

I'organisation

. 1. Méthodes
1. Acceés aux
ressources [P pédagogiques

2. Support de 2. Profils de
I'organisation pratique

Figure 3.1 Mod¢le simplifié des sources de variation potentielle reliées au contexte
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3.3 Caractéristiques des services prescrits

Le PDSB est un programme compiexe englobant une multitude de volets et
d'activités. |l est normal qu'un minimum de variation puisse exister lorsqu'un tel
programme est implanté dans plusieurs endroits. Cependant, notre bilan des
connaissances portant sur les caractéristiques des programmes efficaces indique
clairement que tous les contenus doivent étre abordés pour qu’un tel programme soit
efficace (Agha et Van Rossem, 2004; Cooper et Cotton, 2000; Delarose, 1993;
Sinclair et al., 2003). De plus, le choix des méthodes pédagogiques lors d'un
programme de prévention des blessures musculo-squelettiques dans une
organisation doit étre axé sur des méthodes pédagogiques expérientielles
interactives afin de prétendre aussi a une quelconque efficacité (Agha et Van
Rossem, 2004; Delarose, 1993; Fanello et al, 2002; Sinclair et al., 2003; Venning,
1988). Il est donc naturel que nous ayons en définitive retenu les profils de pratiques
des formateurs qui varient en fonction du nombre d’activités gu’ils ont dispensées,

car habituellement, toutes les activités prescrites doivent étre prodiguees.

3.3.1. Choix des méthodes pédagogiques

Plusieurs moyens de favoriser le transfert des apprentissages existent.
Cependant, une approche interactive et expérientielle est généralement souhaitée.
Cette méthode doit permettre dans un premier temps aux employés formés
d’interagir avec leur formateur et dans un deuxieéme temps, d’interagir entre eux afin
d’apprendre les uns des autres. De plus, il est essentiel que du temps soit réservé
afin de les laisser pratiquer les notions apprises. Cette fagon de faire est considérée
comme la méthode optimale par plusieurs chercheurs (Agha et Van Rossem, 2004;
Delarose, 1993; Fanello et al, 2002; Sinclair et al., 2003; Venning, 1988).
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3.3.2. Profils de pratique

Les profils de pratique sont la somme des activités du PDSB réalisées par les
formateurs. En plus de dispenser des séances de formations PDSB, les formateurs
sont responsables de mener des activités de prévention, des activités de suivi et de
former des agents de suivi. Nous calculons le nombre d’activités supplémentaires,

trois étant le maximum, que les formateurs ont réalisées.

3.4 Caractéristiques du contexte

Les caractéristiques contextuelles sont multiples. Cependant, pour les
besoins de notre étude, nous nous limitons & celles accessibles pour analyse
provenant de I'étude de Berthelette, Leduc et al. (2006) et qui correspondent aussi &
des facteurs contextuels de variation importants selon les études que nous avons
analysées et qui font 'unanimité en tant que source de variation. Nous retenons
premiérement I'accessibilité aux ressources et deuxiémement, le support provenant

de l'organisation.

3.4.1 Accés aux ressources

L’acces aux ressources {Lee et Kim, 2007; Meiland, 2004; Paré et Trudel,
2007; Riddoutt, 2002; Snyder et al., 2005) doit favoriser I'implantation du
programme. Dans le cas du PDSB, nous mesurons la situation de la rémunération
des formateurs par rapport a la formation PDSB qu'ils dispensent ainsi que leur
facilit¢ de libération pour la prodiguer. Ces ressources sont sans aucun doute
essentielles pour que le programme puisse étre impianté. En effet, si le formateur ne

regoit pas de rémunération ni de libération, il est peu probable que la formation
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prenne place. L'étude de Berthelette, Leduc et al. (2006) nous permet de mesurer
deux types de rémunération et quatre types de libération dont deux sont pertinents
pour la formation, soit : la rémunération lors de la préparation de la formation et la
rémunération lors de la dispensation de la formation, ainsi que la facilité de libération
des formateurs pour donner la formation PDSB et la facilité de libération des agents
de prévention pour suivre la formation. La situation de la rémunération varie
d’aucune heure rémunérée & toutes les heures rémunérees, le tout reporté sur un
entier par increment d'un quart de point, de 0 a 1. Les types de libération
correspondent & chacune des activités prévues au programme PDSB. La facilité est
mesurée par une échelle de Likert en 10 points, O représentant la non-libération et
10, une libération trés facile. Nous postulons que la situation de la rémunération
sera positivement associé au respect de Iimplantation tout comme ta facilité de
libération sera elle aussi positivement associée au respect de I'implantation. Plus
spécifiquement, nous croyons qu’une plus grande proportion d’heures rémunérées
ainsi qu’une plus grande facilité de libération seront associées a un nombre plus
faible de contenus notionnels négligés, a une plus grande utilisation de méthodes
pédagogiques expérientielles interactives et & un profil de pratigue (nombre

d'activités plus grand) plus complet.

3.4.2 Support

Le support de l'organisation (Berg, 2000; Bitan-Friediander et al., 2004,
Brugue et Moyano, 2007; Lay, 2002; Lee et Kim, 2007; Linton, 2002; Pullig, Maxham
et Hair, 2001; Trudel et Paré, 2007) est un élément central dans les modéles qui
étudient les sources de variation dans I'implantation de programme ainsi que dans
les études empiriques. Dans la recherche de Berthelette, Leduc et al. (2006), le
support peut se mesurer par le niveau de collaboration regu pour mener les activités

de formation. La collaboration pour mener les activités de formation PDSB provient
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du supérieur immédiat du formateur, des supérieurs des personnes a former ainsi
que du responsable de la formation du personnel au sein de I'établissement. Le
niveau de collaboration est mesuré a I’aide d’une échelle de Likert, O représentant un
niveau de collaboration nul et 10, un niveau tres élevé. Nous postulons d’ailleurs que
le niveau de collaboration sera associé positivement a l'intégrité de l'implantation.
Plus précisément, nous croyons que la collaboration pour réaliser les activités de
formation se traduira par un nombre de contenus notionnels négligés plus faible, une
plus grande utilisation de méthodes pédagogiques interactives expérientielles ainsi

que par un profil de pratique plus complet.

3.5 Variables de contrble

3.5.1 Taille de I’établissement et compétition

Nous avons decidé d’ajouter une variable de contréle portant sur la taille de
I'établissement ainsi qu’une autre sur le niveau de compétition auquel fait face
I'établissement. En effet, nous croyons que la taille de I'établissement peut jouer un
réle sur la quantité de ressources disponibles, car un établissement de grande tailie
aura, en termes absolus, plus de personnel consacré a chacune des activités
nécessaires pour mener a bien la mission de l'organisation. La libération du
personnel dans ce contexte risque de ne pas étre la méme que dans un
établissement de petite taille. Dans 'un, une unité au complet pourrait recevoir la
formation alors que dans l'autre, le personnel pourrait étre libéré un a la fois. Cela
ferait en méme temps varier les types d’activités dispensées par le formateur et les
contenus abordés, car il ne s'agirait pas de la méme dynamique de formation.
Ridoutt et al. (2002) mentionnent aussi qu'un département attitré a la formation a
plus de chance dexister dans un établissement de plus grande taille, ce qui

influencerait assurément la facilité de libération ainsi que les services prescrits
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dispensés. De plus, nous croyons qu’un établissement privé et un établissement
public, ce qui peut se mesurer par le statut de I'établissement ou par son mode de
financement, bien qu'assujettis aux mémes normes de soins, n'‘auront pas
nécessairement un accés identique aux ressources et par conséquent, que cela
risquerait d’affecter la dispensation des services prescrits. En effet, le secteur
d’activité économique et I'existence de compétiteurs (Ridoutt et al., 2002) peuvent
influencer la motivation ou le support prodigués par I'organisation, car les pressions
ne sont pas les mémes d’un secteur a l’autre, ni m&me dans une entreprise publique

ou privée.

3.5.2 Variation culturelle

Nous devons ajouter une autre variable de contrble afin d'éviter la présence
de biais susceptibles d’'affecter la validité interne de nos inférences. La variation
culturelle (Pullig, Maxham et Hair, 2001, Snyder et al., 2006) , que nous mesurons
par la région sociosanitaire de I'établissement, risque d’influencer le type de support
qui est donné dans un établissement et d'influencer en méme temps les méthodes
pédagogiques utilisées par les formateurs. Dans un établissement situé en région
éloignée, le personnel a de fortes chances de bien se connaitre (faible densité
démographique) ce qui risque de pousser vers les extrémes le support (on collabore
si on apprécie le formateur et on ne collabore pas si on ne I'apprécie pas). Cela
risque aussi d'influencer le choix des méthodes pédagogiques des formateurs. De
plus, la variation culturelle (Snyder et al., 2006) peut facilement étre associée a la
motivation de I'organisation ou encore au support de I'organisation, car des valeurs
communes ou locales sont plus susceptibles d’étre partagées par des organisations
d’une méme région géographique. Ces valeurs partagées peuvent aussi influencer le

choix des méthodes pédagogiques & utiliser selon les préférences régionales.
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3.6 Conclusion

Nous avons présenté dans ce chapitre notre modele théorique et les
differentes variables qui le composent. Les connaissances que nous avons
exposees nous permettent de concevoir une méthode de recherche pour traiter des
facteurs organisationnels. Il s’agit en fait de mettre en relation I'accés aux
ressources et le support avec les services prescrits dispensés par les formateurs.
Les détails de cette méthode de recherche constituent notre prochain chapitre. Cette

méthode vise a vérifier nos hypothéses que voici :

Hypothése 1 : L'accés aux ressources sera positivement associé a l'intégrité
de l'implantation, c’est-a-dire qu’une plus grande facilité de libération sera associée a
une plus grande probabilité que des méthodes pédagogiques expérientielles et

interactives soient utilisées et que le profil de pratique des formateurs soit complet.

Hypothése 2: Le support sera positivement associé a lintégrité de
Pimplantation, c’est-a-dire que la collaboration pour réaliser les activités de formation
et de prévention se traduira par une plus grande probabilité que des méthodes
pédagogiques expérientielles et interactives soient utilisées et que le profil de

pratique des formateurs soit complet.



CHAPITRE IV

METHODES DE RECHERCHE

Dans ce chapitre, nous détaillons le choix des méthodes scientifiques que
nous avons utilisées pour mener a bien notre recherche. Cette étude non
expérimentale repose sur un devis d'études corrélatives ex-post facto visant a mettre
a I'épreuve notre modeéle théorique (Fortin, 1996). Nous rappelons d’abord notre
objectif de recherche avant d’aborder la population, les instruments de mesure, les

variables de cette étude et les méthodes d’analyse retenues.

4.1 Objectif

L’objectif de la présente étude est d’identifier les déterminants contextuels de
la variation de I'implantation des pratiques des formateurs du PDSB. En d’autres
mots, cette étude analyse les relations entre les caractéristiqgues du contexte des
organisations dans lesquelles le PDSB est implanté et celles des ressources
impliquées dans le programme d'une part, et les services dispensés par les
formateurs d’autre part. Nous proposons un modéle théorique qui repose sur un
bilan des connaissances scientifiques traitant des déterminants de la variation de
implantation d’innovations ainsi que des facteurs a [l'origine des effets des
programmes efficaces. Ce modele est présenté & la derniere page du précédent

chapitre.
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4.2 Population a I'étude et échantillon

La population & I'étude est constituée des formateurs PDSB actifs dans les
centres hospitaliers de soins généraux et spécialisés et les centres hospitaliers de
soins de longue durée et qui ont dispensé des activités de formation au cours des
douze mois ayant précédé la collecte de données. Selon Berthelette, Leduc et al.
(2006), le Ministere définit les CHSGS comme des entités qui « offrent des services
de diagnostique ainsi que des soins médicaux généraux et spécialisés en matiére de
santé physique » alors que les CHSLD doivent fournir « de fagon permanente ou
temporaire, un milieu de vie substitut, des services de réadaptation, psychosociaux,
infirmiers, pharmaceutiques et médicaux aux adultes qui, en raison de leur perte
d’autonomie fonctionnelle ou psychosociale, ne peuvent plus demeurer dans leur
milieu de vie naturel malgré le support de leur entourage » (p.23). Ce sont les
formateurs des CHSGS et des CHSLD de toute la province qui ont participé a notre
étude. Les formateurs PDSB régulier actifs, selon 'ASSTSAS, inclus dans notre
étude, oeuvraient dans ces établissements de santé au début de I'enquéte et avaient
été accrédités depuis au moins un an (avant le 28 février 2004), ou réaccrédités
avant le 28 février 2005.

Une liste de 858 formateurs PDSB régulier actifs (formés ou réaccrédités au
cours des deux derniéres années) fut dressée par '’ASSTSAS et transmise a I’équipe
de recherche. La date d’accréditation était inscrite sur cette liste. Le répertoire des
installations sociosanitaires du Québec, publié par le ministere de la Santé et des
Services sociaux, leur a permis de vérifier le type d'installation (CHSGS ou CHSLD)
auquel les formateurs appartenaient. Ce répertoire permet d'établir le lien entre les
formateurs et leur établissement d’attache. Ces critéres d’exclusion ont ramené a
444 le nombre de formateurs, dont 433 ont pu étre joints aux fins de I'étude, les 11

autres n’étant plus a I'emploi d’'un établissement de santé. Cent quatre-vingt-sept
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formateurs actifs ont répondu au questionnaire. Parmi eux, 115 ont dispensé de la

formation et 106 ont complété I'ensemble du questionnaire.

4.3 Elaboration de l'instrument de mesure

Berthelette, Leduc et al. (2008) ont créé un questionnaire auto-administré
(appendice A) pour amasser les données permettant de décrire le degré
d’implantation du PDSB. Pour s’assurer de la validité de leur instrument, la
description de la théorie sous-jacente du PDSB a été parachevée. Par la suite, une
premiére version du questionnaire a été soumise a trois des membres de leur comité
consultatif composé du directeur général de ’'ASSTSAS et de deux professionnelles
de cette organisation pour gu'’ils en valident le contenu. Des modifications en ce qui
a trait a la formulation des questions, de méme qu’a la précision et a 'exhaustivité
des informations a recueillir ont été apportées. lls ont aussi fait parvenir ce
questionnaire aux 14 maitres formateurs de ’ASSTSAS (11 du bureau de Montréal
et 3 du bureau de Québec). lls leur ont demandé de le compléter et de leur faire part
de tout commentaire qui leur semblerait utile a son sujet, soit lors d’une rencontre
sur leur lieu de travail avec un membre de I'équipe, soit par téléphone ou encore, par
écrit. Leur objectif était d’évaluer le questionnaire selon les critéres suivants : a) sa
clarté, b) sa convivialité, ¢) son exhaustivité et d) le temps requis pour le compléter.
Huit maitres formateurs ont répondu a cette demande. Leurs suggestions ont permis
de clarifier la formulation des questions, de faciliter sa complétion et d’optimiser

I'exhaustivité des informations recueillies.

Le logiciel TELEform fut utilisé pour mettre en forme la version définitive du
questionnaire. Ce logiciel a aussi permis de préparer la saisie automatique des
questionnaires et la transformation des données saisies en format SPSS pour leur

traitement.
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4.4 Collecte des données

Avant d’amorcer leur collecte de données, Berthelette, Leduc et al. (2006)
firent publier un encart dans la revue de '’ASSTSAS « Objectif Prévention ». Les
lecteurs étaient informés qu’une enquéte était amorcée, de I'objet de cette enguéte
et de limportance que Iui accordaient les différents acteurs impliqués. Les
responsables de ’ASSTSAS invitaient entre autres les formateurs PDSB régulier & y

participer .

La collecte de données s’est déroulée du 31 mars au 23 mai 2005 en

respectant les étapes suivantes :

1) Envoi postal & chacun des formateurs PDSB régulier de la population a I'étude

d’une enveloppe qui comprenait :

a) une lettre de transmission signée par les deux professeurs responsables

de I’étude (appendice B);

b) une lettre d’information qui précisait la nature, les objectifs, le déroulement,
les méthodes et I'utilisation des résultats de I'étude ainsi que la confidentialité qui
I'entoure, les avantages et les inconvénients qui y sont rattachés et les coordonnées
completes des responsables a aviser en cas de besoin ou en cas de plainte

(appendice C);

c) deux exemplaires d’'un formulaire visant a recueillir et & concrétiser le
consentement ou le refus du formateur PDSB régulier sollicité qui accepte ou non de
participer & I'étude (les deux exemplaires doivent étre signés avant que le formateur

ne retourne I'un d’eux) (appendice D),
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d) les instructions afin de remplir le questionnaire (appendice E);

e) un questionnaire vierge (appendice A);

f) une enveloppe préaffranchie pour le retour du questionnaire ou du

formulaire de refus.

2) Envoi d’une carte de rappel par la poste trois semaines plus tard a tous les
formateurs PDSB régulier qui n’avaient pas retourné le questionnaire rempli ou le

formulaire de refus;

3) Envoi d'une lettre de rappel par la poste six semaines aprés le premier envoi,
accompagnée d’'une copie du questionnaire vierge et d’'une nouvelle enveloppe pré

affranchie.

La collecte de données se termina huit semaines aprés le premier envoi du
questionnaire. Onze des 444 formateurs PDSB régulier n’étaient plus a I'emploi de
létablissement ou ils avaient été formateurs PDSB, ce qui réduisait la taille de

I'échantillon a 433 formateurs PDSB régulier.

Une vérification du contenu de chacun des questionnaires regus fut
effectuée. Pour s’assurer que la saisie automatisée des données se ferait sans
probléme, les chercheurs se sont assurés que les participants avaient répondu a
chacune des questions. lls ont de plus contacté les répondants qui avaient omis de
répondre & certaines questions afin de leur donner l'opportunité de compléter le

questionnaire par téléphone.
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4.5 Description des variables :

Le questionnaire validé (appendice A) contient nos variables indépendantes
portant sur I'accés aux ressources et sur la collaboration de I'organisation ainsi que
nos variables dépendantes traitant des services prescrits et portant sur les contenus
notionnels, aux méthodes pédagogiques ainsi qu'aux profils de pratigue des

formateurs.

4.5.1 Variables indépendantes :

4.5.1.1 Contexte organisationnel

Les variables indépendantes sont divisées en deux familles :

a) L'acces aux ressources;

b) Le support de I'organisation

a) L’accés aux ressources

L’accés aux ressources comprend deux dimensions. La premiére porte sur
Pétat de la rémunération pour préparer les séances de formation et pour dispenser la
formation PDSB. La deuxiéme traite de la facilité de libération des formateurs pour
donner la formation PDSB ainsi que de la facilité de libération pour les agents de

suivi pour suivre cette formation.
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) Etat de la rémunération

Dans notre étude, nous mesurons I'état de la rémunération des formateurs
par la proportion des heures de travail rémunérées selon une échelle en quatre
points qui varie de 0 a 1, par incrément de 0,25. Zéro représente aucune heure
rémunérée et 1 représente toutes les heures rémunérées. La situation de la

rémunération concerne les deux dimensions que voici :

1. Etat de la rémunération pour la préparation des séances de formation
PDSB : il s’agit de la proportion des heures qui sont rémunérées pour
préparer la formation PDSB. Elle correspond a la question 33 du

questionnaire de I'appendice A.

2. Etat de la rémunération pour la dispensation de la formation PDSB : il
s'agit de la proportion des heures qui sont rémunérées pour donner la
formation PDSB. Elle correspond a la question 38 du gquestionnaire de

Pappendice A.

) Facilité de libération

Dans notre étude, nous mesurons I'accés aux ressources par la facilité de
libération pour mener a bien les activités du PDSB en utilisant une échelle de facilité
de libération en 10 points. Il s'agit d'une échelle de Likert qui s’échelonne de 0, pour
aucune libération octroyée, & 10, pour une trés grande facilité pour obtenir des

libérations. La facilité de libération concerne les deux dimensions que voici :
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1. Facilité de libération pour donner la formation PDSB : il s’agit de la facilité
avec laquelle les formateurs sont libérés pour donner une formation. Elle

correspond & la question 62 du questionnaire de I'appendice A.

2. Facilité de libération des agents de suivi pour suivre la formation : il s’agit
de la facilité avec laguelle le personnel soignant qui agit comme agent de
suivi est libéré pour suivre les activités de la formation. Elle correspond & la

question 65 de 'appendice A.

Tableau 4.1

Accés aux ressources (état de la rémunération)

Nom de la variable Définition . Source. Valeurs et unités
d’information de mesure
Etat de la rémunération | Proportion des 0 (pas
pour la préparation des | heures qui sont Formateur rémunérées) a 1
séances de formation rémunérées pour (toutes
PDSB préparer la formation rémunérées)
Etat de la rémunération Proportlon_ des 0 (pas’
. . heures qui sont rémunérées) a 1
pour la dispensation de Formateur
la formation PDSB rémunérées pour (toutes
donner la formation rémunérées)
Tableau 4.2
Accés aux ressources (facilité de libération)
Vateurs et
. P Source .
Nom de la variable Définition dinformation unités de
mesure
Facilité de libération | Facilité avec laquelle les 0 (pas été
pour donner la formateurs sont libérés pour Formateur | libéré) a 10
formation PDSB donner une formation (tres facile)
Facilité de libération Fzrcs'“otfn?a‘l’i‘;i'ag:r?t”gs'f“b ” 0 (pas 6té
des agents pour pour suivre dgs ctivités de la Formateur libéré) a 10
suivre la formation | P ) a (trés facile)
formation
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b) Support de I'organisation

Dans notre étude, nous mesurons le support de I'organisation par le niveau
de collaboration obtenu, en utilisant une échelle du niveau de collaboration en 10
points. Il s'agit d’une échelle de Likert qui s’¢chelonne de 0, pour un niveau de
collaboration nul, & 10, pour un niveau de collaboration tres élevé. Le support de

I'organisation provient de la collaboration de ces trois groupes :

1. Niveau de collaboration regu du supérieur immédiat du formateur : il s’agit
du niveau de collaboration regu de la part du supérieur immédiat du formateur
PDSB pour la réalisation des activités de formation. Il correspond a la

question 66 a) du questionnaire de I'appendice A.

2. Niveau de collaboration regu de la part des supérieurs des personnes &
former : il s’agit du niveau de collaboration regu de la part des supérieurs
immédiats des personnes a former pour la réalisation des activités de
formation. Il correspond & la question 66 b) du questionnaire de I'appendice
A.

3. Niveau de collaboration regu de la part des personnes responsables de la
formation du personnel au sein de l'organisation : il s’agit du niveau de
collaboration regu de la part des personnes responsables de la formation du
personnel au sein des organisations pour la réalisation des activités de
formation. Il correspond & la question 66 c) du questionnaire de I'appendice
A.



Tableau 4.3

Support (activités de formation)
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personnel au sein de
I'organisation

réalisation des activités de
formation

Valeurs
Nom de la variable Définition  Source | et unites
d’information de
mesure
Niveau de collaboration regu
Niveau de collaboration | de la part du supérieur 0 (nua
regu du supérieur immédiat du formateur PDSB Formateur | 10 (trés
immédiat du formateur pour la réalisation des éleveé)
activités de formation
Niveau de collaboration Niveau de coIIaborayon regu
de la part des supérieurs 0 (nul) &
regu de la part des A
‘o immédiats des personnes a Formateur | 10 (trés
supérieurs des o
former pour la réalisation des élevé)
personnes a former L ,
activités de formation
Niveau de collaboration Niveau de collaboration regu
de la part des personnes
recu de la part des .
responsables de la formation 0 (nul) a
personnes responsables .
) du personnel au sein des Formateur | 10 (trés
de la formation du o
organisations pour la éleve)

4.5.2 Variables dépendantes :

4.5.2.1 Dispensation des services prescrits :

Les variables dépendantes sont divisées en deux familles :

a) Les méthodes pédagogiques utilisées

b) Les profils de pratique des formateurs
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a) Les méthodes pédagogiques utilisees

Dans notre étude, nous mesurons le nombre de contenus ayant fait 'objet de
méthodes pédagogiques expérientielles interactives. Les 12 contenus envisageables
sont les suivants : principes de préparation, besoins et niveaux d’assistance, niveau
d'assistance : supervision, communication avec le patient (ou comment superviser le
patient), assistance partielle, principes de positionnement, principes de prise,
principe de mouvement, assistance totale, principes de I'utilisation de I'eéquipement,
obstacles a I'application des principes et solutions et processus de résolution de
probléme. Cependant, les contenus « obstacles a I'application des principes » et
« solutions et processus de résolution de probléme » ont été retirés & cause d'un
trop grand nombre de réponses manquantes (15 et 16 respectivement). Le nombre
de contenus peut donc varier de 0 & 10. Il correspond aux questions 36 i), j), k), 1),

m), n), 0), P), ), r) du questionnaire de I'appendice A.

b) Les profils de pratique des formateurs

Dans notre étude, nous mesurons le profil de pratique optimal a I'aide des
trois activités supplémentaires dispensées en sus de la formation PDSB. Ces trois
activités sont les suivantes : activités de prévention, activités de suivi et formation
d’agents de suivi. Le nombre d'activités dispensées peut varier de 0 a 3. i

correspond aux questions 39, 45 et 51 du questionnaire de I'appendice A.
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Dispensation des services prescrits
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Nom de la variable

Définition

Source
d’'information

Valeurs et unités de
mesure

Méthodes
pédagogiques
utilisées en fonction
du contenu de la
formation

Nombre de contenus ayant
fait I'objet de méthodes
pédagogiques
expérientielles interactives,
c’est-a-dire :

Principes de préparation
Besoins et niveaux
d’assistance

Niveau d'assistance :
supervision
Communication avec le
patient (ou comment
superviser le patient)
Assistance partielle
Principes de
positionnement

Principes de prise

Principe de mouvement
Assistance totale

Principes de l'utilisation de
'équipement

Formateur

0 & 10 utilisations de
méthodes
expérientielles
interactives

Profil de pratique
optimal

Nombre d’activités
dispensées en sus de la
formation PDSB par les
formateurs, c’est-a-dire :
Activités de prévention
Activités de suivi

Formation d’agents de suivi

Formateur

0 & 3 activités
supplémentaires

Nous avons aussi ajouté une troisieme variable, soit le pendant dichotomique
du profil de pratique des formateurs. A cette fin, nous avons utilisé le concept
d’intégrité que nous avons élaboré précédemment et qui stipulait qu’une majorité

d'éléments devaient étre présents pour prétendre & lintégrité. Malheureusement,
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comme nous l'avons expliqué, le ratio d’éléments présents par rapport a I'ensembie
des éléments possibles varie d’'une étude a I'autre. Nous avons donc opté pour une
version conservatrice en ne considérant intégre que les profils comportant une seule
activité manquante au maximum. Ceci nous a permis de créer une variable
dichotomique pour le profil de pratique. Lorsque les profils étaient complets ou qu'il
ne manquait qu'une seule activité, nous leur attribuions une valeur de 1, alors que

les autres valeurs se voyaient attribuer une valeur de 0.

4.5.3 Variables de contrdle :

Les variables de contrble sont divisées en trois familles :

a) La variation culturelle
b) La taille de I'établissement

c¢) La compétition

Il est important de noter que pour augmenter la fiabilité des données de ces
variables de contrble, nous avons croisé le nom complet de I'établissement fourni
par les répondants & la liste officielle du ministere de la Santé et des Services
sociaux du Québec. Ceci permet d’éliminer les erreurs occasionnées par I'entrée

d’informations approximatives de la part des formateurs.

Le choix de ces variables de contréle a été défini dans notre cadre
conceptuel et repose sur notre bilan des connaissances. Ces variables ont été
retenues car elies possedent une influence qui pourrait affecter nos analyses (Pullig,

Maxham et Hair, 2001; Ridoutt et al., 2002; Snyder et al., 2006).
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Tout d’abord, la variation culturelle reliée a 'emplacement géographique des
établissements de santé pourrait amener une distorsion dans nos analyses. En effet,
au lieu de mesurer l'effet de nos variables indépendantes, nous aurions pu étre
conduit & mesurer I'effet des pratiques locales et des habitudes régionales en
matiére de prévention. Il nous fallait donc diminuer les effets potentiels de ces

pratiques.

Deuxiémement, la taille des établissements joue un rble sur la quantité de
ressources présentes dans l'organisation et sur la gestion des établissements. En
effet, un établissement de petite taille n’aura pas la méme organisation de ses
tdches administratives gqu'un tres grand centre. De sérieuses différences sont a
prévoir. Afin d’éviter de cerner des relations qui proviendraient de la taille et non de
nos variables indépendantes de notre modeéle, nous devions en contrbler les effets a

incluant cette variable comme variable de contrdle.

Troisiemement, le type d’établissement et le financement auraient aussi pu
influencer notre étude. En effet, l'existence d’établissements privés et publics
pourrait étre a I'origine de plusieurs différences dans les pratiques internes. Comme
notre étude visait & étudier les relations des variables indépendantes de notre
modele sur les variables dépendantes identifiées dans la littérature, il nous
apparaissait normal de limiter les effets des différences provenant du type

d’établissement et du financement de ceux-ci.

En intégrant ces variables de contrdle, nous pouvons donc diminuer les effets

indésirables potentiels sur nos analyses statistiques.
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a) La variation culturelle

Dans notre étude, nous mesurons la variation culturelle en identifiant la
région sociosanitaire dans laquelle est implanté ['établissement dattache du
formateur. Ces endroits correspondent aux régions administratives officielles définies
par le Gouvernement du Québec. Elles varient de 1 & 18. Elles correspondent a la

guestion 12 du questionnaire de I'appendice A.

Tableau 4.5

Variation culturelle

Source Valeurs et
Nom de la variable Définition . . unités de
d’information
mesure
Reégion sociosanitaire
d'attache dans laquelle est
implanté  I'établissement
d’attache du formateur,
soit :
Bas St-Laurent
Saguenay - Lac St-Jean
Capitale Nationale
Région sociosanitaire | Mauricie - Bois-Franc
dans la Estrie Code
quelle est - .
implanté gontréa|_oentre Formateur 3g%|1n|§t1rztlf
, ; utaouais
Fétablissement Abitibi-Témiscamingue
Coéte-Nord
Gaspésie - lles de la
Madeleine
Chaudiére-Appalaches
Laval
Lanaudiére
Laurentides
Montérégie
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Pour nous permetire de réaliser nos analyses statistiques, nous avons da
transformer cette variable en une pseudo-variable. Pour y parvenir, nous avons
attribué une valeur de 1 aux régions qui sont considérées périphériques et une
valeur de O pour les autres régions, c’est-a-dire celles qui comprennent des zones
urbaines densément et modérément peuplées. Les régions périphériques sont celles
qui « se situent a plus d'une heure et demie de route d'une métropole (150 km). »

(Développement économique Canada, 2003, p.50).

b) La taille de I'établissement

Dans notre étude, nous mesurons la taille de I'stablissement en fonction du
nombre de lits au permis de I'établissement d’attache du formateur. Ce nombre de

lits varie de 31 a 1 238. Il correspond & la question 12 du questionnaire de

I'appendice A.
Tableau 4.6
Taille de I'établissement
Source Valeurs et
Nom de la variable Définition dlinformation unités de
mesure

Capacités  (nombre | Nombre de lits au permis de
de lits ou de places | I'établissement d’attache du Formateur | 31a1238lits
inscrit au permis) formateur.

c) La compétition

Dans notre étude, nous mesurons la compétition a laquelle fait face
I'établissement d’attache du formateur en définissant le statut de I'établissement

ainsi que son mode de financement.
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1. Statut de I'établissement : il s’agit du statut de I’établissement d’attache du
formateur. Il est public ou privé. Il correspond a la question 12 du
questionnaire de I'appendice A. Nous avons créé une pseudo-variable en
attribuant une valeur de 1 aux établissements publics et de 0 aux

établissements privés.

2. Mode de financement de I'établissement : il s’agit du mode de financement
de I'établissement d’attache du formateur. Il varie selon qu’il s’agisse d’un
financement de type budget, & taux forfaitaire, conventionné a 100%,
conventionné a 80% ou non conventionné. I correspond & la question 12 du
questionnaire de 'appendice A. Compte tenu du nombre de valeurs que peut
prendre le mode de financement, nous avons créé quatre pseudo-variables.
La premiére attribuait une valeur de 1 au financement & budget et 0 a tous les
autres. La deuxieme attribuait une valeur de 1 au financement a taux
fortaitaire et de 0 aux autres. La troisieme attribuait une valeur de 1 au
financement conventionné a 100% et 0 aux autres. Finalement, la quatrieme
attribuait une valeur de 1 au financement non conventionné et une valeur de

0 aux autres.

Tableau 4.7
Compétition
Nom de la Définition ) Source' Valeurs et unités de
variable d’information mesure
Statut de
Statut de I'établissement . .
I'établissement d’attache du Formateur | Public ou privé
formateur
Mode de financement Budget, taux forfaitaire,
Mode de ) , . o
. de I'établissement conventionné a 100%,
financement de , Formateur . o
'x , d’attache du conventionné & 80% ou
Pétablissement )
formateur non conventionné
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4.6 Opérationnalisation
Ces variables nous permettent d’expliciter davantage le modeéle d'analyse de

notre étude. Voici donc, a la page suivante, le modele détaillé qui sert de base a

notre recherche.



89

Sources de variation Services / Processus

Contexte de I'organisation

1- Variation culturelle:

1.1 Région sociosanitaire dans laquelle est implanté
I'établissement

2- Taille de I'établissement

2.1 Capacités (nombre de lits ou de places inscrit au
permis)

3 - Compétition Dispensation des services
tels que prescrit
3.1 Statut de I'établissement

3.2 Mode de financement de 'établissement .
1. Méthodes

el pédagogiques

4 - Accés aux ressources utilisées

4.1 Situation de la rémunération 2. Profils de pratique

4.1.1 Pour préparer la formation PDSB

4.1.2 Pour donner la formation PDSB
4.2 Facilité de libération
4.2.1 Pour donner la formation PDSB

4.2.2 Des agents pour suivre la formation PDSB

5 - Support

5.1 Niveau de collaboration regu pour mener les activités
de formation PDSB

5.1.1 Supérieur immédiat
5.1.2 Supérieurs des personnes a former

5.1.3 Responsable de la formation du personnel

Figure 4.1  Modele détaillé des sources de variation potentielle reliées au contexte
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4.7 Fiabilité de l'instrument de mesure :

Pour évaluer la fiabilité du questionnaire, un test-retest fut réalisé par
Berthelette, Leduc et al. (2006) aupres des 60 premiers formateurs qui leur avaient
retourné le questionnaire complété. Un mois aprés le retour du premier
questionnaire, un deuxiéme questionnaire fut expédié aux formateurs sollicités. 33
leur ont retourné le deuxieme questionnaire. La fiabilité de l'instrument de mesure a
été estimée a I'aide d’analyses de corrélation choisies en fonction de la nature des
échelles de mesure de chacune des variables. Le coefficient de corrélation de
Pearson fut utilisé pour les variables continues, alors que le coefficient Kappa de
Cohen (k) fut utilisé pour les variables nominales a plusieurs catégories. Les

résultats sont présentés dans deux tableaux dans les appendices F et G.

Les coefficients de Kappa calculés pour la mesure des méthodes
pédagogiques sont supérieurs a 0,8 dans 8,7% des cas, compris entre 0,6 et 0,8
dans 47,6% des cas et situés entre 0,4 et 0,6 pour 30,2% des cas. Les coefficients
de Kappa concernant les questions portant sur les activités du programme PDSB
dispensées par les formateurs varient de 0,624 a 1 et sont tous significatifs alors
gue ceux qui sont rattachés a la proportion des heures rémunérées oscillent entre

0,515 et 0,753 et sont eux aussi tous significatifs.

Les Kappa des mesures contextuelles sont statistiquement significatifs et
varient de 0,570 a 0,958. Des problemes de fiabilité sont présents dans deux
questions. Elles concernent la perception des formateurs des niveaux de
collaboration obtenus des supérieurs immédiats des individus qu’ils ont formés
(0,533) et leur perception des niveaux de collaboration obtenus de leur propre
supérieur (0,395). Cependant, il est fort probable que cette variation soit due en
partie a une modification de la collaboration entre les travailleurs dans le mois
suivant la complétion du premier questionnaire et non pas uniquement a une faible

reproductibilité. Nous conservons donc ces variables pour notre étude.



91

Les mesures en lien avec les activités des formateurs et le contexte de leurs

interventions sont donc généralement fiables.

4.8 Traitement des données

L’équipe des professeurs Berthelette et Leduc a encodé manuellement les
réponses de certaines questions avant leur saisie automatique. Cette codification a
été effectuée pour les réponses de la catégorie « autres » des questions 36B ainsi
que pour les réponses données aux questions ouvertes trajtant des variables
suivantes : nom de 'établissement et du département, du service ou de l'unité dans
lequel le formateur PDSB travaillait. Les données provenant du MSSS furent aussi
codifiées et concernaient les caractéristiques suivantes : région, mission, capacité,
statut et mode de financement. lls ont aussi procédé a la standardisation des noms

de départements, des services et des unités a I'aide des informations du MSSS.

La saisie automatisée des données a été effectuée par un lecteur optique.
L'opératrice pouvait procéder aux vérifications de maniere simultanée a leur
traitement par le logiciel. Les données furent par la suite converties en un fichier

SPSS dont la cohérence des données fut analysée.

4.9 Méthodes d’analyse

Nous avons choisi de procéder a une analyse d’'implantation de type | car
nous souhaitions expliquer la variation dans I'intégrité de l'intervention (Champagne
et Denis, 1992, Denis et Champagne, 1990), c’est-a-dire d’identifier les sources de

variation de Il'implantation du programme PDSB. Nous avons préconisé€ une
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approche dite structurelle (Denis et Champagne, 1990) car nous supposions que les
attributs du contexte organisationnel de I'entreprise peuvent expliquer la variation du
processus d’implantation de I'innovation. Nous avons analysé les relations entre les
attributs (déterminants de la variation, variables indépendantes) et les services

(dépendantes).

Pour débuter, nous avons réalisé un test de t pour vérifier si notre échantillon
de répondants correspondait & notre population. Afin de tracer un portrait de la
situation, nous avons calculé la moyenne et P'écart-type de nos variables et nous
avons indiqué les proportions, le cas échéant. Nos variables furent scrutées pour en
vérifier la normalité et la symétrie. Des analyses bivariées (Pearson) furent aussi
réalisées sur nos variables afin de déceler de la multicollinéarité. Par la suite, aprés
avoir vérifié que nos variables répondaient aux postulats adéquats (relation linéaire
entre la variable indépendante et la variable dépendante, erreurs distribuées
normalement et variation des résiduels constante) nous avons effectué des analyses
de régression multiple linéaire entre l'accés aux ressources et le support
(indépendantes) et les méthodes pédagogiques utilisées et les profils de pratique
(dépendantes) en contrdlant pour la variation culturelle, la taille de I'établissement et
la compétition. Nous avons subséquemment fait des analyses de régression
logistique binomiale entre I'accés aux ressources (indépendantes) et le support et le
pendant dichotomique de nos variables dépendantes en respectant le concept
d’intégrité. Les postulats obligatoires aux analyses (variables dépendantes
exprimées sous forme dichotomique, variables indépendantes et dépendantes
mutuellement exclusives, chacun des cas représenté qu'une seule fois et ne faire
partie que d’un seul groupe et nombre de répondants suffisant) ont été verifiés

préalablement.

Notre méthode d’analyse repose donc sur des statistiques inférentielles

associatives, plus précisément sur des régressions linéaires multiples ainsi que des
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analyses de régression logistique. Nous présentons nos résultats dans le prochain

chapitre.



CHAPITRE V

PRESENTATION DES RESULTATS

Dans ce chapitre, nous commentons les résulitats descriptifs issus de nos
analyses, ainsi que les résultats de nos analyses de régression multiple linéaire et
de nos analyses de régression logistique binomiale. Nous commengons par

expliquer nos résultats descriptifs.

5.1 Résultats descriptifs

Nous présentons ici les résultats des analyses descriptives concernant notre
échantillon de formateurs accrédités (n=106) et qui offrent de la formation PDSB
dans le réseau de la santé québécois. Ce nombre correspond & I'ensemble des
formateurs actifs qui ont donné de la formation et qui ont répondu & I'ensemble des
questions traitant des variables essentielles a la mise a I'épreuve de notre modéle
théorique. La question 36 du questionnaire, qui s’étalait sur plusieurs pages, a été
celle ol nous avons retrouvé le plus de réponses manquantes. La taille de
I'établissement était accompagnée elle aussi de quelques réponses manquantes,
mais la base de données du ministére de la Santé nous a permis d’y suppléer en

identifiant les valeurs manquantes.

Tout d’abord, nous avons vérifié la représentativité de notre échantillon a

Paide de I'ensemble de nos variables. Dans ce dessein, nous avons comparé les
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réponses de nos 106 répondants a celles de nos 115 formateurs qui ont dispensé de
la formation a l'aide d’un test de t. Aucune différence significative n'a pu étre
observée pour aucune de nos variables. La différence la plus grande fut observée
sur la variable de contréle « nombre de lits total au permis » et représentait 1,9%,
Cela s’explique par le fait qu'un formateur travaillant au sein d'un grand centre
hospitalier a omis de répondre a quelques questions et n'a donc pas été intégré
dans notre groupe de 106 répondants. Les différences sont donc négligeables et

nous pouvons conclure que notre échantillon est représentatif.

5.1.1 Caractéristiques sociodémographiques des formateurs

Nous allons maintenant dresser le profil sociodémographique des formateurs
qui constituent notre échantillon & l'aide du tableau de la page suivante. Nous
pouvons tout de méme mentionner que le formateur type est une femme dans la
quarantaine, préposée aux bénéficiaires, titulaire d’un dipldme d’études collégiales,
née au Canada et qui travaille depuis prés de 20 ans dans le réseau de la santé.

L’ensemble des détails se retrouvent dans le prochain tableau.



Tableau 5.1

Caractéristiques sociodémographiques des formateurs (n=106)

96

Caractéristiques roﬁ:::?a:: :Zt:u?: Eizg;tjepe
applicable)
Age 43,94 années 7,13
Genre Femme 72,6 % NA
Homme 274 % NA
Pays de naissance | Canada 93,4 % NA
Autres 6,6 % NA
Ancienneté dans le réseau de la santé 20,18 années 8,03
Ancienneté dans I'établissement d'attache 17,43 années 8,45
Ancienneté dans la catégorie professionnelle 16,28 années 10,70
Ancienneté de leur premiére formation PDSB regue 13,82 années 5,94
Niveau de scolarité | 5° secondaire ou professionnel 25,5 % NA
Collégial 35,8 % NA
Certificat universitaire 14,2 % NA
Baccalauréat 16,0 % NA
Maitrise 0.9 % NA
Autres 7.6 % NA
Catégorie d’emploi | Préposé aux bénéficiaires 26,4 % NA
Infirmiére 18,9 % NA
Infirmiére auxiliaire 14,2 % NA
Thérapeute en réadaptation physique | 226 % NA
Ergothérapeute 6,6 % NA
Physiothérapeute 6,6 % NA
Autres 47 % NA
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5.1.2 Caractéristiques du contexte

Acces aux ressources

En général, les formateurs de notre échantillon n’éprouvent pas beaucoup de
difficulté pour obtenir des libérations afin de donner de la formation PDSB (7=7,59,
s=3,25). Prés de la moitié (43,4%) indiquent méme avoir une trés grande facilité (10)
pour obtenir des libérations pour cette raison. La situation n’est pas aussi rose
lorsqu’il s’agit de la facilité de libération des agents de suivi pour suivre la formation
PDSB (7=5,51, s=3,50). On ne dénombre que 20,8% des formateurs qui

mentionnent que les agents sont libérés trés facilement pour cette raison.

Lorsque nous analysons les données concernant la rémunération, nous
observons que pour l'ensemble des formateurs de notre échantillon (n=106),
seulement 51% (s=0,39) des heures nécessaires a la préparation de leur formation
ont été rémunérées. En regardant plus attentivement la distribution de la
rémunération, on s’apergoit que prés du quart des formateurs (22,6%) ont vu la
préparation de la formation entierement rémunérée, alors qu'une proportion
semblable (28,3%) n’a rien regu du tout. La situation est plus positive dans le cas de
_la rémunération pour donner la formation, car 96% des formateurs ont été
entierement rémunérés pour cette activité, sept formateurs n’ayant recu aucune

rémunération pour donner leur formation.

Support

Le niveau de collaboration qu’obtiennent les formateurs pour accomplir les
activités de formation est généralement élevé. La moyenne se situe a 7,87 (s=2,95)

pour le niveau de collaboration de leur supérieur immeédiat, alors que 44,3% ont
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indiqué un niveau de collaboration de 10. Pour le niveau de collaboration des
supérieurs immédiats des travailleurs formés, la moyenne s’établit & 7,16 (s=3,15),
alors que 29,2% ont indiqué un niveau de 10. Troisiemement, une moyenne de 7,13
(s=3,32) correspond au niveau de collaboration provenant du responsable de la

formation de leur établissement, alors que 35,8% ont mentionné un niveau de 10.

5.1.3 Caractéristiques des services prescrits

Choix des méthodes pédagogiques

Le nombre de fois ou les formateurs ont eu recours & des méthodes
expérientielles interactives est de 8,93 en moyenne (s=0,99). Prés du quart (27,9%)

utilisent toujours ces méthodes pour 'ensemble des 10 volets.

Profils de pratique

Dans le cas du nombre d’activités complémentaires a la formation PDSB
offertes par les formateurs, la moyenne est de 1,34 activité (s=0,80). Une faible
proportion de formateurs prodiguent toutes les activités requises (6,6%), alors que
14,2% n’en prodiguent aucune et se limitent & dispenser la formation de base. Il faut
aussi mentionner que 41,5% des profils de pratique étaient intégres, c'est-a-dire
qu'on y avait omis tout au plus une seule activité. La figure suivante montre la

diversité des profils de pratique des formateur ayant participé a I’étude.
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Figure 5.1  Distribution des activités des profils de pratique des formateurs.

5.1.4 Variables de contrdle

Taille de I'établissement (capacité)

Tout d’abord, le nombre de lits au permis des centres hospitaliers dans
lesquels les formateurs actifs travaillent varie de 31 & 1 238 avec une moyenne de
214 lits (s=197,0).

Compétition (statut de I'établissement et financement)

Les centres hospitaliers sont des entités publiques dans 89% des cas

(s=0,32). La majorité des établissements, soit 86% (s=0,35), fonctionnent sous un
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mode de financement appelé « budget » alors que 8% (s=0,27) fonctionnent avec un

financement « conventionné ». Les autres types de financement sont négligeables.

Variation culturelle (région sociosanitaire)

A peine 16% des répondants (s=0,37) proviennent d’établissements situés
dans ce que le gouvernement du Québec appelle les régions périphériques. Ceci
s’explique entre autres par la faible densité démographique dans ces régions qui

possédent naturellement moins d’établissements, et de plus petits lorsqu’il en existe.

5.1.5 Corrélation entre les variables

Avant de poursuivre nos analyses, il est important de faire le point sur la
correlation qui existe entre nos variables et qui nous a amené a ne retenir que les
plus importantes pour notre étude. Quelques-unes de nos variables affichent en effet
une corrélation supérieure & 0,750. Nous avons privilégié les variables qui se
rattachaient davantage au contexte organisationnel afin de respecter notre modéle
théorique et I'objectif de cette étude. La matrice de corrélation se retrouve dans

lappendice H a la fin de cet ouvrage.

Nous avons d0 retirer les variables « financement par budget » ainsi que
« financement conventionné » car elles étaient corrélées a 0,880 et 0,800 avec la
variable « établissement public ». A notre avis, il était préférable de conserver la
variable « établissement public », car cette derniére se rattache a un concept plus
accessible et plus clair. En effet, lorsque nous traitons du contexte organisationnel et
que nous invoquons le type d’établissement, le risque de confusion est plus faible

que si nous invoquons ces types de financement. Aucune autre paire de variables
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n’étaient corrélées et nous avons donc été en mesure de toutes les utiliser pour nos

analyses statistiques.

5.2 Modéles de régression multiple linéaire

Nos variables se conformaient aux conditions nécessaires a I'utilisation de
régressions multiples, c’est-a-dire qu’il y avait une relation linéaire entre la variable
indépendante et la variable dépendante, que les écarts types étaient distribués
normalement pour I'ensemble des variables et que la variation des résidus était
relativement constante (Morgan et al., 2004). Nous n’avons cependant obtenu aucun

résultat statistiquement significatif pour nos analyses de régression multiple linéaire.

5.3 Analyses de régression logistique

Cette section est consacrée aux résultats de nos analyses de régression
logistique du profil de pratique des formateurs. Tout d’abord, il faut noter que nos
variables se conformaient aux conditions nécessaires a l'utilisation de régressions
logistiques, c'est-a-dire que nos variables dépendantes étaient exprimées sous
forme de variables dichotomiques, que les variables indépendantes et dépendantes
étaient mutuellement exclusives et que chacun des cas ne pouvait étre représenté
gu’une seule fois et qu’il ne pouvait faire partie que d’un seul groupe. De plus, nous
avions 105 répondants, ce qui était beaucoup plus que le nombre de cas minimum

nécessaires a I'utilisation de ces analyses (Leech, Barrett et Morgan; 2005).

L'analyse logistique binomiale du profil de pratique a permis d'identifier

quelques relations statistiquement significatives. Pour les besoins de cette analyse,
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comme nous le justifions précédemment, le profil de pratique a été dichotomisé. La
valeur de 1 fut attribuée au profil de pratique complet (intégre) ou duquel une seule
activité avait été négligée, alors que la valeur 0 fut attribuée aux profils incomplets

desquels 2 activités ou plus n’étaient pas réalisées.

Nos résultats indiquent tout d’abord que les formateurs qui sont rémunérés
pour leurs heures consacrées a la préparation de la formation ont 4,82 fois plus de
chance (p=0,007) d'utiliser un profil de pratique complet, dans lequel toutes les
activites sont dispensées ou qu’une seule activité a été négligée, que ceux qui ne
sont pas rémunérés. |l va sans dire que la rémunération des heures pour préparer
les formations peut &tre un indicateur de I'importance que prend la prévention dans

les établissements.

Deuxiemement, nos résultats démontrent que les formateurs qui ont une
grande facilité de libération pour donner la formation PDSB ont 0,827 fois moins de
chance (p=0,021) d'utiliser un profii de pratique complet que ceux qui sont
difficilement libérés. Cela peut sembler & prime abord contre-intuitif. Cependant, en 'y
réflechissant, cela est finalement logique. Plus les formateurs sont libérés facilement
pour dispenser leur formation auprés des travailleurs, plus ils donnent de la
formation, ce qui affecte la réalisation des activités prévention, de formation d’agents

de suivi et de prévention du PDSB.

Troisiemement, nos analyses montrent que le niveau de collaboration du
responsable de la formation de I’établissement joue un réle positif sur le profil de
pratique des formateurs. En effet, un niveau de collaboration élevé des
responsables de la formation augmenterait de 1,247 fois (p=0,008) la probabilité

qu’un profil de pratique complet soit prodigué par les formateurs.



Tableau 5.2

Résultats des analyses de régression logistique (n=106)
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Variables _ Ratio de
Variables retenues B Erreur P
dépendantes cotes
Proportion des heures

rémunérées pour la 1,573 | 0,580 | 0,007 4,820

préparation de la formation

Profil de pratique | Facilité de libération pour

. -0,191 | 0,083 | 0,021 0,827

donner la formation PDSB

Niveau de collaboration du
0,221 | 0,083 | 0,008 1,247

responsable de la formation

Valeurs observées / valeur prédites | 67,9%

Rapport de vraisemblance 128,891

5.4 Conclusion

Dans cette partie, nous avons tout d’abord présenté les caractéristiques

sociodémographiques des formateurs qui ont participé a 'étude. Il s’avere qu'il s’agit

principalement de femmes préposées aux bénéficiaires dans la quarantaine

possédant un dipléme d'études collégiales et qui travaillent depuis une vingtaine

d’années dans le réseau de la santé et des services sociaux. Nous avons aussi

présenté les caractéristiques du contexte en élaborant sur 'accés aux ressources

ainsi que sur le support. Il s'avere que la facilit¢ de libération est généralement

bonne, tout comme les libérations, mais que la rémunération des heures pour la

préparation des formations n'est pas une pratique aussi généralisée que nous

pourrions le souhaiter. Nous avons aussi présenté les caractéristiques des services

prescrits. L’ensemble des méthodes expérientielles interactives est normalement

utilisée; néanmoins, huit profils de pratique ont été identifiés.
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Cependant, nous devons aussi noter qu’aucun modeéle de régression multiple
linéaire n'a indiqué la présence de relations statistiquement significatives entre nos
variables dépendantes et nos variables indépendantes. Cependant, lors de notre
analyse initiale englobant I'ensemble de nos variables de contréle et de nos
variables indépendantes avec la variable dépendante « méthodes expérientielles
interactives », nous avons obtenu une relation significative. | s’agit du support du
supérieur immédiat du formateur. Néanmoins, lorsque nous avons refait les analyses
en ne conservant que celle-ci, nous n‘avons pas plus été en mesure d’obtenir des
relations statistiquement significatives. Ceci peut s’expliquer par plusieurs limites de

notre étude que nous exposerons dans le chapitre consacré a la discussion.

Nos analyses de régression logistique binomiale ont permis d’observer
plusieurs relations statistiquement significatives pour les profils de pratique. En effet,
la rémunération des heures pour la préparation des formations augmente de 4,82
fois les chances qu'un profil de pratique complet soit utilisé. La facilité de libération
pour donner de la formation réduit de 0,827 fois la probabilité que soit utilisé un profil
de pratique complet, alors que la collaboration du responsable de la formation
augmente cette probabilite de 1,247 fois. Nous discutons de nos résultats dans le

prochain chapitre.



CHAPITRE VI

DISCUSSION ET CONCLUSION

Dans ce chapitre nous discutons de nos résuitats et nous concluons notre
recherche qui traite du contexte de I'organisation. Nous débutons tout d’abord en
discutant des contrbles apportés a notre étude, de sa validité, des relations
identifiées dans la section précédente et nous concluons en soulevant les

contributions de cette recherche et les pistes futures pertinentes a explorer.

Afin d’éliminer au maximum les influences extérieures sur notre étude, nous
avons utilisé un questionnaire congu dans le but d’étudier I'implantation du PDSB
dans le réseau de la santé québécois et réalisé par Berthelette, Leduc et al. (2006).
Ce questionnaire unique comprenant 'ensemble des questions afin de favoriser la
validité de contenu, ce qui aurait été plus difficile a atteindre si nous avions procédé
a I'aide de plusieurs petits questionnaires. Aussi, les répondants étaient situés dans
plusieurs lieux différents, soit I'ensemble du territoire du Québec, ce qui limitait les
interactions potentielles pendant I'étude. |l ne faudrait pas non plus négliger le fait
que le traitement des questionnaires était en grande partie automatisé et les
chercheurs n'intervenaient pas directement auprés des répondants, ce qui évitait
d'interagir inutilement avec le contenu de leurs réponses. L'échantillon de
répondants était représentatif de I'’ensemble de nos répondants, avec une variation
maximale de 1,9% pour l'une des variables. Nous devons aussi mentionner que
notre modéle théorique permettait de limiter les biais en intégrant les variables

confondantes les plus susceptibles d'affecter nos résultats. Cependant, nos
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analyses n’ont démontré aucun effet provenant de ces variables. Nous pouvons
donc affirmer que des mesures adéquates ont été prises afin de maximiser la validite

interne de notre étude.

En ce qui a trait a la validite interne de notre étude, nous croyons que nos
résultats sont le fruit de notre modéle d’analyse et non du hasard. Nous avons été en
mesure de limiter les interférences extérieures afin de mettre a I'épreuve notre
modéle théorique auprés de notre échantillon de participants. Ceci nous a permis de
tester nos hypothéses de départ qui reposaient sur une vaste quantité de
connaissances scientifiques. De plus, notre modéle théorique nous a permis de
mettre a I'’épreuve la relation qui était susceptible d’exister entre nos variables
indépendantes et dépendantes, c’est-a-dire I'accés aux ressources et l'intégrité de
implantation ainsi gu’entre le support et cette méme intégrité. Notre devis nous
permettait aussi de considérer un maximum de variables de maniere simultanée afin
de tenir compte de I'ensemble des relations possibles selon les connaissances
disponibles & ce jour. Notre devis non expérimental corrélationnel ex post-facto était
tout a fait approprié a cette situation, car la formation dispensée par les formateurs
avait déja été donnée et nous ne pouvions donc pas intervenir directement sur les
sujets. Ceci nous porte & croire que les relations statistiquement significatives
identifiées lors de nos analyses sont donc le résultat des variables de notre modéle
et qu’elles proviennent donc de notre échantillon et non de facteurs externes

aléatoires.

En ce qui concerne la validité externe de notre étude, nous devons
mentionner plusieurs limites importantes. Premiérement, nous avons exclu les
formateurs actifs de 'ASSTSAS qui n’avaient donné que des activités de prévention
ou de formation d’agents de suivi sans donner la formation PDSB & la base de notre
étude. De plus, notre étude s’est déroulée dans plusieurs organisations publiques

syndiquées qui offrent des services de santé a la grandeur du territoire québécois.
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Donc, bien que ces données puissent étre potentiellement extrapolées a d’autres
secteurs d'activités et a d’autres types d’organisations, nous croyons qu’elles
pourraient davantage servir aux organisations qui offrent des services de santé
directement a des bénéficiaires, tels les maisons de retraite, les centres
d’hébergement pour les personnes en perte d’autonomie ou a mobilité réduite. Ces
organisations ressemblent en plusieurs points aux organisations que nous avons
étudiées sur le plan de la structure de travail pour les préposés ainsi que sur
'aménagement des lieux. De plus, lorsque les déplacements de bénéficiaires sont
fréquents, les risques que le personnel se blesse sont plus élevés. Dans ce
contexte, il est important que les programmes de formation et de prévention qui
seront implantés le soient correctement, ce que notre étude tente de favoriser. Nous
allons maintenant poursuivre en discutant des relations que nous avons obtenues

entre nos variables indépendantes et dépendantes

Nous discutons en premier lieu des relations entre nos variables
indépendantes d’accés aux ressources et l'utilisation des méthodes pédagogiques.
L'accés aux ressources se compose de la situation de la rémunération pour la
préparation et la dispensation de la formation, de la facilité de libération du formateur
pour qu’il puisse dispenser la formation ainsi que de la facilité de libération des
agents de suivi pour que ces derniers suivent la formation PDSB. Les méthodes
pédagogiques utilisées étaient composées du nombre de fois ou des méthodes
expérientielles interactives avaient été utilisées. Ces méthodes pédagogiques
avaient été retenues, car elles sont les plus efficaces pour favoriser le transfert des
apprentissages dans un contexte de formation professionnelle (Agha et Van
Rossem, 2004; Delarose, 1993; Fanello et al, 2002; Sinclair et al., 2003; Venning,
1988).

Malheureusement, nous n’avons pas été en mesure d'identifier de relations

statistiquement significatives pour I'ensemble de ces variables & l'aide de nos



108

analyses de régressions multiples linéaires. Nous croyons que plusieurs raisons

expliguent ’'absence de relations.

Tout d'abord, la taille de notre échantillon (n=106), bien qu’adéquate, pourrait
avoir joué un réle en ce sens en limitant la puissance statistique de nos analyses.

Notre modéle gagnerait a étre testé de nouveau sur un plus grand échantillon.

Deuxiémement, le concept d'intégrité n'est pas un concept étanche, c’est-a-
dire que d’'un auteur & l'autre, il existe une certaine variation (Bayo-Moriones et Lera-
Lopez, 2007; Bosworth et al., 1999; Champagne et Denis, 1992; Kalafat, lllback et
Sanders, 2007; Linton, 2002). Par conséquent, selon les seuils établis par les
auteurs pour définir ce que représente une activité intégre (par exemple, 60% ou
bien 80% des activités), le traitement de notre variable dépendante, lors de la
dichotomisation, aurait pu étre différent et nous apporter des résultats distincts. En
effet, le point de rupture pour définir que I'utilisation des méthodes était faite de
maniere intégre aurait pu étre de six, sept, huit, neuf ou méme de dix méthodes
expérientielles interactives sur une possibilité de dix. La dichotomisation n’aurait

donc pas été réalisée de la méme maniére et aurait amené des résultats différents.

A cela s'ajoute aussi un taux de non-réponse élevé pour deux des questions
traitant de I'utilisation des méthodes expérientielles interactives, qui nous ont obligé
a les retirer pour ne pas trop réduire la taille de notre échantillon. Etrangement, pour
les autres questions traitant des méthodes expérientielles interactives, lorsqu’elies
n‘étaient pas utilisées, les répondants inscrivaient le code approprié. Cependant,
pour les deux derniéres questions de cette section, et uniquement celles-ci, les
formateurs ont préféré ne pas y répondre. Nous pourrions croire que ceci s'explique
par le fait que les répondants ne dispensaient pas ces modules de formation.
Néanmoins, aprés vérification, il s’avére que tous les formateurs qui ont omis de

répondre a la partie traitant des méthodes expérientielles abordaient ces contenus.



109

Cependant, ces questions portaient sur les obstacles & I'application des principes et
des solutions ainsi que sur le processus de résolution de problémes. La fatigue
explique certainement une partie de ce phénomene, car aprés tout, les questions
correspondaient aux 19° et 20° questions traitant des méthodes pédagogiques. De
plus, il est possible que la pertinence de ces deux questions n’ait pas été pergue
clairement. En effet, ces deux dernieres questions traitaient de deux éléments
importants de la formation, mais qui ne sont pas reliés & des contenus aussi
concrets que les questions portant sur les volets techniques de la formation. Il est
donc possible que les formateurs n’aient pas été en mesure de saisir la portée de
ces deux questions. Cela a donc pu encourager les répondants a les laisser sans

réponse.

De plus, la fiabilité de notre instrument de mesure pourrait éventuellement
étre amélioree. En effet, bien que les coefficients de Kappa calculés pour la mesure
des méthodes pédagogiques soient supérieurs a 0,8 dans 8,7% des cas et compris
entre 0,6 et 0,8 dans 47,6% des cas, ils sont tout de méme situés entre 0,4 et 0,6
dans 30,2% des cas alors que ceux qui sont rattachés & la proportion des heures

rémunérées oscillent entre 0,515 et 0,753, mais sont eux aussi significatifs.

A cela pourrait aussi s’ajouter une part de multicollinéarité qui viendrait aussi
diminuer notre puissance statistique. La multicollinéarité entre nos variables était
cependant faible car nous n’avons obtenu aucune corrélation, entre nos paires de
variables, supérieure & 0,800, ni mé&me supérieure a 0,800. Une seule paire de
variables obtient une corrélation au-dessus de 0,700 et il s’agit du niveau de
collaboration des responsables de la formation et du niveau de collaboration des

supérieurs immédiats des formés (0,744).

Un dernier point & mentionner serait la variation de nos variables

dépendantes et indépendantes. En effet, lors de nos analyses descriptives des
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résultats, nous avons mentionné les moyennes et les ecart-types. Nous pouvions y
observer que pour les variables indépendantes reposant sur une échelle de Likert, la
variation y était pratiquement la méme pour chacune d’elles (écart-type variant de
2,95 a 3,50). Les coefficients de variation qui en résultent varient entre 0,400 et
0,600. La variation est donc élevée, mais elle élevée pareillement pour I'ensemble.
Dans le domaine des sciences sociales, il est possible de repérer I'existence de
plusieurs sous-groupes de répondants si la variation fluctue fortement d’'une question
a une autre. Dans notre étude, la constance des coefficients nous porte & croire qu'il
s'agit d’'un seul groupe de répondants. La variation pour la rémunération de la
préparation et la dispensation des formations varie davantage pour la rémunération
de la préparation avec un coefficient trés élevé de 0,763 alors que la rémunération
pour dispenser la formation est plus faible avec 0,183. Nous noterons au passage
que le coefficient de variation des méthodes expérientielles est relativement faible
(0,110). Dans I’ensemble, la variation est homogéne bien que sensiblement élevée
pour 'ensemble de nos variables. Nous poursuivons maintenant en discutant des

relations entre I'accés aux ressources et les profils de pratique.

Lors de nos analyses, des relations statistiquement significatives ont été
obtenues entre I'accés aux ressources et les profils de pratique des formateurs.
Nous n’avons pu utiliser des régressions multiples linéaires pour ces variables a
cause de I'impossibilité d’établir la normalité de la distribution des profils de pratique.
En effet, ces variables comportaient au maximum quatre valeurs et il aurait été trop
risqué d’assumer une distribution normale pour un si petit nombre de valeurs
possibles. Cependant, la dichotomisation, en respectant le concept d’intégrité
énoncé précédemment, nous a permis d'utiliser des analyses de régression
logistique et d’étudier les relations possibles entre les profils et les variables d’acces

aux ressources.
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Tout d’abord, la rémunération des heures nécessaires pour préparer la
formation PDSB est reliée de maniére significative (p=0,007) aux profils de pratigue
integres. En effet, la rémunération des heures nécessaires a la préparation de la
formation accroit de 4,82 fois la probabilité qu’un profil de pratique intégre soit utilisé,
ce qui confirme d’ailleurs les conclusions de Devilly et al. (2005) sur la nécessité
d’accorder du temps de préparation aux formateurs. Ces profils de pratique integres
incluent des activités de prévention et de suivi en sus de la formation de base. Les
activités de ces profils de pratique sont de meilleurs prédicteurs de la réduction des
maux de dos (Cornish et Jones, 2006; Fanello et al., 2002; Gagnon, Lortie et St-
Vincent, 1989; Hignett, 1996, Lagerstrom et al., 1998; Lynch et Freund, 2000) que la
simple formation. De plus, lorsque 'on sait que 28,3% des formateurs ne regoivent
aucune rémunération alors que seulement 22,6% sont entierement rémunérés pour

la préparation de leur formation, la pertinence d’agir a ce niveau semble évidente.

Nous avons aussi été en mesure d’établir une autre relation entre les
variables d’accés aux ressources et les profils de pratique. Cette deuxiéme relation
concerne plus particulierement la facilité de libération des formateurs pour donner la
formation PDSB et lintégrité des profils de pratique utilisés. Cette relation
statistiquement significative (p=0,021) vient cependant diminuer de 0,827 fois la
probabilité qu’un profil de pratique intégre soit utilisé. Cela semble a priori contre-
intuitif, cependant, en y réfléchissant bien, cela est tout & fait logique. En effet, en
facilitant la libération pour dispenser la formation, les formateurs pourraient avoir
plus de temps pour donner leur formation, et incidemment, avoir moins de temps
pour faire de la prévention et le suivi. La formation demeure le pilier central du
PDSB, mais nous discuterons dans le prochain paragraphe des relations entre le

support et les méthodes pédagogiques.

Les variables du support concernent le niveau de collaboration regu du

supérieur immédiat, du supérieur des personnes a former et du responsable de la



112

formation du personnel dans lorganisation. Nous n’avons pas été en mesure
d'identifier de relations statistiquement significatives pour l'ensemble de ces
variables & I'aide de nos analyses de régressions multiples linéaires. Nous croyons
que les raisons énoncées dans la partie précédente s’appliquent aussi pour ces
variables. Nous devons cependant indiquer qu'en ce qui a trait a I'instrument de
mesure, des probleémes de fiabilité étaient présents dans deux questions. Elles
concernent la perception des formateurs des niveaux de collaboration obtenus des
supérieurs immédiats des individus qu'ils ont formés (0,533) et leur perception des
niveaux de collaboration obtenus de leur propre supérieur (0,395). Il est possible que
ces éléments du questionnaire puissent étre améliorés pour une utilisation future.
Pour linstant, nous allons discuter des relations entre le support et les profils de

pratique des formateurs.

Une relation statistiquement significative a cependant été obtenue entre une
variable de support et l'utilisation d’un profil de pratique intégre dichotomisé. Cette
relation (p=0,008) indique que le support du responsable de la formation du
personnel de I'organisation accroit de 1,247 fois la probabilité qu’un profil de pratique
integre soit utilisé. Ces résultats s’inscrivent dans la lignée de Bruque et Moyano
(2007), Lee et Kim (2007), Linton (2002) et Puilig, Maxham et Hair (2001). En effet,
ces chercheurs ont identifié le support organisationnel comme une variable

importante de 'implantation d’'une innovation dans une organisation.

Nous ne répéterons pas ici les raisons qui font que I'utilisation d’un profil de
pratique intégre est souhaitable. Cependant, nous mentionnerons qu’a peine 35,8%
des formateurs indiquent avoir un support trés élevé (10) pour mener leurs activités
de formation PDSB. Les responsables de la formation dans les organisations ont
donc intérét a travailler de concert avec les formateurs PDSB afin d’accroitre

I'utilisation de profils de pratique intégres.
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6.2 Conclusion

Notre recherche nous a permis d'observer la relation entre le contexte
organisationnel et la dispensation des services prescrits. Bien que notre modéle
puisse gagner en raffinement, il nous a tout de méme permis de cerner l'influence
que le contexte organisationnel peut avoir sur I'implantation d’'un programme et plus

spécifiquement, sur I'intégrité des différents services prescrits par le programme.

Cette étude ne révolutionnera pas la formation ni la gestion des
organisations. Cependant, les trois relations statistiquement significatives entre le
contexte et la dispensation des services permettent d’identifier tres clairement

I'apport du contexte sur l'intégrité de ces services.

A notre connaissance, aucune recherche scientifique n'a ét¢ en mesure
d’établir de telles relations entre le contexte organisationnel et la dispensation des
services prescrits par le PDSB. Nos connaissances contribuent modestement a

combler ce vide.

Pour approfondir davantage notre étude, nous croyons qu’un modele
reposant sur ['étude des ressources humaines, plus particuliecrement sur les
caractéristiques des formateurs et des individus formés, devrait étre élaboré afin de
cibler 'impact de ces éléments sur la dispensation des services tels que prescrits.
Une recherche évaluative portant sur I'ensemble des individus formés en PDSB, et
pas uniqguement les formateurs, demanderait une grande quantité de ressources,
mais serait certainement réalisable. Elle nous permettrait de vérifier le niveau
d'utilisation des différentes composantes du PDSB dans leur pratique et d’identifier

d’autres variables contextuelles qui expliqueraient cette variation. Aprés tout, une
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implantation réussie devrait étre associée & une utilisation de I'ensemble des

composantes par les individus formés.

Nos découvertes pourraient étre utilisées a plusieurs fins. Cependant, nous
pensons important de recommander aux responsables de la formation des
établissements ainsi qu'aux membres de 'ASSTSAS de rappeler Iimportance des
autres volets aux formateurs pour éviter que leurs efforts ne soient concentrés sur
une seule activité au détriment des autres. En outre, I'importance que semble
prendre la rémunération des heures nécessaires & la préparation des formations
nous porte a croire qu'elle pourrait servir aux formateurs ou a leur syndicat pour
revendiquer la rémunération de ces heures de préparation. De plus, nos résultats
pourraient aussi encourager les responsables de la formation dans les
établissements a collaborer davantage avec les formateurs PDSB de leur

établissement.

Nos résultats indiquent gqu'il est impératif que les heures nécessaires & la
préparation de la formation soient rémunérées pour que I'utilisation de profils de
pratique complets soit encouragée autant que possible, et que la prévention et les
suivis fassent a leur tour partie intégrante de la pratique des formateurs. Puisque la
prévention primaire et la réalisation d‘activités de suivi est associée a la production
des effets de tels programmes (Cheung, 1997; Hignett, 1996; LeBorgne et Geoffrion,
1991; Thompson, 1996; Weisman et Lamberti, 2002; Williams et Geller, 2000,) les
responsables qui encouragent la prévention des lésions et la réalisation d’activités

de suivi maximiseraient l'efficacité des programmes.

Afin de partager ces connaissances, il est a prévoir que des communications

scientifiques, mais aussi professionnelles, soient réalisées.
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QUESTIONNAIRE



Les activités PDSB dans les etablissements de santé du Quebec

Caracténstiques des formateurs
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18, Au cours des 12 derniers mois; combien d'heures en moyenne par semaine avez-vous travailla?
(inclure le temps supplémentaire)

Par exemple, pour indiquer 35 heures :
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0 3 10 15 20 25 30 35 40 43 50 33 60 €3 7O 75 €0 85 90 93 100%

Quart de nuit % de mes heuws de wavall

a 5 5 50 55 &0 €5 F¢ 75 40 85 90 95 100°%

12 5 20 25 3G 35 40 43

20. En quelle anneée avez-vous commence 3 travailler dans le réseau de la santeé
at des services sociaux du Québec?

0123

Annee [dizan
4

Arnge (Lnizél
01234356789

21. Y a-t-il d'autras formateurs PDSB dans votre stablissement?

Ou }

Si oui, en moyenna, combien de ;
fois par annee rencontrez-vous f.

=/arnae (cizaire) tbre de o

v

ce comité de fermateurs
PDSE a-t-il eté créa? Bl )DL

3403 78 ¢ 1232453 789
ces autres formateurs pour - : =8 ° v 6 =
parler du PDSB?
ftes-vous regroupés en comité ? )

. , Annse [cizane}
ou Si oui, en quell ée
) Our P i oui, en quelle ann 0123456789 £789

O Mon

P veuillez passer a la question 22

m il
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tormateurs POSE etes-vous membie actuellement d'un comite qui s occupe

22. Mis a part le comite de
entre autres, de sante et de secunte au travail au semn de votre etablissement?

W } 221) S oui, quelle proportion des membres sont des employes syndiquuas?
| o s w0 13 25 10 33 40 45 S0 S5 &0 &5 TQ TS5 EQ 8% 9% 8% 1d

v

Passaz
ala
quastion
33 22b) Quelle fonction assumez-vous au sem de ce conute?
Noscit une seule reponse.
Membre e tailemant
Rep -l A 8 prevaprty

53 i Leede
) 1 22458788 [ W R B 7849
22d) Combien d'heures de travarl reniunerees cansaciez-vous aux

activites de ¢ connte en moyenne pat mois?

Vauitlez passer a la question 23

lement dun caiite qui s occupe. =ntie autias

23, Sivous n'etes pas membie actus

de sante et de securite au travail. l'avez-vous deja eta?

' Veulllez passer a la question 26

24 Pendant cambien de mois aver-vous ete membre de ce camite?

Fe

fonction|s) aver-vous assunieal s au sain de ce comite

25.
z toutes les repanses qul s'appliguent,




Caracteristiques des services de formation dispens

Les questions qui stivent visent a decrire les sessions de formation
et les activites de prevention que vous avez dispensees au cours des 12 DERNIERS MOIS.

26. Aver-vous forma des groupes de travaillaurs au PDSE?

T ) St vous n'avez forme aucun groupe de travadlleurs au cours des 12 dermiers mois
veutller nous indiguer la ou fes raisons parmi les suivantes,
Cocher toules les raisons qui <" appliquent a votie situation,

03 ezablsrer-en: 2cu: 3 foo—aro= PDSB

> Passezr maintenant a [a question 44

v

27 Alaquealla des categories professionnalles suvantes les travailleurs que vous aver formes appartenaentls?
Cochez toutes les 1epanses qui s’ appliquent.

Pransti ¥ ensf - g s
€ 350
E:gorne
P e Abauls Ne tien mscine 1y
1 %
¢ spente e wadania g - -
g e % g3
E: TpEC-a 3s
Au | s=tamia
mt &

28

8. Au cours des 12 detniers mois, avezr-vous forme des travailleurs dispensant des soms ou services 3 donucle?

29, Laquestion qu: suit vise a connatie le degre d homogenaeits des groupes de travailleawns
formes lors d'une méme session.

Veudler noirar Venonce qurrepresente le nyreux volre experience, gn moeyenne.
q p ¥

Les groupes auxquels } & dispense s
formiation POSA ...

ST EAT e
s13ant & &=t
13 ent %
£3enT |2e ¥
“stziEr aTa

. COmpos e travaillours appartenant

gore professionnaile

¥ Mee

122




30, La question qui sut vise a connabie fa provenance des qroupes de travaillew s
tormes lors dupe meme session,
Veuillez neirce 'enonce qunrepresantes

ey volbis sxpelience, an maoyanna.

Les groupes auxque
Ia formation PDSB

s plar dispensze

31. Dans lensemble. environ quelle proportion des travailleurs que vous aver
farmes travailizient dans les quarts de travaill suivants?

Quart de jour “:: a3 eu 57y e ——————— =

car et &
Kl 10 . s’ . 10 15 45 4 5 3% (= 65 ™ 3 i
Quart de nut T e iz foimres i

0 s 1t 5 2 2 10 045 S0 55 60 &5 T¢ <t &

32, Combien d'heures en moyenne avez-vous cansacie & [a preparation de chaque session?

32, En ce qui concaina fes heures isaciees a la preparation de vos cours
laquelle dés atfumations suivants tespond e mmux a votie situation

Ta & toutes re: i 2 gl L oL C& L33 emutere

Ja sape & les Yy ge mas 3 d# "0 Tt durant rmes hewies ce T avd emung @
Ja z2enz e lamoitie ce me: te3z o7t ca fe 10 30T MEL TeLEs TF T
la a2 23t R A remiste s

}a miEten duErt e tdloas 28 dacal =
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34, Powr chacune des sessions de formatien que vous avez données au cours des 12 derniers mois,

vauillez

fournis les informations suivantas ¢

Nombre
de dami- Nombra de
journaeis} jours écoules
Session de Nombre de L(oulée>s( ’ zntie la fin
formation Nombrs total N 1 = A
{de 1 plus Nombi e da d'heures ranconties entie chaque Nombie de la session
ace !p tici t-s dispanseas avec la periode de d'heures da et le suivi
Ia'elc “ié participan "P 4 s groupe de formation suivl
a plus &n classe articipants inciuant le
ancienne) P P i
N N (incluant la samedi 2t e
samedi et fa dimanche)
dimanchal
Sassion 1
Sassion 2
Sassian 3
Sassion 4
Sassion 5
Sassion §
Sassion 7
Session 8
Sassion @

5255130 10

[l
13

ssion 11

o
L

ssign 12
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35, En gens=ral lorsque vaus eriselgnes. avez-vous acces 3 Vequipsiment swvant?

Ous

Non

Equipamemaunt

Equipement non requis
02 Tsbleau & cra s cu
ol i SRR
e3P ' 83 R Tt ]
05 Lrzsstabls
03t
QS &
07 Peue

08! Tube ce 3

a9

14 Bz da G g T
5. Levépezon” -
6.0 vee

-

171 € veerercoucte

8 Cnaize d'acance

S8l Cnaze Cce

205 Ca ecite

2L BT - "

23 M g

h

<53 L0ca L0 eipondaT 2 : de

= [l
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36, Pow chacun des contenus de formation suwvants. vewlller praciser [a nature des methodes et du
niateriel pedagogiques que vous utilisez, Cocherz tautes les cases conrespandant aux methodes et au
matenel que vous ulilisez pow chaque contenu.

Vewller noter qua lordie dans lequel nous avans placa le contenu de formation ne correspond pas
necessanement a celur dans lequel vous procedez ai a celinrecommande par FASSTSAS.
St vous n'abordez pas un contenu, vewllez cocher la case " Contenu non aborde”

Contany A. Mathodes pedagogiques B. Materel padagogique
de formation

A)| Statistiques
relatives aux
lesions
protessionnalles

- 2. Discussion =i equipe
=CNIEN,
nor abaide C syon Lbre ente
Retow cevere part tw ‘et drcusnor: des parncoars
B)| Identsfication )
des sources de 1. Expose
danger qun Prases~tansn cu ot -]

nuisent a
autanamie du
patrent at ala
sacurite des
solgnants

Queztars cuz volur

2, Discussion an equips

C)| Etements da la
situation de
travail

<. Biscussian en equipa

zastor lbhespie l4s osmonanie

2TOU S W LY e PRt Iy &F D TIofnps

D)) Interralations
antre les
clements da la
situation de
travail

—

Rztaci ce wctepat 1y ey d1z_tu Ea U naris

3, Denonstiation / illustiation du contanu presepta

feu amsnt

Fa 341 DITODENIE SR ETRD

Fa yQus="

L i




£)

£

Cantenu
de farmation

A. Mathades pedagoaiques

B. Mataiiel pedagogique

Pievention

[solutions par
atemant d'una
situation de
travas)

1. Evpose

Pigietatil™ Cu Cor 87U pa vD 5 r&mae

Retdul e wotre pait tu’ &3 dicussions dét paC DENMS

1. Demenstiation [ allustration du contenu presanta

seuEmeeT

Anatomis «t

professwonnelles

fonctionneament !
de la colonne
vertel ale
2
sheide
Consequences
des lesions 1

2. Discysasion en equipe

Crsoottor |boe anne

PLlEe veirE BT tu B3

Capacites d'agn
BN prevention

w0
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Contenu
de formation

A. Méthodes pedagogiques

B. Matericl pédagogique

1) | Principes de
préparation

I Centenz
nor aborda

1. Exposé

D

2. Discussion en equipe
| 1Dz

| Retour ge vetre

sssien Lbre

pants

3. Demonstration / itlustration du contenu présente

&me seulemeant

| | par vous-r
| 1par
[Ipar vous-méme avec des particpanis

I particioants seviement

4. Pratique en classe

‘Vous demancez 2 10us es parmic pants de praticuar tous
en méria temps C& GUe vOUS aves ense gne, vous 2s
cbservaz ot vous

— leu dernez ces commertaires sur ce gL' ls ‘ort

ez ave: 'erzarble du groupe

Vous derances su partcipants de pratiquer
ncividoellement &1 & tour- de rd e, ca qua vous sves
EN58IGNE. vOus observer et vous :

ey dornez ges commenrtzires sur ce gu'

dzmancez aux

©CUIDEI (& gue VOUS 3ver ense gne, vous esc¢
el vous !

dornez ces commantaires sur ce cu’ls ot a
chaque éguips
_ demancez au: autr i < ce formuler ces
commentares 5 l'encreit de ceur qui visnnest
guer fes princpes

ure dscussion
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Conteny
de formation

A Methodes pedagoqigues

8. Matariel pedagogique

Los besoins et
les niveaus
dassistance

1. Expose

3

J.e57075 Cug vo

. Discussion en eguipe

Dizzusior lbre anve les o

vElTR PRl SUT eS8 5T

. Demonstration ¢ illustration du contenu presente
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K)

Contenu
de formation

A. Méthodes pedagogiques

8. Matériel pedagogique

Niveau

Centeny
nor aborde

d'assistance :
supervision

1. Expose

[ TRerour ce votre
3. D#monstration / illustration du contenu présente

[par vous-mims seulement

[lpar

|| par vous-méme aw=c des participants

S partcioanic seuiemens

4. Pratique en classe

Vous dermandez 2 tous es pari
€n Meér-e temps Ce Gue vOus av
chserver et vous :

ey dornez ¢

ar ciscutez aver 'ersarble qu groupe
Vous demancez aus partcipants de pratquer
ingividu de ré e, ce que vous avez
et veus :

lgyr dornez des commertzires sur ce qu'ls

< autres participants ce formu
res 3 'encroit de calui qu vient

mangez aux partopants de oratiguer en
Ce que vous avez enseigna. vous les obzerve:

dernez ces commentaires sur ca ou s font a
chaque égquipe

demancez au- aut-es participants ce fo
commenta res 3 Uencraic de ceus gui vienn
d'aoolicuar les principes

en giscutez avec s

zmblz cu groupe
demandez & ur paicipant d'animer ure d stussien
amble du greupe

'AESTSAS

ce
Wos acétates

Affiches de ['ASSTSAS

t de fauiles volantes
“ip chart)

cmpete

Pigué o4 alaise de gliszeren: cu
ubg ce gissement ou far ce
olast que

Fauteui roulant
Fauteui ger ztricue

Fauteui ce pes

_xi, a2
56789
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[ Contenu A. Methodes pedagogiques 8. Maternel pedagoqique
l de formation
I Commumecation
avee e patwent
{ou comment
superviser le . s
patent) ¥ : &
srqit | bre 5 T
= 3
4
FRECN & Fvel (3% €
- VETR
aniT=n
Ls IEZ prajcue E
Je2 ur e
21T tra de sy <
“

£
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Contenu A Methodes pedagogiques
de formation

B. Mateniel pedagogique

M) | Assistance
partelle 1. Expose

3. Demonstration , tlusteation du contenu presente

Fa Lodi-TiEme eu emEnt
lpar 4 TLIDANTE R arant
FA° vOUE-=gmE Bvac d

4. Pratque en classe

£ Sarrany
4% Mer & tam

CaSe el &1 40

4i Aorraz Ces Iommaenta rat fu
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Contenu
de formation

A. Methades pedagogiques

8 Matencl pedagogigue

Principes de
pasitionnement | 1. Expose

3. Demaon
<+

Lers

stration / llustration du contenu presente

QU TiEMtE eugment

€U doTreEl Ges ccmmarts

dema
SITrUeniales 2

S8l Cudt 8L D)

& ¢ teuter dves | acterble cu giovpe
demancez d .~ g

Tu B TUjET AL

Soart 2 at me
embe 4. geuns

ger p

Chevgetde ey lig welyntes
s pohan)

tdasceaple =2

tE)us

LIENE CemD &2

Tud oL alage de g

5
TENTLL SRS T8

l, Rer-1"}

LeveE e I0N7e 3vel {4110 'R

R A

m

133




Contenu
de formation

A Methodes pedagogigques

B Matenel pedagogigque

Principes de
prise L.

"
=
o
w
-
o
a
3
-
£
L=
[}

contenu presente
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Contenu
de formation

A Moéthodes pedagogiques

B Matenel pedagogique

Principes de¢
mouvemant

2. Discussion en cquipe

Dziastorlbie e

= o L £

—Ema gy ehe

4. Pratique en classe

Voug derancer § 048

LB ATE R

&n méra lam

LU Vel v

L2

LG Tnoue

LEeLl Gf DOE IDnnerTest

=@ s0N TS Al AL

Lt
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Contenu |

de farmation |

—
Assistance

totale

1. Expase

A. Mathodes pedagogiques

B. Materiel pedagogique

S L
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R

Contenu
de formation

A Methodes pedagogiques

B. Materiel pedagogique

Principes de
Futidisation de
I equipement

;

3

4

- Exposé

. Demonstration

Lats

e

2. Discussion o equipe

Iboe ¢nte

votre pat 1y @3 5I0NE

thustration du <contenu presente
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Contenu
de formation

A. Methodes pédagogiques

B. Matériel pédagogique

Obstacles &
I'application das
principes et
solutions

Centenu
nar apord2

1. Expose

_ Présestation cu o

Questiors cue vous pose

2. Discussion en equipe

Dizcussion L bre entre arncizants

el

~ Retour ce verre part su- les dzcussions des participants

3. Démonstration / illustration du contenu présente
pa- vous-méme seulem=nt

par

particioants saulzment

ipants

_par vous-mama avec des pard

4. Pratique en classe

Vous demancez 3 tous es tartic parts de pr
2h MErre tamps C& CUE vOus aver erse gne,
chserver 51

P
partcipants de pratiquer
de rde. ce cue veus

F
enseigns.

TEl &

leur donnez ces commentaires sur ce gu'ls far:

demancez au- auLtres particinanis ce fomuler ces
commentares & l'endreit qui viant
dasplicuer les principes

Vous demandez au+ part clpants da orati
equipes C2 GUE vOUus avez enseigne. veous les obs
&1 VOUS :
| dornez ces ¢
chagus eguips
demancez au autr rucioanze ce formuler ces

commenzares a | da ceu- qui visnnert

Lterie comp ete

Pigue ou alaise de
tube ce glis

Diastque

gliszar-ent ou
sac e

Fauteui roulan:

uteui ger atricue

an

r

Q365_X1, X2
12345678¢%
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LContenu
de formation

A Methodes pedagogiques

g. Matenel pedagoqigue

Processus de
resglution de
probleme

»

4

bExpose

"4 QUR VT JE OTEl AU

SOIsCussion en equipe
rlbre 2r:

. Pratique en classe

Jera
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37. Bans Nensemble de la session de formation. en moyenne quel powrcentage du temps les
participants passent-ils a pratiquer en classe?

38, En ce quicancerne fes heures que vous aver passees a danner des sessions de formation,
faquelle des affiimations smivantes carrespond le mieux a votie situation, «n moyenne?

230 2zras toutas mes

I3 dorae les o

a la préparation de vos activités de sumvi de chaque session?

41. En c& qui concerne les heumres consaciees a la preparation du suwvi de chaque session
taquelle des affirmations sinvantas contespond le nueux a votee situation, en moyenne?

T4 g e

e ation,

42 En ce qui concerna les lieines que vaus avez (ONsaciaas au sul
lagquelle des attumations sinvantes correspond le misux a volire situation, en moyenne?

= NI =

140




141

43, Quelle proportion de vos heures de suivi avez-vous effectuée durant les quarts de travail suivants?

Quart de jour % ce mes heuras ¢& suv

wt

0 5 1¢ 5 I0 25 30 35 40 45 30 55 60 6 70 7S 80 &5 50 95 100 7%

Quart de soir % ce mes heures c& fa v
[ 5 16 5 ¢ 5 33 3% 40 45 36 S3 €06 &5 Y0 Y5 &% 85 90

160 e

- o
I a

Quart de nuit *5 3z ez heures ce suivi

Q 5 16 5 3¢ 25 30 35 40 4

wn
w
f=1
3]
L

6¢ &5 FC 75 80 8% 90 95 100 %%

44, Combien de sessions de formation PDSB prévoyez-vous donner au cours de la prochaine annee?

Mbe ce zeszicns (cizane} Hbrz ce sessions (Lnitd}
9123456785% 0122436789

Activites de prévention en rapport avec le PDSB

Les questions qui suivent visent a décrire les activités de prévention, en rapport
avec le PDSB, que vous avez menées au cours de 12 DERNIERS MOIS.

45. Avez-vous effectua des activités de prévention en rapport avec le PDSB?
o3

fien ’ Veuillez indiquer la ou les raisons parmi les suivantes,
Cocher toutes les raisons qui s’appliquent.

Raizon: ¢'ordra nersennel (maladies, problemes “amiliaus, exwc.)
Reszourtzs n:uffsantes mzes & vouwe Gispositior par | etabissement pour a préventior PDSE

| Mg~ @tanl szemant me Cermance g8 ma cansacrer urquement 3 la foreation

Demarde 1nsuff sartz

} Passez maintenant a la question 51

v {

Ne rien inscrire ici
Q485a_X1, X2
345 788

- I

1.2




46. Vewller cocher les activites de prevention, en rapport avec le PDSE,
que vous avaz menses au cours des 12 da

sielle l'a ste de votie propre imitiative ou suite a une demande.

A vatia Demandes que Ne s'appliqua

itiative VOUS avez tecues pas

£ mois an precsant, pour chacune des activites realisees

47. Indiquez la proportion des demandes provenant de chacune des categones de demandeurs suivantes :

TOTAL ¢ | 4| 2 |% %

Ne nennscore
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Ja.

Combien d'heures en moyenne par mois avez-vous consacre a des
activitas de prevention en rapport avec le PDSB7

Cambien de demandes an mayenne par mais avez-vous (e pout
mener des activités de prévention en rapport avec la PDSB?

Indiquaz a qualle frequance vous aver realise ces actvites au cours des 12 DERNIERS M21S.
9

Jamars Rarement Asser Souvent Ties
souvent souvent

143
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Formation d'agents de suivi PDSB

Les questions qui suivent visent g décrire les activités de formation d'agents de
suivi POSE que vous avez effectuces au cours des 12 DERNIERS MQIS,

51. Contbhen d'agents de suivi PDSB avez-vous forme?

’ Srvous n‘avez pas forme d'agents de suivi PDSE au cours des 12 dermier mais
passez a la question 62

S3. Lorsque vaus chaisissez des personnes

ol devenn des agents de suivy.
quelle impartance accordez-vous aux caracteristiques suivantes?
Pas du towt Enormement
dimportancs

dhiportance

1 2 3 4 9 t 7 8 a 10
23456 )1 23T 45 & s
55. En ce qui concerne les heures que vous avez consaciéas a la preparalion
de chacune des sessions de formation d'agents de suivn
laquelle des affiimations suivantes conrespond le micux & votre situation, en nioyenne’
3 & “uz toutes mez ~e 2203 at E L teuBL e L 3.3 amyte
ra'cectus les T CE mes Teu @3 CE D EpEcalo ANTTTES e 8T C@ T 3 n
< la maostie 22 ~e Feu Cresa duar iz Ava e .
3re=ectus le Ya ds mar beoies d2 predasanucn duoart me seideiava e s :
= 3 &'z & ANCUnS J¢ E: 1S Ca ' Quedr me & 03 3¢ Trayd L ETR




56

57

. En moyenne, combien d’heures dispensées en classe comportait chacune
des sessions de formation d'agents de suivi PDSB?

Nbre d heures (dizane) Nore d'eares (Lnitg)
01234567859 01234856757 8389

. En moyenne, an combien de rancontres ces heures &taiant-elles réparties?

Nbre d=

58. Avez-vous utilisé du matériel pédagogique pour donner ces sessions?

Out b Qui a concu ce matériel pédagogique?
Cochez toutes les répenses qui s'appliquent.

Mar

3-méme

D'autres fermateurs PDSE

Ne rien inscrire ici

Q38a_
3

231438678

1, X2

59. Veuillez cocher fes thémes que vous avez abordes durant ces sessions?
Cocher toutes les réponses qui s'appliquent.

__ Principales cifficulés de parfermarce phys que

&3 ce performarca p-

Movens pour Corr

. Chservauons de zaches
Résolution ce proslemas
Cemmunizatsn nterperscnnsle
Ren‘orcemen: positf

Défnition o d'imalzreaticn cu programima PDSE

Autce, prECzez -

1

Ne rien inscrire ici
Q3%a_x1, X2

23436

60. En ce qui concerne les heures que vous avez consacrées a la formation d'agents de suivi PDSB,
laquelle des affirmations suivantes correspond le mieux a votre situation, en moyenne?

mation &'agents d

Jai efactus toutes mas heures de %o

Je na effectué aucune ce mes hzures ce formation d agents ce suivs curant mes heuras ce trava ~emuiéré

61. Combien de sessions de formation d'agents de suivi PDSB
. ' 9 . .
prévoyez-vous donner au cours de I'année prochaine?

Nbre dz se

s sessions [unizé)
57889 0123 3

H
4 6E7809

vi duant mes Feures

sraval ra=unecé

rémun
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Eléments contextuels

Les questions qui suivent concernent les 12 DERNIERS MOIS

et portent sur les conditions dans lesquellas vous avez mené vos activites PDSB,

62. Comment qualifiez-vous la facilité
avec laquelle vous avez été liberé
pour denner la formation PDSB?

N'a
pas été

libére difficile

0

Trés

1

2

146

Trés
facile

63. Comment qualifiez-vous la facilita
avec laquetle vous avez été libéra
pour réaliser les activités de suivi
de la formation?

(=4
s

Comment qualifiez-vous s facilite
avec laquelle vous avez été libére
pour vous consacrer aux activités a
titre d'agent de prévention PDSB?

85. Comment qualifiez-vous la facilité
avec laguelle le personnel soignant
est libéré afin de pouveir suivre la
formation PDSB?

o
@

- immediat

Nul
0

Comment qualifiez-vous le niveau da collaboration que vous avez regu de la part
des différentes personnes suivantes concernant la réalisation de vos activités de formation.
Veuillez noircir une seule reponse par enoncé.

Niveau de collaboration

3 4 3 6

Tres
eteve

9 10

mméd ats des
nnes gue veus dev ez formar

67. Comment qualifiez-vous le niveau de collaboration requ de la part des différentes personnes suivantes
concernant fa reafisation de vos activités de prévention en rapport avec le PDSB?

Vauillez noircir une seule répense par énonce,

Niveau de collaboration

Trés
Nul élevé
o] b1 2 3 4 5 3 9 10
31 Votre supéreur immadiat I 0
o) Lez supéricurs imméd ate das

vous dav ez fomar

ECunte
travailzore

¢} Les membd
au tavai

te st cecurice
oloyeur
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08, En moyenne, a quelle hhequence vénfiez-vaus le degre de satisfaction des
. = € o n >3
parsannes suvantes a 'egard de la formation que vous dispense: Apres chague

SE55100
Jamais Rarement Souwvent de formation
Le ca (Rl T A e Ut aves =
3 3} £ | \ JeMy 3
..
i
Pas du tout Tres

mmpoitant important

69, Dans Pensemble comment

: 1 2 3 4 5 L] 7 8 49 10
qualifiez-vous 'impact que vos
activites de formation ont eu sul
les individus?
Pas du tout Tees
important unmportant
70 semble, commeant 1 b 3 KY 5 6 7 & [¥] 10
vous Pimpact gque vos
activites de prevention ont eu s
les situations da traval?
Fas du tout Tras
adaquatement adequatament
71. Dans quelle mesuie estimer-vous 1 z 3 4 5 & 7 8 8 1
que la formsation reque de FASSTSAS
vous a outille adequatenient pow
votte tdle da formateg?
Pas du tout Tres
adequatement adequatement
72¢. Uans quelle mesurs estimez-vous 1 2 3 N 5 L 7 8 8 1a

que la farmation reque de
I'ASSTSAS vous a outille
adequatement pour mene vos
activites de prevention?

Merci de votre collaboration!
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1
Le 31 mars 2005

Formateurs, formatrices PDSB
Etablissements de santé du Québec

Objet : Les activités PDSB dans les établissements de santé du QQuébec
Madame, Monsieur,

Nous effectuons un projet de recherche en collaboration avec I'Association pour la sanité et
la sécurité du travail du secteur des affaires sociales (ASSTSAS). Ce projet porie sur le
programme Principes de déplacement sécuritaire des bénéficiaires (PDSB). L'un des
objectifs est de documenter les activités PDSB dispensées dans les établissements de santé du
Québec. C’est pourquoi nous vous faisons parvenir le questionnaire ci-joint qui vise a
recueillir des informations sur les cours de formation PDSB que vous avez dispensés au
cours de la derniére année, les activités de prévention liées au PDSB que vous avez réalisées
et les ressources dont vous avez disposé. Cette étude permettra de compléter les données de
I"ASSTSAS sur votre implication dans le milieu.

Votre collaboration est essentielle pour oblenir un portrait fidele des activités PDSB dans les
établissements de santé du Québec. Aprés avoir complété le questionnaire, nous vous prions
de le poster accompagné de ['un des formulaires de consentement signé, dans |'enveloppe
pré-adressée et pré-affranchie ci-incluse. Veuillez conserver ['autre formulaire de
consentement signé.

Vous remerciant de votre collaboration, nous vous prions de recevoir I'expression de nos
meilleurs sentiments.

Diane Berthelette, Ph.D. Nicole Leduc, Ph.D.
Professeur titulaire Professeure agrégée

T
Université 1N
de Montréal
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UQAM

itz Deboc i Bords

LETTRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT
AL'INTENTION DES FORMATRICES ET FORMATEURS
Titre de Fétude : Les activites PDSB dans les établissements de santé du Québec
Financement de 'etude : Institut de recherche en sante et en sécurité du travail

1. Nature et objectifs de 1'etude

Neus effecruon: un proser de recherche ea collaboration avee I'Aszociation pour la sa:
et la securite du wavail du secrewr des arfawres :ociales (ASSTSAS) Ce pigjet porte s le
progranune Principes de déplacement secuntaire des benédciaues (PDSB). Il comporte cing
objecnfs disnmets,

1. Decrie l23 objecnfy que les mamres fonmatens: poursurvent lorsguils enseigmaat le

e |
FDSB et les méthode: pedagogiques qu sls utelss

5

Decrire les services que les formareuss de PDSB offent dans lewr mubeu de traval aws:
e les resnuces doun iy disposent pour ce fawe. de meme que le nombee de per
qu’ils foyment.

]

SOIGE

3. Ideatfier les autzes meswe: que le PDSB. mises en place par les etablissenmenss de sane.
pous tenter de preveny 'madence des lenon: amsculo-squelettiques chez leur pers:
soignant.

el

avarages que le PDSB e les avmres mesuser peuvent entrawer.

4. Ideanfer les cofits et les
50 Venfier o0l euste des wformuations =r €24 CoWs €7 €84 avaniages permettant de leur
atmibuer uae valsw Mielairs.

1

1Y decenibee 2004 Nous

Vous ewes i uciper a Pobjecdf 2 de Vemde L ASSTSAS o a doand les
zoordannees de rous fes formateuss farmes ou réacceredizes ea gate du

i
atelss
SCUCLS TCUIRs Cob BErennes Ppotr parmciper 3 gotre Sruds.

Voun étes entierement litre d'accepter ou de refuser de parmiciper & cette efude Sf vous
acceptez d2 parliciper. TOUS POUIIEZ VOUS € 1eluer en Loul temps. €l ¢g ans prejudice.

ST Université H‘({a

de Montréal



2. Déroulement de 'étude et méthodes ntilisées

Noug josgnens a la presente letire wi quesn
formatoa PDSE que vous avez Jl‘;'}fﬂ&ﬁ""
au personnel soigoant de votre étal ment de sante. les e ces
vombre 7 la talle des goupes que veus avez formes. Nous estmons
mein: ¢ e hewe pom tépondie au questionane.

Voun nouverer figmat deux fosmmalapes de copisatement S¢ovous accepez de
pancipet a émde. vewmllez {lindiguer sur les fornmilawes ci-joumrs pui»‘. -‘-"-p*nche au
cuestoanaire 20 mealleur de vone conmaissance. Wewillez ensunte ucus poster un formulane &1 le
auasiionnaue rempl dans {enveloppe pre adressde of afftanclue ci--oumte, '\[euxllez onserver le
formmtarse rectant pour vous-méme.

e Son conteau perte sw les com"\ ce
les services consenl ies au PDSB que vous

S1vous ae souhai‘ z pa: p'\mcxpex a Temade. vemilez Uindiquer sur les formulames -
Jeuts. Vewllez enzuite nous poster un des deux “.n.ul:me, et le questhionnane non rempli dans
Veaveloppe pre adrasses ci-ioinle. ce (ol 0ous peratetra ¢ eviter de 7ous auvcyer une seconce
letie vous mavtant a participer a | éruge,

3. Caractere anonyvine des informations

Nous avens ndicue un nomera de cade 2w les Dmulanes e le guetnomane. Ceo numérd
nous permer de connaitre vatre 1dentite puisgue Aot possedons uee iiste de concordance entre tes
numgros de code et les nom: des formateurs PDSB. Cente liste ot gardee wous clé a 1 Umiverate
du Quebec a Montral er seuls bos menbres de nae equipe v Aot acces.

ﬁ?.

Lexistence d'un ¢o
repondants apparaisse s
concordance entse les
povrratent

exenplawe

w le formulane et le questiconaire perme: d eviter que le aom des
CUSSUOIAE, Te qui Vise A asumker lewr anoavman La liste de

s e led nams nows perimet de conmaite le pom des personnes gud
1 oubhé de rempliv le prénuer questionnaue et a g NOUS 81 enverTint W auk

La Iiwte sem detafte. de mamere secunraire dés que nous aurons termune la ccllecte de
donness Nowe equipe de recheche ae drulgusra jamas les aoms des personaes qui au
accegté ou rafuse de participer a nohe efude

4. Avantages et inconvénients liés i la partcipadon a I'etude

aesible que e fair de remplir le o
;. de 1'ensemble ¢ 1l qu-'- ;
cence. peur selon entrainer cbez Tous un satisfacien ou
d'imsattzfacuon de méme quun quesoanement sur vetre tatal de formatenr. Il s'azi du seul
t : e Jd'éne lie & vorre participation. Nous avens mfomme les maiwes formatenrs de
;.—\.‘:‘S.S.—'&‘% de cetre posabiing. Veous powrez commumuer aves euX. &t vous souhaitez ea
drzenter. Wous pourrez egalement en d cellezues formatenss lorsoue nous
TCU; Preventernnl nos 1esultats de recherche.

e prise

152
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5. Udlisation des résultacs de 1'étude

Les mfermanoa: coatenues daas les puestioanares femphs pous sonr essenitelles cx

nous veuiens dresser e porwrait le plus represenant possible du taval accompl par ?e

5 etablissemier E L agiua du prenuer pestiat de ce tvpe. Nous

T non powe chacun des formareurs, le tavail

eXecnue du PDSB a ce que les manes formateurs

enzeignent aux fommateurs, Noo resultats powstem éme uliles aux maitres formatenrs qu

5 terrc zent sur les retombeées de lewrs mxcs dews eac’ncn.:m de mcme quaux formateurs qu
out peu I'occasion dechan ls font.

i publieren: nes o

permenront. nous 1esprons, cle nesux f'mc conmaltre je PDSB tel ¢

dans Jes établissements de santé du Québer.

format

~

1
s

6. Questions au sujet de I'etude ~ Per<onnes ressources

St vous avez des quest
conracter la coordonnatice du ¢

5 ou des comumentarres au sujer de cette emude.
; chercheures responsables swvant

T

Coordonnateur du projet

Ifonstew Clerich Fave. DES.S. Tel (31498874277 peste 4043
Instinsr Sante el sociérd

aiverare du Quebec a boatreal
CP 4192 succursale Centre-tilie
Maoarzeal {Quebec EAC

Chercheurs responsables

Mad 'unr_- Diane Berthelette. PhD. Tel
Insurur Sante et societé

Ungversite du Quebec a Montreal

CP 6192 succurzale Cenme-tille

Montreal {Quebecy H3C LR

! poste 2250

MMagame Nicele Ledus, PLD. Tél. 314y 343343
Greupe de recherche mrerdiseiplaaire e sante
Tniverse de Xonneal

CP. 6128, succursale Cenmre-ul!

Montreal (Quebec) H3C 5317

o

ie g Drape Berthelette {314-978-4377 poste 22300 cu a Nicole Ledue
ne peut ere rézlée duectentent avec les cherchewres priacipales.
3 auprés du Conurd msnunonnel d'etugue de fa recherche avec
cretanat 349874377 poste TTR5Y

e plasnte dont é7e adress
{514-313-5633% Stvoue pl
“ous peuvez fawe valow vas drow

des étres hmaas de FUQAM (=
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\A% Numero de cods
LES ACTIVITES PDSB DANS LES ETABLISSEMENTS DE SANTE DU QUEBEC

DECLARATION DE LA FORMATRICE OU DU FORMATEUR'

e conflrme par la présente avow pris conaaissance de la letre d mformanion et de
consententent destinge aux formateurs J'a &1é informéie) de objecuf de cer tche. des
conditions de ma panticipaton. de la nature du nisque que §encoure ef des precautions pnses par
tes chercheures afin de le nummmses. du caractere anoavme des mformatons qu: serent 1ecuerthes
au cowes de Detude er de [utihisation de ses resultats.

Je 1econnars avon regy un exenplame de ceme iettre <wnformanen et de coasenrement
ecizne portanl men acceprauon.

Veuillez cacher la case correspondant & votre décision :

& accepre de parhiciper a Petade Dans ce oot e oite b8 queshonnaue c-jouat coniplete
20 mesdlenr de mes ConalsiAnces.

Je refuse de prunciner a Vetide. Dans ce cas ancuae letire de rappel e nie sera envoves

e di pamncnaat Dare

MMadame Diane Bethelette. Pu D Dare

MMadame Niccle Ledus. P D Daze

Srznahues des chierchenrs 1esponsables

* Daux erigiuaus de la declaraten 1une au ala parucipans-e [ autrs au memiie d @ zvant procede

@

au recyutentent

Université 1N
de Montréal
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ceieeritdin Duckiew Shuryidl

"

- LESACTIVITESPDSB )
DANS LES ETABLISSEMENTS DE SANTE DU QUEBEC

Madame, Monsteur.

Nows veus remercaonts d averr accepté de remplir ce questionnyre Celui-ci est divise 2n
Ting seciions  vos caracteristiques. les caractéristiques des services de fonmaticu que
wous avez dispenses au cours des 12 deruers mots. vos activités de prévention en rapport
avec le PDSB. fa formarion d'zgenrs de suivi PDSB er des élement: du contexte dans
lequel vous avez effeckue o5 activites

Veudlez noter que acus avons adepre le genre masculin afin de ne pas alourdis le texre

SYVP veuillez utiliser un styvlo a encre noire ou bleue.

Ce guestionnawre st compose de choix de réponses

sous forme de bulle: ou de cases 3 cocher.

Lorsquil s age d'uae bulle. neirciszez le point de cere fagon - - @

S4l dagt dune case a cocher, vous peuvez indiquer votre choix

alaide dunjxjondun .

|
Université ﬁJﬂ
- de Montréal
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Variables

Kappa pondéré p

Principes de préparation 0,816 0,000
I&’es b'esoins et les niveaux 0.816 0,000

assistance
N1veaq d assistance : 0816 0,000
supervision
Communication avec le
patient (ou comment 0,752 0,000
superviser le patient)
Assistance partielle 0,752 0,000
Principes de 0,816 0,000
positionnement
Principes de prise 0,816 0,000
Principes de mouvement 0,816 0,000
Assistance totale 0,752 0,000
I’,r,lnC}pes de Iutilisation de 0.816 0,000
I’équipement
Proportion des sessions de
formation préparées durant 0,576 0,000
les heures rémunérées
Proportion des sessions de
formation dispensées durant 0,707 0,000

les heures rémunérées
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Coefficients de corrélation du test re-test des autres variables indépendantes

Variables

Coefficient de corrélation

Facilité de libération pour
donner la formation PDSB

0,836

0,001

Facilité de libération des
agents pour suivre la
formation PDSB

0,677

0,05

>

Niveau de collaboration
regu de votre supérieur
immédiat

0,799

0,01

2

Niveau de collaboration
regu des supérieurs
immédiats des formés

0,533

Non significatif

Niveau de collaboration
recu des responsables de la
formation

0,758

0,01
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MATRICE

DE CORRELATION DES ANALYSES BIVARIEES

Qo B 3
2 . 3 2 TR £ s| Sz| ,8/| .= b
I g s sBde89 8.8 | £35% g3 £2 %8 . 53
8|3 £ £ £ e 853855 8,0 |£&E g sE s$ £4 8%
S g & [ I & £ 2 d 88 8 =93 S E ST » s 3 = L]
g g £8 Ee £.8 $59 E§Fd 85 | 8% | 885 | 8EE¢2 8%5¢c| g2 v
2% | 3 g gE g g€ P8 €8y e8S |eo® | 552 | SE3E 5525 354 22
8 K 2% o es8 2o S 035.1_; Ea @@ 2% ma%.g mzom g-— 2
g |2 §® ge 88 g2 SEH 828 S5k |Sacygl 85 | 258y $=3E £2f £
2R |i i 2 £ g & 8 f8Yaeq £R8s [ £838| 283 | 2828 28¢e2| =5 28
Regions péripheriques Comélation de 1 156 AT7 | 25| 075 | 043 | | 027 047 | -180 072 | 121 | -002| 030 | o>
P ,110 ,069 ,202 447 664 | 538 | 787 633 102 462 217 985 | ,760 | 562
N 106 106 106 106 106 106 | 108 108 106 106 106 106 106 104 108
Etablissament public Corrélation de - - - - _ i . - -
Pearson 1566 11 .880(") 800(™) 061 2730 | 087 ,088 ,026 ,035 ,0685 ,058 ,085 117 | 072
P 110 ,000 ,000 535 ,005 | 373 | ,370 ,788 ,721 ,508 556 387 | ,239 | 465
N 106 106 106 106 106 106 106 106 106 106 106 108 106 104 108
Financement par budget Corrélation de - - - - . B - -
Pearson 177 | ,880("™) 1 7040 | 420 -,240(") 113 061 ,041 028 ,083 066 090 139 | 098
P ,069 ,000 ,000 ,000 ,013 | ,251 | 531 678 773 ,397 ,504 ,358 | ,158 | 318
| N 106 106 106 106 108 106 | 106 106 106 106 106 106 106 104 106
Financement conventionns Corsrélation de - - -
Pearson 125 | 800() | ,704(™) 1 -,049 -,028 | ,039 | 085 -,008 -,052 -.024 -,003 010 | 056 | 057
P ,202 ,000 ,000 620 777 | 690 | ,506 932 596 ,810 ,974 817 | ,568 | 560
N 106 106 106 106 108 106 106 106 106 106 106 108 106 104 106
Financement a taux forfaitaire Corrélation de - -
Pearson 075 ,081 420(™) -,048 1 -017 | ,069 | ,039 - 137 ,008 -,050 ,028 028 | ,070 | 070
P 447 ,535 ,000 ,620 865 | 480 | 682 ,162 ,938 ,608 779 779 | 479 | 477
| N 106 108 106 106 106 106 | 106 106 106 106 106 106 106 104 108
Financement conventionné Corrélation de - - - -
80% Pearson 043 | 2730 -,240(%) -,028 -,017 1 065 022 012 -,042 ,038 057 ,085 | ,007 041
P ,664 ,005 ,013 777 865 505 | ,821 201 667 , 702 559 ,388 | 946 | 673
N 106 108 106 108 108 106 | 106 106 108 106 106 106 108 104 108
Proportion de la rémunération Corrélation de . _
pour la préparation des Pearson 080 -.087 - 113 039 069 -,085 11,179 169 ,054 153 12 010 162 188
formations ' 4
P ,538 373 251 630 480 505 066 084 ,581 118 ,254 8918 | ,100 | ,054
N 108 106 106 106 106 106 | 106 108 106 108 106 106 108 104 106
Pi rtion de la rémunérati ion d - -
P mor  faeration | Fomaon "% | 027 088 061 085 039 022 | 179 1] -0 064 o2 | 018 | -0t | o
P ,787 370 ,531 ,506 692 ,821 | 066 ,282 ,513 463 852 305 | 179 | 469
N 106 106 106 106 106 106 | 106 106 108 106 108 108 108 104 106
Facilité de liberation pouy Cormrélation de - - o - - - -
donner la formation POSB Pearson 047 -.026 041 -,008 -137 012 | 189 103 11 88107) | 548(7) | ,433(™) | 507(™) 012 | 038
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[ 633 788 676 932 ,162 ,901 | ,084 | 292 ,000 ,000 ,000 ,000 | ,901 | ,700
N 108 106 106 106 106 106 | 1068 | 106 106 106 108 106 106 | 104 | 108
Facilité de libération des agents | Corrélation de - N - - -
pour suivre la formation PDSB Pearson 160 035 028 -,052 ,008 -042 | 054 | 084 | 531(") 1] .385(*) | ,410(™) | 522(™) o062 | 018
p 102 721 773 596 ,938 667 | 581 | 513 ,000 ,000 ,000 000 | ,530 | 854
N 108 106 106 106 106 106 106 108 106 106 106 106 108 104 1086
Nive de collaboration d Corrélation de - -
vohza:upérleur im:éodiat ° PearsrmI 072 065 083 -024 -050 038 | 183 ) 072 | 548(™) | .385(7) 1| 857¢T) | .599(™) ,027 | 009
p 462 508 397 ,810 608 702 | 118 | 463 000 ,000 .000 000 | 788 | 927
N 106 106 106 106 106 106 108 106 106 106 108 106 106 104 106
Niveau de collaboration des Corrélation de _ _
supérieurs immédiats des Pearson 121 -,058 -,066 -,003 ,028 057 | 112 018 43307 | 410(™) | 857(*) 1| . 744(™) | 125§ 174
formés ' !
P 217 ,556 ,504 ,974 779 ,559 | ,254 | 852 000 ,000 ,000 ,000 | ,207 | ,074
N 108 108 106 106 106 106 | 106 | 106 106 106 106 106 106 | 104 | 106
Niveau de collaboration des Corrélation de - -
responsables de la formation Pearsonl 002 -,085 -,090 ,010 028 ,085 | ,010 101 507(*) | 8220 | ,599(™ | ,744(™) 1] ,143 | 137
P 985 ,387 ,358 917 779 , 388 | 918 | 305 000 ,000 ,000 ,000 147 | 163
N 106 108 106 106 108 106 | 106 | 106 106 106 106 106 106 | 104 | 106
Méthod ientiell Comrélation d - -
Meéthodes expérientioles P | 030 | -117 ] -139 056 070 007 | s | 4ge | -O12| -082| -027 125 | 143 1| 020
P 760 239 158 569 479 946 | ,100 | 179 901 530 788 207 147 773
N 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104 104
Nombre d'activités d fil d Corrélation d - -
B ol de | pomayaon de sy | -o72| -098 057 070 | -041| 188 | 0| -038| -018| -009 74 | 137 | 029 1
p 562 465 316 560 AT7 673 | 054 | 469 | 700 854 927 ,074 163 | 773
N 106 106 106 106 108 106 | 108 | 106 106 106 106 106 106 | 104 | 108

** Significatives a 0.01
* Significatives & 0.05
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