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RESUME
Contexte et problématique

Les maux de dos sont devenus fréquents dans les milieux de travail et leurs cofits constituent
une véritable charge économique. De nombreux auteurs estiment que le personnel soignant est
'une des catégories de travailleurs les plus exposés a ce type de lésion du fait de ses tiches de
manutention des patients. Des interventions de nature diverse sont réalisées dans le but de
prévenir les maux de dos chez le personnel soignant notamment la formation. C’est ainsi que
beaucoup de questions ont été posées sur |’efficacité des programmes de formation mis en
place pour prévenir les risques liés aux maux de dos. Il ressort des résultaté de plusieurs
études que les techniques et principes de manutention appris par les travailleurs durant leur
formation ne sont que faiblement ou pas du tout appliqués sur les lieux de travail. L’influence
du contexte organisationnel, nofamment le manque d’autonomie et la charge de travail
excessive, n’est pas étrangere a cette faiblesse. Elle a été peu prise en compte dans ces

nombreuses études. Lorsque cette influence du contexte organisationnel sur I’utilisation des

apprentissages est mentionnée dans la littérature, on n’explique pas comment elle s’opére.
Objectifs de la recherche
Notre recherche poursuivait un double objectif :

1. vénfier si le programme PD.SB dispensé au sein d’une organisation produit un
de ses effets intermédiaires attendus a savoir [’utilisation sur les lieux de travail
des principes enseignés ;

2. expliquer, dans le cadre d’une étude exploratoire, comment les facteurs
contextuels, plus particuli¢rement la latitude décisionnelle et la charge de travail,
exercent une influence sur la production des effets en particulier I’utilisation des

principes enseignés.
Méthode de recherche

Pour notre objectif n° 1, nous avons adopté un devis d’étude avant — aprés avec un groupe

unique en procédant a une évaluation comparative des sujets avant leur participation a une
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session de formation PDSB et aprés celle-ci. En ce qui concemne 1’objectif n° 2, nous avons
réalis¢ une étude exploratoire de cas multiples comme devis de recherche. Cela nous a
amenés, pour chacun des deux objectifs visés, & construire un cadre conceptuel, au terme
d’une revue de la littérature, dans le but d’identifier les variables pertinentes a notre recherche
et de guider notre démarche d’analyse. Enfin, notre recherche a eu pour cadre un Centre
d’hébergement et de soins de longue durée de Montréal ou la formation PDSB était implanté
de fagon integre, c’est-a-dire qu’elle est obligatoire pour tout le personnel soignant et qu’elle

est diffusée, sur place, par des formateurs accrédités par I’ASSTSAS.
Résultats de la recherche

Par rapport a ’objectif n° 1, les résultats obtenus montrent que les cas d’inutilisation des
principes PDSB répertoriés, sur 42 observations effectuées, étaient au nombre de 5 : 3 lors de
la phase avant formation et 2 aprés celle-ci, soit un cas d’inutilisation, en moins. Le caractére
modeste de la réduction enregistrée n’autorise pas a conclure, de fagon certaine, a ’efficacité
de la formation PDSB diffusée en interne. Toutefois, les résultats obtenus démontrent que la
formation PDSB permet aux travailleurs d’améliorer leurs compétences dans I’exécution

sécuritaire des tiches de transfert des patients.

Pour ce qui est de ’objectif n® 2 nos résultats ont mis en lumiére une diminution du nombre
de participants considérés comme « tendus » (job strain) méme si la faiblesse des effectifs et
celle de la réduction constatée ne permettent pas de tirer une conclusion définitive. La latitude
décisionnelle, méme si elle n’offre pas aux préposés la possibilité d’influencer le cours de leur
travail ni d’étre associés aux prises de décisions, leur donne, tout de méme, la capacité de
pouvoir choisir la stratégie et les principes a mettre en ceuvre pour effectuer le travail de fagon
sécuritaire. La charge psychologique de travail est considérée globalement comme acceptable.
Toutefois, certaines situations peuvent étre source de charge psychologique élevée, donc
stressante (comportements des patients, rapidit¢ dans 1’exécution des tiches, contrfles
culpabilisants de la hiérarchie et surtout de I’immixtion des membres des familles dans le
déroulement du travail). Enfin, nos résultats ont permis de constater que la charge physique de
travail est jugée généralement élevée plus particuliérement en 1’absence d’autonomie des
patients. Sur la base de ces résultats, nous avons formulé quatre hypothéses qui pourraient

faire I’objet de recherches complémentaires ultérieurement.



INTRODUCTION GENERALE

Notre recherche vise, d’une part, a vérifier si le programme dc formation
Principes de déplacement sécuritaire des bénéficiaires (PDSB) dispensé lors des
sessions de formation interne destinées au personnel soignant dans le but de
prévenir les maux de dos produit un de ses effets attendus, soit I’utilisation sur les
licux de travail des principes enseignés et, d’autre part, a expliquer, le cas échéant,
comment la latitude décisionnelle et la charge de travail exercent-elles une

influence sur la production de ces effets.

Notre recherche s’est intéressée a un aspect jusqu’ici non abordé par les
nombreuses €tudes existantes, a savoir I’influence du contexte organisationnel sur
lutilisation des compétences acquises au moyen d’une formation,
particuli¢rement celle basée sur une approche par compétences. Elle s’inscrit dans
la dynamique des travaux entrepris par 1’équipe de recherche de Berthelette et
coll. (2006) en s’appuyant sur les résultats que celle-ci a obtenus. Elle s’intégre,
cependant, dans une perspective plus large a savoir ’évaluation des effets du
programme de formation PDSB implanté dans la plupart des centres hospitaliers
et d’hébergement du Québec. Le programme PDSB a ét¢ mis sur pied en 1983 par
I’ Association pour la Santé et la Sécurité du Travail du Secteur des Affaires
Sociales (ASSTSAS). 11 a pour cible les travailleurs des établissements de soins et
des centres d’hébergement pour personnes dgées de la province de Québec ainsi
que les travailleurs en mainticn a domicile. Le PDSB est composé de trois types
d’interventions : la formation des travailleurs, la formation d’agents de suivi et la
réalisation d’activités de prévention (Berthelette et coll., 2006). La formation des
travailleurs constitue la principale intervention du PDSB et vise « la prévention
des accidents causés par les efforts de déplacement et d’assistance a des
personnes en perte d’autonomie » (ASSTSAS, 2006). C’est a elle que nous nous

sommes intéressés. Ce programme de formation, dont ’objectif final est la



réduction des maux de dos, s’articule principalement sur deux volets : d’une part,
I’amélioration des compétences du personnel exposé a exécuter de fagon
sécuritaire les manccuvres de transfert et de positionnement des clients et, d’autre
part, I’accroissement des compétences dc ce personnel & identifier les situations

dangereuses ainsi que les mesures pour y remédier. C’est un programme bati sur

unc approche par compétences, c’est-d-dire une approche qui vise a rendre .

capables les destinataires de la formation a déterminer eux-mémes la stratégie
d’exécution de leurs tiches et a choisir les principes de manutention des patients
qu’ils jugent les plus sécuritaircs sclon le contexte de leur intervention. Cette
approche se distingue de celle, trés usitée, visant 4 rendre capables les personnes

formées & mettre en ceuvre des méthodes, gestes et postures préétablis.

Selon la théorie sous-jacente du programme PDSB, c’est-a-dire les mécanismes
par lesquels celui-ci produit des effets, 1’utilisation sur les lieux de travail des
compétences acquises apres avoir participé a une session de formation s’effectue
sclon le processus suivant : le travailleur s’informe, évalue la situation de travail,
prend une décision (s’il peut ou non effectuer sa tache sans risques compte tenu
des espaces et équipements disponibles ou s’il a besoin d’une aide de ses
collégues) et communique. Autrement dit, le travailleur a besoin d’une marge de
manceuvre (une marge décisionnelle) pour décider comment il compte utiliser les
compétences qu’il a acquises. Il a également besoin, pour les mettre en ceuvre,
d’avoir une charge de travail dont la quantité, la complexité et I’intensité lui

donnent le temps requis pour exécuter convenablement ses taches.

Le mal de dos est une affection dc I’appareil locomoteur du corps trés fréquente
dans les milieux du travail (Eurogip, 2007 ; Punnett et Wegman, 2004). Sa
prévalence et ses colits dans les pays industriels sont considérables (Morken et
coll, 2002 ; OMS, 2004). Depuis quelques années, les troubles
musculosquelettiques (TMS), dont font partie les maux de dos, sont devenus un
sujet de préoccupation majeure dans de nombreux pays industrialisés (OMS, 2004

; Denis et coll., 2008). Ils sont considérés, compte tenu de leur ampleur et des



colits qu’ils engendrent, comme un probléme de santé publique dans de nombreux
pays (Punnett et Wegman, 2004) au point que 1’Organisation Mondiale de la
Santé¢ (OMS) ait déclaré les années 2000 a 2010 comme “La décennie des os et

des articulations"” (Truchon et coll., 2007).

En effet, les Iésions au dos (lombalgie, sciatique, dégénérescence discale, hernic)
représentent, dans les pays industrialisés, 60% des TMS qui sont a I’origine de
prés du tiers (1/3) des absences au travail (OMS, 2004). Aux Etats-Unis, le coit
des maux de dos dépasse, annuellement, les 100 milliards de dollars US et
constitue une source de pertes de salaires et de productivité (Katz, 2006). Selon
I’Enquéte québécoise sur des conditions de travail, d’emploi, de santé et de
sécurité du travail (EQCOTESST), 2 244 000 travailleurs québécois, soit 62,9%
du nombre total de travailleurs de la province, disent avoir ressenti des douleurs
musculosquelettiques au cours des 12 mois précédant I’enquéte et 38,4 % de ces
travailleurs précisent que le dos a été la principale région corporelle touchée
(Stock et coll., 2011). Donc, le site corporel le plus touché par les TMS (siége de
la 1ésion) est le dos. En effet, 52,2 % des cas de TMS déclarés et acceptés par la
CSST, entre 1998 ct 2007, concernent le dos suivi des membres supérieurs (30,1
%) selon 'INSPQ, (2010). Un portrait plus détaillé de ces mémes données permet
d’établir que 69% des lésions au dos touchent directement la région lombaire

contre 17% pour la région du haut du dos (INSPQ, 2010).

Dans ce sombre tableau, le personnel soignant (préposés aux bénéficiaires,
infirmiéres et infirmiéres auxiliaires principalement) se distingue comme étant
I’'une des catégories professionnelles qui enregistrent le plus grand nombre de
maux de dos (Martinelli et coll., 2004 ; Yassi et coll., 2005 ; Engkvist, 2006 ;
Warming et coll,, 2009). Selon Yassi (2005), le personnel soignant de la
Colombie-Britannique, par exemple, enregistrait, en 2001, une moyenne de 5
l€sions au dos par 100 travailleurs équivalent temps plein (ETP) contre 3,7 1ésions
par 100 travailleurs ETP pour I’ensemble des industries de la province. Une étude

épidémiologique portant sur | 505 personnels soignants, réalisée par Estryn-Behar




et Fouillot (1990) dans 26 services de soins de 12 hopitaux, souligne que la charge
physique de travail des personnels soignants (transfert des patients, réfection des
lits, etc.) est énergétiquement codteuse et elle était la cause principale des arréts de
travail. Cela est confirmé par d’autres auteurs (Warming et coll., 2009 ; Evanoff et
coll., 2003 ; Best, 1997 ; Kjellberg et coll., 2003 ; Venning et coll., 1987). Au
Québec, on a enregistré 21 811 maux de dos en 2010 (CSST, 2011). Les maux de
dos représentent 44,9 % du total des ésions profeésionnelles survenues, en 2010,
dans le secteur d'activité économique des Services médicaux et sociaux, soit 5 506
cas déclarés et indemnisés (CSST, 2011). Selon cet organisme, en 2010, les deux
professions qui ont enregistré le plus grand nombre de maux de dos déclarés et
indemnisés sont celles des infirmiéres auxiliaires dipldmées (52,4 %) et Autre

personnel médical (47,1 %).

Les résultats de plusieurs recherches épidémiologiques transversales ou
longitudinales ont permis d’établir le caractére multifactoriel des maux de dos.
D’aprés Gbaya et coll. (2011), les facteurs qui sont & la base des maux de dos
peuvent étre biomécaniques, inflammatoires, traumatiques, congénitaux,
néoplasiques ou inconnus. Les nombreux facteurs de risque identifiés peuvent étre
classés, selon leur nature, en risques biomécaniques (Lagerstrém et coll., 1998 ;
Lynch, 2000}, en risques inhérents a I’environnement de travail (Lynch, 2000), en
risques organisationnels (Miller et coll.,, 2006 ; Smedley et coll., 2003) et en
risques psychosociaux (Smedley et coll., 2003 ; Yassi et coll,, 2005).

De nombreuses actions de prévention sont menées pour réduire I’incidence des
maux de dos en milieu de travail (Engkvist, 2006 ; Tullar et coll., 2010). Elles
portent, généralement, sur la mise en place de nouvelles organisations du travail,
la mise a disposition de nouveaux équipements de travail et, surtout, 1’élaboration
et la diffusion de programmes de formation (Tullar et coll., 2010). La formation
compte parmi les approches privilégiées par les entreprises pour tenter de réduire
I’incidence des maux de dos (Clemes et coll, 2010). La conception des

programmes de formation vise a modifier des situations problématiques grice a



un changement des comportements et s’appuic, entre autres, sur la relation
connaissances —.action (Berthelette et coll., 1998). Un certain nombre de ces
programmes dec prévention des maux de dos sont uniquement basés sur la
formation (Engels et coll., 1998 ; Yassi ct coll., 2001 ; Lorenz et coll., 2002). Les
contenus de ces programmes de formation ont longtemps été axés sur
I’enseignement de principes biomécaniques, c’est-a-dire des méthodes, gestes et
postures prédéfinies que les travailleurs devaicnt scrupuleusement mettre en
ceuvre sur leur lieu de travail (Faye et coll., 2011). Aujourd’hui, les contenus des
programmes de formation évoluent vers une approche qui vise a rendre capables
les travailleurs a déterminer eux-mémes la stratégie d’exécution de leurs tiches la
plus sécuritaire selon le contexte de leur intervention. Cette fagon de procéder est

mieux connuc sous le nom d’approche par compétences.

La multiplication des actions de formation a donné lieu, au cours de ces derniéres
années, a la publication de plusieurs études relatives a des interventions visant la
prévention des maux de dos en milieux professionnels (Tveito et coll., 2004). 11
ressort de ccs nombreuses recherches que les apprentissages diffusés lors des
formations sont relativement peu utilisés sur les lieux de travail (Saks, 2002 ;
Baldwin et Ford, 1988 ; Burke et Baldwin, 1999 ; Olsen, 1998). De nombreuses
recherches sur le transfert ont pu établir que le contexte organisationnel exerce
une influence sur [’utilisation ou non, des connaissances apprises ou des
compétences acquises durant une formation (Baldwin et Ford, 1988; Rouiller et
Goldstein, 1993; Tracey et coll., 1995). Cela posc la problématique de I’influence
des facteurs contextuels sur Defficacité des actions de formation que de
nombreuses recherches ont pu identifier comme un déterminant important de

P’utilisation des apprentissages sur les lieux de travail (Tracey et Cardenas, 1996).

Selon Faye et coll. (2011) « les contraintes matérielles inhérentes au milieu de
travail expliquent en partie ['écart entre les principes enseignés et les
comportements adoptés dans le cadre des situations de travail ». C’est ainsi que

plusieurs facteurs contextuels sont identifiés, dans la littérature, comme une



source d’influence sur I'utilisation des apprentissages en milieu de travail. Le
soutien des pairs et celui de la hiérarchic font partic des premiers facteurs
contextuels identifiés (Baldwin et Ford, 1988 ; Russ-Eft, 2002 ; Kontoghiorghes,
2004). Ces mémes auteurs soulignent aussi 1’importance, pour les travailleurs
ayant suivi une formation, de trouver 1’opportunité d’appliquer, sur leur lieu de
travail, cec qu’ils ont appris. D’autres facteurs contextuels sont également
identifiés comme source d’influence sur I'utilisation des apprentissages sur les
lieux de travail : la disponibilité des ressources (Baldwin et Ford, 1988), la charge
de travail (Russ-Eft, 2002 ; Yassi et coll., 2005 ; Koehoorn et coll, 2006) et
I’autonomie décisionnelle (Yassi et coll., 2005; Koehoorn et coll., 2006).
Toutefois, aucune d’elle n’a expliqué comment cette influence s’exerce. C’est
pourquoi, nous nous sommes intéressés a cet aspect jusqu’ici non abordé par les
nombreuses études existantes, a savoir la compréhension des mécanismes par
lesquels I'influence du contexte, principalement de la charge de travail et de la
latitude décisionnelle, s’exerce sur ’utilisation des compétences acquises dans le
cadre d’un programme de formation basé sur une approche par compétences.
C’est ce qui justifie la réalisation de la présente recherche qui tente de répondre a

la question suivante :

Comment le contexte organisationnel influence-t-il Iutilisation sur le
lieu de travail des compétences acquises & travers un programme de
formation basé sur une approche par compétences et qui vise la

prévention primaire des maux de dos ?

Notre étude part des résultats de 1’équipe de recherche de Berthelette et coll.
(2006 ; 2011) lesquels ont permis, cntre autres, de décrire la théorie sous-jacente
du programme de formation PDSB qui vise la prévention primaire des maux de
dos basé sur une approche par compétences et qui est implanté dans la plupart des
centres hospitaliers et d’hébergement du Québec. La théorie sous-jacente d’une
intervention peut étre définie comme « un ensemble de postulats a l'égard des

relations entre les composantes des interventions (leurs objectifs, leur structure,

s
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leur processus et leur contexte) qui sont censés leur permettre de produire les
effets qu'elles cherchent a produire » (Berthelette et Baril, 2002). La
connaissance de la théorie sous-jacente est donc importante dans une démarche
évaluative puis qu’elle aide a connaitre les mécanismes par lesquels on postule
qu’une intervention produit des effets. Elle constitue un aspect essentiel pour
notre recherche étant donné que nous nous intéressons a |’utilisation, sur les lieux

de travail, des compétences acquises par la formation.

Parmi les résultats obtenus par Berthelettc et coll. (2006 ; 2011) figure, également,
la vérification de I’intégrit¢ de I’implantation du programme PDSB au sein des
centres hospitaliers et d’hébergement du Québec. Cela a amené ces auteurs a
vérifier si le PDSB était implanté tel que prescrit, c’est-a-dire a vérifier I’existence
d’écarts ou non dans sa mise en ceuvre. En effet, Berthelette et coll. (1998), a
travers 1’étude évaluative d’un programme de formation en santé et sécurité au
travail, avaient constaté que des écarts pouvaient exister entre les composantes
d’un programme prescrit et cclles effectivement implantées. Cette évaluation de
I’intégrité est donc nécessaire, préalablement & I’analyse des effets. Elle avait
permis, dans le cas du PDSB, de montrer que 99% a 100% des formateurs
enseignaient les principes qui permettaient d’identifier et d’évaluer les facteurs
déterminants des situations de travail, que les principes de positionnement, de
prise et de mouvement étaient enseignés par la totalité des formateurs (100%) et
que 974% des formateurs assuraient I’enseignement des principes
communicationnels (Berthelette et coll., 2006). C’est sur la base de ces résultats
que nous avons choisi de mener notre recherche au sein d’un centre
d’hébergement qui a implanté le PDSB de fagon intégre en essayant de
comprendre comment les facteurs contextuels, principalement la charge de travail
et la latitude décisionnelle, influencent 1’utilisation des principes de transfert des

patients.

La présentation de notre travail s’articule, principalement, autour de 3 parties. La

premiére (1°" partic) pose la problématique de notre recherche et dresse le bilan



des connaissances. Elle est articulée autour de trois chapitres. Nous commengons
par apporter les clarifications fndispensables a unc commune compréhension du «
mal de dos ». En effet, il s’avére important, a I’entame de notre travail, de préciser
ce quc nous entendons par « mal de dos » étant donné qu’il existe une kyrielle de
concepts pour faire référence aux blessures, douleurs ou maladies reliées au
travail qui touchent la colonne vertébrale : maux de dos, dorsalgie, lombalgie,
rachialgie, lumbégo, etc. (Chapitre 1). Par la suite, nous montrons, d’une part, que
lcs maux de dos sont devenus un sujet dc préoccupation majeur dans les pays
industrialisés compte tenu de leur prévalence élcvée et des colits importants qu’ils
engendrent et, d’autre part, que les travailleurs en activité dans les services de
santé et centrcs d’hébergement sont les plus exposés a ce type de risque (Chapitre
2). Nous terminons la premiére partic par une synthése des principales
connaissances scientifiques établies relativement a 1’efficacité des programmes de
formation souvent utilisés comme moyen de prévention primaire des maux de dos

(Chapitre 3).

La seconde partie (2™ partie) comprend 2 chapitres (4° et 5°) et s’intéresse aux
cadres conceptuel, méthodologique et empirique. Le Chapitre 4 présente les
principales théories sur la base desquelles nous nous sommes fondés pour
construire le cadre conceptuel qui a servi & la réalisation de notre recherche. Le
chapitre 5 est essentiellement axé sur les aspects méthodologiques. Nous y
exposons et justifions la méthodologie qui sous-tend notre démarche, aprés avoir
abordé le cadre empirique de notre recherche, c¢’est-a-dire la description des

caractéristiques de |’organisation qui a servi de contexte a notre recherche.

Enfin, la troisiéme partie compte deux chapitres (6° et 7°) et donne lieu a la
présentation et & I’analyse dcs résultats de notre recherche. L’avant-dernier
chapitre (Chapitre 6) restitue, & cet effet, les résultats de notre recherche en
présentant les principales données issues de I’exploitation des questionnaires,

entrevues et observations effectuées. Dans un dernier chapitre (Chapitre 7), les



informations recueillies et analysées sont discutées a la lumiére des éléments de

notre cadre conceptuel et des données probantes tirées de la littérature.




PREMIERE PARTIE

PROBLEMATIQUE ET BILAN DES CONNAISSANCES



INTRODUCTION A LA PREMIERE PARTIE

Les maux dc dos sont devenus fréquents dans les milieux de travail et au sein de
la population et leurs coiits constituent une véritable charge ¢économique.
L’enquéte européenne sur les conditions de travail de 2005 (Fondation
européennc pour l'amélioration des conditions de vie et de travail, 2007) révéle
que, dans les 27 pays de 1'Union européenne (UE), les maux de dos constituent la
premicre lésion professionnelle et que 24,7% des travailleurs déclarent en étre
atteints. Aux FEtats-Unis, 43% des 1,3 million de Iésions (entorses eF foulures)
déclarées cn 2003 sont des maux de dos (Cable, 2006). Au Canada, quatre adultes
sur cinq ont subi, subissent ou subiront au moins une douleur au dos durant leur

vie (Murphy et coll., 2006).

Le personnel soignant constitue la profession qui subit le plus de 1ésions au dos du
fait de ses tiches de transfert de patients (Hodder et coll,, 2010 ; Kim et Lee,
2010). En effet, au cours de I’année 2010, les 1ésions au dos subies par le
personnel des services médicaux et sociaux de la province du Québec
représentaient 25,2% du total des maux de dos déclarés et indemnisés (CSST,
2011). Les maux de dos affectent particuliérement les travailleurs de ce secteur : il
s’agit de 44,9% des lésions qu’ils ont subies en 2010 (CSST, 2011). Toujours au
cours de cette méme année, 46,4% des travailleurs victimes de maux de dos
s’absentent de leur travail pendant 2 semaines ou moins et 18,7% des travailleurs

atteints de maux de dos s’absentent au travail plus de 90 jours (CSST, 2011).

Face a I’ampleur et aux colits des maux de dos, de nombreuses stratégies sont
utilisées pour les réduire. La formation du personnel exposé est I'une des
stratégies les plus reconnues avec [’utilisation. des équipements d’aide a la

manutention et les changements organisationnels (Nelson et coll., 2003). Le
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recours fréquent a la formation comme moyen de prévention primaire des maux
de dos a favorisé la réalisation de nombreuses études visant & évaluer ’efficacité
d’un tcl moyen. 1l cn est ressorti que les techniques, régles ou principes appris
sont faiblement ou pas du tout appliqués dans les milieux de travail. Cela pose le
probléme de I’identification des facteurs, notamment contextuels, qui influencent
I"utilisation dcs apprentissages sur les lieux de travail et, surtout, [’explication des

meécanismes par lesquels cette influence s’opére.

Nous dressons le bilan des connaissances selon une déclinaison en trois temps a
travers une démarche progressive. Dans un premier temps (Chapitre 1), nous
apportons les clarifications conceptuelles nécessaires a une commune
compréhension de ce que recouvre le « mal de dos ». En effet, on utilisc souvent
une terminologie florissante pour décrire les blessures, douleurs ou maladies
reliées au travail qui touchent le dos : maux de dos, dorsalgie, lombalgie,
rachialgie, lumbago, etc. Dans ces conditions, il parait bien nécessaire, sinon
indispensable, de cerner la terminologie employée, car les codes et leurs
regroupements qui permettent de définir statistiquement ces blessures, douleurs ou
maladies d’origine professionnelle peuvent différer d’'un pays a un autre, d’un
organisme a autre, etc. Les maux de dos constituent ['un des principaux défis
auxquels les systémes de santé et sécurité du travail des pays industrialisés sont
confrontés. Cela nous améne, dans un second temps (Chapitre 2), & montrer
I’ampleur du probléme et les coits qu’il occasionne avant de démontrer que le
personnel soignant demeure la catégorie professionnelle la plus exposée aux maux
de dos et que la formation a toujours été I’un des moyens privilégiés pour prévenir
ce type de risque. Cela nous conduit a faire la présentation de notre question de
recherche une fois la problématique identifiée et circonscrite. Enfin, dans un
troisi¢éme temps (Chapitre 3), nous présentons une synthése des connaissances
scientifiques établies relativement & [’efficacité des programmes de formation

comme moyen de prévention primaire des maux de dos.



CHAPITRE ]

LE MAL DE DOS : UN CONCEPT HETEROGENE

L’appareil locomoteur, aussi appelé systéme musculosquelettique, « comprend les
os, les muscles, les tendons, les ligaments, les articulations, le cartilage et
d’autres tissus conjonctifs » (Murphy et coll.,, 2006). Les blessures, douleurs ou
maladies d’origine professionnelle qui touchent la colonne vertébrale relévent des
TMS reliés au travail. Dans sa définition la plus largement acceptée, les TMS
d’origine professionnelle couvrent « une large gamme de maladies
inflammatoires et dégénératives de 1'appareil locomoteur, parmi lesquelles [...]
des dégénérescences de la colonne vertébrale, généralement dans la nuque et la
région lombaire [...] » (EUROGIP, 2007). Cette définition intégre et prend en
compte celle la plus partagée au Québec et qui est proposée par le Réseau de santé
publique en santé au travail -(RSPSAT). La définition du RSPSAT précise, en
plus, que les Iésions TMS peuvent apparaitre de maniére soudaine ou a la suite
d’un cumul de dommages subis par le syst¢tme musculosquelettique (INSPQ,

2010).

Selon Baillargeon et Patry (2003), les TMS reliés au travail sont des atteintes
causées par une sollicitation excessive des tissus musculaires et tendineux qui
surviennent « lorsque la demande d’un travail dépasse la capacité d’adaptation
de ces tissus ». Ce sont donc, d’aprés Caroly et coll. (2009), des affections dues a
une hyper sollicitation et qui relévent de la conjonction de nombreux facteurs
notamment .biomécaniques (fréquence, intensité, durée, posture, vibration, froid),
psychosociaux (stress, latitude décisionnelle, soutien social, demande
psychologique, intérét au travail, monotonie ...) et organisationnels (dépendance,

injonctions contradictoires...).
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Une présentation sommaire de la structure de la colonne vertébrale (ou rachis) va
nous aider a mieux comprendre les blessures, douleurs ou maladies qui affectent
cette partie du corps (1.1). Nous précisons ensuite ce que nous entendons par «
mal de dos » étant donné qu’il existe une kyrielle de concepts qui rendent compte
de ce type de probléme, mais qui ne couvrent pas tous la méme signification (2.2).
Enfin, nous terminons par la présentation des principaux facteurs de risques qui

peuvent €tre a la source d’un « mal de dos » (3.3).
1.1 STRUCTURE DE LA COLONNE VERTEBRALE

La colonne vertébrale permet a 'homme de se tenir a la verticale, de se déplacer et
d'effectuer des mouvements (Bourgeois et coll., 1995). Comme le montre la figure
1.1 ci-apres, elle est composée de 32 a 34 vertébres imbriquées les unes aux autres
et constitue la poutre maitresse reliant la téte, les membres supérieurs et inférieurs

(Bernier et coll., 2003).

1l est aisé, a partir de la figure 1.1, de situer le siége de toute blessure, douleur ou
maladie touchant la colonne vertébrale. C’cst ainsi que les cervicalgies renvoient
aux douleurs notées sur les vertcbres cervicales et celles situées dans la zone
charniére cervico-dorsale ; les dorsalgies concernent les douleurs qui ont pour
siége les vertébres dorsales, mais aussi celles situées dans les zones charniéres
cervico-dorsale et dorsolombaire. Les lombalgies affectent les vertébres lombaires
ainsi que celles situées dans les zones charniéres dorsolombaire et lombo-sacrée.
Selon Bourgeois et coll. (1995), « il existe un consensus international sur les
délimitations de ces trois territoires, tant chez les cliniciens que chez les

épidémiologistes ».
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Figure 1.1 : Structure de la colonne vertébrale

La colonne vertébrale se subdivise en cing
grandes parties (Bourgeois et coll, 1995 ;
Bernier et coll., 2003)

— la partie cervicale constituée de 7

vertébres cervicales ;

dorsates | — la partie dorsale formée de 12 vertébres
dorsales ;

— la partie lombaire qui comprend 5

5 lombaires | vertébres lombaires ;

\%; ? — la partie du sacrum composée de 5
i B i " .
§ S vertebres soudées ;
V4 { ; g x
LT Y — la partie coccygienne ou coccyx formée

§ coccygiennas 1

Sources : Bernier et coll. (2003) de 4 2 6 vertebres soudées.

1.2  DEFINITION

Il n’existe pas de définitions normalisées du « mal de dos » et les quelques
définitions identifiées dans la littérature brillent par leur caractére hétérogéne (De
Vet et coll,, 2002 ; Dionne et coll., 2008). Le mal de dos se manifeste par « une
gamme de symptémes comprenant de la douleur, une tension ou raideur
musculaire, de la faiblesse dans les jambes ou les pieds et, parfois, une sensation
de picotement ou de brillure qui irradie souvent le long de la jambe (sciatique) »
(Murphy et coll., 2006). Il peut survenir & tout point de la colonne vertébrale : il
affecte principalement la région lombaire, c’est-a-dire le bas du dos, mais peut

)
toucher, également, les régions cervicales et dorsales.
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Beaucoup de termes sont utilisés comme synonymes du « mal de dos ». Parmi ces
synonymes, nous trouvons le mot « rachialgie ». D’aprés Bourgeois et coll.
(1995), ce terme « s'applique a toute manifestation douloureuse siégeant au
niveau du rachis vertébral, sans préjuger de la cause de ce symptome ». La CSST
(2011) considere, pour sa part, que les termes « affcctions vertébrales » et « maux
dec dos » sont synonymes et les utilise indistinctement étant donné que les
affections vertébrales « regroupent les réactions physiopathologiques
caractérisées par des sympté;nes tels la douleur avec parfois des problémes de
Jonctionnement ». Les lorﬁbalgies sont des douleurs de la région lombaire (bas du
dos) avec des possibilités d’irradiations ne dépassant pas le genou (Caroly et coll.,
2009). Pour Doumont et Libion (2001), les lombalgies sont « plus simplement
appelées mal de dos ». Le lumbago se définit comme une douleur lombaire aigué
avec une sensation de blocagé rachidien (Caroly et coll., 2009). Murphy et coll.
(2006) emploient le terme de « dorsalgie » pour désigner le « mal de dos » méme

si les régions cervicales peuvent étre affectées.

Les symptomes du mal de dos peuvent étre aigus, c’est-a-dire d’une durée de six
semaines ou moins, ou chroniques, ¢’est-a-dire d’une durée supérieure a trois
mois (Murphy et coll., 2006). Selon ces auteurs, le mal de dos aigu provoque de
vives douleurs, d’intensité variable selon les parties du dos, qui ont pour effets
une perte de flexibilité ou d’amplitude du mouvement, une incapacité a se tenir
droit surtout lorsqu’on souffre de sciatique. Quant au mal de dos chronique, il

entraine des douleurs profondes, lancinantes avec dcs sensations de brilure.

1.3 LES FACTEURS DE RISQUES

Selon Mairiaux et coll. (2008), les facteurs de risque sont des paramétres collectifs
et/ou personnels qui, en présence du danger, peuvent faire varier de fagon

significative la probabilité de survenue du dommage (ou de la 1ésion).
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Une des plus grandes analyses des études établissant les relations entre les 1ésions
musculosquelettiques et les facteurs de risque a été faite, en 1997, par le National
Institutc of Occupational Safety and Health (NIOSH) sous la conduite de Bernard
et coll. (1997). Les conclusions tirées de cette analyse sont basées sur un examen
minutieux de la littérature (plus de 2 000 études identifiées et plus de 600
recherches analysées) en utilisant des critéres reconnus pour la sélection des
¢tudes ct 1’évaluation des liens de causalité. Cette analyse confirme ’existence
d’une association, avec forte évidence (“strong evidence™), entre les maux de dos
ct la manutention manuelle de charges (d’objets ou de personnes) ainsi que les
mouvements qui impliquent ’application d’une force importante. Elle confirme
aussi que les maux de dos sont associés, avec évidence (“evidence”), aux postures
contraignantes et au travail physique lourd. Selon Moens et coll. (2003), les
contraintes posturales qui établissent une relation significative avec I’apparition
de maux de dos, généralement identifiées dans la littérature, correspondent a la
flexion du tronc, & la rotation, a I’association flexion/rotation, & l’inclinaison
latérale et aux positions a genoux ou accroupi. Tout cela montre que les
principaux facteurs de risque des maux de dos sont de nature biomécanique

(Lagerstrom et coll., 1998 ; Lyvnch, 2000).

A ces facteurs de risques de nature biomécanique, Da Costa et Vieira (2010) y
ajoutent les facteurs psychosociaux qu’ils trouvent associés, avec une évidence
raisonnable (“reasonable evidence™), aux maux de dos au terme d’une analyse de
63 ¢tudes. La notion de factcurs psychosociaux recouvre a la fois des facteurs
organisationnels et les relations interindividuelles susceptibles d’avoir un impact
sur la santé (Vezina et coll., 2006). Les facteurs psychosociaux peuvent jouer un
role dans I’apparition des maux de dos (Linton, 2001 ; Smedley et coll., 2003 ;
Yassi et coll., 2005). L'étude sur I’influence des facteurs psychosociaux des
risques musculosquelettiques sur 1’absentéisme des infirmicres réalisée par
Shamian et coll. (2003) a permis d’établir que les contraintes liées au travail
(efforts physiques et charge de travail, facteurs d'organisation, etc..) affectent la

santé des infirmiéres et poussent ces derniéres a s’absenter au travail le plus
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souvcnt. Baillargeon et Patry {2003) soulignent que le manque de satisfaction au
travail est considéré commc le plus important facteur psychosocial. Le manque de
satisfaction au travail se traduit, selon ces auteurs, par une perception subjective
de surcharge et de monotonie, la qualité des relations avec les collégues (support)
et I’état des relations de travail avec la hiérarchie (reconnaissance). En plus de ces
éléments, Hudson (2004) note qu’au nombre des facteurs psychosociaux
susceptibles de contribuer a I’apparition de maux de dos au sein du personnel
soignant figure le stress lié a la fréquence des tiches dont la réalisation requiert
beaucoup d’efforts combinée & 1’agressivité d’une partie de la clientéle. Enfin, il
convient de noter que les modeles organisationnels peuvent exercer une influence
sur les facteurs psychosociaux (Bourgeois et coll., 1995 ; Baillargeon et Patry,
2003).

Les facteurs organisationnels comme l’insuffisance des espaces dans lesquels
s’effectuent les tdches de manutention manuclle, le caractére inégal, instable ou
glissant des surfaces, les conditions d’ambiance thermique et d’éclairage des lieux
dc travail peuvent accroitre les risques de maux de dos (Agence européenne SST,
2007). Un lien entre un pauvre contexte organisationnel (faible latitude
décisionnelle et forte demande) et 1’apparition des maux de dos a été aussi
rapporté dans un certain nombre d’études (Miller et coll., 2006 ; Smedley et coll.,
2003). C’est ainsi que la charge de travail, dont la définition varie selon les
métiers, a été identifiée, en Amérique du Nord, comme un déterminant des
conditions de travail du personnel soignant en activité dans les établissements de
soins et d’hébergement (Koehoorn et coll., 2006). En effet, Koehoorn et coll.
(2006) ont mené une étude rétrospective de 4 ans sur une cohorte de 3 769
personnels soignants de la province de Colombie-Britannique dans le but
d’analyser les liens entre les facteurs organisationnels et les maux de dos. Les
résultats de ’étude ont montré que les 2 facteurs organisationnels que sont
I’autonomie décisionnelle et la charge de travail étaient associés a I’augmentation

des risques de TMS. Yassi et coll. (2005) avaient aussi fait les mémes constats.
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Il existe d’autres facteurs,. notamment ceux relatifs aux caractéristiques
individuelles des travailleurs commc le manque d’expérience, de formation, les
capacités physiques et les ant¢cédents médicaux (Agence européenne SST, 2007)

ou I’age ct le sexc (Bourgeois et coll., 1995 ; Malchaire et coll., 2000).

14 RESUME DU CHAPITRE

Nous avons procédé a une présentation sommaire et illustrative de la colonne
vertébrale, dc sa fonction et de sa structure pour nous aider & mieux comprendre
les blessures, douleurs ou maladies qui affectent cette partie du corps. Nous avons
ensuite montré qu’il existe plusieurs définitions du « mal de dos » ainsi qu’une
pluralit¢ de concepts qui renvoient tous a la méme chose: les douleurs et

affections qui touchent le bas du dos, mais aussi les régions cervicales et dorsales.

Nous retiendrons qu’en dépit de la variété de concepts pour définir ce que c¢’est un
« mal de dos », une convergence semble s’établir sur ses effets : des douleurs et
des dysfonctionnements de la colonne vertébrale. Une autre convergence s’est,
aussi, dessinée sur les causes de ce type de lésion : le travail physique lourd,
’adoption de postures contraignantes, les facteurs psychosociaux et
organisationnels ainsi que les facteurs individuels notamment le manque

d’expérience, de formation, les capacités physiques et les antécédents médicaux.



CHAPITRE 11

LES MAUX DE DOS : DES LESIONS COUTEUSES QUI AFFECTENT
PRINCIPALEMENT LE PERSONNEL SOIGNANT

Les maux de dos d’origine professionnelle constituent actuellement et dans les
années a venir 'un des principaux défis auxquels les systémes en santé et sécurité
du travail (8ST) des pays industrialisés sont confrontés. Nous dressons le portrait
de la situation pour cerner ’ampleur du probléme (2.1) avant d’indiquer les colits
qu’engendrent les 1ésions affectant le dos (2.2). Ce point situationnel nous permet
de montrer que le personnel soignant est la catégorie professionnelle la plus
exposée aux maux de dos (2.3) et que les actions de formation sont couramment
utilisées comme moyen de prévention parmi d’autres moyens (2.4). Les résultats
auxquels différentes évaluations des actions de formation visant la prévention
primaire des maux de dos sont parvenues paraissent, le plus souvent, mitigés,
voire contradictoires. (2.5). Nous terminons par une présentation de notre question
de recherche telle qu’elle découle de la problématique identifiée (2.6).
i

2.1  AMPLEUR DES MAUX DE DOS

Selon une enquéte européenne réalisée dans 31 pays en 2005, jusqu'a 25% des
{ travailleurs souffrent ou ont souffert de maux de dos sur une population au travail
d’environ 235 millions de personnes, soit au moins 60 millions de travailleurs
touchés (European Agency for Safety and Health at Work, 2008). Cela ne fait que
confirmer les résultats de la quatriéme enquéte européenne sur les conditions de
travail, lesquels révélaient que les maux de dos d’origine professionnelle
arrivaient en téte sur une liste de 16 symptomes identifiés comme étant des
problémes de santé au travail par 24,7% des personnes interrogées dans les 27
Etats membres de 1’Union européenne (Fondation européenne pour l'amélioration

des conditions de vie et de travail, 2007). Le renforcement de la prévention des
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risques musculosquelettiques figure au nombre des priorités de la stratégie
communautaire 2007-2012 pour la santé et la sécurité au travail (Commission des

communautés européennes, 2007) en vigueur dans ’espace européen.

Aux Etats-Unis, les TMS, dont font partie les maux de dos, représentent au moins
le tiers (173) des lésions professionnelles et de nombreuses enquétes sur la
population activg ont rapporté des prévalences comprises entre 20 et 30% voire
plus (Punnett et Wegman, 2004). D’apres les statistiques du Bureau of Labor
Statistics (BLS) rapportées par Cable (2006), des 1,3 million de I€sions (cntorses
et foulures) avec perte de temps déclarées en 2003 par le secteur privé, le dos en

était le principal siége de lésion pour 43% du nombre total de cas.

Au Canada, le mal de dos est identifié parmi les problémes de santé chroniques
les plus fréquents et quatre adultes sur cing subiront au moins une douleur au dos
durant leur vie (Murphy et coll., 2006). Dans la province de Québec, en moyenne
46 400 nouveaux cas de TMS, dont plus de 52% constitués de maux de dos, ont
été déclarés et acceptés annuellement par la CSST entre 1998 et 2007 et ils
représentent 35% du nombre total de Iésions professionnelles (INSPQ, 2010). La
réduction de I’incidence des troubles musculosquelettiques est inscrite comme
objectif prioritaire, a la fois, dans le Programme national de santé publique 2003-
2012 révisé en 2008 (MSSS, 2008) et dans le Plan stratégique de la CSST 2010 —
2014 (CSST, 2010).

2.2  COUT DES MAUX DE DOS

Les maux de dos demeurent un motif de préoccupation, non seulement en raison
de leurs effets sur la santé des travailleurs, mais aussi en raison de leur impact sur
la productivité au travail et sur les colits liés a leur prise en charge (European
Agency for Séfety and Health at Work, 2008). Les lésions causées par la
manutention manuelle constituent, ainsi, un véritable fardeau pour les sociétés

(Clemes et coll., 2010),
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i

Selon les résultats de l’enquété européenne sur les conditions de travail (European
Agency for Safety and Health at Work, 2008), I’indemnisation des travailleurs
victimes de lésions musculo-squelettiques représente 40% des charges de
réparation des organismes de sécurité¢ sociale dans 27 des 31 pays européens
couverts par I’enquéte et peut avoir un poids financier important dans 1’économie
nationale : jusqu'a 1,6% du produit intéricur brut (P1B). Cela constitue une cause
de réduction de la profitabilité des entreprises ainsi qu’une source d’augmentation

des coilts sociaux des gouvernements selon cette enquéte.

Aux Etats-Unis, selon Truchon et coll. (2007), « les cotits totaux (c.-a-d. les frais
directs et indirects) associés a l'incapacité chronique a retourner au travail en
raison d’une lombalgie se situeraient entre 40 et 50 milliards de dollars

annuellement ».

Au Québec, d’aprés la CSST‘ (2011), il y a eu 21 811 de cas de maux de dos
déclarés et indemnisés en 2010 soit 30% de I’ensemble des lésions. La durée
moyenne d'indemnisation des maux de dos est de 59,4 jours contre 59,2 jours pour
I’ensemble des lésions professionnelles. Le montant moyen d'indemnisation des
maux de dos s’¢tablita 3 960 $ en 2010. Le tableau 2.1 montre que 2 218 cas, soit
10% du nombre total des maux de dos, absorbent plus de 45 millions $ CAN, soit

52% des montants versés en indemnités de remplacement.
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Tableau 2.1  Nombre et pourcentage des maux de dos ainsi que les montants versés en
IRR selon la durée d’indemnisation

Kkl gl Montants versés en Indemnités de
remplacement du revenu (IRR)
Durée d'indemnisation %
: . %
(en jours)
Nombre el Montants par rapport au
au nombre
nombre total
total
14 jours ou moins 10 119 46% 5228783 $ 6%
15-28 jours 3294 15% 45425168 5%
29-90 jours 4326 20% 15176 896 $ 18%
91-180 jours 1854 9% 16 082423 § 19%
Plus de 180 jours 2218 10% 45302 807 § 52%
Total 21 81T 100% 863334258% 100%
Sources : CSST, 2011, « Statistiques sur les affections vertébrales 2007-2010 », Service de

la statistique, Direction de la comptabilité et de la gestion de I’information,
Commission de la santé et de la sécurité du travail.

2.3 LE PERSONNEL SOIGNANT : UNE CATEGORIE
PROFESSIONNELLE QUI SOUFFRE DE MAUX DE DOS

De nombreux auteurs estimen‘t que le personnel soignant est ’'une des catégories
de travailleurs les plus exposés aux risques musculosquelettiques, plus
particulierement, aux risques de 1ésions au dos liés a leurs tdches de manutention
des patients (Hodder et coll., 2010; Yassi et coll., 2005 ; Punnett et Wegman,
2004).

Selon Netlson et coll. (2003), on a relevé, en 2001, dans les centres d’hébergement
et dans les centres hospitaliers des Etats-Unis des taux de prévalence des maux de
dos respectifs de 13,5 et de 8,8 cas pour 100 travailleurs équivalent temps plein
(ETP), soit les troisi¢me et quatriéme taux les plus €levés au sein de I’ensemble

des travailleurs.
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Au Canada, le record du plus fort taux d’absentéisme au travail est détenu par le
personnel soignant du fait des maux de dos (Yassi et coll., 2005 ; Shamian et coll.,
2003). Selon Shamian et coll. (2003), le taux moyen d’absentéisme du personnel
soignant dépasse, de plus de 80%, la moyenne nationale canadienne. C’est ainsi
qu’en 2003, le nombre moyen de journées non travaillées par le personnel
soignant canadien suite & une lésion professionnelle était de 15,4 contre 9,1 pour
les autres travailleurs (Sajan et Roy, 2006). En 2006, en Ontario, pres de 8 780
personnels soignants sur un effectif de 370 000 que compte la province ont été
victimes d'une lésion professionncllc et 42% de ces lésions étaient liées aux

taches de transferts de patients (McRobbie, 2007).

Plus précisément dans la province du Québec, selon les statistiques de la CSST
(2011), 5 506 des 21 811 maux de dos enregistrés dans la Province en 2010, soit
25%, concement le secteur d’activité économique des Services médicaux et
sociaux. Ces 5 506 cas de maux de dos représentent 44,9% du nombre total de
lésions enregistrées dans ce secteur au cours de I’année 2010 soit la proportion la
plus élevée des 32 secteurs d’dctivité économique. Sur le plan de la profession, les
infirmieres auxiliaires diplomées constituent la profession la plus touchée par les
maux de dos avec 2 290 cas soit 10% du nombre total de maux de dos enregistrés.
Ces 2290 cas concernent 2 009 femmes et 281 hommes. Les maux de dos
représentent 52,4% des Iésions subies, en 2010, par les membres de la profession

des infirmiéres auxiliaires diplomées

Les tiches de manutention des patients constituent la cause majeure des maux de
dos chez le personnel soignant (Martinelli et coll., 2004 ; Engkvist, 2006).
Plusieurs études ont montré une relation entre les maux de dos et les mauvaises
postures (Hignett et Crumpton, 2007) ou une relation entre les maux de dos et les
tiches de transfert patients (Hignett et Crumpton, 2007 ; Warming et coll., 2008 ;
Clemes et coll., 2010). En effet, les tdches auxquelles sont assujettis les
personnels soignants sont énergétiquement colteuses et s’effectuent avec des

équipements et outils qui ne répondent pas toujours aux critéres ergonomiques
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(Wardell, 2007; Radovanovic et Alexandre, 2004). Elles consistent, entre autres, a
tourner les patients et a les aider a se positionner confortablement dans leur lit, a
quitter leur lit pour s’asseoir dans un fauteuil et vice-versa, a les transférer, etc.

En dressant I’historique des lésions professionnelles qui affectent le personnel
soignant aux Etats-Unis, Hudson (2004) estime que les facteurs de risque
résultent, cntre autres, du poids du patient, de la distance de prise entre le patient
et Ic centre de gravité du fravailleur, de la durée du transfert, de manceuvres
effectuées dans des espaces confinés et de la mauvaise collaboration des patients.
Tous ces éléments impliquent une forte sollicitation de la colonne vertébrale avec

comme corollaire la possibilité de subir une 1ésion au dos.

24  LE RECOURS A LA FORMATION COMME MOYEN DE
. PREVENTION DES MAUX DE DOS : UNE PRATIQUE COURANTE

Des interventions de nature diverse sont réalisées dans le but de prévenir les maux
de dos chez le personnel soignant (Engkvist, 2006 ; Tullar et coll., 2010). Ces
interventions comprennent, généralement, des programmes de formation des
travailleurs, de conditionnement physique ou des programmes d'exercices, des
mesures -de gestion de l'invalidité consécutives aux lésions enregistrées, des
changements organisationnels et de politiques visant a mécaniser les tiches de
manutention manuelle des patients (Tullar et coll, 2010). La formation est
souvent choisie c_ommé moyen de prévention des risques liés a la manutention

manuelle (Clemes et coll., 2010).

D’une maniére générale, la formation est « une procédure formelle par laquelle
on acquiert des connaissances, des valeurs, des compétences ou des aptitudes
nécessaires pour l’exercice fructueux d’un emploi ou d’une profession » (Centre
canadien de gestion, 2001). Robson et coll. (2010) définissent la formation en
santé et sécurité du travail (SST) comme « des efforts planifiés pour faciliter

l'apprentissage de compétences spécifiques en matiere de SST ».
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Les organisations consacrent, annuellement, plusieurs heures de formation a leurs
employés notamment dans le domaine de la santé et sécurité du travail (Robson et
coll,, 2010). D’apres ces auteurs, plus de 100 milliards de dollars US sont
dépensés, chaque année, aux Etats-Unis pour les activités de formation. Cela a
amcné plusicurs études & s’intéresser aux facteurs d’efficacité des actions de
formation. Pour Robson et coll. (2010), la recherche sur l'efficacité de la
formation en santé et sécurité du travail est nécessaire pour, d’une part, identifier
les principales variables qui influencent le processus d'apprentissage et, d’autre

part, optimiser I’allocation des ressources disponibles.

D’aprés Berthelette et coll. (2006), les différents programmes de formation qui
ont fait I’objet d’une évaluation et dont les résultats sont présentés dans la
littérature peuvent étre classés en cing catégories selon les effets recherchés :
acquisition de connaissances, changements de comportement, perception des
symptdmes du mal de dos, lésions au dos et changements organisationnels.
Théoriquement, les connaissances et [’adoption de comportements sont des effets
intermédiaires alors que la réduction des symptOmes pergus et I’incidence des
maux de dos sont les principaux effets ultimes attendus de la mise en ceuvre des

programmes de formation (Berthelette et coll., 2006).

Les programmes de formation privilégient, généralement, 1’apprentissage de
méthodes, gestes et postures prescrits. En effet, la formation comme moyen de
prévention des maux de dos dans les centres de soins et d’hébergement a ét¢
longtemps réduite a I’enseignement de techniques de manutention des patients
(Hignett et Crumpton, 2007 ; Warming et coll., 2008). Ce sont des formations
principalement centrées sur I’apprentissage des principes biomécaniques (Faye et
coll.,, 2011). Cela fait dire a Teiger (2002) que le but de tels programmes est
d’amener les travailleurs a se doter de « bonnes habitudes, c'est-a-dire, de bons
gestes et de bonnes postures, qui deviendront des automatismes dans le travail

quotidien, indépendamment du contexte de l'activité et sans tenir compte de
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[’expérience ». Aujourd’hui, les formations tiennent compte, de plus en plus, des
contextes dans lesquels interviennent les travailleurs en partant des situations de
travail. D’ou I’apparition et le développement de 1’approche par compétences que
nous examinerons en détail dans le prochain chapitre (3). Elles sont, également,
intégrées dans des interventions qui comprennent plusieurs composantes
(équipements, changements organisationnels, etc.) dans le but de produire les

effets escomptés.

2.5  EVALUATION DES EFFETS DES PROGRAMMES DE
FORMATION VISANT LA PREVENTION PRIMAIRE DES MAUX DE
DOS : DES RESULTATS MITIGES, VOIRE CONTRADICTOIRES

Beaucoup de questions ont été posées sur l'efficacité des programmes de
formation mis en place pour prévenir les risques liés aux maux de dos (Clemes et
coll, 2010). Au cours des derniéres années, beaucoup d’études ont porté sur
I’évaluation des effets des programmes de formation visant a prévenir les maux
dos (Berthelette et coll., 2006). Selon ces auteurs, les résultats de ces évaluations,
que nous allons présenter ct analyser ci-aprés, peuvent étre regroupés par
catégories d’effets : intermédiaires ou finaux. Les effets intermédiaires de la _
formation peuvent étre composés de plusieurs éléments notamment les.
connaissances acquises, c'est-a-dire le degré d’assimilation et de compréhension
des apprentissages, et les comportements adoptés, c’est-a-dire la mise en ceuvre,
en situation de travail, des apprentissages (Berthelette et coll., 2006). D’aprés ces
derniers auteurs, les effets ultimes des programmes de formation visant la
prévention des maux de dos concernent notamment la réduction des symptomes

pergus et I’incidence des maux de dos au sein du personnel exposé.

Certains résultats des évaluations des programmes de formation visant la
prévention primaire des maux de dos font état de la production d’effets
intermédiaires positifs. C’est le cas de Lynch et Freund (2000) qui ont évalué une

intervention visant la prévention des maux de dos implantée dans un centre
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d’hébergement. Ce programme comportait un volet formation similaire a celui du
PDSB aussi bien dans scs modalités (formateurs choisis parmi les travailleurs et
formés pour diffuser la formation a leurs collégues) que dans son organisation
(formation faite sur les licux de travail). Le contenu de I’intervention s’articulait
autour dc 1’achat d’équipements, de la formation de formateurs et de la formation
de 374 personnels soignants. Les résultats obtenus faisaient état d’un
accroissement des connaissances des travailleurs formés relativement aux facteurs

de risque associés aux maux de dos.

En effet, certaines revues de littérature (Cohen et Colligan, 1998 ; Robson et coll.,
2010) confirment que la formation permet d’atteindre des objectifs immédiats et a
court terme notamment la sensibilisation aux dangers, l'amélioration des
connaissances et l'acquisition de cémpétences. L’atteinte de ces objectifs
immédiats et a trés court terme serait de nature & faciliter, dans une étape
ultérieure, la réduction des risques et 1’amélioration de la sécurité au travail
(Cohen et Colligan, 1998). Ce méme constat a été fait, également, par Maher
(2000) qui affirme que la formation augmente le niveau de connaissances des
travailleurs. Mieux, Gatty et coll. (2003), qui ont effectué une revue de littérature
entre 1995 et 2000, ont constaté que des résultats positifs ont été associés aux
interventions consistant a former les travailleurs individuellement ou par petits
groupes. Burke et coll. (2006) précisent que les actions de formation qui
requiérent un plus grand engagement des travailleurs concernés (formations axées
sur I’initiation aux bons comportements ou sur la pratique avec utilisation de
méthodes pédagogiques participatives) permettent d’acquérir des connaissances et
contribuent a la réduction des lésions professionnelles au contraire des formations
qui exigent des travailleurs moins d’engagement (formations faites sous forme de
cours magistraux, de distribution de brochure$ ou de visionnement de vidéos) ou
peu d’engagement (formations basées sur des retours d’expériences ou & distance).
Enfin, certaines revues de littérature convergent sur I’efficacité des programmes

de prévention basés sur la formation dont le contenu s’articule autour des
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exercices physiques (Maher, 2000 ; Linton et Van Tulder, 2001 ; Van Poppel et
coll., 2004).

A I'inverse, d’autres études évaluatives des actions de formation visant les maux
dc dos ont conclu a l’inefficacité de ces programmes. C’est ainsi que Bohr et
Barrctt (1997) ont remis en question ’efficacité des programmes de prévention
basés sur la formation évalués aupres de 10 entreprises. Il convient de souligner,
toutefois, dans 1’étude réalisée par Bohr et Barrett (1997), que les méthodes de
collecte dec données et les paramétres mesurés ont vari¢ pour chacune des 10
compagnies ou les cffets de la formation Etaient évalués. Une autre limite
méthodologique s’est ajoutée & cela : le changement de comportement était
considéré, dans cette étude, comme un indicateur clé des résultats a obtenir, mais

les variables qui lui sont associées n’ont pas été mesurées.

S’agissant des résultats des évaluations des programmes de formation selon les
effets finaux ou ultimes, nous pouvons trouver, dans la littérature, quelques études
qui rapportent des résultats globalement positifs. 11 en est ainsi de 1’étude réalisée
par Best (1997), laquelle a permis d’observer une tendance a la baisse de
I’incidence de la douleur au dos chez le personnel infirmier qui avait regu une
formation (n = 18) et une augmentation dans le groupe de contrdle (n = 19).
D’aprés Best (1997), prés de 4% des infirmiéres avaient trouvé que les techniques
apprises leur avait facilité les transferts de patients. L’observation effectuée 3
mois aprés la diffusion de la formation n’avait, cependant, pas permis de constater
des différences significatives entre les groupes. Les résultats de I’étude de Massy-
Westropp et Rose (2004) s’inscrivent dans la méme tendance : une étude
rétrospective, sur 14 ans, a pehnis de constater une réduction du nombre et de la
gravit¢ des lésions déclarées ‘qu’aurait permis un programme de formation aux
techniques de manutention manuelle, d’une durée de 15 heures, destiné aux
personnels soignants du Sud de I’ Australie. Toutefois, ces auteurs soulignent, eux-
mémes, un certain nombre de faiblesses pouvant affecter la portée de leurs

résultats notamment le fait d'utiliser les « journées perdues » comme un indicateur
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de la gravité des blessures lorsqu’on sait la durée d’absence pourraient résulter
d’autres facteurs. Enfin, I’étude de Lynch et Freund (2000) présente, également,
une réduction des lésions musculosquelettiques pour les travailleurs ayant subi

une formation.

L’une des revues de littérature les plus importantes, en termes de nombre d’études
incluses et de période d’inclusion, relatives aux interventions visant a réduire les
facteurs de risques associés a la manutention des patients a été réalisée par Hignett
(2003). Elle couvre la période allant de 1960 & 2001 et a permis dc recenser 2 796
documents et d’en évaluer 880. Les résultats de cette revue de littérature
apportent une double confirmation : d’une part, les interventions basées
uniquement sur la formation aux techniques de manutention manuelle n'ont aucun
impact sur les pratiques de travail ni sur le niveau de prévalence des lésions et,
d’autre part, les interventions qui combinent plusieurs moyens (évaluation des
risques, équipements, formation, modifications des postes de travail, changement
des politiques et procédures, -entrainement physique, suivis médicaux, etc.) ont
une grande probabilité de réduire les facteurs de risques-associés a la manutention
des patients. Les résultats de la récente revue de littérature de Tullar et coll.
(2010), effectuée entre 1980 et 2006 et concernant les interventions menées dans
les centres d’hébergement pour réduire les lésions musculosquelettiques, vont
dans le méme sens que ceux de Hignett (2003).

L’inefficacité des programmes de prévention uniquement basés sur la formation,
en termes de réduction du nombre de 1ésions au dos, a ¢t¢ soulignée par plusieurs
auteurs au terme d’une revue de littérature (Maher, 2000 ; Linton et Van Tulder,
2001 ; Clemes et coll., 2010 ; Robson et coll., 2010) de méme que celle du port de
ceintures lombaires (Gatty et coll.,, 2003 ; Van Poppel et coll.,, 2004). En effet,
I’analyse des résultats de six ¢tudes randomisées impliquant 17 720 participants et
de cinq ¢tudes de cohorte concernant 772 participants effectuée par Martino et
coll. (2008) aboutit a la conclusion selon laquelle les actions de formation initiées

n’ont pas permis une réduction des lésions aux dos. Haslam et coll. (2007) disent
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la méme chose, au terme d’une revue systématique de la littérature, en concluant
que les principes enseignés étaient peu appliqués et qu’il y avait trés peu de
preuves qui démontrent ’efficacité des actions de formation.

Les résultats de Morken ct coll. (2002) s’inscrivent dans la méme dynamique en
concluant que la formation n’avait pas permis de réduire le nombre de lésions
musculosquelettiques dans les groupes expérimentaux comparativement aux
groupes de contrle suite & une dtude randomisée menée aupres de 2 181
travailleurs de 8 usines d’aluminium norvégiennes, avec la constitution de 3
groupes expérimentaux et 2 groupes de contréle. Plusieurs auteurs en sont arrivés
a la méme conclusion en affirmant qu’il existe une forte évidence selon laquelle
les interventions visant .la prévention primaire des maux de dos axées
principalement sur la formation aux techniques de manutention des patients ne
soient pas efficaces (Martinelli et coll., 2004 ; Warming et coll., 2008). Toutefois,
unc intervention basée sur une combinaison des moyens, formation et exercices
physiques notamment, peut produire des résultats qui vont dans le sens d’une

amélioration de la prévention des maux de dos (Warming et coll., 2008).

D’autres études ont conclu au caractére mitigé des actions de formation visant a
prévenir les maux de dos. Il en est ainsi de celle réalisée par Fanello et coll.
(2002) aupres d’employés d’un hopital, laquelle avait permis de constater, 2 ans
apres, que le nombre de cas de maux de dos avait davantage augmenté dans le
groupe expérimental (n = 123). En outre, les modalités de la formation (donnée
sur le lieu de travail méme) étaient appréciées par les travailleurs. Horneij et coll.
(2001) ont évalué et comparé, auprés de 282 femmes membres du personnel
soignant d’une structure sanitaire, les effets de deux programmes d’intervention
visant la prévention des maux de dos (programme d’initiation aux techniques de
transfert des bénéficiaires et programme de gestion du stress au travail). lls
arrivent a la conclusion, 18 mois aprés, qu’il y avait une diminution de I’effort
physique pergu dans le premier programme et une amélioration de la perception

des douleurs au dos dans le second sans toutefois constater des différences
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significatives entrc les 2 programmes. Lorenz et coll. (2002) font un double
constat au terme d’une étude visant a évaluer I’efficacité d’un programme de
formation aux techniques sécuritaires de manutention au profit de 408 employés
de manutention : si des progrés avaient été notés chez les plus jeunes, par contre,
il n’cn a pas été de méme chez les travailleurs plus dgés et plus anciens dans

I’emploi.

Au total, les limites associées a ces revues de littératures sont nombreuses et sont
cssentiellement d’ordre méthodologique. En effet, bon nombre d’auteurs ont
inclus dans leur analyse des programmes de prévention primaire et secondaire,
c’est 4 dire des programmes qui concernaient  la fois des travailleurs exempts de
toute lésion et des travailleurs déja victimes de maux de dos non handicapants
(Lahad et coll., 1994 ; Westgaard ct Winkel, 1997 ; Linton et coll., 2001 ; Tveito
et coll, 2004). Des différences peuvent étre notées entre les bilans de
connaissances relativement aux méthodes d’échantillonnage utilisées par les
études analysées : si certains ont inclus dans leur analyse, a la fois, des études
randomisées et non randomisées (Lahad et al, 1994 ; Rys et Konz, 1995 ; Linton
et coll., 2001 ; Gatty et coll., 2003 ; Van Poppel et coll.,, 2004) d’autres, par
contre, se sont limités exclusivement aux études randomisées (Dillingham, 1998 ;
Mabher, 2000). Des différences apparaissent également au niveau des stratégies de
recherche. En effet, certains bilans de connaissances ont intégré plusieurs types de
devis notamment le devis quasi expérimental pré et post test avec groupe témoin
non équivalent, devis quasi expérimental avec post test seulement (King, 1993 ;
Lahad et coll.,, 1994 ; Karas et Conrad, 1996; Gatty et coll.,, 2003 ; Van Der
Molen, 2005). Alors que d’autres ont exclu toutes les études qui n’avaient pas de
groupes de controle (Maher, 2000). Une autre limite méthodologique importante a
été soulevée par Berthelette et coll.(2006) et tient a la conceptualisation des
évaluations comme des boites noires, c’est-a-dire [’absence d’une description de
la théorie sous-jacente (la nature des mécanismes par lesquels ces programmes
sont censés améliorer les connaissances, puis entrainer l'adoption des

comportements recommandés). En effet, le modéle de la « boite noire » évalue de



33

fagon simple les rclations entrg I'input et ’output (Chen, 1990) et peut conduire a
une erreur de troisiéme (3°™) type (Dobson et Cook, 1980 cités par Champagne
et Denis, 1992), c’est-a-dire le fait d’évaluer les effets d’une intervention
insuffisamment implantée. Cette lacune méthodologique que partagent bon
nombre d’études a ¢été déja soulignée par Scheirer (1987). L’absence de
vérification, au préalable, de I’implantation des programmes évalués c’est a dire la
mesure de leur niveau d’intégrité et celle du degré de leur mise en ceuvre
(Scheirer, 1987 ; Berthelette et coll., 2006) constitue, également, une lacune
méthodologique que partagent plusieurs de ces études. En effet, des écarts
peuvent exister entre les composantes des programmes prescrits et celles
effectivement implantées (Berthelette, 1999 ; Contandriopoulos et coll., 2000).
Cela rend nécessaire la description de I’implantation, c’est 4 dire celle du degré
d’intégrité du programme implanté comparativement au programme prescrit.
Enfin, dans une perspective de recherche évaluative, une derniére lacune s’ajoute

a celles déja notées : la faible ou ’absence de prise en compte de ’influence des

éléments contextlels (Bohr et Barrett, 1997).

"En plus des limites déja soulignées, plusieurs autres altérent les résultats de ces
études évaluatives notamment le fait qu’aucun détail n’ait ét¢ fourni sur la validité
des instruments d’évaluation utilisés (Lynch et Freund, 2000). Dans certains cas,
la faiblesse des résultats tient, d’une part, aux forts taux d’attrition dans les études
prospectives (Horneij et coll., 2001; Linton et Van Tulder, 2001) et, d’autre part,
a la petitesse des échantillons qui ne permet pas de détecter la présence de
différences sur le plan statistique (Horneij et coll., 2001; Lorenz et coll., 2002). La
petitesse de la taille des échantillons a été déja soulignée comme étant une limite
des études dans les revues de' littératures réalisées (Linton et Van Tulder, 2001).
Une autre limite, non moins importante, tient a 1’insuffisance, voire a 1’absence de
la prise en compte des influences des contextes dans lesquels chacune des

interventions s’est déroulée (Chiaburu et Tekleab, 2005).
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2.6 QUESTION DE RECHERCHE

Pour favoriser la prévention primaire des maux de dos au sein des établissements
dc soins et des centres d’hébergement pour personnes 4gées du Québec,
I’ASSTSAS a congu le programme PDSB. Ce programme repose sur une
approche orientée vers la résolution de situations ou de problémes et n’est pas
centré¢ sur les savoirs. Il repose donc sur une « approche par principes »
(ASSTSAS, 2007b), c’csi—é-dire une approche qui consiste a « donner au
soignant une latitude dans la détermination de sa stratégie d’exécution de la
tdche (...) en déterminant la combinaison de principes la plus sécuritaire en
Jfonction de sa situation de travail réelle » (ASSTSAS, 2007b). La finalité de cette
approche est de rendre le personnel soignant apte a combiner toutes les ressources
disponibles pour parvenir au choix de la stratégie d’exécution de la tiche la plus
sécuritaire. Cela est aussi appelé « approche par compétences ». Aujourd’hui, en
plus des sessions de formation offertes aux travailleurs déja en activité dans les
établissements de santé et d’hébergement pour personnes dgées, le PDSB est
dispensé dans les programmes visant la formation de personnels soignants aux

niveaux collégial, universitairc et professionnel.

La revue de littérature effectuée par Clemes et coll. (2010) relativement a
I’efficacité des programmes de formation mis en place pour prévenir les risques
liés & la manutention manuelle indique que les techniques de manutention apprises
par les travailleurs durant leur formation ne sont pas appliquées sur les lieux de
travail. Au terme d’une enquéte relative au niveau d’utilisation des apprentissages
sur les lieux de travail, Saks (2002) aboutit au constat selon lequel les travailleurs
font usage de 62% de ce qu’ils ont appris en formation immédiatement apres
celle-ci. D’aprés cet auteur, ce taux d’utilisation des apprentissages sur les lieux
de travail tombe & 44%, six mois aprés la formation puis chute & 34% au bout
d’une année. Au fur et 4 mesure que le temps passe, les travailleurs utilisent de
moins en moins les apprentissages qu’ils ont regus: seuls 10 a 20% des

apprentissages sont utilisés sur les lieux de travail trois ans aprés la formation
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(Broad et Newstrom, 1992 ; T_oupin, 1997). Ces chiffres, qui s’inscrivent dans le
méme scns que les résultats d’études antéricures (Baldwin et Ford, 1988 ; Burke
et Baldwin, 1999 ; Olsen, 1998), font du niveau d’utilisation des apprentissages
sur le lieu de travail aprés une formation une préoccupation fondamentale pour les
praticiens ct les chercheurs en gestion des ressources humaines (Burke et

Hutchins, 2007).

.

En dépit des efforts de formation au PDSB réalisés par les centres de santé et
d’hébergement pour personnes dgdes, le nombre de maux de dos déclarés a la
CSST par les établissements relevant du secteur d’activité économique " Services
médicaux et sociaux" a augmenté en 2010 aprés avoir enregistré un
infléchissement en 2009 comme le montre la figure 2.1. Cette méme tendance a la
hausse s’observe au niveau de la profession des " Infirmiéres et auxiliaires
diplomées " contrairement a la profession des " Manutentionnaires " qui
enregistre, de fagon continue depuis 2007, une baisse du nombre de maux de dos
déclarés a la CSST (figure 2.2). Au total, les actions de formation au PDSB
initiées au profit des personnels soignants de la province du Québec ne semblent
‘pas se traduire par une baisse des maux de dos dans le nombre total de Iésions
professionnelles déclarées par les établissements relevant du secteur d’activité
économique " Services médicaux et sociaux " (figure 2.1). Cette situation
constitue unc raison supplémentaire de s’interroger sur I’utilisation, en milieu de
travail, des connaissances ou compétences acquises aprés avoir bénéficié d’une

formation PDSB.
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Evolution du nombre de maux de dos déclarés 4 la CSST par les
établissements relevant du secteur d'activité économique "Services
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Figure 2.2 Evolution comparative du nombre de maux de dos déclarés a la
CSST par les 2 professions les plus exposées: "Infirmiéres
auxiliaires
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travail.
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Figure 2.3 Evolution de la proportion (en %) des maux de dos relativement
a l'ensemble des Iésions déclarées a la CSST par le secteur d'activité
économique "Services médicaux et sociaux"
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Sources:  CSST, 2011, « Statistiques sur les affections vertébrales 2007-2010 », Service de la statistique,
Direction de la comptabilité et de la gestion de I’information, Commission de la santé et de la sécurité du
travail.

La combinaison de ’ensemble de ces raisons nous a guidé a choisir la question de

recherche formulée de la fagon suivante :

Comment le contexte organisationnel influence-t-il I’utilisation sur le
lieu de travail des compétences acquises a travers un programme de
formation basé sur une approche par compétences et qui vise la

prévention primaire des maux de dos ?

En effet, de nombreuses recherches sur le transfert ont pu établir que
l'environnement de travail peut favoriser ou entraver I’utilisation des
connaissances apprises ou des compétences acquises durant une formation
(Baldwin et Ford, 1988; Rouiller et Goldstein, 1993; Tracey et coll., 1995 ; Truc,
1991 ; Kontoghiorghes, 2001 ; Russ-Eft, 2002 ; Frenay et Bédard, 2004 ;
Kontoghiorghes, 2004 ; Chiaburu et Tekleab, 2005).

En dépit de I'importance de I’influence qu’exerce I’environnement du travail sur
I’utilisation des connaissances ou des compétences nouvellement acquises par les

travailleurs, peu d’études ont été conduites en vue d’opérationnaliser et
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d’expliquer cette influence (Kontoghiorghes, 2001). D’aprés ce dernier, beaucoup
d’auteurs ne prennent pas suffisamment compte, dans la réalisation de leurs
études, des caractéristiques de la situation dans laquelle le travailleur accomplit
ses tiches, c’est-a-dire le contexte organisationnel et ne posent pas beaucoup de
.questions sur comment celui-ci exerce une influence sur Iutilisation des
connaissances 7 Parmi lés rarcs études qui ont examiné les relations entre le
contexte organisationnel et ’usage effectif des connaissances et des compétences
acquises par le biais d’unc formation figure celle de Rouiller et Goldstein (1993).
Ces autcurs définissent le contexte organisationnel comme « des situations et
conséquences qui inhibent ou facilitent le transfert, sur le lieu de travail, de ce qui
a été appris en formation ». Par situations, ces auteurs entendent I’ensemble des
actions, dans l'environnement de travail, qui rappellent aux travailleurs la
formation qu’ils ont suivie ou les occasions d’utiliser ce qu’ils ont appris sur leur
lieu de travail. Rouiller et Goldstein (1993) définissent les conséquences comme
tout élément éventuel de l'environnement de travail qui pourrait affecter
l'utilisation des apprentissages par les travailleurs ayant subi une formation. Ces
autcurs concluent qu’il y a plus de chance de parvenir a une application, sur le lieu
de travail, des apprentissages 1orsqu’on est en face d’un contexte organisationnel
favorable. Kontoghiorghes (2001) définit, pour sa part, un contexte
organisationnel favorable par ’existence d’un support et d’un encouragement de
la hiérarchie & appliquer les apprentissages, I’implication des travailleurs auxquels
la fprmation est destinée (approche participative) et la ressemblance du contexte
d’apprentissage avec celui du travail sans toutefois préciser la nature des
dimensions qui doivent étre similaires. Les constats de Rouiller et Goldstein
(1993) ont été, par la suite, largement confirmés, en tout ou partie, par d’autres
auteurs notamment par Tracey et coll. (1995), Kontoghiorghes (2004), Cromwell
et Kolb (2004) et Devos et Dumay (2006).




39

2.7 RESUME DU CHAPITRE

Les maux de dos d’origine professionnelle sont identifiés parmi les problémes de
santé chroniques les plus fréquents au point que la réduction de I’incidence des
troubles musculosquelettiques (qui englobent les maux de dos) est considérée
comme un objectif de santé prioritaire dans de nombreux pays industrialisés. 1ls
demeurent un motif de préoccupation, non seulement en raison de leurs effets sur
la santé des travailleurs, mais aussi cn raison de leur impact sur la productivité au
travail et sur les coiits lis & leur prise en charge. La catégorie professionnelle la
plus touchée est le personnel soignant, principalement les préposés - aux
bénéficiaires, les infirmiéres et les infirmiéres auxiliaires, du fait des tiches

énergétiquement coliteuses que ces travailleurs accomplissent.

Des interventions de nature diverse sont réalisées dans le but de prévenir les maux
de dos chez le personnel soignant notamment la formation, les changements
organisationnels et la mécanisation des tiches de manutention manuelle des
patients. La formation, qui est souvent choisie, privilégiait, dans un premier
temps, 1’apprentissage de méthodes, gestes et postures prescrits avant d’évoluer,
aujourd’hui, vers une approche par compétences. Le recours fréquent a la
formation pour prévenir les maux de dos a favorisé la multiplication des études
portant sur 1’évaluation des effets de ces programmes de formation. Les résultats
auxquels ces c¢tudes ont abouti sont mitigés voire contradictoires : si certains
résultats font état de la production d’cffets intermédiaires positifs notamment
I’accroissement des connaissances, d’autres concluent a [’inefficacité des
programmes de formation étant donné qu’ils ne permettent pas toujours de
produire les effets ultimes escomptés notamment la réduction des symptdmes
pergus et I’incidence des maux de dos au sein du personnel exposé. De plus, de
nombreuses limites méthodologiques sont associées & ces études comme le
mélange de programmes de prévention primaire et secondaire, les différences dans

les méthodes d’échantillonnage utilisées, la conceptualisation des évaluations
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commc des boites noires ct ’absence de vérification, au préalable, de

’implantation des programmes évalués.

Plusieurs auteurs en sont arrivés a la méme conclusion en affirmant qu’il existe
une forte évidence selon laquellc les interventions visant la prévention primaire
des maux de dos axées principalement sur la formation ne soient pas efficaces
alors qu’une intervention basée sur une combinaison des moyens, formation et
exercices physiques notamment peut produire des résultats qui vont dans le sens

d’une amélioration de la prévention des maux de dos.

Il ressort de ces nombreuses études que les techniques et principes de manutention
appris par les travailleurs durant leur formation ne sont que faiblement ou pas du
tout appliqués sur les lieux de travail, ce qui fait du niveau d’utilisation des
apprentissages sur le lieu de travail une préoccupation fondamentale pour les
praticiens et les chercheurs en gestion des ressources humaines. L’influence du
contexte organisationnel n’est pas €trangere a cette faiblesse. Elle a été peu prise
en comptc dans les nombreuses études qui existent. Lorsque !’influence du
contexte organisationnel sur ['utilisation des apprentissages ou des compétences
acquises est mentionnée, on n’explique pas comment cette influence s’opére.
D’oul la formulation de notre question de recherche qui vise & comprendre et a
décrire les mécanismes par lesquels les facteurs contextuels agissent sur
I’utilisation des apprentissages ou des compétences sur les lieux de travail,
particuliérement en ce qui concerne les compétences visant & prévenir les maux de

dos.




CHAPITRE 111

LA FORMATION COMME MOYEN DE PREVENTION PRIMAIRE DES MAUX
DE DOS

Les maux dc dos ont des répercussions socio-€conomiques importantes (journées
dc travail perdues, colits afférents a la prise en charge, etc.) outre les
conséquences médico-psychosociales non négligeables qu’ils peuvent entrainer
(Doumont et Libion, 2001). C’est pourquoi de nombreuses initiatives sont prises
notamment dans les hdpitaux et centres d’hébergement pour les prévenir
(Engkvist, 2006 ; Tullar et coll., 2010) a travers ’implantation de programmes de

prévention primaire.

La prévention est définie comme étant « l’ensemble des mesures techniques,
psychologiques et organisationnelles susceptibles de réduire le risque » et renvoie
a des mesures collectives Malchaire (2002). La classification des actions de
prévention peut se décliner en prévention primaire, en prévention secondaire et en
prévention tertiaire (Malchaire, 2002 ; Franc et Lesur, 2004 ; Lacroix, 2007). La
prévention primaire désigne les mesurcs visant a éliminer ou éviter les risques
(Malchaire, 2002 ; Lacroix, 2007). La prévention secondaire cherche a limiter les
risques en dépistant et en prenant en charge les facteurs de risques (Franc et Lesur,
2004). La prévention tertiaire renvoie a la gestion des lésions survenues et a la
prévéntion des complications et des récidives qu’elles peuvent entrainer (Lacroix,
2007).

Des stratégies variées sont utilisées pour favoriser la prévention primaire des
maux de dos. La formation est apparue comme 1’une des plus usitées (Clemes et
coll., 2010). Les actions de formation sont initiées selon des approches
différentes, mais complémentaires avec des contenus variés qui s’adossent

généralement sur les principes biomécaniques (3.1). La multiplication des
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actions de formation a donné lieu, au cours de ces derniéres années, a la
publication de plusieurs études relatives a des interventions visant la prévention
des maux de dos basées en tout ou partic sur des programmes de formation
(Tveito et coll., 2004 ; Berthelette et coll., 2006). L’échec des programmes de
formation basés sur I’enseignement de gestes et postures prescrits a favorisé
I’émergence de nouveaux types de programmes orientés vers la résolution des
situations de travail problématiques et qui permettent aux travailleurs de choisir
les compétences a mettre en ceuvre selon les contextes d’intervention, ¢’est-a-dire
unc approche par compétences (3.2). Ces nouveaux types de programmes de
formation sont congus de maniére & favoriser [utilisation effective des
connaissances apprises ou des compétences acquises sur les lieux de travail (3.3).
Le recours accru a la formation comme moyen de prévention primaire des maux
de dos a rendu nécessaire, de plus en plus, [’évaluation des actions de formation

pour en vérifier les résultats obtenus (3.4).

3.1  APPROCHES UTILISEES ET CONTENU DES FORMAi"IONS EN
PREVENTION DES MAUX DE DOS
Un examen des nombreuses €tudes qui se sont intéressées aux programmes visant
la prévention des maux dos révéle que peu de ces programmes sont axés
exclusivement sur des actions de formation (King, 1993 ; Engels et coll., 1998 ;
Yassi et coll., 2001 ; Lorenz et coll., 2002 ; Hartvigsen et coll., 2005 ; Pedersen et
coll., 2007). Une grande partie des études publiées est relative & des programmes
de prévention qui combinent des activités de formation et d’autres types
d’initiatives (Lahad et coll., 1994 ; Gebhardt, 1994 ; Van Poppel et coll., 1997 ;
Mabher, 2000 ; Tveito et coll., 2004 ; Van Poppel et coll., 2004, etc..). Dans tous
les deux cas, le contenu des activités de formation repose, généralement, sur

I’enseignement de principes et techniques biomécaniques.

Parmi les programmes centrés exclusivement sur la formation figurent ceux

étudiés par Hartvigsen et coll. (2005) et de Pedersen et coll. (2007). Hartvigsen et
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coll. (2005) se sont intéressés a un programme de prévention des maux de dos
destiné & un personnel soignant consistant & une formation donnée par un
instructeur a raison de 1 heure par semaine pendant 2 ans sur les techniques de
manutention et les principes biomécaniques. Pedersen et coll. (2007) relatent,
quant a eux, une formation destinée a un personnel soignant, d’'une durée de 40
minutes, ¢talée sur une période de 3 mois a raison de 2 fois par semaine. La
formation est  essenticllement basée sur des exercices biomécaniques

(mouvements du tronc, maintien de [’équilibre, etc.).

Les programmes de prévention des maux de dos basés sur la formation associée a
d’autres activités sont plus nombreux. En plus d’une formation de 2 jours sur les
techniques de transfert de base, le programme relaté par Smedley et coll. (2003)
comporte d’autres volets notamment I’implication des responsables chargés de la
supervision des travailleurs formés, la fourniture d’équipements et la mise en
place d’un réseau d’infirmiéres de liaison chargées d’assurer le suivi des actions
au sein des différentes unités. D’autres types d’activités associés a la formation
sont évoqués par certains auteurs notamment I’offre d’un service de suivi et
d’assistance en termes de conseils aux travailleurs formés (Ore, 2003),
l'entrainement physique 4 travers des exercices d’aérobie et de résistance
(Warming et coll., 2008), les exercices de réchauffement ou d’étirement (Feldstein
et coll.,, 1993), le port de ceintures lombaires (Van Poppel et coll., 1998), la
réorganisation du travail (Nygard, 1998), la sensibilisation des travailleurs et
I’offre de services de physiothérapie (Brown et coll., 2002), la modification des
tdches, le port de ceintures lombaires ainsi que la mise a disposition
d’équipements d’aide a la manutention manuelle (Karas et Conrad, 1996 ; Gatty et
coll., 2003 ; Hignett, 2003).

Quant au contenu des programmes de formation, ils sont généralement centrés sur
la mécanique corporelle et les techniques de manutention manuelle (Hignett et
Crumpton, 2007 ; Warming et coll., 2008). En effet, les principes biomécaniques

constituent 1’axe nodal sur lequel reposent les programmes de formation dont la
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littérature a rendu compte (Jones et coll., 1999 ; Best, 1997 ; Langerstrém, 1998 ;
Fanello et coll., 2002 ; Radovanovic et Alexandre, 2004). lls sont généralement
relatifs aux techniques du dos non courbé, aux genoux fléchis, a I’utilisation de la
technique des bras enveloppants, au rapprochement et au contre balancement de la
charge, au maintien de I’équilibre, a ctc. (Best, 1997, Johnsson et coll., 2002 ;
Fanello et coll.,, 2002). Ces principes biomécaniques enseignés proviennent de
deux sources : d’une part, des manuels ou codes de bonnes pratiques et, d’autre
part, des normes ergonomiques décidées ou suggérées par certains organismes.
Dans le premier cas, il est fait référence, par exemple, aux manuels tcls que le
Dotte (Méthode de manutention des malades - Ergomotricité dans le domaine du
soin) et le Safer Handling of Loads at Work — A Practical Ergonomic Guide de
Birmbaum. Dans le second cas, les principes biomécaniques enseignés se sont
inspirés des recommandations et directives établies par des organismes tels que le

OSHA ou le NIOSH.

Au-dela des principes biomécaniques, les programmes de formation englobent
d’autres aspects notamment [’analyse des composantes des situations de
déplacement des bénéficiaires et celle des ressources disponibles, ’appréciation
des besoins des patients a manutentionner et celles des contraintes lies a
l'environnement de travail, la prise en compte du degré d’assistance dont le patient
a besoin, I'utilisation des équipements, etc. (Johnson et coll., 2002 ; Cremilde et
Neusa, 2004). En plus de ces éléments, certains contenus comportent des ¢léments
notionnels qui visent & permettre aux participants une meilleure prise en compte
de I’environnement de travail (Langerstrém et coll., 1998 ; Jones et coll., 1999).
Quant au programme PDSB, objet de notre recherche, il repose sur trois types
d’interventions : la formation des travailleurs, la formation d’agents de suivi et la
réalisation d’activités de prévention (Berthelette et coll., 2006) et s’inscrit dans ce

registre.
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3.2  FORMATION VISANT LA PREVENTION PRIMAIRE DES MAUX DE
DOS : DES PROGRAMMES DE PLUS EN PLUS FONDES SUR UNE
APPROCHE PAR COMPETENCES

Aujourd’hui, « les programmes de prévention primaire des maux de dos basés sur
la formation privilégient, de plus en plus, des approches orientées vers la
résolution des situations de travail problématiques avec la possibilité offerte aux
travailleurs de choisir et de combiner des principes moins a risque selon les
contextes d'intervention [...], c'est-a-dire des programmes de formation basés sur
une approche par compétences » (Faye et coll., 2011). C’est ainsi que le Royal
College of Nursing (RCN) du Royaume-Uni a développé un programme de
formation basé sur une approche par compétences pour prévenir les risques de
maux de dos liés aux tiches de manutention des patients (RCN, 2003). Cette
initiative du RCN fait suite a celle du WorkCover en Australie (WorkCover NSW,
1998 ; 2001). Selon Hignett et Crumpton (2007), le modéle de formation qui
découle de [’approche par compétences adoptée par le RCN s’articule
principalement autour des 3 aspects que sont I’éducation aux compétences clés, la
supervision de la pratique quotidienne et la facilitation a la résolution de

probléme.

Avant de voir ce que recouvre le concept d’ « approche par compétences » et de
cerner ses éventuelles implications, il nous parait nécessaire de définir, au

préalable, la notion de « compétence ».

La notion de compétence est devenue une référence commune a plusieurs milieux
professionnels (Parlier, 1998). Elle est définie différemment selon les champs
disciplinaires : éducation, linguistique, psychologie et sciences du travail
(Jonnaert, 2002). Pendant longtemps, le concept de « qualification », que Jonnaert
(2002) définit comme « les qualités qu 'une personne doit acquérir et détenir pour
faire un travail donné », a prévalu dans le domaine des sciences du travail. Il

découle d’une vision instrumentaliste, c'est-a-dire qu’on se préoccupe davantage
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des savoirs définis pour occupér un emploi ou une classe d’emplois sans prise en
compte du contexte de leur mise en ceuvre (Jobert, 1999). La qualification revét
deux caractéristiques principales : d’une part, elle est indépendante du contexte de
sa mise cn ceuvre et, d’autre part, elle est le résultat de négociations collectives
(Bellier, 1999). La nécessité de prendre cn compte la dynamique de mise en
ccuvre des savoirs et du savoir-faire dans un contexte déterminé a dicté I’évolution
de la notion de « qualification » vers celle de la « compétence ». C’est dans cette
. perspective que s’inscrit 1’'une des premicres définitions de la notion de
« compétence » proposée par Vatier (1968) : la compétence est « la conjonction
harmonieuse des trois verbes : savoir, pouvoir, vouloir ». En se fondant sur les
taches a accomplir, cet auteur définit une personne compétente comme celle qui «
sache comment le t.ravail peut se faire, qui puisse faire le travail demandé et qui
veuille faire le travail » (Vatier, 1968). Cette définition, qui repose sur la trilogie
savoir (connaissance) - savoir-faire (aptitude) - savoir-étre (bonne volonté), a servi
de socle a bien d’autres. L’usage généralisé et fréquent de cette trilogie ne repose
pas sur une théorie scientifiquement établie, mais s’explique par la simplicité et la
commodité qu’elle présente (Bouteiller et Gilbert, 2005). C’est pourquoi les
définitions de la notion de compétence centrée uniquement sur cette trilogie
comportent un certain nombre de faiblesses (Le Boterf, 2001) notamment le fait
de considérer la compétence comme une somme de savoirs ou des ressources
abstraites. Elles ne tiennent pas compte de 1’aspect combinatoire et interactif des
savoirs ni de leur contexte d’exécution. Les faiblesses de ces définitions tiennent
au fait qu’elles s’inscrivent dans unc perspective taylorienne de 1’organisation du
travail ou « le découpage et | 'ordonnancement de gestes élémentaires induisaient
une approche de la compétence en termes d’addition, de mise en ceuvre successive

de savoir-faire élémentaires » (Le Boterf, 2001).

La nécessité de prendre en compte I’aspect combinatoire des différents savoirs
dans un contexte déterminé a amené Jonnaert et coll. (2004) a définir la
compétence comme « la mise en aeuvre par une personne en situation, dans un

contexte déterminé, d'un ensemble diversifié, mais coordonné de ressources ;
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cette mise en ceuvre repose sur le choix, la mobilisation et I'organisation de ces
ressources et sur les actions pertinentes qu'elles permettent pour un traitement
réussi de cette situation ». Dans ces conditions, les compétences sont
objectivables en ce sens qu’elles peuvent donner lieu & des comportements, des

actions ou des résultats qu’on peut observer (WorkCover NSW, 2001).

La définition de la compétence que donne Le Boterf (2001) peut étre inférée de
celle d’'une personne qui sait agir avec compétence, qu’il définit comme la

personne qui

— « sait combiner et mobiliser un ensemble de ressources pertinentes
(connaissances, savoir-faire, qualités, réseaux de ressources, etc.),

— pour réaliser, dans un contexte particulier, des activités professionnelles
selon certaines exigences professionnelles,

— afin de produire des résultats (services, produits) satisfaisant a certains

critéres de performance pour un destinataire (client, usager, patient ...) ».

Cette définition met en exergue les notions de ressources, de savoirs et de
connaissances qu’il convient d’expliciter avant de cemer les relations qu’elles
entretiennent entre elles. Les ressources sont les moyens nécessaires a 1’exercice
d’une compétence (Jonnaert et al, 2004). Elles peuvent étre incorporées ou étre
extérieures au travailleur (Le Boterf, 2002). Les ressources incorporées sont
constituées par plusieurs ¢léments notamment les connaissances, les savoir-faire,
les qualités, la culture, ’expérience. Quant aux ressources externes, elles sont
représentées' par I’ensemble des moyens existant dans I’environnement du
travailleur et sur lesquels il peut compter pour agir avec compétence (réseaux
documentaires, réseaux d’expertise, manuels de procédures, réseaux
informatiques, etc.). Charlon (1996) définit les savoirs comme « des
connaissances acquises par l'étude ou l’expérience qui, apres formalisation, sont
devenues communicables ». Généralement, on distingue le savoir tacite (qui se

transmet par imitation et expérience) du savoir explicite (qui peut étre codifié et
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transmis sans contact direct entre 1’émetteur et le récepteur). Ce sont les savoirs
explicites qui sont organisés et formalis€s pour étre enseignés. Ils sont construits
socialement donc externes a la personne (Jonnaert et coll., 2004). Selon Crie
(2001), la connaissance « est le résultat d 'une information traitée, compréhensible
et assimilable par un étre humain. C'est une maniére de comprendre, de
percevoir, elle régit les rapports entre les afférences cognitives de !’individu et le
monde extérieur ». Elle est donc I’aboutissement et le processus de perception, de
traitement des données, et de structuration de ces derniéres, de maniére a produire
un résultat (Carbonnel, 2004). La connaissance appartient, de ce point de vue, au

patrimoine cognitif d’une personne et donc lui est propre.

Les liens entre ressources, savoirs, connaissances et compétence sont complexes
et subtils a la fois. La compétence ne se confond pas avec les ressources, car c’est
grace a elle que ces dernieres sont mobilisées (Jonnaert, 2002). Les ressources ne
sont, cn fait, que des moyens qu’une personne mobilise pour activer une
compétence ct incluent a la fois les savoirs et les connaissances (Jonnaert et coll.,
2004). Les savoirs ne sont pas les compétences bien qu’ils en fassent partie
(Bellier, 1999). lls permettent d’arriver a la compétence selon Perrenoud (1995).
A la différence des savoirs explicites (ressources externes), les connaissances sont
construites au gré des expériences personnelles (ressources intemes). Les savoirs
et les connaissances interagissent de fagon dialectique pour construire de
nouvelles connaissances selon Jonnaert et coll. (2004). Ce qui leur fait dire que les
savoirs et les connaissances constituent des ressources au service du

développement des compétences.

En définitive, la compétence peut étre considérée comme le résultat de  trois
facteurs : le savoir agir, le vouloir agir et le pouvoir agir (Le Boterf, 2001). Le
savoir agir consiste a mobiliser, intégrer et transférer des ressources dans un
contexte professionnel précis grace a la combinaison dynamique et organisée de
plusieurs savoirs (Brangier et Tarquinio,1998). Le vouloir agir renvoie a la

motivation personnelle et a I’existence de facteurs favorables ou contraignants a
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’intervention. Le pbuvoir agir référe au contexte de I’intervention et aux facteurs
organisationnels. La compétence permet donc d’agir ou de résoudre, de fagon
satisfaisante, des problémes professionnels (Bellier, 1999). Elle ne se transmet
pas, mais elle se construit (Jobert, 1999). L’autre élément majeur qui se dégage de
I’analyse de ces définitions de la notion de « compétence » en est que cette
demiére s’adosse sur des situations de travail ct intégre les contextes de travail.
Nous retiendrons la définition de Le Boterf pour la suite de notre étude. Notre
choix peut se justifier doublement : d’une part, cette définition contient I’essentiel
des éléments qu’on retrouve dans bon nombre d’entre elles (approche
combinatoire, référence a un contexte et a des situations de travail, etc.) et, d’autre
part, elle nous parait plus conforme a I’essence du programme de formation que
nous voulons étudier (le PDSB) en ce sens que la mise en ceuvre des principes
enseignés requiert une certaine dose d’initiatives et de choix de la part des

personnels soignants selon les contextes.

L’approche par compétences permet de se dégager des pédagogies
comportementalistes par objectifs (Jonnaert et coll., 2004) dont 1’objectif principal
était de rendre capables les personnes formées a mettre en ceuvre un ensemble
(unc liste) de méthodes, de gestes et de postures stéréotypés réputés ou validés
comme de bons moyens de prévention contre le mal de dos dans le cas d’espéce,
ce que confirment Hignett et Crumpton (2007) qui ajoutent que I’approche par
compétences, qui se différencie de I’approche prescriptive, vise a doter les
travailleurs de connaissances, d’habiletés et d’attitudes qu’ils peuvent appliquer
dans des contextes variés en vue de réduire les risques liés a la manutention des
patients. L’approche par compétences s’inscrit, donc, dans une perspective de
mobilisation et d’utilisation des compétences acquises dans d’autres situations de
travail. Elle met donc les compétences au centre des préoccupations de

l'enseignement et s’oppose a l'empilement des connaissances (Perrenoud, 1995).

Pour Dury (2003), I’approche par compétences rompt avec le modele classique de

formation en modifiant la logique didactique qui a toujours prévalu, mais aussi en
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apportant -des changements relativement au role de la personne chargée de la
formation et & celui de la personne qui bénéficie de la formation. L’approche par
compétences a aussi modifié la place des savoirs et des situations professionnelles
dans les actions de formation. S’agissant de la modification de la logique
didactique, Dury (2003) note qu’avec I’approche par compétences, « les objectifs
de formation ne sont plus décrits en termes de savoirs, mais en termes d’activités
et de tdches » en cherchant a développer chez la personne formée « une expertise
complexe et pertinente dans |'environnement social », ce qui fait dire a cette
auteure que 1’approche par compétences est une forme de « révolution didactique
». Les changements qu’apporte cette nouvelle approche au niveau des personnes
chargées de faire la formation se résument en la transformation de ces derniéres en
« entraineurs » (Dury, 2003), c¢’est-a-dire en des personnes qui facilitent la co-
construction des compétences. Dans ces conditions, le rdle des personnes
bénéficiaires de la formation devient plus actif (Dury, 2003) et consiste a utiliser
leurs acquis pour se construire de nouvelles compétences qu’elles sauront utiliser
dans des contextes variés. Enfin, pour les modifications relatives a la place des
savoirs et des situations professionnelles dans les actions de formation, 1’approche
par compétences amorce son processus didactique en partant des situations
sociales ou problémes a résoudre pour dégager les activités ou les taches

subséquentes qui permettront de les solutionner (Dury, 2003).

3.3  DES PROGRAMMES DE FORMATION ORIENTES VERS
L’UTILISATION DES APPRENTISSAGES SUR LES LIEUX DE
TRAVAIL : LE TRANSFERT DE COMPETENCES

L’utilisation, sur le lieu de travail, des principes, compétences, régles ou
techniques appris n’est possible que si les apprentissages sont « transférables »
c'est-a-dire que si les connaissances ou compétences acquises peuvent étre
ultérieurement mises en ccuvre dans deés situations variées, complexes et
imprévisibles (Faye et coll., 2011). En effet, la construction des compétences n’a

de sens que lorsque celles-ci sont mobilisées pour réaliser les tiches pour
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lesquelles la formation a été organisée, ce qui pose le probléme du transfert des
apprentissages qui est généralement perqu comme « la preuve d’une bonne
acquisition faite par 'apprenant » (Barth, 2004). Le transfert des apprentissages,
qui englot;e a la fois les connaissances et les compétences, est un mécanisme
adaptatif d’une trés grande importance surtout pour les milieux caractérisés par de
fréquents changements dictés par la nécessité de faire souvent face a des situations
inédites (Tardif, 1999).

L’utilisation, sur le lieu de travail, des connaissances ou des compétences est
considérée par Bracke (2004) comme un processus c'est-a-dire 1’adaptation d’une
chose donnée a une situation complexe et changeante. Les recherches qui se sont
intéressées a ce processus s’articulent principalement autour de trois courants
(Tardif, 1999 ; Presseau et coll., 2004 ; Frenay, 2004) : empiriste, rationaliste et
contextualiste (ou interactionniste). Chacun de ces trois courants dispose d’une
conception de I’utilisation des connaissances ou compétences sur les lieux de
travail qui lui est propre et fait recours a des modéles théoriques tirés de

paradigmes distincts (Frenay, 2004).

Le premier courant met les caractéristiques des tdches au cceur de sa démarche.
Ses tenants s’inspirent de la théorie des éléments communs de Thorndike et
Woodworth (Tardif, 2004 ; Presseau et coll., 2004 ; Frenay, 2004) selon laquelle
I’utilisation des connaissances ou des compétences s’effectue proportionnellement
au degré de similitude entre les tiches de la situation d’apprentissage (tAches
sources) et celles du contexte de mise en ceuvre des apprentissages (tdches cibles).
Autrement dit, il y a possibilité d’utilisation lorsque « le sujet retrouve dans une
tdche donnée les caractéristiques de la situation d’apprentissage initiale »
(Presseau et coll., 2004). Le second courant repose sur les processus cognitifs. En
effet, la mobilisation des connaissances et des compétences a laquelle donne lieu
’utilisation des apprentissages est considérée, par les tenants de ce courant,
comme un processus d’analyse et d’interprétation d’une situation donnée dans le

cadre de I’exécution d’une tiche en faisant appel aussi bien 4 la mémoire de
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travail que celle a long terme, ce qui implique une analyse des composantes de la
tiche, mais également une analyse du contexte dans lequel elle doit étre réalisée
(Frenay, 2004). D’ou la nécessité de comprendre ce processus a travers lequel
I"utilisation des connaissances ou des compétences s’effectue. Enfin, le troisiéme
courant est récent et peu développé (Presseau et al, 2004.). 1l accorde une grande
importance a ’environnement dans lequel I’utilisation des connaissances ou des
compétences s’effectue, c'est-a-dire la prise en compte des caractéristiques
sociales du contexte. Par contexte, il faut entendre selon Basque (2004), la culture
globale dans laquelle s’intégre 1’action cognitive du sujet (valeurs, pratiques
sociales, régles, etc..). Les tenants de ce courant défendent 1’idée selon laquelle
’application des connaissances ou des compétences résulte d’une interprétation,
par un sujet, des tiches qu’il a & accomplir pour voir s’il est nécessaire qu’il fasse
appel 4 une réutilisation des connaissances ou des compétences qu’il posséde déja.
Dans cette optique, I’utilisation des connaissances ou des compétences renvoie a «
une capacité a juger, donc une capacité a donner du sens » (Presseau et coll.,
2004) en mobilisant les ressources acquises antérieurement pour résoudre un

probléme dans un contexte nouveau.

Pour favoriser I’utilisation des connaissances apprises ou des compétences
acquises, les programmes de formation visant la prévention des maux de dos sont
de plus dispensés sur les lieux de travail par des travailleurs a leurs collegues. Ce
modele pédagogique est plus connu sous le nom d’éducation par les pairs. En
effet, le mod¢le de I’éducation par les pairs est aujourd’hui largement utilisé dans
les programmes de promotion de la santé. Pour Sciacca (1987) cité par Milburn
(1995), I’éducation par les pairs dans le domaine de la santé « est un enseignement
ou un échange d’informations, de valeurs et de comportements relatifs a la santé
par des membres de méme dge ou groupe». Pour Gould et Lomax (1993),
1’éducation par les pairs se définit comme une « instruction ou guidance par des
égaux » tandis que Green (2001) la congoit comme un partage d’informations
entre membres d’un méme lieu de travail. Les pairs sont donc des travailleurs en

activité dans la méme organisation que les destinataires de la formation qui se
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trouvent étre leurs collégues. Le fait que lc contexte d’apprentissage se confond
avee celui du lieu de travail des personnes formées est révélateur d’une limite
importante : la difficult¢ de délimiter 1’apprentissage individuel et celui dit
organisationnel. En effet, la prise en compte de cette donnée situationnelle nous
ameéne a déceler un certain nombre d’aspects relatifs a 1’apprentissage
organisationnel tcl quc défini par Keenig (2006), c’est-a-dire « un phénoméne
collectif d'acquisition et d'élaboration de compétences qui, plus ou moins
profondément, plus ou moins durablement, modifie la gestion des situations et les
situations elles-mémes ». De plus, le résultat recherché dans les programmes de
formation ou il est prévu un suivi des personnes formées est de faciliter la
décontextualisation des apprentissages et, subséquemment, d’avoir de meilleures

chances d’utilisation des compétences acquises.

34 L’EVALUATION DES ACTIONS DE FORMATION : UNE PRATIQUE
EN DEVELOPPEMENT

L’évaluation des actions de formation dans les organisations est beaucoup plus
récente que 1’évaluation des apprenants avec laquelle elle se distingue (Dennery,
2001). Selon Barbier (1994), 1’évaluation des actions de formation a pris
naissance dans les années 1952-1953 aux Etats-Unis, c'est-a-dire au lendemain de
la seconde guerre mondiale avec 1’apparition du concept d’évaluation des
programmes publics (Contandriopoulos et coll., 1993) suite & des interrogations
sur la qualité¢ et les effets des programmes de formation qui étaient en place

(Dennery, 2001).

L’évaluation de la formation reléverait d’une démarche stratégique qui vise a
apporter la preuve de la valeur ajoutée de celle-ci au sein de 1’entreprise et
subséquemment constitue une justification a toute demande d’augmentation des
fonds alloués a la formation (Dennery, 2001). Un autre auteur, Kirkpatrick (1994),
n'est pas loin de penser la méme chose lorsqu’il affirme que trois raisons

spécifiques peuvent conduire a la décision de procéder & une évaluation de la
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formation : justifier ’existence du programme a évaluer en montrant comment il
contribue a I’atteinte des objectifs de I’organisation, préparer une prise de décision
relative a la poursuite ou a I’interruption d’un programme de formation et obtenir
des iﬁformations pour élaborer un nouveau programme. Cela rend utile, voire
nécessaire, de préciser cc que nous cntendons par évaluation de la formation aprés

avoir défini, au préalable, le concept « évaluation ».

L’Agence canadienne de développement international (ACDI) définit 1’évaluation
comme étant une « appréciation systématique et objective d'un projet, d’un
programme ou d 'une politique, en cours ou terminé, de sa conception, de sa mise
en ceuvre et de ses résultats » (ACDI, 2004). La définition fournie par la Banque
Mondiale (BM) compléte celle de I’ACDI en précisant les motivations ou les
utilisations possibles d’une évaluation voire les types d’évaluation (pertinence,
cohérence, efﬁcience, efficacité, effets, etc.). Elle est libelléé de la fagon
suivante : « une évaluation est une mesure, aussi systématique et objective que
possible, des résultats d'un projet, d'un programme ou d'une politique, en vue de
déterminer sa pertinence, et sa cohérence, l'efficience de sa mise en ceuvre, son
efficacité et son impact ainsi que la pérennité des effets obtenus » (BM, 2007). La
définition proposée par Patton (1982) compléte les deux premiéres qui
cantonnaient 1’évaluation aux seuls programmes, projets ou politiques en
I’étendant aux individus. Selon Patton (1982), I’évaluation « 58/...] implique la
collecte systématique d'informations sur les activités, les caractéristiques et les
résultats des programmes, du personnel et des produits pour étre utilisés [ ...] en
vue de réduire les incertitudes, améliorer l'efficacité, et prendre des décisions
[...] ». Enfin, Champagne et coll. (2009a) ont fait le tour de nombreuses
définitions de 1’évaluation proposées par des spécialistes réputés du domaine ou
par des organismes. lls en ont dégagé les principaux éléments consensuels a partir
desquels ils proposent la définition de I’évaluation suivante : « évaluer consiste
Jfondamentalement a porter un jugement de valeur sur une intervention en mettant
en ceuvre un dispositif capable de fournir des informations scientifiquement

valides et socialement légitimes sur ceite intervention ou sur n’importe laquelle
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de ses composantes, l'objectif étant de faire en sorte que les différents acteurs
concernés, dont les champs de jugement sont parfois différents, soient en mesure
de prendre position sur [intervention pour qu’ils puissent construire,
individuellement ou collectivement, un jugement susceptible de se traduire en

actions ».

Le concept d’évaluation peut, cn apparence, étre proche d’autres concepts tels que
la mesure, le contrdle et le suivi, mais en réalité ils renvoient a des sens différents
(Dennery, 2001). Selon cet auteur, le concept de mesure est circonscrit aux seuls
aspects quantitatifs au contraire de 1’évaluation qui englobe a la fois des aspects
quantitatifs et qualitatifs. Le concept de contrdle renvoie a une vérification par
rapport 4 une norme ou a un référentiel et, par conséquent, est plus restrictif que
celui d’évaluation (Dennery, 2001). Enfin, le suivi est une action administrative
qui s’inscrit dans le temps et vise a rendre compte de 1’état de réalisation des
actions de formation initiées au contraire de 1’évaluation dont I’une des finalités

est d’accroitre I’efficacité de ces mémes actions (Dennery, 2001).

Champagne et coll. (2009a) distinguent 1’évaluation normative de la recherche
évaluative. Pour ces auteurs, [’évaluation normative a pour objet I’appréciation
d’une intervention ou une de ses composantes en référence a des critéres et a des
normes. Elle s’inscrit de ce fait davantage dans une perspective de vérification de
la conformité au contraire de la recherche évaluative dont Uobjectif est de
permettre la compréhension du comment et du pourquoi des résultats d’une
intervention ou une de ses composantes (Champagne et coll., 2009a). En effet,
selon ces auteurs, la recherche évaluative utilise une démarche scientifique pour
analyser et pour comprendre « les relations de causalité entre les différentes
composantes de l'intervention ». Selon Ridde et Dagenais (2009), la différence
fondamentale entre la recherche évaluative et 1’évaluation normative réside dans
le fait que « la finalité principale de la premiére est de produire des

connaissances, alors que le but de la seconde est de fournir une information utile
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sur le fonctionnement d’un programme ou pour permetire une prise de décision le

concernant. »

L’évaluation de la formation est définie comme « [’ensemble des actions
entreprises dans le cadre d’'un processus formel afin d’analyser soit les effets
d'une formation sur les apprenants, soit la qualité d’une action ou d'un projet de
Jormation, soit la pérennité d’un systéme de formation et de son impact sur la
performance globale de I'entreprise, et de comparer ces effets ou cette qualité, ou
encore le degré de pérennité du systéeme au regard des investissements réalisés »
(Dennery, 2001). Evaluer une formation consiste a apporter une réponse a la
question de savoir si, oui ou non, une formation a atteint ou dépassé ses objectifs

(Barzucchetti et Claude, 1995).

Il existe plusieurs classifications de I’évaluation de la formation. Elles sont
opérées suivant des criteres différents : le lieu de la formation (intra entreprise, en
dehors de D’entreprise, etc..), ’objet de I’évaluation (évaluation centrée sur
’apprenant, évaluation de la fonction formation, etc..), les effets de la formation
(effets intermédiaires, effets finaux), les types d’évaluation, !’objectif de

I’évaluation (évaluation sommative, évaluation formative), etc.
3.5 RESUME DU CHAPITRE

La plupart des programmes de prévention primaire des maux de dos dont la
littérature a rendu compte utilisent la formation combinée a d’autres types
d’interventions. Le contenu des programmes de formation offerts repose,
généralement, sur ’enseignement de principes et techniques biomécaniques. Les
résultats mitigés obtenus par les programmes de formation basés sur
’enseignement de gestes et postures prescrits a favorisé 1’émergence de nouveaux
types de programmes orientés vers la résolution des situations de travail

problématiques et qui permettent aux travailleurs de choisir les compétences a
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mettre en ceuvre selon les contextes d’intervention, c’est-a-dire une approche par

!
competences.

Cette évolution des contenus de formation s’est faite avec beaucoup de mutations
touchant notamment le modéle de formation qui est orienté vers 1’acquisition des
compétences clés, la supervision dc la pratique quotidienne et la facilitation a la
résolution de probléme. Elle s’est, également, traduite par le passage de
pédagogies comportementalistes par objectifs 4 une approche visant la
mobilisation et Iutilisation des compétences dans un contexte déterminé pour
atteindre des résultats précis. Enfin, cette évolution a provoqué une modification
de la logique didactique qui a toujours prévalu avec 1’avénement de 1’éducation
par les pairs : les formations sont de plus en plus diffusées sur les lieux de travail

par un collégue des bénéficiaires.

Les formations effectuées sur les lieux de travail par des collégues favorisent
I’utilisation des apprentissages compte tenu notamment de la similitude entre les
deux contextes (apprentissage et travail). Cette utilisation, sur le lieu de travail,
des connaissances ou des compétences est généralement appelée transfert de
connaissances ou de compétences et constitue 1’objectif principal des actions de
formation sur les lieux de travail. Tout cela a favorisé et consolidé la pratique
évaluative qui a pour objet les programmes de formation. Le développement de
I’évaluation des actions de formation a connu un essor pour plusieurs raisons dont
quelques-unes sont liées au besoin de démontrer la contribution de celles-ci a
I’atteinte des objectifs organisationnels ou celui d’aider a la préparation décisions

relatives a la poursuite ou a I’interruption des programmes de formation.



CONCLUSION DE LA PREMIERE PARTIE

Nous retenons, au terme de cctte premicre partie, qu’il existe une kyrielle de
concepts pour faire référence aux blessures, douleurs ou maladies reliées au
travail qui touchent la colonne vertébrale : maux de dos, dorsalgie, lombalgie,
rachialgie, lumbago, etc. Il n’existe, donc, pas de définitions normalisées du « mal
de dos » et les quelques définitions identifiées dans la littérature brillent par leur

caractére hétérogene.

Les maux de dos, dont les causes sont multiples, connaissent une ampleur et
provoquent de lourdes conséquences dans les pays industrialisés. Le personnel
soignant est 'une des catégories professionnelles qui subissent le plus ce type de

lésion du fait de son exposition aux risques inhérents a la manutention des

patients. C’est ainsi que les organisations de santé et d’hébergement ont mis en-

ceuvre plusieurs stratégies dont la plus souvent utilisée est centrée sur le facteur
humain en essayant de modifier les comportements des travailleurs pour les

amener a adopter des attitudes sécuritaires grice a des actions de formation.

Les programmes de formation visant la prévention primaire des maux de dos sont,
de plus en plus, batis sur une approche par compétences, c’est-a-dire une approche
qui vise a rendre capables les travailleurs & déterminer eux-mémes la stratégie
d’exécution de leurs taches selon le contexte de leur intervention. Cette approche
se distingue de celle, trés usitée, visant a rendre capables les travailleurs & mettre
en ceuvre des méthodes, gestes et postures préétablis. Ces programmes de
formation sont, aujourd’hui, souvent orientés vers 1’utilisation, sur les lieux de

travail, des compétences acquises.

Toutefois, en dépit des efforts réalisés, les actions de formation initiées n’ont pas

toujours produit les résultats escomptés. En effet, de nombreuses études visant a
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évaluer les effets des programmes de formation implantés en milieu de travail
pour prévenir les maux dos menées au cours de ces dernieres années font état de
résultats généralement mitigés, voire contradictoires : présence ou absence
d’effets selon la taille de 1’échantillon de I’étude, la méthodologie empruntée ou
les instruments de mesure utilisés. Il s’y ajoute que peu de ces études ont pris en
comptc, dans Icur analyse, l’influence des facteurs contextuels. Pourtant,
I’importance des facteurs contextuels dans la production des effets des
programmes dc formation est soulignée par un certain nombre d’auteurs et
quclques-uns de ces facteurs identifiés en tant qu'éléments importants dans
I'efficacité des actions de formation sans pour autant expliciter les mécanismes a

travers lesquels cette influence s’opére.

Tous les enseignements tirés de cette revue des connaissances scientifiques
pertinentes ont aidé a la conception d’un cadre conceptuel et & 1’élaboration d’une
démarche méthodologique visant & nous permettre de répondre, adéquatement a
notre question de recherche : comment le contexte organisationnel influence-t-il
’utilisation sur le lieu de travail des compétences acquises a travers un
programme de formation basé sur une approche par compétences et qui vise la

prévention primaire des maux de dos ?



DEUXIEME PARTIE

CADRES CONCEPTUEL ET METHODOLOGIQUE



INTRODUCTION A LA DEUXIEME PARTIE

Le personnel soignant subit le plus de lésions au dos comparativement & la
population générale en raison de son travail physiquement exigeant (Wardell,
2007 ; Radovanovic et Alexandre, 2004 ; Nelson et Baptiste, 2004). En dépit des
nombreuses initiatives techniques et organisationnelles mises en place pour
prévenir les lésions musculosquelettiques, ces derniéres persistent comme la
principale catégorie de 1ésions professionnelles dans les établissements de santé

(Ngan et coll., 2010).

En effet, selon Wardell (2007), les tiches auxquelles sont assujettis les personnels
soignants sont énergétiquement coliteuses et consistent, entre autres, a tourner les
patients et a les aider a se positionner confortablement dans leur lit, & quitter leur
lit pour s’asseoir dans un fauteuil et vice-versa, a les transférer, etc. Au Québec,
on a assisté au cours des derniéres années, dans les CHSLD, a une détérioration
des conditions de travail du fait notamment de ’alourdissement de la clientéle et
de Dintensification du travail avec comme corollaires un probléme important
d’essoufflement professionnel et un absentéisme chez le personnel soignant
(Bourbonnais et coll., 2005). Des exigences €levées du travail peuvent avoir des
effets négatifs sur la santé¢ des travailleurs et, en général, il est établi que les
facteurs psychosociaux comme la demande psychologique associée a la charge de
travail et la latitude décisionnelle sont des prédicteurs significatifs de troubles

musculosquelettiques chez le personnel soignant (Jaworek et coll., 2010).

Au Québec, les établissements relevant du secteur de la santé et des services
sociaux ont mis en place des programmes de formation au profit de leur personnel
exposé au mal de dos dont le plus connu reste le PDSB. Ces programmes
s’articulent généralement autour de deux volets : d’une part, ’amélioration des
compétences du personnel exposé a exécuter de fagon sécuritaire les manceuvres
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de transfert et de positionnement des patients et, d’autre part, I’accroissement des
compétences de ce personnel a identifier les situations dangereuses ainsi que les
mesures pour y remédier. Au cours des dernic¢res années, beaucoup d’études se
sont intéressées a 1’évaluation des effets des programmes de formation implantés

en milieu de travail pour prévenir les maux dos (Berthelette et coll., 2006).
Notre recherche poursuit un double objectif :

1. vérifier si le programme PDSB dispensé au sein d’une organisation produit
un de seés effets intermédiaires attendus a savoir I’utilisation sur les lieux de

travail des principes enseignés ;

2. expliquer, dans le cadre d’une étude exploratoire, comment les facteurs
contextuels, plus particuliérement la latitude décisionnelle et la charge de
travail, exercent une influence sur la production des effets en particulier

I"utilisation des principes enseignés.

Pour y parvenir, nous avons construit un cadre conceptuel pour, d’abord, identifier
.les variables pertinentes & notre recherche et, ensuite, guider notre démarche
d’analyse. Ce cadre conceptuel sera présenté dans un premier chapitre (Chapitre
4). Dans un second chapitre (Chapitre 5) nous décrivons les méthodes utilisées
pour réaliser notre recherche. Cela nous aménera & préciser la stratégie et le devis
utilisés, pour chacun des deux objectifs, avant de présenter leurs modalités

opérationnelles.



CHAPITRE 1V

CADRE CONCEPTUEL

Les compétences acquises au moyen de la formation sont insuffisamment ou
inefficacement utilisées sur les lieux de travail du fait de I’influence de plusieurs

facteurs notamment contextuels (Broucker, 2011).

Plusieurs facteurs contextuels ont été identifiés dans la littérature comme étant
susceptibles d’influer sur 1’utilisation des apprentissages en milieu de travail :
soutien des pairs (Baldwin et Ford, 1988 ; Russ-Eft, 2002 ; Kontoghiorghes,
2004), soutien de la hiérarchie (Baldwin et Ford, 1988 ; Russ-Eft, 2002 ;
Kontoghiorghes, 2004), disponibilit¢ des ressources (Baldwin et Ford, 1988),
charge de travail (Russ-Eft, 2002 ; Yassi et coll., 2005 ; Koehoorn et coll., 2006),
opportunité d’utilisation (Baldwin et Ford, 1988 ; Russ-Eft, 2002 ;
Kontoghiorghes, 2004), suivi de lutilisation (Russ-Eft, 2002), la latitude
décisionnelle (Yassi et coll., 2005 ; Koehoorn et coll., 2006), etc.

Nous avons mis 1’accent sur deux de ces facteurs contextuels, soit la charge de
travail ct la latitude décisionnelle d’autant que ces deux facteurs sont associés aux
maux de dos. En effet, il est aujourd’hui établi qu’une charge de travail élevée
implique une plus grande mobilisation de ressources nécessaires a la réalisation
des taches, ceci dans de courts délais (Karasek, 1979). Selon Stock et coll. (2011),
la prévalence des TMS, notamment des maux de dos, est beaucoup plus
importante chez les personnes exposées a des contraintes organisationnelles et

psychosociales du travail telles qu’une faible latitude décisionnelle associée a une
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charge de travail élevée. La charge de travail et la latitude décisionnelle ont été
donc choisies, parmi les nombreux facteurs contextuels pertinents, pour expliquer
I"influence du contexte sur la production des effets du programme PDSB & savoir

I’utilisation des principes enseignés.

Nous commengons par expliciter les objectifs de notre recherche (4.1) avant de
décrire le programme PDSB sur lequel a porté [’objet de notre recherche en
montrant les mécanismes par lesquels ce programme compte produire des effets
notamment ceux relatifs 4 1’utilisation des principes appris sur les lieux de travail
(4.2). Nous passons en revue, ensuite, les principales théories sur la base

desquelles nous nous sommes fondés pour construire notre cadre conceptuel (4.3).
4.1  OBJECTIFS DE LA RECHERCHE

L’objectif de notre recherche était double: il visait, d’'une part, a voir si le
programme PDSB produit un de ses effets intermédiaires attendus soit I’utilisation
sur les licux de travail des principes enseignés et, d’autre part, grice a la
réalisation d’une étude exploratoire, a expliquer les mécanismes par lesquels les
facteurs contextuels exercent une influence sur la production des effets

intermédiaires.
Concrétement, il s’¢tait agit de :

Objectifn® 1 : vérifier si les membres du personnel soignant
utilisaient, dans le cadre de leur travail, les principes
PDSB qu’on leur avait enseignés aprés avoir pris

part & une session de formation interne ;

Objectifn®2: expliquer comment la charge de travail et la latitude
décisionnelle  exercaient une influence sur

I’utilisation des principes PDSB.
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Théoriquement, les connaissances et 1’adoption de comportements sont des effets
intermédiaires alors que la réduction des symptdmes pergus et 1’incidence des
maux de dos sont les principaux effets ultimes attendus du programme PDSB
(Berthelette et coll., 2006). Par conséquent, « [ ‘utilisation des principes PDSB »
cst rangée dans la catégorie des effets intermédiaires. En effet, nous avons recouru
a la typologie des objectifs des programmes de formation proposée par Soyer
(2000) du fait qu’elle s’insére et explicite la « chaine d’objectifs » que Patton
(1986) suggere de décrire a I’entame de toute démarche évaluative. La « chaine
d’objectifs » d’un programme est constituée de trois niveaux d’objectifs & savoir

les objectifs immédiats, intermédiaires et ultimes.

Les objectifs ultimes (finaux) sont a I’origine de la demande qui justifie la mise en
place d’un programme de formation et renvoient au(x) but(s) visé(s) (Soyer,
2000). Ils correspondent aux résultats attendus, en termes de changements
(situationnels, comportementaux, etc.) au moment de la mise en place d’un
programme de formation. Un objectif final est synonyme du but ultime. L’objectif
final du PSDB, c’est-a-dire son but ultime, est de contribuer & « prévenir les
accidents causés par les efforts de déplacement et d’assistance & des personnes en
perte d’autonomie » (Villeneuve, 2011). Les objectifs de formation sont des
objectifs opératoires de changement, ¢’est-a-dire des objectifs intermédiaires par
lesquels il faut passer pour réaliser les objectifs finaux. Ils ne s’expriment pas en
termes de connaissances a acquérir, mais plutdt en « comportements a observer ou
de compétences a mettre en ceuvre sur le terrainy (Jacques Soyer, 2000). Vu sous
ce rapport, la variable « utilisation des principes PDSB » aprés avoir pris part a
une session de formation constitue un objectif intermédiaire. Les objectifs
intermédiaires de la formation PDSB visent |’accroissement des compétences des

travailleurs en vue de leur permettre de :
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« analyser les composantes des différentes situations de déplacement de
clients et d’identifier des correctifs sur les aspects déficients ou non
sécuritaires ;

effectuer les tdches de déplacement de fagon sécuritaire et selon le niveau
d’assistance approprié ;

choisir des méthodes sécuritaires efficaces (pour le soignant et pour le
client) en fonction des possibilités et des limites de la situation de travail ;
Journir des consignes claires et adaptées aux partenaires (client ou
collégues) pour optimiser leur contribution au déplacement ;

partager les informations pertinentes a la sécurité avec les membres de

I’équipe. » (ASSTSAS, 2010).

Enfin, s’agissant des objectifs pédagogiques, ils se définissent comme les objectifs

-visés au terme de chaque séquence de formation (Jacques Soyer, 2000). Ils

renvoient aux connaissances et savoirs que les destinataires d’une formation

oivent maitriser au terme des activités d’apprentissage réalisées en :
d t t t d tivités d’ t al salle, en

atclier ou en tout autre lieu. Pour le PDSB, ses objectifs pédagogiques sont définis

et rattachés a chacun des 8 blocs qui composent le programme de formation.

I1 nous parait nécessaire de rappeler que notre recherche s’appuie sur les résultats

des travaux de Berthelette et coll. (2006), lesquels avaient fait ressortir 2 éléments

importants :

a/

une meilleure connaissance des caractéristiques de la formation PDSB dans

les établissements

I'implantation des activités de formation du programme PDSB s’est
généralement faite de fagon intégre : tous les contenus notionnels sont

abordés (a I’exclusion des statistiques) par les formateurs ;




b/
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« les méthodes pédagogiques varient selon le contenu abordeé, et ce,
conformément au programme prescrit. Plus ce dernier devient complexe et
requiert une application, plus les formateurs intégrent des méthodes
expérientielles a leurs activités d’enseignement » (Berthelette et coll,,

2006).

la fourniture d’indications sur 1’étape qui précéde 1'utilisation des principes :

1’apprentissage

La variété des méthodes pédagogiques ainsi que la progression qui
caractérise leur utilisation par les formateurs ont fait dire & Berthelette et
coll. (2006) qu’ « il est probable que le PDSB favorise [’apprentissage
adéquat des principes de préparation, de positionnement, de prise et de

mouvement, et de leurs combinaisons en fonction des situations de travail ».

Les activités supplémentaires de la formation que sont le processus de
résolution de problémes et le suivi des travailleurs sur leur lieu de travail «
permettaient de consolider la couverture des objectifs les plus abstraits et

les plus complexes ».

Les formateurs interrogés sur I’impact de leurs activités de formation sur les

participants ont trouvé celui-ci positif dans plus de 7 cas sur 10.

Les interviews réalisées, toujours dans le cadre de la méme étude, pour
identifier les variables de cofits et d’avantages, ont permis de constater que
les responsables des établissements de santé trouvaient, au chapitre de la
productivité, que la formation PDSB a entrainé « une amélioration de la
compétence du personnel » et les travailleurs interrogés estimaient, pour
leur part, que celle-ci avait entrainé une « amélioration des compétences et

connaissances » et la « capacité d’analyse des dangers et risques ». Ce qui
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semble indiquer que les apprentissages liés aux objectifs de la formation

(effets intermédiaires) s’effectuent, généralement, de fagon correcte.

Cette importante précision étant faite, il convient de présenter la formation PDSB

qui était |’objet de notre recherche.
42 LE PROGRAMME PDSB ET SA THEORIE SOUS-JACENTE

Le PDSB a pour cible les travailleurs des établissements de soins et des centres
d’hébergement pour personnes dgées de la province de Québec ainsi que les
travailleurs en maintien a domicile. Le PDSB est composé de trois types
d’interventions : la formation des travailleurs, la formation d’agents de suivi et la
réalisation d’activités de prévention (Berthelette et coll., 2006). La formation des
travailleurs constitue la principale intervention du PDSB et vise « la prévention
des accidents causés par les efforts de déplacement et d’assistance a des
personnes en perte d’autonomie » (ASSTSAS, 2006). C’est a elle que nous nous
sommes intéressés. Ce programme de formation, dont 1’objectif final est la
réduction des maux de dos, s’articule principalement sur deux volets : d’une part,
’amélioration des compétences du personnel exposé¢ a exécuter de fagon
sécuritaire les manceuvres de transfert et de positionnement des patients et, d’autre
part, I’accroissement des compétences de ce personnel & identifier les situations
dangereuses ainsi que les mesures pour y remédier. Nous allons décrire les
principaux éléments autour desquels se structure le contenu du programme (4.2.1)
avant de voir comment ce programme compte produire les effets attendus a

travers sa mise en ceuvre (4.2.2).
4.2.1 Le contenu notionnel du programme PDSB
Jusqu’en 2009, la formation PDSB avait 2 variantes, quoique fondées sur les

mémes principes : un contenu destiné aux personnels soignants en activité dans

les centres d’hébergement ou d’hospitalisation et un autre qui visait
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spécifiquement les travailleurs en maintien a domicile. La prise en compte des
contextes d’intervention différenciés avait davantage guidé cette distinction.
Depuis cette date, les deux formations sont unifiées pour laisser la place & un seul

contenu adaptable aux contextes d’intervention.

Le programme actuel dc formation PDSB, s’il est destiné & un personnel des
centres d’hébergement ou d’hospitalisation, s’articule autour de 8 blocs :
introduction au programme, approche globale de la situation de travail, niveaux
d’assistance, la supervision, 1’assistance partielle, 1’assistance partielle (autres
applications), ’assistance totale et le processus de résolution de probléme
(ASSTSAS, 2010). Berthelette et coll. (2006) proposent de les regrouper en trois
grandes catégories : a) les principes de préparation ; b) les principes

biomécaniques et physiologiques ; ¢) les séquences de la manceuvre sécuritaire.
Les principes de préparation consistent a :

i) s’informer et a évaluer la situation de travail, ¢’est-a-dire recueillir et
analyser toutes les informations nécessaires & 1’accomplissement de la
tdche sans risque pour le dos notamment celles relatives & la tiche a
réaliser, au patient, aux équipements, a I’environnement, au temps et au
moment de réalisation ;

ii)  prendre une décision en choisissant la stratégie de mouvement la plus
sécuritaire compte tenu des espaces et équipements disponibles et en
déterminant si I’aide des collégues est nécessaire pour accomplir la tiche

iii)  communiquer, c’est-a-dire, d’une part, demander et attendre l’aide
sollicitée et, d’autre part, informer le patient et le collégue dont I’aide est
sollicitée ce qu’il y a lieu de faire (Berthelette et coll., 2006 ; ASSTSAS,
2007a ; ASSTSAS, 2010).
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Les principes biomécaniques et/ou physiologiques constituent la pierre angulaire
du programme et se décomposent en trois éléments : les principes de
positionnement, de prise et de mouvement (Berthelette et coll., 2006 ; ASSTSAS,
1995 ; ASSTSAS, 2010).

Les principes de positionnement renvoient au respect des régles telles que :

- pieds écartés pour favoriser 1'équilibre ct la stabilité ;

- pieds orientés pour accroitre la réactivité ;

- dos sans torsion et non voiité pour éviter sinon réduire les mouvements
de flexion et de torsion du tronc ainsi que l’étirement des ligaments
vertébraux postérieurs et des muscles du dos ;

- genoux fléchis pour utiliser la force musculaire des cuisses (Berthelette et

coll,, 2006 ; ASSTSAS, 1995 ; ASSTSAS, 2007 ; ASSTSAS, 2010).

Les principes de prise impliquent I’accomplissement ou 1’adoption d’un certain

nombre de gestes ou postures parmi lesquels figurent :

- le rapprochement de la charge, la création de poignées ;

o I’utilisation d'une rallonge ;

- le blocage des points glissement ;

= I’implication du patient (Berthelette et coll., 2006 ; ASSTSAS, 1995 ;
ASSTSAS, 2007a ; ASSTSAS, 2010).

Les principes de mouvement renvoient, entre autres, a I’exécution de la manceuvre

‘en :

= respectant le mouvement naturel ;
= abandonnant les soulévements et en choisissant de rouler, de glisser et de

pivoter le patient ;
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- utilisant le transfert de poids et/ou le contrepoids pour fournir
I’effort nécessaire ;

- observant une démarche graduelle (Berthelette et coll., 2006; ASSTSAS,
1995 ; ASSTSAS, 2007a ; ASSTSAS, 2010).

Pour ce qui est des principes relatifs aux séquences de manceuvre sécuritaire, le
travailleur doit communiquer avec le patient et avec son collégue de travail dont il
a sollicité I’aide de maniére a coordonner leurs efforts (Berthelette et coll., 2006 ;
ASSTSAS, 1995 ; ASSTSAS, 2007a ; ASSTSAS, 2010). La communication
devra se faire en trois temps : avant, pendant et aprés le transfert. Lorsque le

transfert sera terming, il analysera le retour d’expérience (feed back).

Le contenu notionnel du PDSB est donc élaboré suivant une approche orientée
vers la résolution de situations ou de problémes. Il n’est pas centré sur les savoirs.
11 repose sur une « approche par principes » (ASSTSAS, 2010), c’est-a-dire une
approche qui consiste & « donner au soignant une latitude dans la détermination
de sa stratégie d'exécution de la tdche (...) en déterminant la combinaison de
principes la plus sécuritaire en fonction de sa situation de travail réelle »
(ASSTSAS, 2010). En effet, les situations de travail varient selon le contexte, le
moment, etc. Chaque situation de travail revét un certain nombre de spécificités
qui lui sont propres avec un degré de complexité plus ou moins important. Ce qui
rend nécessaire 1’adaptation des apprentissages regus. C’est ainsi que la mise en
ceuvre des principes peut varier d’une situation de travail a une autre selon la
nature de la tdche a effectuer (transfert, soins ou autres), les caractéristiques du
patient (taille, poids, niveau d’autonomie, etc..), les équipements (disponibilité,
état, etc.), ’environnement (espace suffisant ou restreint, encombré ou dégagé,
fonctionnel ou non aménagé, plancher glissant ou non, etc.), le temps et le
moment de sa réalisation (temps alloué pour effectuer la tiche, tdche & accomplir
pendant les heures de repas ou dans des situations urgentes, etc.). La finalité de
cette approche « par principes » est de rendre le personnel soignant apte &

combiner tous les inputs disponibles pour parvenir au choix de la stratégie
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d’exécution de la tiche la plus sécuritaire. C’est qu’on appelle aussi une approche

par compétences.

Selon Perrenoud (1995), une approche par compétences « précise la place des
savoirs, savants ou non, dans ['action ». C’est donc unc approche qui vise a
donner la capacité, au personnel soignant formé, de mobiliser et de transférer ses
compétences « dans des situations diverses, complexes, imprévisibles »
(Perrenoud, 1995). C’est unc approche qui permet de se dégager d’une stricte
pédagogie comportementaliste par objectifs (Jonnaert et coll., 2004) qui vise a
rendre capables les personnes formées & mettre en ceuvre un ensemble (une liste)
de méthodes, de gestes et de postures stéréotypés réputés ou validés comme de

bons moyens de prévention contre le mal de dos dans le cas d’espece.
4.2.2  Lathéorie sous-jacente du programme PDSB

La connaissance de la théorie sous-jacente est donc importante dans une démarche
évaluative visant a analyser les effets d’un programme puis qu’elle aide a
connaitre les mécanismes par lesquels ce programme est censé produire des effets.
Dans cette optique, le défaut d’explicitation de la théorie sous-jacente d’un
programme risque d’entamer la validité et 1’utilit¢ des résultats obtenus
(Berthelette et coll., 2001). Cela nous a amenés a décrire la théorie sous-jacente

du PDSB préalablement a 1’analyse des effets.

Selon Rossi et coll. (1999), tout programme comporte sa propre structure, ses
fonctions et ses procédures appropri€es pour réaliser les objectifs qu’il s’est fixés.
C’est ce que ces auteurs appellent le « program theory » qu’ils définissent comme
« the set of assumptions about the manner in which the program relates to the
social benefits it is expected to produce and the strategy and tactics the program
has adopted to achieve its goals and objectifs » (Rossi et coll.,, 1999). Cette
définition renvoie a4 un ou & des processus (program process theory) a travers

lequel (ou lesquels) les effets d’un programme, attendus ou pas, sont obtenus
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(program impact theory). Patton (1986), pour sa part, utilise la notion de «
program’s theory of action' » qu’il définit comme la conceptualisation de
I’organisation des actions qui sont « rooted on the one hand in desired outcomes
and on the other hand in belfefs about cause/effect relationships » (Thompson,
1967 cité par Patton, 1986).

La finalité de la théorie sous-jacente est d’éviter de faire une évaluation sur le
modéle de la « boite noire » avec tous les biais que cela pourrait comporter. La
reconnaissance des limites du modéle de la « boite noire » a favorisé 1’émergence
et/ou la consolidation d’autres approches évaluatives notamment celle qui prend
en compte, dans son analyse, d’autres facteurs explicatifs des effets obtenus
particuli¢rement I’influence des facteurs contextuels (Champagne et coll., 2009a).
Cela a conduit Lipsey (1993) a définir la théorie sous-jacente (program theory)
comme « a set of propositions regarding what goes on in the black box during the
transformation of input into output ». Cette nécessité d’aller voir a I’intérieur de la
boite noire les mécanismes en jeu et qui permettent de comprendre comment une
intervention est censée atteindre ses objectifs est largement partagée par bon
nombre d’auteurs. C’est le cas de Berthelette et Baril (2002) qui, en s’inspirant
des travaux de Bickman (1987), définissaient la théorie sous-jacente comme « un
ensemble de postulats a 1'égard des relations entre les composantes des
interventions (leurs objectifs, leur structure, leur processus et leur contexte) qui
sont censés leur permettre de produire les effets qu elles cherchent a produire ».
Rogers et coll. (2000) parlaient, pour leur part, de « program theory » dont
I’objectif est d’expliciter « the underlying assumptions about how programs are
expected to work ». Pour ces auteurs, la théorie du programme permet de montrer
comment les effets intermédiaires participent 2 la réalisation des objectifs ultimes.
C’est dans cette perspective que nous inscrivons la définition de la théorie sous-
jacente donnée par Berthelette et coll. (1998) : « la nature des objectifs
intermédiaires que les intervenants tentent d'atteindre, souvent inconsciemment,
pour produire les objectifs ultimes du programme, et aux relations existant entre

les activités de formation et les résultats qu’ils sont censés produire ». Cette
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définition semble adopter le postulat d’'une double relation : d’une part, relations
entre objectifs intermédiaires et objectifs finaux et, d’autre part, les relations entre
les activités et les résultats. Elle renvoie, dans sa composition, & un triptyque :
processus, ressources et résultats ainsi qu’a leurs interrelations. Les relations entre
le contexte et les actions & mener ne ressortent pas, de fagon explicite, de cette
définition. D’ou la nécessité de la combiner avee celle donnée par Chen (1990)
qui utilise, pour sa part, la notion de « causative theory », laquelle permet de
comprendre les raisons pour lesquelles un programme fonctionne ou pas en

expliquant comment une intervention, prise dans son contexte, produit des effets.

Selon Berthelette et coll. (2006), les mécanismes par lesquels la formation PDSB
permet de réaliser les objectifs, en particulier intermédiaires, peuvent étre résumés
comme suit : pour favoriser l'apprentissage des principes, les formateurs utilisent,
de fagon combinée et graduelle, 5 méthodes pédagogiques (méthodes centrées sur
le formateur, interactives, individualisées, expérientielles et la rétroaction) et les 3
types de matériels (représentatifs avec des mannequins, visuels ou sonores, et
supports symboliques avec des écrits et la parole) complétés par un suivi sur les
lieux de travail et un processus de résolution de problemes. Cette démarche visant
a traduire en acquis les apprentissages couvre chacune des catégories d’objectifs
pédagogiques relevant de la taxonomic de Bloom et coll. (1969), a savoir
I’acquisition de connaissances, la compréhension, 1’application, [’analyse, la
syntheése et ’évaluation (Berthelette et coll,, 2006). La taxonomie de Bloom
s’articule autour de deux niveaux : un niveau de base (connaitre, comprendre,
appliquer) et un niveau supérieur (analyser, synthétiser, évaluer). Ainsi, c’est
apres I’apprentissage et la maitrise des principes du PDSB, que les travailleurs
bénéficiaires de la formation sont censés les utiliser dans I’exécution de leurs

taches et /ou les adaptent a leurs réalités professionnelles.

Nous avons reformulé et schématisé, ci-apres (figure 4.1), cette théorie sous-
jacente du PDSB décrite par Berthelette et coll. (2006) pour montrer par quels

mécanismes les objectifs intermédiaires sont censés atteints.
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Il nous a paru important, voire utile, de procéder a une reformulation de la théorie
sous-jacente du PDSB sous ’angle d’une approche par compétences et nous

I’avons faite comme suit : i

1. le contenu notionnel du PDSB est bati en référence a des situations de travail
et est orienté vers la résolution de situations ou de problémes. Il repose sur

une « approche par principes » ;

2. la maitrise de ces principes est favorisée, d’une part, par le recours a une
approche par compétences (choix et combinaison des principes selon les
situations de travail) et, d’autre part, par le fait que le formateur ou la
formatrice est un pair (un travailleur en activité dans la méme organisation

que les destinataires de la formation) ;

3. la similitude des tdches « source » (tches effectuées dans un contexte
d’apprentissage) et des tdches « cible » (tdches de la situation de travail)
facilite I’analyse des composantes des différentes situations de travail,
I’identification et la correction des aspects déficients ou non sécuritaires, le
choix des méthodes de travail sécuritaires, la fourniture des consignes claires
et adaptées aux partenaires, la réalisation des tiches de fagon sécuritaire et le

partage des informations pertinentes avec le reste de 1’équipe.

4. les caractéristiques individuelles des travailleurs (motivation, perception,
etc.) ainsi que certains facteurs contextuels comme la charge de travail et la
latitude décisionnelle exercent une influence sur les bonnes dispositions a

mettre en ceuvre les principes PDSB appris ;

5. Tlutilisation des compétences, de maniere répétée et réguliére, conduit a
I’amélioration et a 1’accroissement des compétences pour, soit effectuer des

tiches de fagon sécuritaire ou soit identifier des situations a risques ;
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6. a chacune de ces étapes de ce processus, existe une influence du contexte.
Cctte influence contextuelle peut étre liée aux €quipements de travail
(dimension  technique), aux  procédures de travail (dimension
organisationnelle), aux régles et climat sociaux (dimension sociale) et aux

caractéristiques individuelles (dimension humaine).

43  LESPRINCIPALES THEORIES CONCERNANT L’UTILISATION
DES CONNAISSANCES OU DES COMPETENCES SUR LES LIEUX
DE TRAVAIL

La variété¢ des facteurs qui affectent l’utilisation des connaissances ou des
compétences acquises par la formation sur le lieu de travail permet plusieurs
angles d’analyse et a, subséquemment, favoris¢ la proposition de nombreux
modeles théoriques notamment ceux centrés sur 1’évaluation des actions de
formation (Meignant, 1993 ; Kirkpatrick, 1994) (4.3.1), le transfert de
connaissances ou de compétences (Kirwan et Birchall, 2006) (4.3.2) et sur la
demande psychologique associée a la charge de travail (Karasek, 1979 ; Karasek
et Theorell, 1990) (4.3.3).

4.3.1  Les modeles théoriques basés sur I’évaluation des programmes de

formation

Pour certains auteurs, 1’objet d’une évaluation de la formation peut porter sur
deux éléments : la personne bénéficiaire d’une action de formation et les résultats
que cette méme action de formation a permis (Desgraupes et Lhomme, 1994 ;
Barzucchetti et Claude, 1995). L’évaluation des résultats renvoie a la mesure des
effets induits (voulus ou pas) par une action de formation et cadre avec nos

préoccupations.

Pour évaluer les actions de formation, on fait appel, généralement, & des modéles

théoriques. Le modéle d’évaluation de programmes de formation le plus connu et
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le plus usité dans les organisations est celui mis au point en 1959 puis réactualisé
en 1994 par Donald Kirkpatrick. Ce modéle proposé par Kirkpatrick (1994) est
séquentiel et comprend quatre niveaux d’évaluation : réaction, apprentissage,
comportements et résultats. Selon Kirkpatrick (1994), le premier niveau (réaction)
consiste a ¢valuer la satisfaction des apprenants, c'est-d-dire comment ils
réagissent voire apprécient la formation dont ils ont fait ’objet. Une bonne
réaction peut produire au moins trois effets : elle est de nature a faciliter la mise
en ceuvre ultérieure des apprentissages, elle peut inciter les autres collégues a
suivre la formation et elle peut contribuer a assurer la pérennité de la formation.
Le second niveau (apprentissage) cherche a évaluer les attitudes, connaissances et
compétences acquises par les apprenants apres leur exposition & un programme de
formation (Kirkpatrick, 1994). En effet, I’objectif d’'un programme de formation
peut étre relatif en tout ou partie des trois éléments suivants : le changement des
attitudes, 1’acquisition de connaissances et le développement de compétences
(Kirkpatrick, 1994). Le troisiéme niveau (comportements) renvoie a 1’évaluation
des changements de comportements intervenus chez les bénéficiaires d’une
formation a P’issue de celle-ci. Kirkpatrick (1994) lie les changements de
comportements a la réunion de quatre conditions : le désir de changement, savoir
ce qu’on doit faire et comment le faire, bénéficier d’un environnement favorable
et étre récompensé lorsque les changements se réalisent. Le dernier et quatriéme
niveau (résultats) consiste a évaluer les résultats finaux d’une action de formation,
c'est-a-dire, selon Kirkpatrick (1994), l’accroissement de la production,
I’amélioration de la qualité, la diminution des coiits, la baisse des taux de
fréquence et de gravité des accidents ou incidents, la réduction du taux de rotation
du personnel, etc. Le succés de la méthode Kirkpatrick s’explique, entre autres,

selon Dennery (2001) par sa simplicité et son approche quantitative.

Plusieurs critiques sont faites a la méthode de Kirkpatrick. Pour Dennery (2001),
les résultats obtenus de I’évaluation du premier et du quatriéme niveaux sont peu
fiables étant donné la subjectivité qui les entoure. L’auteur ajoute également que

le second et le troisiéme niveaux sont lourds & mettre en ceuvre compte tenu des



79

moyens a mobiliser pour les réaliser. Bates (2004) trouve au moins trois limites
importantes au modele de Kirkpatrick : le caractére incomplet du modeéle, la
présentation des quatre niveaux d’évaluation comme une chaine causale et
I'importance croissante des informations récoltées & chaque niveau. Pour Bates
(2004) le modé¢le de Kirkpatrick est incomplet dans la mesure ou un certain
nombre de facteurs qui ont un impact direct sur I’efficacit¢ d’une action de
formation ne sont pas pris en compte : les caractéristiques de 1'environnement de
travail et celles des apprenants. Bates (2004) récuse également la présentation, par
Kirkpatrick, des niveaux d’évaluation comme une chaine causale : une réaction
positive entraine un meilleur apprentissage, qui se traduit par une mise en ceuvre
des attitudes, connaissances et compétences acquises, ce qui permettra a

I’organisation d’engranger des résultats positifs.

Un autre modéle est propos¢ pour évaluer les actions de formation par Meignant

(1993). 1l comprend 4 niveaux :

a) I’évaluation de la satisfaction : il s’agit d’interroger, a chaud, les
bénéficiaires de la formation sur leur niveau de satisfaction concernant la
prestation fournie ;

b) I’évaluation pédagogique : elle consiste a mesurer les acquis des
bénéficiaires de la formation en termes de connaissances, de savoir-faire
ou de comportements ;

c) I’évaluation du transfert sur les situations de travail : elle renvoie a la
mesure du niveau d’utilisation effectif des acquis de la formation par ses
bénéficiaires ;

d) [’évaluation des effets de la formation : elle vise a vérifier si les objectifs

individuels et collectifs fixés au départ sont réalisés.

Bien qu’en apparence similaire au modéle de KirkPatrick (1994), le modéle de
Meignant (1993) ne l’est pas totalement. S’il existe des similitudes entre le

premier et le quatriéme niveau des deux modeéles, celui de Meignant (1993) se
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distingue du modele de Kirkpatrick (1994) essentiellement par I’introduction de la
notion de transfert, c'est-a-dire le degré de mise en ceuvre des connaissances,
savoirs et compétences acquis dans le cadre d’une formation. En effet, tel que
semble le suggérer le niveau 3 du modéle de Kirkpatrick (1994), il n’y a pas une
automaticit¢ entre une formation et un changement de comportement. La
formation ne conduit pas directement aux changements de comportements
attendus. Ces derniers ne se manifestent qu’aprés un temps de latence appelé effet
retard (Voisin A., 2000). Cela implique, comme le suggére Meignant (1993), la
nécessité de vérifier Deffectivité de [1utilisation des apprentissages avec
I’introduction de la notion de transfert. Cette approche intégre un des aspects
importants de notre recherche : I’utilisation des compétences acquises a travers un

programme de formation visant la prévention primaire des maux de dos.

4.3.2  Les modeéles théoriques centrés sur le transfert

L’utilisation des compétences acquises & travers une activité de formation
constitue un effet intermédiaire qui peut contribuer a la réalisation de 1’objectif
ultime des programmes qui est généralement la réduction de la prévalence des
maux de dos (Faye et coll., 2011). Cet objectif ultime ne peut étre atteint que si les
apprentissages sont « transférables » c'est-a-dire que les compétences acquises
peuvent étre utilisées dans des situations variées, complexes et imprévisibles. Ce
qui pose le probléme du transfert des apprentissages qui est généralement pergu

comme « la preuve d'une bonne acquisition faite par 'apprenant » (Barth, 2004).

Il existe plusieurs modé¢les théoriques qui s’inscrivent dans une approche
cognitive du traitement de I’information. lls sont généralement centrés sur la
dynamique du transfert en s’intéressant davantage aux processus cognitifs utilisés
a I’occasion d’un transfert (Tardif, 1999, Bracke, 1998 et 2004) et aux stratégies
associées a ces processus (Tardif, 1999). Ces modéles théoriques centrés sur
I’individu, quoiqu’intéressants, ne cadrent pas avec nos préoccupations qui sont

d’expliquer D’influence du contexte organisationnel sur le transfert des
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compétences acquises par la formation. Ce qui nous améne 4 nous tourner vers
d’autres modeéles validés et couramment cités dans la littérature et qui
s’intéressent surtout a 1’utilisation des connaissances ou des compétences acquises

par le biais de la formation au sein des organisations.

1l y a, d’abord, le modéle de Baldwin ct Ford (1988) qui identifie 3 principaux
facteurs dans un processus de transfert de connaissances : les caractéristiques
individuelles, les attitudes au travail et le contexte de travail. Au niveau
contextuel, le modéle théorique proposé par Baldwin et Ford (1988) identifie le
soutien social (de la hiérarchie et des collégues), I’opportunité d’utilisation et la
disponibilit¢ des ressources comme étant des éléments qui déterminent
I’utilisation ou non des compétences acquises sur les lieux de travail. Ce modéle,
qui est un classique, a servi de base a de nombreuses études sur le transfert dont
certaines ont débouché sur la formulation de modeles théoriques améliorés. Méme
si le modéle de Baldwin et Ford (1988) n’identifiait pas, explicitement, la charge
de travail et la latitude décisionnelle comme des facteurs contextuels susceptibles
d’influencer I’utilisation des compétences sur les lieux de travail, les modeles

qu’il a inspirés I’ont fait.

En effet, Rouiller et Goldstein (1993) ont proposé un modéle théorique visant &
opérationnaliser 1’environnement organisationnel dans lequel s’effectue un
transfert des apprentissages. Leur modele identifie 8 facteurs organisationnels qui
sont susceptibles d’influencer le transfert, lesquels peuvent étre regroupés en 2
catégories : les facteurs liés aux situations de travail et ceux qui découlent des
conséquences possibles de I’utilisation ou non des compétences acquises. La
premiére catégorie de facteurs rappelle aux travailleurs formés les similitudes qui
existent entre leur contexte de travail et celui dans lequel ils ont fait leur
formation. Elle englobe des facteurs contextuels tels que le rappel périodique des
objectifs qui avaient motivé la formation faite aux travailleurs par leurs supérieurs
hiérarchiques, la nature des relations sociales notamment I’effet que peut avoir les

bons comportements des collégues et supérieurs hiérarchiques sur ceux des
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travailleurs formés, la disponibilité des moyens nécessaires a I’accomplissement
de la tache et la possibilité d’exercer un contréle sur la fagon de réaliser le travail.
La seconde catégorie renvoie aux éventuelles conséquences qui pourraient résulter
de l’a;l)plication des apprentissages et comprend les facteurs tels que la rétroaction,
positive ou négative, des supérieurs sur [’utilisation des compétences, ’absence de
rétroaction ou I’impression d’étre pénalisés par 1’utilisation des compétences. Le
modéle de Rouiller et Goldstein (1993) identifie, donc, 1’exercice d’un contrdle
sur la tdche, c’est-a-dire une autonomie dans ’accomplissement de la tiche
comme un facteur organisationnel susceptible d’influencer 1’utilisation des

compétences.

Russ-Eft (2002) confirme I’influence du contexte organisationnel sur ’utilisation
des compétences acquises a travers la formation en proposant un mod¢le
théorique de transfert qui intégre 5 facteurs contextuels: le support de la
hiérarchie, les sanctions des superviseurs, la charge de travail, 1’opportunité
d’utiliser les apprentissages et le support des collégues. Ce modele fait référence a
la charge de travail comme un facteur bloquant ou favorisant 1’utilisation des
compétences étant donné tout transfert des apprentissages requiert du temps et de
I’énergie (Russ-Eft, 2002).

Kontoghiorghes (2004) propose un modéle systémique de transfert dans lequel la
dimension de l’environnement contextuel est prise en compte eu égard a
I’influence de celui-ci sur I’utilisation des compétences acquises. Dans ce modéle
systémique, I’environnement contextuel peut étre saisi a travers plusieurs facteurs
regroupés principalement autour de 5 composantes: conception du systéme
sociotechnique, configuration de la tdche, qualité du management, I’existence
d’un environnement favorable a I’apprentissage continu et autres facteurs. Parmi
les facteurs liés & la configuration de la tiche, figure 1’organisation de celle-ci de
manicre a assurer aux travailleurs un certain degré¢ d’autonomie dans son

exécution.
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Au total, nous constatons que I’évolution des modéles théoriques de transfert des
apprentissages a permis, non seulement, de conforter ’existence d’une influence
du contexte organisationnel sur 1’utilisation des compétences acquises au moyen
de la formation, mais également d’élargir la liste des facteurs contextuels en

identifiant d’autres comme la charge de travail et la latitude décisionnelle.
433 Le modele de Karasek

Le modéle de Karasek a été largement utilisé, et continue de I’étre, dans les études
sur les risques psychosociaux. Son utilisation ne se limite pas seulement a cette
question. 1l permet, aussi, de comprendre et d’expliquer les effets de plusieurs
aspects sur la santé des travailleurs, notamment ceux de la charge de travail
(physique et mentale) et de la marge manceuvre dont bénéficient les travailleurs
(Karasek, 1990 ; Karasek et coll.,, 1987). Le modéle de Karasek « s’est révélé
comme ['un des plus puissants modeéles théoriques grdce a sa simplicité et a sa

Jforce explicative » (Guenette et coll., 2006).

Le « demand-control model » (modéle « Demande-Latitude ») de Karasek (1979),
reposait, initialement, sur 2 principales dimensions de I’organisation du travail : la
demande psychologique associée a4 la charge de travail (demand) et la marge de
manceuvre (latitude décisionnelle) dont bénéficient ou non les travailleurs dans
I’exécution de leur travail (control). La demande psychologique associée 2 la
charge de travail renvoie a la quantité, a la complexité et a I’'intensité de cette
demiére. Quant a la marge de manceuvre ou latitude décisionnelle, elle est
appréhendée & travers 2 éléments : le contrdle exercé sur la tiche (’autonomie
décisionnelle) et Iutilisation des compétences. L’autonomie décisionnelle renvoie
a la possibilité, pour les travailleurs, de choisir, comment faire leur travail et
d’étre impliqués dans les décisions afférentes. L utilisation des compétences ne se
limite pas seulement a leur mise en ceuvre, mais s’étend aussi a la possibilité d’en

acquérir de nouvelles (Karasek et Theorell, 1990).
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D’aprés le modele de Karasek (1979), plus la charge de travail est élevée, moins
les travailleurs disposent d’une marge de manceuvre, car ils doivent mobiliser
bcaucoup de ressources (internes et externes) pour réaliser leurs tiches dans des
délais restreints. Ce qui leur donne I’impression d’éprouver des difficultés pour
exécuter convenablement leurs tiches, car ils se sentent contraints de puiser au
fond d’eux-mémes les ressources nécessaires pour accomplir leur travail. Cette
situation, qualifiée de « Job strain » ¢’est-a-dire une tension au travail qui résulte
de la combinaison d’une faible latitude décisionnelle et d’une forte demande
psychologique, peut étre une source de risques pour la santé des travailleurs
(épuisement, stress, etc.). En revanche, lorsque la charge de travail, méme élevée,
est associée a 1’existence d’une marge de manceuvre et a la possibilité d’utilisation
des compétences professionnelles, alors les travailleurs sont moins exposés aux
risques. La prévention consiste, dans ces conditions, a chercher I’instauration d’un
équilibre entre la demande psychologique associée a la charge de travail et la
marge de manceuvre dont bénéficient ou non les travailleurs. C’est cet équilibre
ou ce déséquilibre qui renseigne sur [’autonomie des travailleurs dans le cadre de

I’exécution de leurs taches.

Nous retenons les définitions de Karasek (1990 ; 1987) concernant la charge de
travail et la latitude décisionnelle ainsi que les instruments qu’il a développés pour
leur mesure étant donné qu’ils ont fait I’objet d’une validation dans de nombreux

pays et sur plusieurs continents.

Au total, chacun des mode¢les théoriques que nous venons de présenter ne prend
en charge que quelques aspects de notre problématique. Cela nous a amenés a
construire nos propres cadres conceptuels relativement a4 chacun de nos deux

objectifs.
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4.4  CADRE CONCEPTUEL : PRESENTATION ET HYPOTHESE
'4.4.1  Objectifn® 1 : analyse des effets

Vérificr Iutilisation des principes PDSB par les travailleurs formés revient a faire
unc analyse des effets de I’intervention qu’est la formation PDSB. Une analyse
des effets vise a vérifier si une intervention a produit des effets et, le cas échéant,
a s’assurer que les effets observés résultent uniquement de ’intervention, donc ne

sont pas provoqués par d’autres facteurs (Champagne et coll., 2009b).

Notre action sera centrée sur la production des effets intermédiaires de la
formation, en l’occurrence I’utilisation des principes PDSB. Dans notre cas,
I’exposition a la formation PDSB constitue la variable indépendante alors que
I'utilisation des principes du PDSB devient la variable dépendante comme le

montre la figure 4.2 ci-apres.

Figure 4.2 Cadre conceptuel : analyse des effets de la formation
Formation ‘ .| Utilisation des
PDSB ¥| principes PDSB

La formation PDSB renvoie a toute activité de formation interne organisée par un
établissement a ’intention de son personnel soignant et qui vise « la prévention
des accidents causés par les efforts de déplacement et d’assistance a des
personnes en perte d'autonomie » (ASSTSAS, 2010) conformément aux
modalités et aux exigences définies par I’ASSTSAS. Par formation, nous
entendons « [’acquisition d’'un ensemble de connaissances théoriques et
pratiques, de savoir-faire et d'attitudes dans le but d’améliorer les habiletés et les
dispositions d’une personne dans l’exercice d'une tdche ou d’un emploi » (Vézina

et coll., 1998).




86

L’utilisation des principes appris constitue un effet intermédiaire qui est
synonyme, ici, du concept de «transfert». Rappelons que le transfert des
apprentissages est généralement percu comme « la preuve d’une bonne
acquisition faite par l'apprenant - » (Barth, 2004). En effet, I'un des aspects
essenticls qui intércssent les responsables de la formation en milieu
organisationnel est « de construire chaque programme de formation de telle fagcon
que ceux qui apprennent puissent transposer, sans difficulté, dans leur milieu de
travail ce dont ils ont appris » (Larouche, 1984). D’ou ’intérét de la définition
donnée par Tardif (1999) : un transfert est un mécanisme « qui consiste a utiliser
dans une tdche cible une connaissance construite ou une compétence développée
dans une tdiche source ». Presseau (2000) abonde également dans ce sens en
définissant le transfert comme un « processus par lequel des connaissances
construites dans un contexte particulier sont reprises dans un autre contexte, que
ce soit pour construire de nouvelles connaissances, pour développer de nouvelles

compétences ou pour accomplir de nouvelles tiches ».

4.4.2  Objectif n° 2 : étude exploratoire sur I’influence de la charge de travail et

de la latitude décisionnelle

Nous voulions connaitre, a travers cet objectif, les mécanismes par lesquels
s’opere Pinfluence de la charge de travail et de la latitude décisionnelle sur la
production des effets, particuliérement sur ’utilisation des principes PDSB. En
I’absence de connaissances scientifiques sur le sujet, nous avons convenu de

mener une recherche exploratoire.

La recherche exploratoire prépare et facilite la réalisation de recherche a plus
grande échelle en ce sens qu’elle permet « de baliser une réalité a étudier ou de
choisir les méthodes de collecte des données les plus appropriées pour
documenter les aspects de cette réalité ou encore de sélectionner des informateurs
ou des sources de données capables d'informer sur ces aspects. » (Trudel et coll.,

2007).
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Notre recherche exploratoire fait suite aux résultats de la phase I du programme de
recherche sur le PDSB initié par Berthelette et son équipe et s’inscrit dans la
préparation de sa phase 1l, laquelle vise notamment a « évaluer les résultats du
PDSB sur le personnel soignant (...) et a déterminer dans quelle mesure les
caractéristiques des établissements dans lesquels le PDSB est implanté modifient
la relation entre les services dispensés et les résultats du PDSB » (Berthelette et
Leduc, 2007). En effet, la phase 1I du programme de recherche sur e PDSB
compte cibler 1 500 travailleurs appartenant au personnel soignant en activité
dans les CHSGS et CHSLD du Québec (750 travailleurs pour le groupe
expérimental et autant pour le groupe témoin) dont 216 entre eux feront 1’objet
d’une observation directe en milieu de travail. La conduite d’une recherche
exploratoire se justifiait ainsi vu ’envergure que prendrait la phase 1l et visait,
outre la familiarisation avec I’environnement physique dans lequel le PDSB est
implanté (la phase 1 s’était essenticllement faite a travers d’un questionnaire
postal auto administré), & recueillir les informations pertinentes susceptibles de
peaufiner voire conforter les 16 hypothéses formulées qui seront testées lors de la

phase 11

Il ressort des résultats des différentes recherches présentés ci-dessus que les
réformes réalisées dans le secteur de la santé et des services sociaux ont engendré
des charges de travail plus élevées chez le personnel soignant. Cette élévation de
la charge de travail améne des travailleurs a privilégier ’exécution des tiches
assignées au détriment de leur propre sécurité. Aussi, la latitude laissée au
travailleur d’apprécier une situation de travail et de décider de la stratégie ainsi
que des principes & mettre en ccuvre pourrait s’avérer comme un facteur incitatif
(responsabilité du travailleur) ou entravant (absence de contrainte) 4 1’utilisation
des principes PDSB appris. Nous présumons, par conséquent, que la charge de
travail et la latitude décisionnelle produiraient des effets qui influenceraient la

variable dépendante (utilisation des principes PDSB). D’ou notre second objectif
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de vérifier I’existence de cette influence supposée puis de chercher a découvrir les

mécanismes par lesquels elle s’opére.

Au total, notre cadre conceptuel s’établit comme suit (figure 4.3) :

Figure 4.3

Formation
PDSB

Cadre conceptuel : étude exploratoire

Utilisation des

a principes PDSB

LR Sl [

.t

Autonomie

Charge de
. décisionnelle

travail

Nous avons tiré de notre cadre conceptuel et de ’objectif n° 1 I’hypothése

suivante que nous avons mise & I’épreuve :

Hypothése liée a I’objectif n° 1

Hi I

les principes du PDSB enseignés lors des sessions de
formation interne destinées au personnel soignant sont
effectivement utilisés par celui-ci dans 1’exécution de ses

taches.

Pour I’objectif n° 2, nous n’avons pas formulé d’hypothéses dans la mesure ol

nous avions choisi de procéder a une recherche exploratoire de type évaluatif

comme il est recommandé de le faire lorsqu’il s’agit de « connaitre la valeur et la

portée d'un phénomene, de porter des jugements » (Trudel et al, 2007).
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45 RESUME DU CHAPITRE

Apres avoir explicité les objectifs de notre recherche, nous avons décrit la théorie
sous-jacente du programme PDSB, c’est-a-dire les mécanismes par lesquels celui-
ci censé produire des effets intermédiaires (dont I’utilisation des principes PDSB)
et des effets ultimes (notamment la réduction du nombre de 1ésions au dos). Nous
avons, ensuite, reformulé cctte théorie sous-jacente sous 1’angle d’une approche

par compétences.

Compte tenu du fait qu’il existe une variété de facteurs qui affectent I’utilisation
des connaissances ou des compétences acquises par la formation sur le lieu de
travail, plusieurs modéles théoriques s’offraient & nous dont quatre types
semblaient recouper nos préoccupations : ceux centrés sur I’évaluation des actions
de formation, ceux relatifs au transfert de connaissances ou de compétences et

ceux axés sur la demande psychologique associée a la charge de travail.

En définitive, chacun de ces types de modéles théoriques n’offrait qu’un flot
d’éclairage sur les considérations théoriques a considérer dans une double analyse
des effets et de I’implantation qu’appelle toute tentative de réponse & notre
question de recherche. Aucun d’entre eux, pris individuellement, ne pouvait
expliquer, seul, tous les processus que nous tentons de cerner & travers notre
recherche. D’ou la construction de cadres conceptuels spécifiques a chacun de nos
deux objectifs, lesquels agrégent les aspects essentiels propres a chacun de ces

modéles.



CHAPITRE V

CADRE METHODOLOGIQUE

Nous amorgons ce chapitre par la présentation du processus, des modalités et des
critéres qui nous ont conduits & choisir le Centre Gériatrique Maimonides Donald
Berman (CGMDB) comme cadre empirique de notre recherche (5.1). S’en suivra
une description des procédures et des regles de sélection des participants & notre
recherche (5.2). Dans un but de clarté, de cohérence et de concision, nous
décrirons les autres aspects méthodologiques en les regroupant principalement
autour des deux objectifs visés par notre recherche, soit la vérification de
I’utilisation des principes PDSB par les travailleurs formés (5.3) et la recherche
d’explications sur le mode opératoire de 1’influence que la charge de travail et la
latitude décisionnelle exercent sur [’utilisation des principes PDSB (5.4). Nous
terminons, enfin, par le rappel des régles éthiques qui nous ont guidés tout au long

de la conduite de la recherche (5.5).

5.1 SELECTION DU CENTRE GERIATRIQUE MAIMONIDES DONALD
BERMAN (CGMDB)

Dans cette section, nous précisons, d’abord, les critéres de choix d’un
établissement susceptible de servir de terrain a notre étude tels que définis
préalablement au démarrage de nos démarches (5.1.1). Nous rappelons, ensuite,
les principales étapes de nos démarches visant & trouver un cadre empirique a
notre recherche (5.1.2). Nous présentons, pour terminer, 1’établissement
finalement choisi pour notre recueil de données de terrain, soit le Centre

Gériatrique Maimonides Donald Berman (CGMDB) (5.1.3).
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5.1.1 Critéres de sélection

Le personnel soignant qui cor;stitue la cible du programme PDSB et auquel nous
nous sommes intéressés est en activité dans les CHSGS, les CHSLD ou est
compos¢ de travailleurs en maintien a domicile. D’aprés les résultats de 1’étude
réalisée par Berthelette et coll. (2006), les 203 formateurs ayant répondu aux
questionnaires étaient ‘issus de 187 établissements différents. Ces 187
établissements se répartissaient comme suit: 5 CHSGS, 51 CHSLD et 131
établissements qui sont a la fois CHSGS et CHSLD. Par conséquent, le nombre de
CHSLD était assez représentatif a travers la province de Québec pour nous
amener & privilégier ce type d’établissement comme cadre empirique de notre
recherche. De plus, ce choix est conforté par le fait que nous ne disposions pas
d’informations aussi complétes que celles produites par Berthelette et coll. (2006)
en ce qui concerne le programme PDSB pour les travailleurs en maintien 2
domicile. C’est pour toutes ces raisons que nous avons choisi de réaliser notre
recherche dans un CHSLD plutét que dans un CHSGS ou pour les travailleurs en

maintien a domicile.

Les CHSLD ont pour vocation 1’accueil de personnes dgées, plus ou moins
autonomes, a qui ils offrent des services d’assistance, de soutien et de surveillance
(services psychosociaux, infirmiers, pharmaceutiques, médicaux et de
réadaptation). Le choix d’un CHSLD a été sous-tendu par les deux critéres

fondamentaux suivants :

a) étre un CHSLD ou la formation interne au PDSB est obligatoire pour tous
les travailleurs et que celle-ci est donnée, sur place, par un formateur ou
une équipe de formateurs internes accrédités par I’ASSTSAS. Cela
constituait une prémisse a I’intégrité du programme PDSB implanté et
nous permettait de constituer un groupe expérimental n’ayant pas encore
suivi la formation PDSB au début de notre étude puisque nous souhaitions

avoir recours a des mesures pré-intervention ;
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b) étre un CHSLD qui compte, en son sein, des travailleurs qui n’ont pas

encore particip€ a une formation interne dédiée au PDSB.

C’est sur la base de ces deux critéres que nous avons entrepris nos démarches
dans le but de trouver un CHSLD qui accepte de servir de terrain pratique a notre

recherche.

5.1.2 Démarche de recrutement

Notre démarche de recrutement avait commencé par la sollicitation, par notre
Directrice de thése par ailleurs principale responsable de 1’étude réalisée en 2006
sur la théorie sous-jacente du PDSB, de la Direction de ’ASSTSAS afin de nous
aider a trouver un CHSLD. La Direction de I’ASSTSAS a désigné un de ses
conseillers en formation comme notre principal répondant et, devant a ce titre,

nous faciliter & identifier un CHSLD qui répondait a nos critéres.

Nous avons tenu une premiére rencontre avec notre répondant a ’ASSTSAS dans
le but de lui présenter, en détail, notre projet de recherche ainsi que les critéres qui
guidaient notre choix d’un CHSLD. Le retour d’expérience du terrain du
conseiller nous a permis de valider la plupart des éléments de notre méthodologie
et méme de peaufiner d’autres éléments notamment le profil des CHSLD selon
des critéres relatifs & la diffusion de la formation PDSB. C’est ainsi que ce
conseiller nous a fait part de la possibilitt¢ de regrouper les CHSLD,

principalement, en trois catégories :

L. les CHSLD ou la formation interne sur le PDSB est obligatoire et est

donnée sur place par un formateur accrédité par I’ASSTSAS ;
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i les CHSLD qui ne donnent plus de formation interne concernant le
PDSB mais qui disposent d’une ou des ressources en prévention pour

appuyer le personnel soignant ;

il les CHSLD qui ne donnent plus de formation interne relative au
PDSB ct qui ne disposent pas de ressources en prévention pour

appuyer leur personnel soignant.

Nous avions terminé notre rencontre par la définition des responsabilités de
chacun dans ce processus de recherche d’un établissement : au conseiller de
I’ASSTSAS d’identifier et de nous-communiquer la liste des CHSLD répondant &
nos critéres ainsi que les noms et coordonnées des responsables a contacter ; a
nous de solliciter directement les responsables de chaque établissement ciblé pour

accueillir notre recherche.

Aprés notre séance de travail, le conseiller a profité, quelques jours apres, d’une
rencontre de coordination interne a I’ASSTSAS pour expliquer notre projet a ses
collégues et subséquemment solliciter leur appui dans le but de trouver des

établissements répondant aux critéres énoncés.

C’est conformément a cette procédure convenue que le conseiller de I’ASSTSAS
nous a fait parvenir le nom du CGMDB ainsi que celui de la personne a contacter,
a savoir la Directrice des soins infirmiers et services cliniques. Nous avons
envoy€ a cette derniére, par courriel, une demande de rencontre pour lui présenter
notre projet de recherche et solliciter 1’accord de son établissement. Elle accepta
de nous recevoir en nous fixant un rendez-vous. Nous y sommes allés en lui
remettant et en lui présentant les acétates qui servaient de support de présentation
a4 notre projet de recherche. La présentation était articulée autour de la
problématique liée a I’utilisation des compétences acquises par la formation sur
les lieux de travail, des objectifs que nous poursuivions, les méthodes que nous

comptions emprunter, les régles d’éthique entourant notre démarche, les
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retombées positives que son établissement pourrait tirer de notre intervention sans
oublier de fournir les contacts de la pers;)nne responsable de notre recherche,
savoir notre Directrice de thése. En plus des acétates de la présentation, nous lui
avons fourni un tableau synthétique d’aide a la prise de décision qui estimait le
nombre d’heures de travail approximatif qu’impliquerait [’engagement du
personnel ciblé dans le projet de recherche (tableau 5.1). Dans ce tableau, nous
donnons une idée sur la durée des entretiens, des observations et de 1’auto-
administration des questionnaires d’évaluation préliminaire avant et aprés
I’intervention selon les effectifs et le devis initialement retenus. L’idée était de
permettre, aux responsables de 1’établissement dont la participation a4 notre
recherche était sollicitée, d’avoir une idée approximative du coit, en termes de

temps, de leur implication.

A la suite de notre présentation, elle nous a dit trouver notre projet intéressant et
conforme a Ja tradition et aux pratiques du CGMDB en matiére de recherche. Elle
a pris I’engagement de le soumettre a son comité de gestion, seul habilité & donner
une suite a notre requéte. C’est au terme de ces démarches que nous avons regu,
quelques semaines plus tard, la notification formelle et officielle de 1’accord du
CGMDB d’accueillir notre recherche.
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5.1.3 Caractéristiques du Centre gériatrique Maimonides Donald Berman
(CGMDB)

Le CGMDB est un réseau intégré qui comprend, outre ses installations de soins de
longue durée, un hopital dc jour, des installations de lits réservés aux soins de
répit pour des séjours de courte durée, de ressources intermédiaires et de
résidences agréées dans la communauté. Il est affilié a I’Université McGill et sa
mission premiére est de dispenser des services aux membres dgés de la
communauté juive qui ne sont plus autonomes. Il joue aussi le rle de lieu de
formation pour les professionnels (premier établissement de soins de longue durée
au Québec a se doter d’un centre de formation interne depuis 2009) et de
recherche sur les questions liées & la médecine gériatrique ainsi que les soins aux

personnes agées.

Son principal établissement, ci-aprés appelé le Centre, est situé a Cote-Saint-Luc
et occupe un terrain de 7 ‘4 acres sur lequel est construit un immeuble de sept
¢tages exclusivement consacré aux soins de longue durée. C’est cet établissement
qui nous a servi de contexte a notre recherche. Il accueillait, au 31 mars 2011, 372

patients ainsi répartis dans les différents niveaux de 1’édifice (tableau 5.2) :

Tableau 5.2  Nombre de patients selon les étages au 31 mars 2011

Etages Etage2 | Etage3 | Etage4 | Ftage5 | Etage6 | Etage7

Nombre de patients 38 69 65 70 62 68

Le Centre a regu, en 2009, pour une période de 3. ans, un agrément
d’Accreditation Canada, un organisme certificateur sans but lucratif et
indépendant, au terme d’un processus d’évaluation par les pairs des services
offerts aux patients et aux clients basé sur des normes d’excellence. L’agrément
décemné par Accreditation Canada signific que l'organisme évalué satisfait ou

excéde les normes nationales d'excellence.



97

Lorsqu’un patient est admis, il subit une évaluation réalisée par une équipe de
professionnels. L’évaluation se fait selon plusieurs critéres permettant d’avoir une
meilleure idée possible sur la naturc ct la gravité des problémes de santé dont il
souffrc notamment son degré d’autonomie et ses pertes cognitives. Enfin, sur la
base des résultats de 1’évaluation, le patient est placé, selon les disponibilités, dans
’unité (étage) qui correspond le mieux a son profil. Voici, ci-aprés, la répartition

des patients au nivcau des étages selon leur profil (tableau 5.3).




Tableau 5.3

98

Répartition des patients au niveau des étages selon leur profil

Unités

Profil des patients qui y sont accueillis

Explications

2° étage

Les résidents qui sont incapables de
communiquer normalement avec leur
environnement a la fois verbalement et
non verbalement. Ces résidents sont
dépendants physiquement et
intellectuellement, ce qui nécessite des
soins dans toutes les activités de la vie
quotidienne.

Sont des patients qui :

- souffrent d’'une maladie trop avancée

- ont trés peu d’interactions avec leur milieu
- sontalités

- sont atteints d’'une démence avancée

- sont incontinents

- ne peuvent pas se nourrir seuls

- se déplacent en fauteuil roulant

3° étage

Les résidents avec divers stades de la
déficience cognitive, affichent des
symptdmes  comportementaux et
psychologiques de la démence. Ces
résidents ont besoin d'une approche
spécialisée, ainsi qu'une assistance dans
toutes les activités de la vie quotidienne.

Sont des patients qui :

- sont atteints de déficience cognitive de
modérée a4 avancée et qui présentent des
symptémes de démence (agressivité, cri,
etc.)

- éprouvent quelques difficultés au plan
physique

- sont incontinents

- se déplacent en fauteuil roulant

- peuvent participer a leurs soins d’hygiene

4% et 6°
étages

Les résidents avec divers stades de la
déficience cognitive, exigeant une
assistance partielle ou compléte pour les
activités de la vie quotidienne.

Les 4° et 6° étages ont le méme mandat. Sont

affectés a ces étages des patients qui :

- souffrent d’une déficience cognitive de
léger & modéré mais qui n’ont pas de
symptomes de la démence

- ne sont pas agressifs, c’est-a-dire qu’ils
peuvent se promener dans les couloirs sans
rentrer dans les chambres ni agresser
quelqu’un

- sont incontinents

- ont besoin d’aide pour se nourrir

5° étage

Les résidents qui sont cognitivement
intacts ou avec une légére déficience
cognitive, nécessitant différents niveaux
d’assistance pour les activités de la vie
quotidienne.

Sont des patients qui :
- sont intacts au niveau cognitif
- ontun léger début de perte de mémoire

- ont besoin, au plan physique, de beaucoup
d’aide (se déplacent en fauteuil roulant)

7¢ étage

Les résidents qui sont cognitivement
intacts ou avec une déficience cognitive
d’intensité légére a modérée qui ont un
diagnostic ou des antécédents de
problémes de santé mentale, qui ont
besoin d'interventions spécialisées pour
la gestion des comportements difficiles.

Sont des patients qui :
- sont intacts au niveau cognitif
- ont un déficit léger & modéré de mémoire

- ont eu, dans leur historique, des problémes
de santé mentale

- sont, sur le plan physique, autonomes

- demandent beaucoup plus de surveillance
et de guidance
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1l ressort de ce tableau que les « cas lourds », c’est-a-dire les patients alités sans
intcractions avec leur milieu, incontinents et ne pouvant se nourrir seuls, sont tous
situés au 2° étage. Ccla implique que toutes les tiches de transfert accomplies par
le personnel soignant affecté au 2° étage relévent du dernier niveau
d’assistance du PDSB : I’assistance totale, avec ou sans équipements (le patient
fournit 1’essentiel de I’effort physique pour la réalisation de la manceuvre et utilise
lui-méme les équipements). A I’inverse, les taches de transfert accomplies par les
travailleurs affectés au 7° étage relévent, pour I’essentiel, du premier niveau
d’assistance du PDSB a savoir la supervision (le patient fournit 1’essentiel de
I’effort physique pour la réalisation de la manceuvre et utilise lui-méme les

équipements) étant donné 1’autonomie physique des patients.
C’est sur la base de la ventilation des patients entre les 2° et7° étages que le
personnel soignant est réparti a travers les 3 quarts de travail autour desquels le

travail est organisé (tableau 5.4).

Tableau 5.4 : Répartition du personnel soignant selon les quarts de travail

Quarts de travail Nombre de travailleurs Composition des équipes

Chaque équipe est composée de :

Jour 4 équipes aux 4 ailes (A, | - une(l) infirmi¢re
(7h —15h) B, Cet D) de chaque étage | - ype (1) infirmiére auxiliaire

- deux (2) préposés aux bénéficiaires

- une (1) infirmiére

Soir 8 49 travailleurs pour tout | -  une (1) infirmiére auxiliaire

(15h—23h) Iemge - deux (2) a trois (3) préposés aux

bénéficiaires

) - une (1) infirmiére
Nuit 5 travailleurs pour tout

(23h - 7h) I'étage - une (1) infirmiére auxiliaire

- trois (3) préposés aux bénéficiaires

Afin de cibler les périodes au cours desquelles nous allions faire notre collecte de
données, nous avons interrogé la responsable de la formation PDSB sur la

répartition quotidienne de la charge de travail. Cette personne est également
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I’infirmiére en chef du troisiéme étage . Selon cette personne : « le gros du
travail s ‘effectue au début au quart du jour. Entre 7h et 9h30. C’est en ce moment
que toutes les tdches « lourdes » sont effectuées : donner le petit-déjeuner, faire le
bain ou aider les résidents a faire leur bain, habiller ou aider les résidents a
s 'habiller, faire des prises de sang, administrer des médicaments aux résidents,

etc. ».
52  SELECTION DES PARTICIPANTS A LA RECHERCHE

La sélection des participants & notre recherche au sein de la population ciblée
(5.2.1) a nécessité, en amont, que des critéres soient établis (5.2.2) avant
d’entamer des démarches pour connaitre les caractéristiques du personnel du
Centre (5.2.3) en vue de recruter celles et ceux parmi eux qui manifestaient une
volonté de prendre part a notre recherche et qui satisfaisaient les exigences
établies (5.2.4).

5.2.1 Population cible

L’étude de Berthelette et coll. (2006) a pu fournir de précieuses informations sur
les caractéristiques du personnel des centres d’hébergement formé au programme
PDSB. En effet, il ressort des affirmations des formateurs interrogés que le
personnel soignant qu’ils avaient formé au cours des 12 mois précédant 1’étude
appartenait a une dizaine de catégories professionnelles. Les préposés aux
bénéficiaires, les infirmiéres et les infirmiéres auxiliaires en constituaient la
majorité. lls représentaient, respectivement, 26,3%, 23,1% et 22,1%, soit 71,5%
du personnel soignant formé. Les autres catégories professionnelles
(ergothérapeutes, physiothérapeutes, thérapeutes en réadaptation, brancardiers,
etc.) ne représentaient pas, prises individuellement, une masse critique (leur poids
respectif variait entre 0,2 et 5,4% du total des personnels soignants formés). D’ou

le choix de limiter notre analyse aux catégories professionnelles les plus
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significatives a savoir les préposés aux bénéficiaires, les infirmicres et les

infirmiéres auxiliaires.

5.2.2 Criteres de sélection

Pour notre objectif n® 1, nous avons eu recours aux critéres d’inclusion suivants

pour sélectionner les participants a la recherche :

a) occuper un emploi dont les tdches comportent le transfert de patients
(préposés aux bénéficiaires, infirmiéres et infirmiéres auxiliaires) ;
b) n’avoir pas suivi, sur place, une formation aux principes PDSB ;

¢) donner son consentement de fagon formelle et explicite.

Pour I’objectif 2, nous voulions é€largir la taille de notre échantillon en incluant
des préposés aux bénéficiaires, infirmiéres et infirmiéres auxiliaires qui avaient

déja suivi la formation PDSB a I’interne.

5.2.3 Démarches pour connaitre les caractéristiques du personnel du Centre

Aprés réception de la notification de I’accord du Centre, la Directrice des soins
infirmiers et services cliniques nous demanda de lui faire parvenir un échéancier
et les outils que nous comptons utiliser. C’est ainsi que nous lui avons fait

parvenir la liste de documents ci-aprés :

- un plan de travail ;

- un mémo sur les modalités pratiques de réalisation de la recherche ;
- une liste indicative des documents a collecter ;

- une copie du questionnaire d’évaluation préliminaire ;

- une copie de la grille d’observation ;

- une copie de la grille d’entretien semi-directif ;

- une copie de la lettre d’information et d’engagement a la confidentialité ;
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- une copie du formulaire de consentement.

En retour, la Direction des soins infirmicrs ct des scrvices cliniques a mis un

certain nombre de documents a notre disposition, soit :

- le rapport annuel du Centre 2006-2007 ;

- le rapport annuel du Centre 2007-2008 ;

- le rapport annuel du Centre 2008 — 2009 ;

- le rapport annuel du Centre 2009 -2010.

- un tableau (Excel) sur les indicateurs de gestion MSSS 2010 au 31 mars
2010

- la liste indicative des documents a collecter que nous lui avions transmise
avec des annotations indiquant les noms des personnes & rencontrer pour

avoir les informations souhaitées.

D’autres documents nous ont été également remis au fil de notre immersion dans

le Centre comme ceux relatifs aux :

- statistiques concernant I’ensemble des effectifs médicaux et paramédicaux
selon les catégories professionnelles de 2004 4 2009 ;

- statistiques des ATMP sur la méme période (2004 — 2009) ;

- rapport établi par ’organisme Accreditation Canada en octobre 2009 ;

- rapport annuel du Centre 2010 -2011.

Une rencontre a été organisée, par la suite, avec la Direction des soins infirmiers
et services cliniques pour discuter des modalités pratiques de réalisation de la
recherche. C’est ainsi qu’il nous a été suggéré de recruter le personnel soignant
par voie postale en envoyant, aux participants potentiels, les questionnaires
d’évaluation préliminaire ainsi que la lettre d’information et celle d’engagement &
la confidentialité & leur domicile respectif. Cette fagon de faire est celle utilisée

par toutes les études réalisées au Centre étant donné qu’il est trés difficile de
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toucher tout le monde a travers le courrier interne avec des quarts de travail
différents et changeants. A cette fin, la Direction s’est engagée 4 nous remettre la
liste du personnel ciblé apres avoir informé et obtenu I’accord du syndicat des
travailleurs (étant donné que la liste recele des données personnelles de nature
confidentielle). Une autre suggestion nous a été faite : la traduction en anglais du
questionnaire, de la lettre d’information et du formulaire de consentement pour
toucher le maximum de personnes dans la population ciblée étant donné que le
personnel du Centre est issu dc 37 nationalités différentes. Nous avons également
été sollicités pour proposer la rédaction d’un court texte d’information destiné a
tenir au courant le personnel du Centre a travers les babillards électroniques. La
Chef du service de la santé et de la sécurité du travail a été désignée, au terme de
cette rencontre, a servir de relais entre nc;us et le Centre en vue de faciliter notre
travail en nous apportant tout le soutien requis. Nous 1’avons rencontrée, a

plusieurs reprises, & chaque fois que nous en avions besoin.

Tout juste aprés cette rencontre se tenait une session de formation interne sur le
PDSB. Nous avons saisi cette opportunité en demandant I’autorisation d’y assister
en qualit¢ d’observateurs et en vue de mieux nous imprégner des réalités
organisationnelles. Notre demande a été agréée et nous avons pu assister a la
formation. Les informations recueillies lors de cette observation nous ont permis
de peaufiner nos outils et surtout de nous fixer sur les critéres devant nous

permettre d’évaluer la formation PDSB qui servirait d’expérimentation.

Nous avons, par la suite, tenu une rencontre essentiellement axée sur la formation
du personnel du Centre au programme PDSB avec 1’adjointe & la Direction des
soins infirmiers et des services cliniques selon le canevas ci-aprés que nous lui

avions proposée, lequel reflétait nos attentes en termes de besoins d’informations :

- le choix des criteres qui fondent la décision d'organiser des sessions de

formation PDSB ;
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- les critéres de sélection du personnel et, s'il y a lieu, ceux relatifs au ciblage
d'une ou plusieurs catégories du personnel ;

- la planification des sessions de formation PDSB ;

- les cofits approximatifs, s'ils sont établis, des sessions de formation ;

- lcs actions de suivi voire d'accompagnement post formation ;

- les statistiques relatives au PSDB, si possible, surtout celles concernant le
nombre de travailleurs formés au cours des 5 derniéres années, leur
catégorie professionnelle, etc.

- les évaluations faites des différents plans de formation, si elles existent ;

- tout document en rapport avec le PDSB jugé utile et intéressant.

Avant le démarrage des entretiens et des observations, une nouvelle Directrice de
la recherche est arrivée au Centre et est devenue la principale responsable de la
conduite, au sein du Centre, de notre recherche en lieu et place de la Directrice des
soins infirmiers et des services cliniques qui lui transféra tout le dossier relatif a
nos activités dans 1’établissement. Plusieurs rencontres ont été tenues avec elle et
ses collaborateurs. Ces rencontres ont impliqué, selon les sujets traités, la
participation de trois infirmiers en chef (ceux du 2°, 3° et 5° étage), la responsable
de la SST, la responsable de I’assurance qualité et la formatrice accréditée
pressentie pour donner la session d¢ formation PDSB qui devait faire 1’objet
d’observation. Son assistante de recherche a été désignée comme personne focale
de notre recherche, donc la personne & qui s’adresser directement pour nous aider
a trouver les informations voulues, & rencontrer les personnes souhaitées et a
mettre au point la planification de nos interventions. Elle était aussi chargée de

faire le suivi de notre recherche.

Au-dela des rencontres avec la Directrice de la recherche et ses collaborateurs,
nous avons aussi tenu deux séances de travail avec Iinfirmiére en chef
responsable de la formation PDSB. La premiére rencontre, tenue avant le
démarrage des entretiens et observations, s’est faite autour des aspects touchant le

contexte organisationnel et la gestion du programme de formation PDSB, soit :
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- T’organisation de 1’accueil et de la répartition des patients entre les différents
étages (du2®au 7°) ;

- la répartition de la charge de travail entre les différentes catégories
professionnelles (préposés aux bénéficiaires, infirmiéres-auxiliaires et
infirmiéres) au niveau d’une unité (étage) ;

- les moments dans un quart de travail les plus pénibles (comportant des

taches qui requiérent beaucoup plus d’efforts physiques).

Notre seconde rencontre avec !’infirmiere en chef responsable de la formation
PDSB s’est tenue apreés le démarrage des entretiens et observations avant
I’intervention (formation interne sur le PDSB) et s’est faite suivant un canevas qui
s’articulait essentiellement autour des questions que nous jugions importantes
apres la le(‘:ture, la compilation et I’analyse de tous les documents et informations
regues depuis le début de notre présence au sein de [’établissement. Ces questions

étaient relatives :

- aux criteres et procédures pour assurer la formation PDSB a tous les
nouveaux travailleurs du Centre ;

- alaréalisation du suivi post-formation sur le lieu de travail ;

- aux récriminations, remarques ou observations des chefs d’équipe ou des
autres infirmiéres en chef relatives a la non-observance des principes du
PDSB par les travailleurs ;

- alaliste des tiches assignées a chaque travailleur ;

- aux modalités organisationnelles ou aux décisions prises pour faciliter le
travail en duo (a deux) ;

- aux statistiques sur le parc matériel du Centre relatif aux équipements d’aide
a la manutention (nombre de chambres équipées de 1éves-personnes sur rail,
nombre de léves-personnes mobiles, nombre de civiéres-douches, de

fauteuils roulants ou gériatriques).
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C’est le traitement et 1’analyse de toutes ces informations récoltées, a travers ces
rencontres et interviews, qui nous ont permis d’adapter notre démarche aux
réalités organisationncllcs dans le respect des objectifs poursuivis et de la

méthodologie définie.
5.2.4 Démarche de recrutement des participants a la recherche

Une premiére liste de 92 participants potentiels (formés et non formés aux PDSB
au sein de 1’établissement) est ¢tablie par la personne responsable de la formation
PDSB en rapport avec la Direction des ressources humaines (DRH). IIs sont tous
en activité au 2° étage ou sont admis les patients considérés comme des cas lourds.
Ce choix porté sur le 2° étage se justifie par le fait que nous voulions étre assurés
d’observer des manceuvres de transfert, donc de pouvoir vérifier effectivement
I’utilisation ou non des principes PDSB. Le profil des patients (100% dépendants)
et, subséquemment la nature des tiches accomplies au 2° étage nous garantissaient
a priori cette possibilité. Finalement, nous avons étendu le choix des sujets a
I’ensemble des préposés aux bénéficiaires, infirmiéres et infirmiéres auxiliaires
que compte le Centre, soit un bassin de 383 participants potentiels. Cette décision
d’étendre le choix & I’ensemble des participants potentiels du Centre s’est justifiée
par le fait que celui-ci dispose d’une politique de SST qui érige la formation
systématique au PDSB au rang des priorités organisationnelles de telle sorte que
les travailleurs qui n’ont pas encore pris part a une session de formation interne
sont trés peu nombreux. Nous avons sollicité les travailleurs, par voie postale, en
leur envoyant les questionnaires a leur domicile respectif. Le choix de cette forme
de saisie se justifie par le fait qu’il est trés difficile de toucher tout le monde a
travers le courrier interne en raison des quarts de travail différents et changeants.
De plus, cette fagon de joindre le personnel rassure sur la confidentialité des
données. Auparavant, nous avons rédigé un court message d’information destiné
au personnel du Centre, lequel a été diffusé a travers les babillards électroniques.
Le message diffusé a été libellé en ces termes « une recherche sur la formation

PDSB est en cours. Vous recevrez a vos domiciles, un questionnaire et toutes les
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informations sur la recherche. Votre collaboration serait trés appréciée en
remplissant et en retournant le questionnaire, en utilisant l'enveloppe timbrée
prévue a cet effet. »

Notre objectif, au départ, était d’avoir 16 sujets répartis en groupes expérimental
(8) et témoin (8). Ils allaient étre choisis sur la base des résultats d’une évaluation
préliminaire par questionnaire (voir 5.3.2). Ce dernier tient sur une feuille (2
pages) et s’articule principalement autour de 2 parties. La premiére (au recto) vise
a recueillir les caractéristiques personnelles des sujets. La seconde (au verso)
contient le Job Content Questionnaire (JCQ) de Karasek (une grille de perception
subjective) pour évaluer nos deux variables contextuelles que sont la charge de
travail et la latitude décisionnelle. Le questionnaire d’évaluation préliminaire est
un questionnaire auto-administré. Nous avions prévu, lorsque les questionnaires
d’évaluation préliminaire seraient regus, traités et exploités, de faire le choix des
16 PAB, infirmiéres et infirmiéres auxiliaires parmi ceux et celles qui donneraient

leur accord pour prendre part a la recherche.

Finalement, nous avons regu 26 réponses favorables (questionnaires remplis puis
retournés). En nous fondant sur les résultats d’une premiére analyse des
questionnaires regus et sur les informations regues de la DRH via la chargée de
programme a la Direction de la recherche du Centre qui était notre répondante,
nous avons retenu 20 des 26 Questionnaires et écarté les 6 autres pour les raisons

suivantes :

longue absence pour raisons médicales (2) ;

fin des liens contractuels (2) ;

- travail sur appel et trés peu d'heures travaillées (1) et

titulaire d’une carte de formatrice PDSB accréditée par I’ ASSTSAS (1).

Tous les autres 20 travailleurs ayant répondu favorablement 4 notre demande ont

été interviewés conformément au guide d’entretien élaboré a cet effet (voir 5.3.2).
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Les interviews ont permis de valider certaines informations et d’en corriger
d’autres notamment celles relatives a la participation a une formation PDSB
organisée par le Centre cn son sein avee un formateur accrédité par I’ASSTSAS.
Ces interviews ont été, également, 1’occasion de demander & quelques participants
de compléter la deuxiéme partie de leur questionnaire relative a I’appréciation de
leur charge de travail et de leur latitude décisionnelle parce qu’ils avaient omis de
répondre & une ou deux questions, donc de cocher une ou deux cases. Les 20
travailleurs étaient issus des étages suivants : 2° étage (11), 3° étage (2), 5° étage
(3), 6° étage (1), 7° étage (1) et 2 qui étaient flottants. Dans le lot de ces 20-
travailleurs, il s’est avéré, aprés toutes les vérifications d’usage faites et au terme
des entretiens, que seuls 7 parmi eux n’avaient pas bénéficié encore d’une
formation PDSB au sein du Centre. Les 13 restants ont participé, au moins une
fois, a des sessions de formation PDSB tenues en interne avec un ou une

formatrice accrédité(e) par ’ASSTSAS.

En ce qui concerne les 7 travailleurs non formés au PDSB en interne, un (1) a
démissionné, par la suite, de 1’établissement. Nous nous sommes retrouvés, ainsi,
avec un groupe de 6 travailleurs non encore formés au lieu des 8 visés
initialement. Cela constitue, tout de méme, un succés dans la mesure ou il est
difficile d’identifier un travailleur non formé au PDSB dans un CHSLD de la
taille des Maimonides, qui a suffisamment de moyens, qui dispose de procédures
en ressources humaines solidement implantées et qui s’adosse sur une longue
tradition de politique de formation qui a fini de rendre systématique et généralisée
la formation PDSB. Cela dit, le faible nombre de travailleurs non formés nous a
amenés a modifier notre devis de recherche. Nous avons dii abandonner I’idée de
constituer un groupe contrble non équivalent. Nous nous sommes limités a un
devis avant-aprés avec un groupe unique pour notre objectif n° 1, malgré les biais
susceptibles d’altérer la validité interne des inférences. Nous discuterons de ces

biais ultérieurement.
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53 DEMARCHE METHODOLOGIQUE RELATIVE A L’OBJECTIF N° 1

Pour rappel, notre premier objectif visait a vérifier si le programme PDSB
dispensé au scin d’une organisation produit un de ses effets intermédiaires
attendus a savoir I’utilisation sur les licux de travail des principes enseignés.
Aprés avoir présenté notre devis lié a cet objectif (5.3.1) nous présenterons
chacune de ses variables en précisant sa nature, ses sources, ses modalités de
.collecte et, s’agissant des variables de contrdle, la maniére dont elles sont
-susceptibles d’exercer une influence sur la variable dépendante ainsi que les
mesures prises pour maitriser sinon limiter cette influence (5.3.2). Nous terminons
par la présentation de notre plan d’analyse (5.3.4) précédée, auparavant, par celle

relative au traitement des données recueillies (5.3.3).
5.3.1 Devis de recherche

Nous avons adopté un devis d’étude avant — aprés avec un groupe unique (figure
5.1). Une étude avant — aprés avec un groupe unique permet de faire une
évaluation comparative entre des participants avant I’introduction d’une
intervention et aprés la mise en ccuvre de celle-ci. C’est un type de devis qui
permet de « comparer les résultats obtenus par des personnes apres une
intervention a ceux qui ont été obtenus par ces mémes personnes avant
Uintervention » (Haccoun et McDuff, 2009). Selon Champagne et coll. (2011),
« les effets correspondent a la différence entre [’observation effectuée avant le
début du programme et celle qui est réalisée a la fin de celui-ci ». Haccoun et
McDuff (2009) affirment que ce type de devis fait partie des 6 devis « qui sont le
plus fréquemment utilisés dans la pratique » particuliérement dans le domaine de
la pratique évaluative. La situation « avant » devient ainsi une situation référence
(bilan initial) qui permet de vérifier la production d’effets voire I’efficacité d’une
intervention en la comparant avec la situation « aprés ». Les participants a 1’étude,

dans ce cas, servent 2 la fois de groupe expérimental et témoin.
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L’étude avant — aprés avec un groupe unique est un devis quasi expérimental étant
donné que nous n’avions pas la latitude de manipuler, & souhait, la variable
indépendante (formation au programme PDSB) : il revenait, par exemple, a la
dircction de l’établissement de fixer les dates de formation (en fonction des
contraintes ou priorités organisationnelles, des disponibilités, etc.) et d’établir la
liste des participants (ceux qui n’ont pas encore pfis part a une formation interne
sur le PDSB). Les devis quasi-expérimentaux avant — aprés avec un groupe
unique sont trés utilisés dans les domaines des sciences de gestion et de
I’éducation notamment dans les situations ol 1’assignation aléatoire des sujets,
aussi bien celle du groupe expérimental que celle du groupe témoin, s’avére

difficile.

Figure 5.1 Présentation schématique du devis de recherche relatif a 1’objectif n° 1

Avant formation Aprés formation
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Selon Haccoun et McDuff (2009), « il n’est pas toujours possible de constituer un
groupe témoin ». Ainsi, les raisons qui nous ont conduits a adopter un tel devis

peuvent étre résumées en 3 points principaux :

1. la faiblesse du nombre de travailleurs non encore formés, a I’interne, au
PDSB : il nous a été difficile de trouver un nombre signiﬁcatif de
travailleurs pas encore formés au PDSB dans le Centre pour étre en
mesure de former deux groupes distincts (expérimental et témoin) €tant
donné que [’établissement rend systématique et généralisée la formation
PDSB a toutes ses nouvelles recrues notamment celles appartenant aux

catégories professionnelles des préposés aux bénéficiaires, aux infirmicres
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et aux infirmiéres auxiliaires. Pour rappel, en dépit d’un large bassin
. potentiel, seuls 7 travaillcurs n’ayant pas encore eu une formation PDSB

au sein du Centre ont pu étre identifiés.

2. la difficulté, voire I’impossibilité, de constituer un groupe témoin qui
répond aux critéres scientifiques généralement admis: les sujets du
groupe témoin doivent ressembler, le maximum possible, & leurs
collégues du groupe expérimental notamment en n’ayant pas encore
bénéficié¢ d’une formation PDSB au sein du Centre. Or, 13 travailleurs sur
les 20 ayant accepté de prendre part 4. notre recherche avaient déja pris

part a une session de formation interne sur le PDSB.

3. les avantages propres a un tel type de devis : I’évaluation des sujets avant
et apres I’intervention permet de mesurer les changements associés a cette
intervention, donc offre la possibilité de renseigner sur les éventuelles

variations enregistrées par la variable dépendante.

En dépit des avantages qu’il offre, ce type de devis présente un certain nombre de
limites. La principale limite souvent soulevée est que ce type de devis ne permet
pas « une comparaison parfaite » d’aprés Champagne et coll. (2011) étant donné
qu’on ne peut étre catégorique sur l’enticre imputabilité des effets observés a
l’intervention en 1’absence d’un groupe témoin. En effet, selon Contandriopoulos
et coll. (1990), les biais qui peuvent influencer la validité interne d’un devis avant
— aprés avec un groupe unique sont liés & I’histoire, & la maturation, a
I’accoutumance au test, aux interactions cntre la sélection et la maturation ainsi
qu’a la mesure des effets (Contandriopoulos et coll.. 1990 ; Haccoun et McDuff,
2009 ; Cﬁampagne et coll.,, 2011). Les biais liés a I’histoire (survenue d’un
événement important entre les deux mesures), a la maturation (un délai
occasionne des changements chez les sujets qui vont dans le sens des effets de
I’intervention) et aux interactions entre la sélection et la maturation (les sujets

sélectionnés sont plus sensibles aux biais de maturation) peuvent faire en sorte
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que le changement observé au niveau de la variable dépendante n’est pas lié¢ a
I’intervention. Les biais relatifs 4 la mesure des effets n’apparaissent que lorsque
des instruments différents sont utilisés pour mesurer les effets avant et aprés

intervention.

Au plan de la validité externe, le devis d’étude avant — aprés comporte, selon
Contandriopoulos et coll. (1990), un certain nombre de biais externes,
principalement I’interaction entre les différentes composantes d’une intervention
(difficulté de séparer les effets de différentes composantes d’une intervention),
’interaction entre les observations et 1’intervention (sensibilisation des sujets a
I’intervention lorsqu’ils répondent & un questionnaire avant le démarrage de
I’intervention) et ’interaction entre la sélection des sujets et 1’intervention (non-

représentativité des sujets étant donné qu’ils sont choisis sur une base volontaire).

Pour chacun des biais identifiés, nous avons tenté d’éliminer sinon réduire, au
minimum, les effets qu’il pouvait avoir. C’est ainsi que sur le plan de la validité
interne, dans le but de contrdler un biais potentiel de maturation, seuls trois mois,
soit le délai le plus petit généralement admis pour qu’on puisse assister au
transfert des enseignements apreés une formation, séparent I’intervention et les
mesures aprés intervention. Pour contrler le biais de mesure des effets, d’une
part, nous avons utilisé les mémes instruments avant et aprés 1’intervention et,
d’autre part, la méme personne a collecté toutes les données aux différentes
phases de I’étude. De pareilles précautions ont été, également, prises pour
supprimer sinon atténuer d’éventuels effets découlant de biais pouvant influencer
la validit¢ externe pour ce type de devis notamment en évitant que le
questionnaire préliminaire ne contienne aucune référence illustrative ou
descriptive concernant la fagon de réaliser les manceuvres. Le plan d’analyse que

nous avons élaboré (5.3.4) et utilisé prend en compte tous ces aspects.
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Les variables identifiées qui se rattachent a notre objectif n° 1 sont présentées

dans le tableau ci-aprés (tableau 5.5) en fonction de leurs -catégories

(indépendantes, dépendantes et de contrdle). S’assurer que les principes PDSB

sont effectivement utilisés du seul fait de I’exposition a la formation PDSB

implique la nécessité de prendre des mesures pour que tous les autres facteurs

susceptibles d’influencer la variable dépendante soient identifiés puis maitrisés.

Cela nous a amenés a dresser la liste de deux catégories de variables de contrdle :

celles liées aux caractéristiques personnelles des travailleurs et celles relatives aux

caractéristiques organisationnelles.

Tableau 5.5  Principales variables découlant de Iobjectif n° 1

Variable

Variable

Variables de controle

Hypothése . . ié ié
yp indépendante | dépendante Izee’s g lzee:s g1
caractéristiques caractéristiques
personnelles organisationnelles
les principes du PDSB
ensgi nésplorsd des sessions = | T -
de f o . Utilisation homme) Nombre de patients
e c.)rn?lauon interne Forma.uorll ok en charge par
destinées au personnel aux principes = travailleur
; : principes
soignant sont effectivement | PSDB o
PSDB - Expérience

utilisés par celui-ci dans

I’exécution de ses tiches.

professionnelle

Pour les variables indépendante et dépendante, nous précisons leur nature,

comment nous les avons mesurées, les sources et instruments qui ont servi a la

collccte des informations pertinentes liées a chacune d’elles.

5.3.2.1

- Nature de la variable indépendante

Variable indépendante : la formation aux principes PDSB

Notre variable indépendante est

constituée par le fait d’avoir bénéficié d’une formation PDSB au niveau

interne, c’est-a-dire au sein du Centre. Selon Vézina et coll. (1998), la
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formation consiste & améliorer les habiletés et les dispositions d’une

personne dans I’exercice d’une tdche ou d’un emploi a travers 1’acquisition

de connaissances théoriques et pratiques, de savoir-faire et d’attitudes. La

formation PDSB est dispensée sur les lieux de travail, donc dans des

conditions matérielles qui renvoient directement aux situations de travail

quotidiennes des travailleurs formés. Elle est animée par un pair, c’est-a-

dire par un travailleur en activité dans la méme organisation que les

destinataires de la formation et qui dispose d’une accréditation de

I’ASSTSAS. La formation PDSB qui a été diffusée au sein du Centre au

profit des 6 participants a eu une durée de deux jours avec un contenu

notionnel articulé autour de onze (11) axes thématiques (figure 5.2).

Figure 5.2 Agenda et contenu de la formation PDSB diffusée au sein du Centre
Jour 1 Jour 2
|BLocs | | mmemes | [purée| |BLocs ||  tHemes | [ puree |
The e Introduction et 15 min, f Théme Rétroaction sur les 80 min. | 4
1 présentation ; VII-A | [applications individuelles E
. i — 3h20
T Prévention des maux de| |60 min. | ! T Principes mouvements : 200
1 dos : approche globale i VIII application en groupe e é
g 3h20
Théme | |Eléments de physiologie| |20 min. | | FTharte Rétroaction sur les 60 min. f
I et biomécaniques y VIII- A applications en groupe .
] 1
] I
Théme | |Principes de préparation| |60 min. | , Théme e GRS 85 min. | 5 g
] 1
. . 1 ]
Théme Principes de 45 min. | | Théme | | Equipements d’aide au | |60 min. | !

vV positionnement v X TS ot ;
Théme Ronta o i 4R A Théme Suivisur le liewde | (150 min s
VI : X1 travail v

3h25
Gt Principes de i
VII mouvement : 160 min.{
application individuelle v
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- Mesure de la variable indépendante : La mesure de la variable indépendante

s’est faite en deux temps. Dans un premier temps, nous avons fait de
I’observation en assistant aux deux jours de 'formation organisés a
I’intention des travailleurs du groupe unique. Dans un second temps, nous
avons procédé a une analyse comparative entre les prescriptions standard de
la formation PDSB telles que préconisées par I’ASSTSAS et la formation
effectivement diffusée par le Centre. Cette analyse comparative avait pour
but, outre de confirmer I’intégrité de la formation PDSB, mais aussi de nous
assurer que celle-ci s’est faite de maniére a espérer obtenir les effets

escomptés.

Sources des données relatives a la variable indépendante : Deux principales
sources ont alimenté la cueillette de nos données relatives & la variable
indépendante : les documents relatifs a la formation PDSB et les 2 jours de
formation PDSB organisés au sein du Centre au profit des travailleurs qui
n’étaient pas encore formés. En ce qui concerne les documents, ils étaient de
deux ordres : d’une part, ceux que nous pouvions qualifier de référentiels
puis qu’étant édités par ’ASSTSAS et qui définissaient les régles standard
d’une formation PDSB et, d’autre part, ceux propres au Centre qui
retragaient tout le processus de gestion des activités internes liées a la
formation PDSB (rapports annuels d’activités, notes internes, rapports
d’évaluation, politique de formation, plans de formation, fiches de postes,
etc.) ou remis par les formateurs PDSB. Pour ce qui est des deux jours de
formation PDSB, ils ont permis de recueillir, sur place, de nombreuses et
utiles informations relatives aux modalités de diffusion des apprentissages,
mais aussi & l’observation des interactions entre la formatrice et les

participants, d’une part et, entre les participants eux-mémes, d’autre part.

Collecte des données reldtives a la variable indépendante : Tous les
“documents relatifs au programme de formation PDSB ont été collectés

aupres des services impliqués dans la gestion de la formation PDSB (DRH
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et DSISC). Pour aider a cette collecte, nous avions soumis, a I’avance, a la
DSISC, qui nous servait dans un premier temps de répondant, une liste
‘exhaustive de documents dont nous souhaitions disposer (Appendice 1).
Pour les autres documents afférents au standard de la formation PDSB, nous
nous les sommes procurés auprés de I’ASSTSAS. Il s’agissait,

essentiellement
- du cahier du formateur PDSB édité, en 2010 par ’ASSTSAS ;
- des fiches PDSB, en version imprimée, éditées par ’ASSTSAS ou
sont prescrites les manceuvres a faire au lit, au fauteuil, au sol, au bain,
de transfert, d'accompagnement a la marche, dans les escaliers et avec

équipement ;

S:3:2:2 Variable dépendante : I’utilisation des principes PDSB

- Nature de la variable dépendante : L’utilisation des principes PDSB renvoie

a la mise en pratique, lors de I’exécution des taches, des connaissances ou
compétences acquises a travers la participation a4 une session interne de
formation sur le PDSB. L’utilisation des principes PDSB appfis au cours
d’une session de formation constitue un des effets intermédiaires escomptés

du programme.

Mesure de la variable dépendante : Pour mesurer ’utilisation des principes
PDSB, nous avons élaboré une grille d’observation en transcrivant, en actes
objectivables c'est-a-dire en comportements observables, les principes
enseignés lors d’une formation PDSB. La grille comporte 10 pages dont
’intégralité est versée en annexe (Appendice 2). Nous reproduisons, ci-
aprés, les deux premicres pages de la grille a titre illustratif (figure 5.3).
L’analyse de I’ordre stratégique des manceuvres de déplacement sécuritaire

des patients avait conduit & I’identification des compétences enseignées par
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le PDSB a chacune des étapes d’exécution d’une tiche de transfert. Nous
avons classé¢ ces compétences en deux catégories : les compétences
générales et les compétenees spécifiques. Les premicres visent & permettre
aux travailleurs de faire I’analyse globalc de la situation de travail dans
laquelle s’inscrent leurs tiches, de prendre les décisions appropri€es et de
communiquer aussi bien avec les collegues dont 1’aide est requise qu’avec
les patients & déplacer. Les compétences spécifiques permettent de doter les
travailleurs de la capacité d’effectuer, de fagon sécuritaire, les tiches reliées
a ’'une des 3 situations particuliéres suivantes : la supervision (le patient
fournit ’essentiel de 1’effort physique pour la réalisation de la manceuvre et
utilise lui-méme les équipements), 1’assistance partielle (les efforts sont
partagés entre le patient et le personnel soignant et les deux utilisent les
équipements) et I’assistance totale (le patient ne peut fournir aucun effort et
le personnel soignant utilise seul les équipements et fournit tous les efforts
requis par la manceuvre). C’est sur cette base que nous avons élaboré la

grille qui nous a servi lors des observations.

L’utilisation des principes PDSB est aussi mesurée & travers des entretiens
semi-directifs. Ces derniers se sont déroulés en utilisant un guide d’entretien
_(Appendice 3) construit & partir des variables apparues importantes & la
lumiére de la revue de_littérature, du modeéle conceptuel et de 1’analyse
documentaire. Ces variables s’articulent principalement autour d’un certain
nombre de points notamment I’utilisation des principes PDSB, le
développement des compétences relatives au déplacement sécuritaire des

travailleurs, I’autonomie décisionnelle et la charge de travail.
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- Sources des données relatives a la variable dépendante : Nous avons suivi et
observé chacun des 6 participants du groupe unique, avant et aprés
’intervention (la session de formation interne sur le PDSB). Le nombre
maximal de manceuvres observées, par phase (avant ou aprés) et par
participant, est de cinq (5). Les manceuvres observées aupres de chacun des
participants impliquaient le transfert d’un a trois patients différents et elles
pouvaient étre assez variées (positionner un patient dans un fauteuil, aider
un patient & se lever du fauteuil, tourner le patient dans le lit, transfert du
patient du lit & la civiére-douche par transfert de poids, etc.). Nous avions
privilégié 1’observation des manceuvres & leur début jusqu’a elles soient
complétées sans les chronométrer. Pour les travailleurs du quart du matin,
nos observations ont eu lieu entre 7h30 et 10h30, c’est-a-dire la période ol
les tiches « lourdes » sont effectuées par le personnel soignant : faire le bain

ou aider les résidents & faire leur bain, habiller ou aider les résidents a
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s’habiller, transfert des patients de leur lit vers leur fauteuil roulant ou
gériatrique, etc. Cette tranche horaire a été identifiée comme étant la plus
significative, en termes de tiches dc transfert, par tous nos interlocuteurs
rencontrés, mais aussi par d’autres auteurs tels que Caroly et coll. (2009).
Pour le quart du soir, nous avions privilégié 1’observation des tiches de
transfert des patients lors des moments les plus représentatifs de 1’aprés-
midi & savoir apres leur sieste ou lorsqu’ils allaient étre mis au lit en fin de

journée pour se coucher.

- Collecte des données relatives & la variable dépendante : Nous avons opéré
unc premiere série d’observations avant l’intervention pour tous les 6
participants du groupe unique. Nous avons attendu trois mois aprés la tenue
de la session de formation pour réaliser la deuxieme série d’observations
(aprés intervention). Ce délai de 3 mois pour effectuer les mesures a été
déterminé pour laisser le temps aux participants du groupe unique,
bénéficiaires de la formation interne sur le PDSB, d’intégrer ce qu’ils ont
appris et d’avoir des occasions de les pratiquer. Il convient de noter que,
dans la littérature, il n’existe aucun consensus sur le délai & respecter avant
de mesurer I'utilisation des apprentissages regus dans le cadre d’une
formation. D’apres Meignant (1993), I’évaluation peut survenir quelques

semaines a 6 mois apres la formation..

Pour chacune des variables de contrdle, nous allons préciser sa nature, expliquer
comment s’exerce son influence sur la variable dépendante, la fagon dont nous
avons procédé a sa mesure et présenter les mesures prises pour maitriser son

influence sur la variable dépendante.
§3:2:3 Variable de contréle liée au genre

- Nature de la variable de contrdle : Au terme d’une revue de la littérature,

Clemes et coll. (2010) confirment que les maux de dos constituent le type de
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lésion qui affecte le plus le personnel soignant du fait de ses tiches de
transfert des patients. D’une maniére générale, les statistiques de la CSST
(2011) sur les 1ésions au‘dos déclarées nous apprennent que les femmes sont
les plus touchées que les hommes: les lésions au dos déclarées
représentaient, respectivement, 35,9% et 27,2% par rapport a ’ensemble des
1ésions déclarées chez les femmes et chez les hommes. Plus précisément, sur
les 3 343 Iésions au dos déclarées en 2010 par le personnel des services
médicaux et sociaux, les 2 748, soit 82%, concernaient des femmes contre

18% pour les hommes (CSST, 2011).

Influence de la variable de contrdle sur la variable dépendante : Il est établi,
en ergonomie, que « les hommes sont en moyenne plus grands et- plus
pesants que les femmes, ce qui contribue a des différences dans des
paramétres tels que la consommation d’oxygene, la fréquence cardiaque et
le métabolisme des toxiques (...) Les hommes peuvent soulever des charges
plus lourdes en moyenne que les femmes, » (Messing, 2004). Ainsi, les
manceuvres faites par transfert de poids ou par contrepoids concernant des
patients physiquement pesants peuvent exiger plus de force pour les femmes

et les exposer ainsi a des risques de maux dos.

Mesure de la variable de contrdle : La premicre partic du questionnaire
d’évaluation préliminaire reproduite ci-apres (figure 5.4) sert a recueillir les
données pertinentes relatives aux caractéristiques personnelles des
participants a la recherche. L’intégralit¢ du questionnaire est versée en
annexe (Appendice 4). C’est ainsi que deux des éléments personnels qui
permettent d’apprécier la capacité physique d’un travailleur, le genre (Q. 1)
et I’age (Q. 2), sont documentés. S’y rajoutent deux autres éléments
informationnels susceptibles de nous aider & mieux affiner notre
appréciation du comportement des travailleurs face a leur charge de travail :
leur niveau d’expérience professionnelle et leur ancienneté dans 1’emploi,

lesquels renseignent sur leur caractere d’expert ou de novice.
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- Mesures prises pour isoler I’influence de la variable de contrle : La
répartition des participants, selon le genre, au sein du groupe unique (3
femmes et 3 hommes) permet d’équilibrer, voire annuler tout effet indu sur
la variable dépendante en procédant a des appariements a I’intérieur du
groupe ct entre les deux phases de notre recherche (avant et aprés

intervention).
5.3.24 Variable de contréle liée a I’expérience professionnelle

- Nature de la variable de contrdle : Les résultats de plusieurs recherches ont
pu établir que les travailleurs experts (qui ont une ancienneté assez
appréciable dans leur métier et dans leur emploi et bénéficiant d’une
reconnaissance de leurs pairs) au contraire des travailleurs novices (sans
beaucoup d’expérience dans le métier et dans 1’emploi) développent des
méthodes de manutention plus sécuritaires (Plamondon et coll., 2010). Dans
I’étude de Plamondon et coll. (2010) les experts sont 4gés, en moyenne, de
38 ans et totalisent plus de 15 ans d’expérience professionnelle tandis que
les novices sont 4gés, en moyenne, de 25 ans avec 0,5 année d’expérience

professionnelle.

- Influence de la variable de contrdle sur la variable dépendante : Les résultats
des recherches réalisées par Cloutier et coll. (2006) dans le secteur social et
sanitaire ont permis d’établir que les travailleurs experts régulent, de leur
propre chef, leur charge de travail en décidant de gagner du temps sur
certaines taches pour le consacrer a d’autres ou de développer des stratégies
préventives selon leur dge, leur expérience, leur niveau de fatigue ou leurs

problémes de santé.

- Mesure de la variable de contrdle : La mesure est faite au moyen du
questionnaire d’évaluation préliminaire (Appendice 4) dans sa partie

relative aux caractéristiques personnelles des participants & la recherche.
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Deux questions sont relatives a ’ancienneté dans I’emploi et a celle au sein
de [’établissement. Les réponses obtenues & ces questions permettent

d’établir le caractére novice ou expert de chacun des participants a la

recherche.

- Mesures prises pour isoler I’influence de la variable de contrdle : En vue de
maitriser les effets que la variable de contréle pourrait exercer sur la
variable dépendante, nous avons procédé a des appariements au sein du
groupe unique sur la base de I’expérience professionnelle en faisant en sorte
que les participants se rcssemblent le maximum possible pour chaque paire

constituée.

523218 Variable de contrdle liée au nombre de patients en charge par

travailleur

- Nature de la variable de contrdle : La charge de travail, en termes de nombre
de patients a prendre en charge, est différente selon que I’on soit infirmiére,
infirmi¢re auxiliaire ou PAB. Ces demiers ont plus de patients €tant donné
qu’ils ne dispensent pas de soins infirmiers et médicaux au contraire des
infirmiéres et infirmiéres auxiliaires : 6 patients pour un PAB du 2° étage du
quart du matin contre 16 pour les infirmi¢res du méme étage et du méme
quart de travail. Le nombre de patients affect€¢ & chaque travailleur varie
aussi en fonction des unités (étages): au 2° étage ou sont hébergés les
patients entiérement dépendants physiquement et intellectuellement, la
charge de travail est de 6 patients par PAB contre 7 ou 8 patients pour les
travailleurs de méme catégorie professionnelle en activité aux 7° étage ol
sont logés les patients cognitivement intacts ou avec un déficit léger a
modéré de mémoire mais physiquement autonomes. Enfin, le nombre de
patients en charge n’est pas le méme selon les quarts de travail: 4 équipes

aux 4 ailes (A, B, C et D) de chaque étage pour le quart du matin contre 5

t
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travailleurs pour tout I’étage (une équipe comprend 4 & S personnes : 1

infirmiére, 1 infirmiére auxiliaire et 2 ou 3 PAB).

- Influcnce de la variable de contrdle sur la variable dépendante : Les tiches
qui requiérent ’accomplissement de manceuvres ol les prineipes PDSB
doivent étre mis en ccuvre sont dévolues en grande partic aux PAB. Les
infirmiéres ne leur viennent qu’en soutien dans la réalisation de ces tiches,
car leur rdle principal est de planifier et de coordonner les interventions,
fournir des soins infirmiers et médicaux, etc. Cette différence dans la
répartition des tiches avec une exigence d’efforts sensiblement inégale

serait de nature a influencer !utilisation ou non des principes PDSB.

- Mesure de la variable de contréle : La variable a été mesurée lors des
entreticns semi-directifs auprés de tous les participants & la recherche. En
effet, dans le guide d’entretien qui nous a servi de canevas de recueil de
données aupres des travailleurs, un point relatif & la charge physique de
travail a permis de recueillir les appréciations de ces derniers concernant cet
aspect et surtout de vérifier comment celui-ci influence 1’utilisation ou non

des principes PDSB.

- Mesures prises pour isoler 'influence de la variable de contrdle : Nous
avons procédé a des appariements au sein du groupe unique sur la base du
nombre de patients en charge en faisant en sorte que les participants d’un

méme étage (donc d’une méme charge de travail) soient appariés.
5.3.3 Traitement des données

Nous avons fait un traitement des données recueillies en 3 étapes : la
retranscription, le codage et le traitement des données proprement dit. C’est ainsi
que nous avons commencé par mettre en forme toutes les données brutes

recueillies en les transcrivant, sans les interpréter ni en changer le sens, pour en
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faciliter 1’analyse. Ensuite, nous avons opéré un codage en définissant et en

classant les informations collectées.

Le codage « consiste a découper les données en unités d’analyse, a définir les
catégories qui vont les accueilliv, puis a placer (ranger ou catégoriser) les unités

dans ces catégories » (Grawitz, 1996, cité par AllarPoesi, 2003).

L’unité d’analyse est « ['élément (le critére, la dimension) en fonction duquel le
chercheur va procéder au découpage de ses données et a l’extraction d’unités qui
seront ensuite classées dans les catégories retenues. » (Allar-Peosi, 2003). Selon
cet auteur, deux grands types d’unité d’analyse peuvent étre distingués : les unités
d’analyse qui se confondent avec une unité de texte (mot, la ligne, etc.), de temps
voire de lieu particulier et celles qui renvoient 4 une unité de sens, c’est-a-dire une
portion de phrase, une phrase entiére, un groupe de phrases, un théme ou au plus

petit dénominateur commun au plan comportemental,
Su3:3x 1k Traitement des données issues des observations

Pour I’analyse des données issues de nos observations, nous avons choisi des
unités gestuelles qui correspondent aux principales compétences que le personnel
soignant est censé réalisé dans le cadre de leurs tiches habituelles de transfert des
patients (manceuvres au lit, transfert du lit au fauteuil et vice-versa, etc.) comme la
montre le tableau 5.6. Ce choix, le recoupement des unités de codage avec des
unités physiques prévues au PDSB, permet de mieux apprécier ’utilisation ou non

des principes PDSB.
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Tableau 5.6  Unités de codage pour les observations

Catégories

Unités de codage

Stratégie générale

Analyser globalement la situation de travail

Déterminer le niveau d'assistance nécessaire

Décider de la stratégie la plus sécuritaire

Communiquer avec le bénéficiaire et, éventuellement, avec le collégue dont
Iaide est sollicitée

Supervision

Préparer et planifier la supervision

Faire exécuter les manceuvres par le bénéficiaire en respectant les
mouvements naturels

Superviser : accompagner et surveiller le bénéficiaire dans ses mouvements

Assistance partielle

Préparer et planifier I’assistance partielle

Se positionner : se mettre en place de maniére a réduire la distance avec le
bénéficiaire

Effectuer une prise solide et douce du bénéficiaire tout en adoptant une
position qui réduit les efforts

Exécuter le déplacement dans le respect des régles biomécaniques

Aider le bénéficiaire a se déplacer ou accomplir une manceuvre compte tenu
de ses capacités et des régles biomécaniques

Assistance totale avec
utilisation
d’équipements

Préparer et planifier une assistance totale avec utilisation d’équipements

Se répartir la tache

Effectuer une prise sécuritaire du bénéficiaire

Effectuer la manceuvre

Assistance totale sans

Préparer et planifier I’assistance totale

Se positionner pour accomplir une manceuvre d’assistance totale

équipements Effectuer une prise
Déplacer le bénéficiaire
5.332. Traitement des données issues des entretiens demi-directs

Pour le traitement des données recueillies au moyen des entretiens semi-directifs,

nous avons recouru a des unités de codage qui renvoient a des unités de sens

(tableau 5.7). C’est ainsi que pour le codage des entretiens, nous avons choisi,

comme unités de codage, les éléments autour desquels le guide d’entretien a été

construit notamment [’utilisation des principes PDSB, le développement des
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compétences relatives au déplacement sécuritaire des travailleurs, 1’autonomie
décisionnelle et la charge physique et psychologique du travail. Cette fagon de
procéder permet dc découvrir, d’analyser et de caractériser les phénoménes ou

des processus sur une base thématique (Bardin, 1993, cité par Allar-Poesi, 2003).

Tableau 5.7 Unités de codage des entretiens semi-directifs

Catégories

Unités de codage

Utilisation PDSB

Utilisation principes PDSB

Utilisation des
compétences

Répétitivité du travail

Haute qualification requise

Variété dans les tAches

Développement des
compétences

Apprendre de nouvelles choses

Créativité

Opportunité de développer ses compétences

Pouvoir décisionnel

Prise de décision

Choix du comment faire

Influence sur mon travail

Charge
psychologique de
travail

Rapidité dans le travail

Travail mental dure

Quantité de travail acceptable

Temps suffisant

Demandes contradictoires

Concentration requise

Interruption du travail

Travail bousculé

Travail ralenti par les collegues

Charge physique de
travail

Travail avec beaucoup d'efforts physiques

Manipulation de charges lourdes

Efforts physiques rapides et continus

Corps en postures inconfortables

Membres supérieurs en postures inconfortables
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5.3.3.3. Traitecment des données issues du questionnaire préliminaire

Chaque questionnaire d’évaluation préliminaire regu a fait I’objet d’'un examen
formel minutieux pour déceler d’éventuelles incohérences ou omissions que nous
avons soumises aux participants concernés lors de I'interview en vue de leur
correction. Ensuite une saisic informatique est opérée conformément 3 la
codification élaborée a cet effet (tableau 5.8). Nous avons mis au point une
application, sous Excel, pour obtenir, notamment, la synthése des données
sociodémographiques sous forme de tableaux et de figures et le calcul des

médianes.

Tableau 5.8  Codification des questionnaires d’évaluation préliminaire

1% CARACTERISTlQUES PERSONNELLES
Questionn”1 : GENRE

1 = Homme
2= Femme

uestion n :
Questi ) AGE
Nombre d'années (entier)

Questionn®3 : NIVEAU DE SCOLARITE

| = Dipléme d'études secondaires 4=Bac
2 = Diplome d'études collégiales 5 = Maitrise
3 = Certificat universitaire 9 = Autres

Questionn®4 : UNITE DE TRAVAIL
1 = Nursing

2 = Gériatrie
9 = Autre

Questionn®5 : EMPLOI OCCUPE
1 = Préposé aux bénéficiaires

2 = Infirmiére auxiliaire
3 = Infirmiére




Questionn’ 6

Question n® 7

Question n” 8

Question n° 9

Question n® 10

Question n® 11

Question n° 12

2%

Question n’ 1
a
Question n’ 23

130

: ANCIENNETE DANS L'EMPLOI

Nombre entier (années) + décimal (mois au prorata de 12 mois)

: ANCIENNETE DANS LE CENTRE LES MAIMONIDES

Nombre entier (années) + décimal (mois au prorata de 12 mois)

: FORMATION PDSB RECUE AVANT L'EMBAUCHE AU CENTRE

LES MAIMONIDES

1 = Oui
2 =Non
9 = Ne se prononce pas (NSP)

: Sl OUI, LE CADRE DANS LEQUEL LA FORMATION A ETE

RECUE

1 = Centre de formation professionnelle
2 =CEGEP
9 = Autres

. FORMATION PDSB RECUE AU CENTRE LES
" MAIMONIDES

1 =Qui
2=Non
9 = Ne se prononce pas (NSP)

: SI OUI, LE OU LES ANNEE(S) DE LA (OU DES) FORMATION(S)

RECUE(S)

1 = Année de la premicre formation PDSB regue
2 = Année de la deuxieme formation PDSB regue
3 = Année de la troisiéme formation PDSB regue

: PARTICIPATION A LA RECHERCHE

1 = Qui
2=Non
9 = Ne se prononce pas (NSP)

JOB CONTENT QUESTIONNAIRE (JCQ) DE KARASEK

1 = Pas du tout d'accord
2 = Pas d'accord

3 = D'accord

4 = Tout a fait d'accord
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5.3.4 Plan d’analyse

Notre objectif était de vérifier, rappelons-le, si le programme PDSB dispensé au
sein d’une organisation produisait un de ses effets intermédiaires attendus a savoir
I'utilisation sur les lieux de travail des principes enseignés.

Pour y arriver, nous avons commencé par veiller & ce que la session de formation
interne relative au PDSB soit conforme aux prescriptions de I’ASSTSAS. Quatre
(4) criteres ont €té employés pour vérifier I'intégrité de la formation PDSB

implantée :

le format de diffusion ;

le contenu notionnel ;

I’organisation matérielle de la session de formation et

les méthodes pédagogiques utilisées.

Ensuite, nous avons analysé les variations de la variable dépendante, & savoir
I'utilisation des principes PDSB sur la base d’un plan qui nous a permis
d’interpréter les données recueillies a 3 niveaux différents (individuel, sous-
groupes et groupe unique) et sur les 3 phases temporelles de la recherche (avant
’intervention, aprés ’intervention et la comparaison des deux phases c’est-a-dire

I’avant-aprés) comme le montre le tableau 5.9 ci-aprés.
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Les 3 niveaux d’analyse s¢ détaillent de la fagon suivante :

- niveau individuel : les données relatives a chacun des 6 participants constituant
le groupe unique ont fait I’objet d’une analyse. Chaque participant constitue son
propre étalon et la comparaison des mesurcs avant — aprés a permis de détecter
les variations attribuables a la participation a la session de formation interne sur

le PDSB ;

- niveau des sous-groupes : les 6 participants du groupe unique sont regroupés
autour de 4 critéres qui recoupent avec les 3 variables de contréle que sont le
genre, la charge de travail (€tage) et ’expérience professionnelle. Cela vise a
annuler sinon réduire leurs éventuels effets sur la variable dépendante. Le
critére « genre » a permis de comparcr le sous-groupe constitué de femmes (3
participantes) avec celui des hommes (3 participants). Le critére relatif & « la
charge de travail » a donné lieu & une comparaison entre les participants en
activité au 2° étage (3 participants) dont les PAB ont une charge de 6 patients
contre 7 a 8 patients pour les PAB du 5° étage (3 participants) pour le quart du
matin. Cette différence de la charge de travail entre ces étages s’observe aussi
pour le quart du soir (10 patients par PAB au 2° étage contre 10 & 14 patients
par PAB au 5° étage). Le critére lié & « I’expérience professionnelle » a rendu
possible une analyse comparative entre le sous-groupe des participants ayant
moins de deux années d’expérience professionnelle (3 participants) avec ceux

qui en comptaient plus de deux années (3 participants).

- niveau du groupe: les 6 participants constituant le groupe unique sont
considérés dans leur ensemble pour former une seule et méme entité. Le groupe

a fait I’objet d’une comparaison avant et aprés intervention.
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54 DEMARCHE METHODOLOGIQUE RELATIVE A L’OBJECTIF N° 2

Notre second objectif était d’expliquer, dans le cadre d’une étude exploratoire,
comment les facteurs contextuels, plus particuliérement la latitude décisionnelle et
la charge de travail, exercent une influence sur la production des effets en
particulier I’utilisation des principes enseignés. Nous commencerons par eXposer
le type de devis de recherche que nous avons utilisé (5.4.1) avant' de présenter la
population que notre recherche avait pour cible, nos unités d’observation ainsi que
les caragtéristiques de notre échantillon (5.4.2). Ensuite, nous indiquerons les
principales variables que nous avons choisies d’observer, de documenter et de
mesurer (5.4.3) avant de décrire les instruments de mesure utilisés a cet effet
(5.4.4). Aprés avoir relaté comment s’est déroulé le recueil de nos données
(5.4.5), les modalités de traitement et de codage de ces derniéres seront présentées
(5.4.6). Nous terminerons par exposer le plan d’analyse utilisé pour détecter toutes
les variations importantes selon les angles d’approche adoptés et essayer d’en

saisir la portée (5.4.7).
5.4.1 Type et devis de recherche

Nous avons choisi I’étude de cas multiples comme devis de recherche. Selon Yin
(1990), I’étude de cas peut étre définie comme « une enquéte empirique qui
examine un phénomeéne contemporain au sein de son contexte réel lorsque les
frontiéres entre le phénomeéne et le contexte ne sont pas clairement évidentes et

pour laquelle de multiples sources de données sont utilisées ».

Plusieurs raisons justifiaient le recours & une étude de cas pour répondre a notre
second objectif de recherche. Parmi ces raisons, nous pouvons citer celle partagée
par la plupart des auteurs qui affirment que cette méthode « est parfaitement
adaptée pour étudier des processus ou pour donner une vision holiste d’un
phénoméne, en somme pour restituer la complexité en montrant ses interactions »

(Gombault, 2005). Woodside et Wilson (2003) ajoutent que I’étude de cas « est
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appropriée pour la description, [’explication, la prédiction et le contréle de
processus inhérents a divers phénomeénes » confirmant ainsi les propos de
plusieurs auteurs notamment Stake (1995) et Yin (1990) pour lesquels 1’étude de
cas est préconisée lorsque I'unité d’analyse peut difficilement étre isolée de son
contexte. Patton (1982) a une position plus tranchée lorsqu’il affirme que seules
les méthodes qualitatives permettent de comprendre, de décrire et d’expliquer les
phénomenes, les comportements et les interactions dans les organisations. Pour
notre part, nous avons une position plus nuancée puisque nous reconnaissons que

la pertinencc de recourir aux études de cas est fonction des objectifs visés.

Nous avons retenu 1’étude de cas d’autant que son intérét est de permettre, selon
Gombault (2005), a accéder au réel a travers le contexte de I’objet étudié. En effet,
pour cet auteur, les études de cas ont comme « intérét majeur l'intégration a part
entiere du contexte dans I'analyse du phénomene étudié », ce qui « donne accés a
une compréhension profonde des phénomenes, des processus qui les composent et
des acteurs qui en sont les parties prenantes » (Gagnon, 2005). C’est cela qui a
fait dire a Eisenhardt (1989) que les études de cas permettent de comprendre les
dynamiques présentes dans des environnements spécifiques et offre de ce fait,
selon Gagnon (2005) une forte validité interne. En raison de notre second objectif],
a savoir expliquer comment la latitude décisionnelle et la charge de travail
exercent une influence sur I’utilisation des principes ensei gnéé, le choix de I’étude

de cas s’avérait justifié et optimal.
5.4.2 Population a I’étude, unités d’observation et choix de I’échantillon

La population a I’étude est celle décrite au point 5.2.1, c’est-a-dire les catégories
professionnelles les plus significativement exposées aux risques de blessures au
dos liés au transfert des patients a savoir les PAB, les infirmiéres et les infirmiéres

auxiliaires.
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Nos unités d’observation étaient donc constituées de PAB, d’infirmiéres et
d’infirmieres auxiliaires qui travaillaient dans un CHSLD ayant bénéficié ou non
d’une formation interne sur les principes PDSB. Les CHSLD, rappelons-le, ont
pour vocation I’accueil de personnes dgées, plus ou moins autonomes, a qui ils
offrent des services d’assistance, de soutien et de surveillance (services

psychosociaux, infirmiers, pharmaceutiques, médicaux et de réadaptation).

Pour le choix de I’échantillon, en plus des participants retenus au terme de la
démarche de sélection relative a 1’objectif n° 1 de notre recherche, nous en avons
inclus d’autres dans le but d’élargir notre champ d’observation. L’inclusion de
mesures répétées permettait de vérifier si les phénoménes se maintenaient dans le
temps, comme le suggere Yin (1990). C’est ainsi que nous avons élargi les
crittres d’inclusion adoptés pour l’objectif n° 1 aux PAB, infirmiéres et
infirmi¢res auxiliaires qui avaient déja suivi la formation PDSB au sein du Centre.
En définitive, les critéres de sélection des participants & notre recherche en ce qui

concernc notre objectif n® 2 s’établissaient comme suit :

a) occuper un emploi dont les tdches comportent le transfert de patients
(PAB, infirmiéres et infirmi¢res auxiliaires) ;

b) n’avoir pas suivi, sur place, une formation aux principes PDSB ou avoir
bénéfici¢ d’une formation aux principes PDSB au sein du Centre ;

¢) donner son consentement de fagon formelle et explicite.

La démarche de recrutement des participants & la recherche pour notre second
objectif est la méme que celle décrite au point 5.2.4relativement & 1’objectif n® 1
de notre recherche, laquelle, rappelons-le, nous avait permis de recruter 6
participants qui n’avaient pas encore bénéficié, au sein du Centre, d’une formation
aux principes PDSB.

Au terme de cette démarche, nous avons identifié 13 travailleurs qui étaient

disposés a participer a la recherche et qui avaient déja suivi une formation PDSB
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en interne. L’analyse de leur questionnaire respectif et les recoupements effectués
lors des entretiens ont permis d’observer que 7 parmi ces 13 travailleurs ne
satisfaisaient pas nos critéres et, par conséquent, devaient étre écartés. La décision

de les écarter a été prise sur la base des éléments matériels suivants :

- travail a temps partiel et sur appel (2) : deux des travailleurs interviewés ne
venaient pas au Centre sur une base réguliére. Leur statut rendait leurs
horaires et leur charge de travail fluctuants. lls travaillent généralement

durant le quart du soir si on fait appel a eux ;

- travail quart de nuit (2) : les deux travailleurs ne font que le quart de nuit. 1ls
sont d’avis que leur quart est « calme » et « plat », car n’ayant pas beaucoup
de travail a faire. C’est leur choix aprés avoir passé plusieurs années sur les
autres étages. Leurs tiches consistent & « effectuer de la surveillance des

patients en dehors de 2 a 3 parmi eux a retourner toutes les 2 ou 3 heures »

- faiblesse des tdches de transfert (2) : il s’agit de deux infirmiers (iéres)
auxiliaires. Outre leur appartenance aux équipes du quart de soir, ils
déclarent, aux étages ou ils travaillent, qu’ils « effectuent moins de téches de
transfert que les PAB qu’ils encadrent et a qui ils donnent un coup de main a
l’occasion ». lls avaient tous les 2 regu, & I’interne et a plusieurs reprises, la

formation PDSB ;

- travail avec des patients un peu spéciaux (1) : le travailleur avait en charge
des résidents avec divers stades de déficience cognitive, affichant des
symptdmes comportementaux et psychologiques de la démence. « Ces
résidents ont besoin d'une approche spécialisée, ainsi qu'une assistance dans
toutes les activités de la vie quotidienne ». L’approche spécialisée que
nécessite ’exécution des tiches allait introduire une nouvelle dimension &

notre recherche, donc nous éloigner de nos objectifs de départ.
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Nous nous somimes retrouvés, ainsi, avec 6 travailleurs déja exposés au PDSB et
qui répondaient & nos critéres de sélection. 1l est important de souligner qu’aucun
des 7 travailleurs écartés n’était en service au 2° étage, qui constituait la priorité

de notre intervention. lls intervenaient tous sur les autres étages du Centre.

En définitive, notre échantillon est composé de 12 participants répartis, de fagon
égale, entre deux groupes : celui des participants ayant suivi la formation PDSB a
I’interne et celui des participants n’ayant pas encore bénéficié d’une formation
PDSB au sein du Centre. Le tableau 5.10 ci-aprés fournit le détail de la

composition de notre échantillon.

Tableau 5.10  Composition de I’échantillon (n = 12)

Participants non encore formés | Participants déji formés

Hommes Femmes Hommes Femmes
N Pfepfose_s aux 3 2 3 2

Catégorie bénéficiaires
professionnelle | Auxiliaire infirmiére 1
Infirmiére 1

Unités de 2¢ étage 2 1 3 2
travail 5e étage 1 2 1

5.4.3 Les variables observées et mesurées

Deux variables indépendantes découlent de 1’objectif n° 2 : la charge de travail et
la latitude décisionnelle. Nous souhaitions vérifier comment la charge de travail et
la latitude décisionnelle sont susceptibles d’agir ‘sur 1’utilisation des principes
PDSB, laquelle est considérée comme la variable dépendante. Nous avions,
également, choisi d’observer et de mesurer d’autres variables compte tenu des
effets qu’elles pourraient, éventuellement, avoir sur la variable dépendante. Elles
sont liées aux caractéristiques personnelles et contextuelles comme le montre le

tableau 5.11, ci-aprés.
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Tableau 5.11  Variables observées et mesurées

Autres variables observées et mesurées
Variables Variable +1
oy : = b liées aux
indépendantes dépendante liées aux caractéristiques FARTE
caracteristiques
personnelles e
organisationnelles
- Nombre de patients
- Genre (femme / homme) en charge par
travailleur
1. Charge de travail - Expérience '
Utilisation des professionnelle - Existence d’un
principes contexte
2. Latitude PSDB d’apprentissage
décisionnelle - Formation PDSB regue organisationnel
lors du cursus collégial,
universitaire ou
professionnel - Niveau d’assistance
accordée

Pour chacune de ces variables, nous atlons préciser, ci-aprés, leur nature et, si
nécessaire, les éventucls effets qu’etles pourraient avoir sur [’utilisation des

principes PDSB.

5.4.3.1 Variables indépendantes

La « charge de travail », unc notion qui tire ses sources de 1’ergonomie, est «
synonyme deffort permettant de réaliser une tdche » (Livian et coll., 2004). Elle
peut étre physique ou mentale (Fournier et coll.,, 2010). Selon Livian et coll
(2004), la charge de travail peut, également, étre comprise comme « le rapport
quantité/qualité/temps de travail demandé au salarié », c’est-a-dire « le résuitat a
la fois d’un calcul et d’un processus social qui tendent a définir les exigences
quant au travail a réaliser par les salariés, au niveau individuel et collectif »
(Livian et coll., 2004). Lasfargue (2006) définit la notion de « charge de travail »
comme « /'ensemble des tdches a réaliser, ainsi que les effets sur I'Homme des

activités effectivement mises en ceuvre ».
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La notion de « marge décisionnelle » ou de « latitude décisionnelle » reléve des
facteurs contextuels (Vezina ct coll., 2006). Elle renvoie, selon Karasek (1979),
aux marges de manceuvre dont dispose un travailleur pour peser sur les décisions
afférentes a son travail (possibilité de choisir la fagon d’accomplir son travail et
d’étre impliqué aux décisions concernant celui-ci) et aux opportunités de
s’accomplir a travers son travail (possibilit¢ d’utiliser et de développer ses

compdétences).
54.3.2 Variable dépendante

Comme mentionné dans le point 5.3.2. relatif aux variables liées a ’objectif n° 1,
I’utilisation des principes PDSB renvoie a la mise en pratique, lors de ’exécution
des taches, des connaissances ou compétences acquises a travers la participation a
unc session interne de formation sur le PDSB. L’utilisation des principes PDSB
appris au cours d’une session de formation constitue un des effets intermédiaires

escomptés du programme.
5.4.3.3 Autres variables observées ¢t mesurées

-  formation PDSB regue lors du cursus collégial, universitaire ou
professionnel : Prévu a ses débuts comme « une formation en cours
d’emploi » (ASSTSAS, 2010), le programme PDSB est devenu, aujourd’hui
au Québec, un élément a part entieére dans tous les curricula de formation
visant & former des personnels soignants. Ainsi, au-deld des personnels
soignants en activité dans les centres hospitaliers ou d’hébergement et aux
travailleurs en maintien & domicile, le programme PDSB est diffusé,
actucllement, dans les CEGEP et dans les instituts de formation

professionnelle qui forment du personnel soignant.

L’extension du champ d’application du programme PDSB a tous les ordres

et niveaux de formation du personnel soignant sur toute I’étendue de la
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province de Québec a comme corollaire la difficulté de trouver de nouveaux
travailleurs dans les CHSLD qui n’ont pas appris ou n’ont pas été en contact
avec les principes PDSB. Ainsi, le personnel soignant nouvellement recruté
arrive toujours avec des connaissances, ne serait-ce que théoriques, sur le
PDSB. Les sessions de formation internes sur le PDSB s’adressent, dans la
majorité des cas, a des travailleurs qui connaissent ou ont ét¢ en contact

avec le PDSB.

Existence d’un contexte d’apprentissage organisationnel : outre sa mission
premiére (fourniture de services aux membres 4gés de la communauté
juive), le Centre est affilié a I’Université McGill compte tenu de sa vocation
de formation et de recherche. C’est ainsi qu’en 2010-2011, nous avons
répertorié, en ‘compilant les données du dernier rapport annuel (2010 —
2011) de la DSISC, 38 programmes de formation distincts mis en ceuvre au
sein du Centre au profit du personnel soignant et qui ont donné lieu a
I’organisation de 262 sessions de formation d’un coit total de 150 980
$CAN. Cela montre I’existence d’un contexte marqué par ’apprentissage
organisationnel tel que défini par Kcenig (2006), c’est-a-dire « un
phénomene collectif d'acquisition et d'élaboration de compétences qui, plus
ou moins profondément, plus ou moins durablement, modifie la gestion des

situations et les situations elles-mémes ».

Or, l'une des formations dispensées, la formation sur [’approche
relationnelle de soins, poursuit des objectifs similaires a ceux du PDSB. Elle
est également congue également par ’ASSTSAS. Elle a été diffusée au sein
du Centre, en 2010 — 2011, a quatre reprises, lesquelles avaient permis
d’atteindre 39 travailleurs (30 PAB, 6 infirmiéres auxiliaires, 1 infirmiére et
2 autres personnes) selon les chiffres du rapport annuel de la DSISC (2010 —
2011). Le contenu de cette formation prolonge et enrichit le PDSB en visant
a amener le personnel soignant a ne consentir que I’aide dont un patient a

réellement besoin conformément & 1’un des principes PDSB. L’existence de




142

liens entre les 2 programmes est confirmée, d’une part, par le fait que la
formation PDSB est considérée comme un préalable a celle sur I’approche
relationnelle de soins et, d’autre part, selon les propos de la responsable du
programme PDSB au sein du Centre, la formation sur 1’approche
relationnelle des soins donne aussi I’occasion de faire un suivi du PDSB en
commencant par le rappel de certains principes. Ce contexte favorable a

I’apprentissage pourrait avoir des effets sur I’utilisation des principes PDSB.

Niveau d’assistance accordée aux patients : Les efforts physiques que les
travailleurs doivent réaliser lors des manceuvres dépendent du niveau
d’autonomie des patients. Si certains patients sont en mesure de faire les
mouvements naturels liés aux transferts, donc n’ont pas besoin d’une
assistance sinon d’une supervision, d’autres n’ont pas la force suffisante ou
sont incapables de réaliser les mouvements naturels requis et, par
conséquent, ont besoin d’une assistance physique partielle ou totale pour

pallier I’insuffisance de leur force ou leur incapacité.

Les manceuvres d’assistance totale par contrepoids ou par transfert de poids
nécessitent un ni\;eau d’efforts relativement élevés. Dans ces situations, les
moyens pour prévenir une €ventuelle 1ésion des travailleurs consistent a
respecter les principes PDSB et/ou a développer des méthodes de travail
personnelles qu’on pense sécuritaires. Par conséquent, le niveau d’efforts
requis pour réaliser une manceuvre pourrait avoir une incidence sur

I’utilisation ou non des principes PDSB.

Les 3 autres variables observées et mesurées (genre, expérience professionnelle et

nombre de patients en charge par travailleur) sont déja présentées, succinctement,

au point 5.3.2. relatif a I’objectif n° 1.
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5.4.4 La mesure des variables observées

La mesure des 2 variables indépendantes, que sont la charge de travail et la
latitude décisionnelle, s’est faite en deux temps : avant et aprés la session de
formation interne sur les principes PDSB. Le principal instrument utilisé pour
mesurer la charge de travail et la latitude décisionnelle est le JCQ développé par
Karasek en 1979. Sclon Askenazy et coll. (2011) « en raison de son ancienneté,
de sa relative commodité d’emploi et bien entendu de sa pertinence, le JCQ est
loutil de description du travail du point de vue psychosocial qui a été le plus

utilisé, tant pour des études épidémiologiques que pour de simples descriptions ».

La version du JCQ développée cn 1979 servait a mesurer les 2 premiéres
composantes du modele (demande psychologique associée & la charge de travail et
latitude décisionnelle). La demande psychologique associée a la charge de travail
(quantité, complexité; contrainte de temps) est mesurée au moyen de 9 items. De
méme, 9 items servent a mesurer la marge de manceuvre (latitude décisionnelle)
dont bénéficient ou non les travailleurs dans 1’exécution de leur travail (choix de
la fagon d’effectuer le travail, implication aux décisions, utilisation des
compétences, acquisition de nouvelles compétences). Ces 18 items sont
intégralement repris dans notre questionnaire. En plus des 2 premiéres
composantes du modele (18 items), d’autres composantes se sont ajoutées au JCQ
notamment celles relatives aux exigences physiques du travail (5 items). Ces 5

items font partie de notre questionnaire méme s’ils sont en cours de validation.

Au total, notre questionnaire comporte 23 items (9 sur la charge psychologique de
travail + 5 sur la charge physique de travail + 9 sur la latitude décisionnelle). La
cotation des réponses se fait suivant une échelle de type Likert en 4 points notés
de1a4:1=«Pasdutout daccord » ; 2= « Pas d’accord » ; 3 = « D’accord » ;

4 = « Tout a fait d’accord ». 3 items (1 pour la demande psychologique et 2 pour
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la latitude décisionnelle) doivent étre cotés de fagon inverse (de 4 a 1). 1l s’agit

des items n® 12, 13 et 14 de notre questionnaire (Appendice 4).

Puisque [’utilisation du JCQ est assujettic a des droits d’auteur, nous avons
sollicité et obtenu du Professeur Karasek et du JCQ Center une autorisation
formelle pour I"utiliser (Appendice 5) préalablement au démarrage de notre travail
de collecte des données sur le terrain. IIs nous ont fait parvenir, par voie postale,

I’article fondateur du modéle ainsi quc le manuel d’utilisation du JCQ.

Pour mesurer la variable dépendante, a savoir I'utilisation des principes PDSB,
nous avons utilisé la méme grille élaborée dans le cadre de notre premier objectif
(voir 5.3.2). 1l s’agit d’une grille d’observation qui transcrit, en actes objectivables
c'est-a-dire en comportements observables, les principes enseignés lors d’une
formation PDSB. C’est une grille de 10 pages dont I’intégralité est versée en
annexe (Appendice 2). Les mesures ont été faites 4 deux reprises : avant et aprés
la session interne de formation PDSB. Nous avons, également, repris le guide
d’entretien semi-directif utilisé dans le cadre de I’objectif n° 1, lequel a été
construit & partir des variables apparues importantes 4 la lumiére de la revue de
littérature, du modéle conceptuel et de I’analyse documentaire (Appendice 3). Ces
variables s’articulent principalement autour de 5 points & savoir ’utilisation des
principes PDSB, le développement des compétences relatives au déplacement
sécuritaire des travailleurs, ’autonomie décisionnelle et la charge psychologique

de travail et la charge physique de travail.

La mesure des variables relatives aux caractéristiques personnelles des
participants a la recherche (genre, expérience professionnelle et formation PDSB
lors du cursus collégial, universitaire ou professionnel) s’est faite au moyen de la
premiére partie du questionnaire d’évaluation préliminaire présenté au point 5.3.2.
et versé en annexe (Appendice 4). C’est ainsi que trois des éléments personnels
qui permettent d’identifier le genre (Q. 1), expérience professionnelle (Q. 6 et Q.

7) et la formation PDSB obtenue avant I’embauche au Centre (Q. 8 et Q. 9) sont
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mesurés. Quant aux variables liées aux caractéristiques organisationnelles
(nombre dc patients cn charge par travailleur, existence d’un contexte
d’apprentissage organisationnel et niveau d’assistance accordée), elles ont été
mesurées, soit au moyen de la recherche documcntaire et des entretiens réalisés
avec les principaux responsables du programme PDSB au sein du Centre (pour les
2 variables relatives au nombre dc patients en charge par travailleur et ’existence
d’un contexte d’apprentissage organisationnel), soit lors des observations
effectuées (pour la variable concernant le niveau d’assistance accordée). Toutes
ces variables ont fait I’objet de 2 mcsures différentes : avant et aprés la formation
PDSB, et ce, a la fois chez le groupe de participants non encore formés et celui de

participants déja formés a I’amorce de notre projet.

5.4.5 Déroulement du recueil des données

5.4.5.1 Recueil des données par observation

Nous avons suivi et observé chacun des 12 participants, avant et aprés la session
de formation interne sur le PDSB. Les manceuvres observées concernaient le
transfert (d’une surface a une autre) ou le positionnement (sur un lit ou dans un
fauteuil) des patients. Le nombre de manceuvres observées par participant varie
selon la catégorie professionnelle. En effet, les 10 préposés aux bénéficiaires ont
¢été observés, chacun en ce qui le concerne, lors de la réalisation de 6 manceuvres
au minimum (observations avant et aprés intervention confondues). Certains
parmi eux ont fait I’objet de 8 4 10 observations pendant qu’ils réalisaient des
manceuvres lors des 2 phases de mesure (avant et apres intervention). Les 2 autres
participants, qui appartenaient aux catégories professionnelles infirmiere-
auxiliaire et infirmiére, n’ont été observés, respectivement, que 3 et 4 fois (les 2
phases confondues). Ces différences dans le nombre d’observations selon la
catégorie professionnelle s’expliquaient, outre par I’importance des effectifs des
PAB, mais aussi par le fait que ces derniers réalisaient des tiches qui faisaient

appel, plus réguliérement, a 1’utilisation des principes PDSB. La durée que prenait
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chacune des manceuvres observées ne faisait pas 1’objet de chronométrage :
I’observation commencait lors des préparatifs de la manceuvre et prenait fin

lorsque celle-ci avait ét€ entiérement réalisée.

Les observations du quart du matin avaient lieu entre 7h30 et 10h30, qui est la
période identifiée comme étant la plus significative, en termes de tiches de
transfert. Pour le quart du soir, nous avions privilégié I’observation des tiches de
transfert des patients lors des moments les plus représentatifs de 1’aprés-midi a
savoir apres leur sieste ou lorsqu’ils allaient étre mis au lit en fin de journée pour

se coucher.

5.4.5.2 Recueil des données par entretiens semi-directifs

Les entretiens semi-directifs se sont déroulés en utilisant le méme guide
d’entretien auquel nous avions recours lors du recueil des données relatives a
I’objectif n° 1 (Appendice 3). Les entretiens précédaient, toujours, les

observations. lIs étaient organisés selon les étapes suivantes :

a) le planning hebdomadaire de travail des travailleurs qui participaient & notre
recherche nous était communiqué par ’assistante de recherche désignée
comme point focal de notre étude au sein de la Direction de la recherche du
Centre ;

b) les travailleurs étaient directement contactés, par nos soins, dans le but de
convenir d’une plage horaire selon leur disponibilité ;

¢c) nous convenions avec les travailleurs concernés d’une date et d’un horaire

pour réaliser I’entretien.

Nous nous présentions, toujours, aux entretiens avec, en mains, le questionnaire
d’évaluation préliminaire que le participant concerné avait rempli. Les entretiens

se déroulaient selon le canevas ci-apres :
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- nous commencions par expliquer aux participants, avant de débuter les
entretiens, que 1’objectif est recueillir leurs appréciations sur [’utilisation des
principes PDSB dans leur travail au quotidien, sur le contexte
organisationnel notamment la charge de travail et la latitude décisionnelle
ainsi que l’influence que ccs variables pourraient avoir, éventuellement, sur
I’exécution de ses tiches ;

- nous rappelions aux participants qu’ils avaient le droit de refuser de
répondre a certaines questions ou celui de mettre un terme aux entretiens a
tout moment ;

- nous attirions [’attention des participants sur 1’importance de leur
participation, car en acceptant de répondre aux questions de leur mieux, ils
contribuaient a I’avancement des connaissances scientifiques relativement a
leur métier ;

- nous insistions sur la confidentialité des informations que les participants
allaient nous livrer et leur rappeler les mesures prises a cet effet ;

- nous sollicitions la permission d’utiliser un ordinateur portable pour saisir,
directement et en temps réel, notre conversation dans le but de pouvoir

rapporter fidelement, leurs propos.

Nous terminions tous nos entretiens par une reformulation des principaux
éléments qui ressortaient des propos des participants dans le but de nous assurer,
mais également, de leur donner I’assurance, qu’ils sont bien compris. La durée
théorique des entretiens était de 15 minutes, mais il arrivait que ce temps soit

dépassé.
5453 Recueil des données par le questionnaire préliminaire

Le recueil des données a ’aide du questionnaire s’est fait par auto-administration.
Lors du recueil des données fait avant la tenue de la session de formation interne
sur le PDSB, le questionnaire était envoyé a tous les sujets, par voie postale, avec

une lettre d'information, un formulaire d'engagement a la confidentialité¢ ainsi
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qu’unc enveloppe timbrée pour le retour du questionnaire & 1’adresse postale du
Département ORH de ’ESG/UQAM. En plus du retour postal, les travailleurs qui
le voulaient pouvaient déposer leur questionnaire rempli dans une urne placée 2 la
Direction des soins infirmiers et services cliniques. Lors de la seconde phase du
recueil des données (aprés la tenue de la session de formation interne sur le
PDSB), les questionnaires étaient directement remis aux participants avant
I’entretien semi-directif. 1lls les remplissaient et nous les remettaient avant
entretien. Cela nous permettait de faire les vérifications d’usage et,
éventuellement, profiter des entretiens semi-directifs pour leur demander de

" compléter en cas d’omission d’une réponse.
5.4.5.4 Recueil des données par analyse documentaire

Les modalités de la collecte de données sont les mémes que pour I’objectif n° 1.
La liste exhaustive et non limitative des documcnts demandés a la Direction du
Centre est la méme que celle utilisée dans le cadre de la poursuite de I’objectif n°
1 et figure en Appendice (Appendice 1). En plus, le recueil des données
contextuelles nécessaires 4 notre analyse nous a conduits 2 rencontrer les
principaux responsables du Centre (Directrice des soins infirmiers, son adjointe, la
responsable SST, la responsable de la formation PDSB, etc.) et a participer a
plusieurs rencontres avec la Directrice de la recherche (seule ou avec ses
collaborateurs ou entourée dec quelques responsables opérationnels comme les
chefs infirmiers(iéres) et la principale animatrice de la formation PDSB) pour
faire le point ou pour faciliter le déroulement de notre intervention.

f

5.4.6 Traitement des données

Les sources et instruments de collecte des données utilisées sont les mémes que
celles auxquelles nous avons recouru dans le cadre de 1’objectif n° 1. Le processus
de transcription, de codage et de traitement des données est décrit, en détail, au

point 5.3.3.
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5.4.7 Analyse des données

Nous avons procédé a une triangulation des sources (questionnaires d’évaluation
préliminaire, entretiens semi-directifs et observations) dans le but de combiner les
avantages qu’offre chacune de ces sources de données prises séparément, mais

également dans I’optique d’atténuer leurs limites intrinséques (Patton, 2002).

C’est ainsi que dans un premier temps, nous avons évalué les fréquences
d’apparition de chacun des codes en exploitant les retranscriptions des
observations et des entretiens semi-directifs ou en calculant les scores médians
obtenus par chaque participant ainsi que la médiane de 1’échantillon et celle des
sous-groupes qui le composent pour ce qui est des données recueillies au moyen

du JCQ de Karasek.

Pour les données issues des observations et des entretiens semi-directifs, cela nous
a amenés notamment a mesurer les variations enregistrées en fonction des
personnes interrogées et observées, d’identificr et de comparer leurs similitudes
ou différences. Le calcul des scores médians des participants (pris
individuellement), de 1’échantillon (I’ensemble des 12 participants) et des sous-
groupes (ayant ou non regu unc formation a l’interne, participants femmes ou
hommes, participants du 2° ou du 5° étage ...) nous a permis de déceler le nombre
et ampleur de cas en situation de «Job strain» ou tension au travail
(combinaison d’une faible latitude décisionnelle et d’une forte demande

psychologique).

Nous avons analysé les données a un triple niveau grice & des comparaisons entre :

- le groupe qui n’avait pas encore une formation interne sur le PDSB avec le

groupe qui avait déja bénéficié d’une formation PDSB au sein du Centre ;
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- les résultats des mesures effectuées avant I’intervention (session de formation
interne au PDSB) avec ceux obtenus apreés celle-ci ;

- les écarts entre les 2 groupes avant I’intervention et apres celle-ci.

Dans un second temps, nous avons effectué¢ des analyses comparatives des
données cn faisant une triangulation pour chacune des variables pertinentes. Nous
avons, ainsi, effectué des mises en relation entre les appréciations et commentaires
recueillis aupres des travailleurs lors des entretiens semi-directifs, les résultats des
observations et les scores médians issus du JCQ. Les analyses ont été faites,

d’abord, de facon globale en comparant :

- le groupe de participants pas encore formés avec celui de participants déja
formés ;

- les résultats des mesures avant intervention avec ceux obtenus apres celle-
Ci.:

- les écarts entre les deux groupes avant et aprés 1’intervention.

Les analyses ont été effectuées, ensuite, par sous-groupes (selon le genre, la
charge de travail, le niveau d’assistance accordé lors des manceuvres, etc.) afin de

détecter et d’expliquer d’éventuels écarts.

5.5  PRISE EN COMPTE DES CONSIDERATIONS D’ORDRE ETHIQUE

Préalablement au démarrage de notre collecte de données sur le terrain, nous
avons confectionné et soumis au Service de la recherche et de la création (SRC)
de I'UQAM unc demande d’approbation éthique accompagnée de tous les
documents requis. Le SRC a ensuite transféré la demande au sous-comité
d’admission et d’évaluation (SCAE) du doctorat en administration seul habilité,
dans le cas d’espéce, a examiner notre demande. Le SCAE a donné une suite

favorable a celle-ci et nous a notifié son approbation (Appendice 6).
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Trois mesures d’ordre éthique ont été prises aux fins d’assurer la protection des
travailleurs qui ont accepté de prendre part & notre recherche. Elles étaient
rclatives a : leur information, leur consentement et a la confidentialité. En ce qui
concernait l'information, unc lettre d’information et d’engagement 2 la
confidentialit¢ personnalisée rédigée dans un langage simple, aussi bien en
francais qu’en anglais (Appendice 7), a précis¢ a tous les sujets ciblés les éiéments
importants notamment les objectifs poursuivis par la recherche, nos attentes, les
contraintes lides & leur acceptation ct les mesures prises pour assurer leur
anonymat. Pour ce qui est du consentement, un formulaire spécifique, en frangais
et en anglais (Appendice 8), a été élaboré et soumis pour I’apposition de leur
signature en bas de page pour matérialiser leur consentement. Enfin pour la
confidentialité, des mesures rigoureuses ont été prises soit 1’anonymisation des
noms de personnes ou de services trouvés dans les documents 3 la destruction de
ces derniers cn prenant le soin qu’aucune information permettant de retracer

I’identité des participants ne soit divulguée.
5.6  RESUME DU CHAPITRE

Notre recherche a eu pour cadre le Centre Gériatrique Maimonides Donald
Berman (CGMDB) qui a était choisi, avec 1’aide de ’ASSTSAS au terme d’une
procédure rigoureuse, parce qu’il remplissait les deux critéres de sélection
préalablement établis a savoir qu’il est un CHSLD qui, d’une part, organisait des
sessions de formation obligatoires sur le PDSB dispensées par un formateur ou
une équipe de formateurs internes accrédités par ’ASSTSAS et, d’autre part,

comptait des travailleurs qui n’avaient pas encore participé a une formation

interne dédiée au PDSB.

Notre recherche a eu comme population cible les travailleurs appartenant aux
catégories professionnelles les plus significativement exposés aux risques de mal
de dos a savoir les préposés aux bénéficiaires, les infirmiéres et les infirmiéres

auxiliaires. Pour I’objectif n° 1 de notre recherche, les 6 participants sélectionnés



152

’ont été sur la base de trois critéres inclusifs que sont le fait d’exercer des tiches
comportant le transfert de patients, la condition de n’avoir pas encore suivi une
formation interne sur le PDSB et la nécessité de donner son consentement de
fagon formelle et explicite. Pour I’objectif n° 2, nous avons élargi la taille de notre
¢chantillon aux travailleurs qui avaient déja suivi la formation PDSB a I’interne.
Ce qui nous a permis de travailler avec un échantillon de 12 participants répartis
en deux groupes: 6 travailleurs qui n’avaient pas encore suivi une formation
PDSB au sein du Centre et 6 autres qui avaient déja bénéficié de cette formation a

I’interne.

Pour I’objectif n° 1, & savoir la vérification de [’utilisation des principes PDSB,
nous avons choisi un devis d’étude avant — aprés avec un groupe unique pour trois
raisons principales : la faiblesse du nombre de travailleurs non encore formés
PDSB au sein du Centre, la difficulté, voire I’impossibilité, de constituer un
groupe témoin qui répond aux critéres scientifiques généralement admis et les
avantages propres a un tel type de devis, c’est-a-dire la possibilité de mesurer les
changements associés a cette intervention. En ce qui concerne I’objectif n° 2, nous
avons choisi 1’étude de cas multiples comme devis de recherche étant donné que
nous voulions comprendre les dynamiques présentes dans un environnement
spécifique qu’est celui d’un CHSLD. Pour chacun de ces deux objectifs, nous
avons identifié¢ les variables pertinentes en précisant leur nature, leurs sources,
leurs modalités de collecte et, s’agissant des variables de contrdle, la maniére dont
elles sont susceptibles d’exercer une influence sur les variables dépendantes ainsi
que les mesures prises pour maitriser sinon limiter ces influences. Nous avons,

également, défini des plans d’analyse des données obtenues aprés leur traitement.

Enfin, nous avons veillé a satisfaire toutes les procédures et régles éthiques
entourant la réalisation d’une recherche impliquant des étres humains en
soumettant notre projet de recherche, préalablement a son démarrage, au SRC de

’UQAM une demande d’approbation éthique qui nous a été accordée.




CHAPITRE VI

PRESENTATION DES RESULTATS

La présentation des résultats de notre recherche se déclinera selon les deux
objectifs principaux que nous poursuivions a savoir le fait de vérifier si le
programme PDSB dispensé au sein d’une organisation produisait un de ses effets
intermédiaires attendus, c’est-a-dire, ['utilisation sur les lieux de travail des
principes enseignés (6.1) et celui d’expliquer comment les facteurs contextuels,
plus spécifiquement la latitude décisionnelle et la charge de travail, exergaient une

influencce sur la production des effets (6.2).

6.1 PRESENTATION DES RESULTATS DE L’OBJECTIF N° 1 :
UTILISATION DES PRINCIPES PDSB

Aprés avoir décrit les caractéristiques sociodémographiques des participants
composant le groupe unique (6.1.1), nous présenterons les résultats auxquels notre
recherche est arrivée relativement I’ utilisation des principes PDSB (6.1.2).

6.1.1 Caractéristiques sociodémographiques des participants
Notre recherche s’est effectuée avec un groupe unique de 6 participants répartis
entre 3 femmes et 3 hommes (tableau 6.1). Le groupe unique comprenait 5

préposés aux bénéficiaires et une (1) infirmiére.

Tableau 6.1 Répartition des participants selon le genre et I’emploi occupé

Groupe unique

Femmes Hommes
Préposés aux bénéficiaires 2 3
Infirmiere 1 0

TOTAL | 3 | 3 |
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Deux des six participants avaient un diplome d’études secondaires (tableau 6.2).
Trois participants du groupc unique ont effectué des études universitaires
sanctionnées par un baccalauréat (1) ou un certificat (2). Enfin, le sixiéme

participant avait poursuivi des études professionnelles.

Tableau6.2  Niveau de scolarité selon le genre

Niveau de scolarité Ceitipe nriigiie
Femmes Hommes
Diplome d'études secondaires 1 1
Certificat universitaire 0 2
Baccalauréat 1 0
Autre 1 0
I TOTAL T T

L’age des S participants sur 6 (1 participant n’a pas voulu révéler son 4ge) variait
entre 22 et 48 ans (tableau 6.3). La moyenne d’dge pour ’ensemble du groupe
s’établissait & 32,5 ans. Les hommes sont, globalement, plus 4gés que les femmes
avec des moyennes d’dge respectives de 36 ans et de 29,6 ans. Les participants du
groupe unique étaient donc relativement jeunes : 3 parmi eux avaient 30 ans ou

moins et un seul dépassait la quarantaine.

Tableau 6.3  Classe d’age des participants selon le genre

Classes d’age ClrTpr g
Femmes Hommes
21 - 25 ans 1 1
26 - 30 ans 1 0
36 - 40 ans 1 0
46 - 50 ans 0 1
| TOTAL [ 3 [ 2 |

Les participants du groupe unique ne comptaient pas beaucoup d’expérience
professionnelle dans ’emploi qu’ils occupaient : 2,7 ans, en moyenne, chez les
femmes et 4,1, en moyenne, chez les hommes, soit une moyenne du groupe de 3,4

ans. De plus, ils n’avaient pas beaucoup d’ancienneté professionnelle au sein du
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Centre : 1,9 an chez les femmes contre 4,1 ans chez les hommes, soit une
moyenne du groupe égale 4 3 ans (tableau 6.4). En moyenne, les hommes
possédaient plus d’expérience professionnelle et d’ancienneté au Centre que les
femmes.

Tableau 6.4: Ancienneté dans I’emploi et ancienneté au Centre les Maimonides selon

le genre (en années)

Ancienneté MoEpe Y
Femmes | Hommes
Ancienneté dans Ancienneté minimale 1,25 1
I’emploi Ancienneté maximale 4 10
(années) Movenne 2,75 4,11
Ancienneté au Centre | Ancienneté minimale 1,25 1
Maimonides Ancienneté maximale 3 10
(années) Moyenne 1,92 4,11

Tous les participants du groupe unique, hommes et femmes, avaient suivi une
formation PDSB préalablement a leur embauche par le Centre. Le contenu des
formations PDSB dispensées dans les ordres d’enseignement universitaire,
collégial et professionnel s’inspire du programme de base élaboré par I’ASSTSAS
méme 5’il est adapté au contcxte d’une formation académique. Le fait qu’ils aient
été tous formés au PDSB avant leur recrutement par le Centre s’expliquait par le
fait que leur embauche était intervenue aprés la quasi généralisation de la
formation PDSB dans tous les programmes destinés & former du personnel
soignant au Québec. Il convient de rappeler qu’aucun des 6 participants du groupe
unique n’avait pas encore bénéficié¢ d’une formation PDSB au niveau du Centre

au démarrage de la recherche.
6.1.2 Résultats relatifs a I’utilisation des principes PDSB
Notre objectif, ici, consistait a vérifier utilisation effective des principes du

PDSB appris lors d’une session de formation interne. Ces principes peuvent étre

articulés principalement autour de 3 points :
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a) les principes de préparation ;
b) les principes biomécaniques et physiologiques ;
c) les séquences de la manceuvre sécuritaire.

Pour chacun dc ccs 3 groupes de principes, nous effectuerons une description puis
unc analyse des résultats obtenus (6.1.2.2 a 6.1.2.4). Auparavant, nous
présenterons, de maniére globale, les résultats relatifs & 1’utilisation de I’ensemble

des principes avant de les analyser (6.1.2.1).

6.1.2.1 Description et analyse de ’utilisation des principes du PDSB : une

vue globale

Nous avons observé 12 types de manceuvres impliquant les 6 participants du
groupe unique. Les 12 types de manceuvres couvraient uniquement les transferts
de patients d’une surface a une autre (lit, fauteuil et civiére-douche) et leurs
repositionnements sur ces mémes équipements. Les types de manceuvres
concernant les soins de base, principalement d’hygiéne au lit, quoiqu’
importantes, n’ont été pas ét¢ couvertes pour des raisons liées au respect des
regles d’éthique : certains participants (3 sur 6) avaient comme clients des
« résidents qui sont incapables de communiquer normalement avec leur
environnement a la fois verbalement et non verbalement », donc des personnes
incapables de marquer leur approbation ou désapprobation, librement et en
connaissance de cause, pour se laisser observés lors de 1’accomplissement d’actes

qui touchent directement a leur intimité personnelle.

Les 12 types de manceuvres ont donné lieu & 42 observations (tableau 6.5) : 22
observations réalisées avant 1’intervention et 20 autres faites aprés celle-ci. Les
types de manceuvres pouvaient étre classés selon le niveau d’assistance accordée

aux patients. Le PDSB prévoit trois niveaux d’assistance possibles :
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- la supervision : la manccuvre requiert peu d’efforts du travailleur, lequel se
limite & guider et & stimuler le patient ;

- I’assistance partielle : le travailleur accorde une assistance physique au patient
pour compenser une partie de son incapacite ;

- Dassistance totalc : le travailleur accorde une assistance physique au patient

pour compenscr son incapacité totale.

Dans le cas de la recherche que nous avons menée, seuls 2 des 3 niveaux
d’assistance prévus dans le PDSB étaient concernés : 1’assistance partielle et
I’assistance totale (avec ou sans équipements). En effet, aucune des manceuvres
‘observées n’a concerné le premier niveau d’assistance li€¢ aux principes PDSB,
c’cst-a-dire la supervision. Rappclons que notre recherche a vu la participation de
travailleurs en activité au 2° étage, qui accueille des résidents entiérement
dépendants physiquement et intellectuellement, et au 5° étage qui abrite des
patients nécessitant différents niveaux d’assistance pour les activités de la vie
quotidienne. C’est ainsi que les 12 types de manceuvres observés ont nécessité,
lors de leur réalisation, soit une assistance partielle, soit une assistance totale. Les
types de manccuvres qui ont nécessité une assistance partielle étaient au nombre
de 5 sur 12 contre 7 sur 12 pour ceux qui ont impliqué une assistance totale
(tableau 6.5). En termes d’observations, 5 observations sur 42 réalisées
concernent 1’assistance partielle et 37 observations sur 42 faites relevaient de

’assistance totale.

Les résultats de notre recherche montrent que 4 des 5 types de manceuvres
observés et qui nécessitaient une assistance partielle I’ont été avant I’intervention
et 1 seul aprés celle-ci (tableau 6.5). En ce qui concerne les 7 types de manceuvres
dont ’accomplissement nécessitait un niveau d’assistance totale, 6 ont donné lieu,
a la fois, a des observations avant et aprés intervention tandis que le septi¢me
n’impliquait qu’une observation avant I’intervention. Tout cela a donné lieu a 22
observations avant I’intervention et a 20 autres observations aprés celle-ci (tableau
6.5).
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En termes d’utilisation des principes PDSB, 5 observations sur 42 effectuées ont
permis de constater une inutilisation des principes PDSB. Ces 5 observations se
répartissaient comme suit : 3 cas avant l’intervention et les 2 autres cas aprés

celle-ci. Elles concernaient 5 types de manceuvres différents (tableau 6.6).

Tableau 6.6 Nombre et type de manceuvres, avant et aprés I’intervention, ou
les principes PDSB n’ont pas ¢té utilisés

Manceuvres g Avant. : Apres. TOTAL
intervention intervention

Assister le patient a s'asseoir dans un fauteuil 1 0 1
roulant par contrepoids.

Transfert d'un patient d'un lit au fauteuil a l'aide 1 0 1
d'un léve-personne sur rail au plafond

Aider un patient a se lever du fauteuil 1 0 1
Installer la toile double cuissarde du léve personne 0 1 1
sous un patient couché

Remonter le patient dans le lit par transfert de poids 0 1 1
ou contrepoids
| ToraLf 8 [[. 2. |t &

Les observations faites avant la tenue de I’intervention ont permis de constater 3
cas d’inutilisation des principes PDSB sur 22 observations effectuées (tableau
6.7). Aprés ’intervention, nous avons constaté, au cours de 2 observations, que
les principes PDSB n’étaient pas ut~ilisés. On a ainsi enregistré une baisse, d’une
(1) unité, du nombre d’observations ou les principes PDSB n’étaient pas utilisés
avant et aprés l’intervention. La faiblessc de la baisse enregistrée ne permet de
tirer aucunc conclusion tranchée. Aussi, il importe de spécifier que le nombre
restreint de types de manceuvres par participant et I’impossibilité de choisir les

manceuvres a observer ont rendu les analyses statistiques inappropriées.

A I'inverse, nous avons constaté que les principes PDSB étaient utilisés lors de 19
observations sur 22 avant 1’intervention. Aprés |’intervention (participation a la
session de formation interne sur le PDSB), 18 observations sur 20 effectuées ont
permis de constater une utilisation des principes PDSB. D’ol une faible
augmentation du niveau d’utilisation des principes PDSB entre la période

précédant I’intervention et celle qui a suivi cette méme intervention.
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Tableau 6.7 Utilisation des principes PDSB selon le genre avant et apres I’intervention

Avant intervention Aprés intervention
Sous- Sous- TOTAL
Femmes | Hommes Femmes | Hommes
total total
Nombre d’observations ou les
principes' PDSB sont utilisés # 8 i 5 = e ey
Nombre d’observations ol les
principes PDSB ne sont pas utilisés ! 5 3 ! ! 2 )
| TOTALDESOBSERVATIONS | 10 [ 12 [ 22 [ 6 [ 14 | 20 | 4 |

Nous avons constaté que I’ensemble des 5 observations ou les principes du PDSB
n’étaient pas utilisés concernaient des participants en activité au 5° étage (tableau
6.8). En effet, ces derniers effectuaient des manccuvres qui requéraient une
assistance partielle ou une assistance totale au contraire de leurs collégues du 2°
étage qui ne faisaient, exclusivement, que des manceuvres d’assistance totale avec,
en grande partie, une utilisation d’équipements puisqu’ayant affaire avec une

clienteéle entierement dépendante tant au plan physique que mental,

Tableau 6.8  Utilisation des principes PDSB selon I’unité de travail avant et aprés
I’intervention

Avant intervention | Aprés intervention TOTAL
2" élage 5% étage 2 étage 5° étage
Nombre d’observations ou les principes
PDSB sont utilisés i 1 H ¥ 2
Nombre d’observations ou les principes 0 3 0 2 5
PDSB ne sont pas utilisés
|  TOTALDESOBSERVATIONS | 14 | 8 [ 1 | 9 [ 4

Un autre constat tient au fait que l’inutilisation des principes PDSB était plus
importante chez les participants dotés d’une faible expérience professionnelle :
toutes les observations d’inutilisation des principes PDSB (3 cas) faites avant
I’intervention concernaient des participants qui avaient moins de 1,5 an
d’expérience professionnelle. Aussi, parmi les deux autres observations ol
Pinutilisation des principes PDSB était constatée aprés ’intervention, une (1)

concernait un travailleur ayant moins de 1,5 an d’expérience professionnelle. Au
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total, 4 observations sur 5 ou les principes PDSB n’étaient pas été utilisés
concernaient des participants ayant moins de 1,5 an d’expérience professionnelle

(tableau 6.9).

Tableau 6.9  Utilisation des principes PDSB selon 1’expérience professionnelle avant et
aprés I’intervention

Avant intervention | Aprés intervention TOTAL
-15an +1.5an -15an +15an
Nombre d’observations ol les principes
PDSB sont utilisés ¥ i Al ¢ 3
Nombre d’observations ou les principes 3 0 1 ! 5
PDSB ne sont pas utilisés
[ TOTALDESOBSERVATIONS [ 10 [ 12 [ 12 | 8 | 4

Les propos recueillis auprés des 6 participants du groupe unique qui avaient
bénéficié d’une formation de 2 jours sur place attribuaient un effet positif a la
session de formation interne sur le PDSB. En effet, les 6 participants du groupe
unique ont apprécié positivement leur participation 4 la session de formation
interne sur le PDSB. Cette derniére leur avait permis, selon eux, de renforcer leur
niveau de connaissances et de compétences relativement aux principes PDSB et
ils affirmaient essayer, quotidicnnement, de mettre en ceuvre les principes appris

dans le cadre de leur travail :

« la formation PDSB a laquelle j'ai participé a été opportune. Ce que
Jj'ai appris lors de la formation m'a permis de rafraichir ma
connaissance des principes PDSB qui sont importants. La formation
(...) a contribué au développement de mes compétences dans le
déplacement sécuritaire des bénéficiaires » (Participant 1, aprés

intervention).

« La formation que j'ai suivie est bénéfique. Elle me permet de
consolider les principes appris et de mieux les mettre en pratique »

(Participant 3, apreés intervention).
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Tous les 6 participants du groupe unique ont affirmé, lors des entretiens aprés
I’intervention, qu’ils appliquaient les principes PDSB comme I’illustrent leurs

propos suivants :

« Mon utilisation des principes PDSB se trouve renforcée »

(Participant 1, aprés intervention,).

« Je comprends mieux pourquoi certains gestes doivent étre faits et
comment mieux les faire »

(Participant 1, apres intervention).

« (..) les principes appris nous servent dans nos tdches

quotidiennement » (Participant 2, apreés intervention).

Un examen des 5 observations ot les principes PDSB n’étaient pas utilisés permet

de les regrouper selon la nature des manquements constatés :

- 2 cas de non-respect des principes de mouvement ;

- 1 cas de non-respect des principes de prise ;

- 1 cas d’exécution de tiches prévues pour 2 personnes mais réalisées par un
seul travailleur ;

- 1 cas de mauvaise installation d’une toile double cuissarde.

Le tableau suivant (tableau 6.10) fournit la nature des manquements constatés

concernant les 5 observations ot les principes PDSB n’étaient pas utilisés.
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Tableau 6.10 Nature des manquements constatés selon le type de manceuvre
effectué et selon le groupe avant et apres I’intervention
Observations Nature des manquements constatés
Assister le patient a s'asseoir dans un Non respect des principes de
fauteuil roulant par contrepoids. mouvement
Avant Transfert d'un patient d'un lit au fauteuil a

intervention

l'aide d'un léve-personne sur rail au
plafond

Manceuvre a 2 effectuée seul

Aider un patient a se lever du fauteuil

Non respect des principes de prise

Aprés
intervention

Installer la toile double cuissarde du léve
personne sous un patient couché

Mauvaise installation de la toile double
cuissarde

Remonter le patient dans le lit par transfert
de poids ou contrepoids

Non respect des principes de
mouvement

Le constat qui se dégage, de maniére globale, de ce tableau est que 1’inutilisation

des principes PDSB tenait, principalement, 4 une difficulté¢ dans la mise en ceuvre

des principes biomécaniques et physiologiques :

2 manquements concernent le

non-respect des principes de mouvement et 1 autre manquement est li¢ au non-

respect des principes de prise, soit 3 cas d’inutilisation des principes sur 5

constatés.

La difficulté de mise en ceuvre des principes biomécaniques et physiologiques

peut étre appréciée a la lumiére du déroulement des 3 manceuvres lors desquelles

une inutilisation des principes PDSB a été constatée :

Observation maneeuvre # 8, avant intervention (non respect des principes de

mouvement)

Le participant parait généreux dans l'effort en accordant un niveau

d'assistance plus que nécessaire. Il prend le patient en effectuant un

contrepoids avec les bras sous les aisselles de celui-ci, puis l'a

carrément soulevé (au lieu de I’aider a se tenir debout) avant de le

déposer dans le fauteuil. Son dos est légeérement courbé lors de la

maneeuvre.
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Observation manceuvre # 27, avant intervention (non respect des principes

de prise)

Le participant enléve le repose-pied du fauteuil et positionne la
marchette. Il synchronise avec le patient et donne le signal pour
débuter la manceuvre. Le patient se léve appuyé sur la marchette. Le
participant l'aide a se lever en le poussant derriére le dos avec une de
ses mains au lieu d'utiliser une prise enveloppante a la hanche opposée

(utilisation de poignées).

Observation manceuvre # 41, apreés intervention (non respect des principes de

mouvement)

Le participant et le collégue venu lui apporter un soutien sont
positionnés a la téte du lit prés de I'épaule du patient de part et d'autre.
IIs saisissent le piqué dans sa partie supérieure et font glisser le patient
par transfert de poids avant arriere. Sous I'effet du poids du patient et
des efforts fournis par le participant et son collegue, le lit se déplace
entravant ainsi la réalisation de la manceuvre. Le participant avait
oublié de bloquer les roues du lit aprés avoir mis celui-ci dans le sens
diagonal en vue d'avoir plus d'espace lors de la manceuvre. La
manceuvre est reprise. Le participant et son aide tirent 2 ou 3 fois le
piqué sans parvenir a positionner le patient. Leurs bras sont maintenus
plus tendus que recommandé (flexion des bras). Ils décident de
changer de tactique en abaissant le lit et de faire la manceuvre par

contrepoids avec un genou sur le lit.

Globalement, on enregistre, une baisse, quoique modeste, du nombre de cas
d’inutilisation des principes PDSB dans le groupe unique, lequel passe de 3 sur 22
observations effectuées avant 1’intervention a 2 sur 20 observations réalisées aprés

I’intervention.
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Pour chacun des 3 groupes de principes nous allons présenter les résultats

obtenus.
6.1.2.2 Utilisation des principes de préparation
Pour rappel, les principes de préparation consistent, pour le personnel soignant, a :

1) s’informer et a évaluer la situation de travail, c’est-a-dire recueillir
et analyscr toutcs les informations nécessaires a I’accomplissement
de la tiche ;

ii) choisir la stratégie de mouvement la plus sécuritaire compte tenu du
contexte ;

ili)  communiquer avec ses collégues dont le soutien est requis et avec

les patients.

Les résultats de nos observations et des différents entretiens réalisés avec les
participants et certains responsables du Centre montrent qu’en dehors de la
préparation et de la mise en place des équipements nécessaires aux transferts de
patients, ces principes de préparation n’étaient pas utilisés, de fagon systématique,
par les travailleurs comme le montre le tableau 6.11. En effet, lorsque les
travailleurs procédaient & des tiches de transfert du lit au fauteuil, ils prenaient la
peine, préalablement au démarrage d’une manceuvre, de vérifier et de mettre en
place les équipements requis : fauteuils, toiles cuissardes, etc. L’utilisation des

principes de préparation relatifs a ces aspects était systématique.



Tableau 6.11

Nature des manquements constatés selon
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la nature des
compétences lies a I’analyse globale de la situation de travail
avant et apres |’ intervention

Nature des
compétences

Préposés aux bénéficiaires

Infirmiére

Participant 1

Participant 2

Participant 3

Participant 4

Participant 5

Participant 6

Avant

Apreés

Avant

Aprés

Avant

Apres

Avant

Apreés

Avant

Apres

Avant

Apres

Analyser
globalement la
situation de
travail

Déterminer le
niveau
d'assistance
nécessaire

Décider de la
stratégie la plus
sécuritaire

Communiquer
avec le
bénéficiaire et,
éventuellement,
avec le
collégue dont
’aide est
sollicitée

Nombre
d’observations

Par contre, pour tous les autres aspects rclatifs aux principes de préparation
notamment la cueillette d’informations sur le patient, I’évaluation de son niveau
d’autonomie, ’environnement (chambre, salon, etc.) dans lequel la tiche était
faite, le temps nécessaire pour effectuer celle-ci et le moment de sa réalisation, les
participants ne faisaient pas une analyse globale de la situation de travail. Ce
manquement trouve sa source dans les modalités organisationnelles et de
répartition des tdches qui prévalent au sein du Centre. En effet, chaque travailleur
est affecté, de fagon fixe (sauf pour ceux d’entre eux qui flottent), & un étage
déterminé. En outre, il se voit assigner un nombre déterminé de patients selon les
étages, les quarts de travail et ’emploi occupé (PAB, infirmiéres et infirmiéres
auxiliaires). Il recoit une feuille de route (worksheer) a laquelle il doit se
conformer. Cette feuille de route (Appendice 9), qui est établie quotidiennement
pour chaque quart de travail, contient les informations pertinentes relatives aux

aspects de la tache a faire :
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- caractéristiques du patient : nom, dge, poids, niveau d’assistance a lui
accorder, etc.

- endroits ou la tiche sera exécutée : unité, étage, numéro ;

- heures de la journée ou chaque tiche assignée devrait étre faite ;

- particularités a considérer : présence d’un conjoint, agressivité, etc. ;

- ctc.

Selon les données contenues dans le dernier rapport de la DSISC (2010-2011), la
durée moyenne de séjour d’un patient interné au 2° étage est de 5,3 années. Cela
donne une idée de ce qui pourrait étre la durée d’assignation d’un travailleur aux
mémes patients, donc la possibilit¢ de connaitre et d’intégrer toutes les
informations pertinentes relatives & ces patients et de voir la routine s’installer
progressivement jusqu’a ce que le patient quitte le Centre ou que le travailleur soit
affect¢ a une autre unité (étage) ou a d’autres patients. Par conséquent,
'utilisation des principes de préparation liés a certains aspects (cueillette
d’informations sur le patient, évaluation de son niveau d’autonomie, etc.) se
faisait surtout dans 2 cas : ’assignation d’un nouveau patient ou 1’affectation a un
autre ¢tage. Cette utilisation partielle et non systématique de certains principes de
préparation a été constatée aussi bien lors de la phase avant intervention que celle
qui avait suivi celle-ci. Elle résultait dé I’implantation de procédures de travail du
personnel soignant, donc d’une standardisation des fagons de faire implantées par

le Centre et auxquelles les travailleurs devaient se conformer.

En ce qui concerne Iutilisation des principes de préparation relatifs & la prise de
décision sur le choix de la stratégic de manceuvre la plus sécuritaire compte tenu
des espaces et des équipements disponibles, les observations effectuées montrent
qu’elle était effective. En effet, les participants utilisaient bien ces principes en
adoptant des attitudes sécuritaires pour accomplir leur tiche notamment en

choisissant le type d’effort a faire (transfert de poids et/ou contrepoids), les
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modalités pour faire bouger les patients (rouler, glisser, pivoter) et I’endroit ou se

positionner.

L’utilisation des principes de préparation relatifs au choix de la fagon d’exécuter
le travail était, d’ailleurs, confirmée lors des entretiens. En effet, 4 participants sur
6 avant ’intervention et 5 participants sur 6 aprés [’intervention affirmaient avoir
la possibilit¢ de choisir les principes a mettre en ccuvre dans le cadre de
I’exécution de leurs taches. Cela est corroboré, ci-aprés, par les propos tenus par

certains participants & cet égard :

« La seule décision que je peux prendre est celle du choix de la
stratégie la plus sécuritaire pour effectuer le transfert des patients. En
dehors de cela, les décisions sont prises par mes supérieurs

hiérarchiques » (Participants 5, apres intervention).

« Pour la maniére dont je dois faire le déplacement sécuritaire des
patients, c'est moi qui prends la décision compte tenu de la situation »

(Participant 1, apreés intervention).

« je décide toujours de la meilleure fagon de réaliser mes tdches.
Lorsque je fais face a des situations plus compliquées, je me réfere a

mon chef d'équipe » (Participant 2, aprés intervention).

« Mes initiatives se limitent seulement a l'exécution des tdches de
nettoiement, de manceuvres pour le déplacement des patients, etc. »

(Participant 5, aprés intervention).

En résumé, nous pouvons retenir que les principes de préparation étaient utilisés

de maniére :
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- réguliere et systématique lors de la préparation et de la mise en place des
€quipements nécessaires aux transferts de patients. lls étaient aussi utilisés
pour prendre une décision sur le choix de la stratégie de manceuvre la plus
sécuritaire 4 adopter compte tenu du contexte,de méme que pour
communiquer aux patients ;

- irréguliere lorsqu’il s’agissait de cueillir les informations sur le patient,
d’évaluer son niveau d’autonomie, de connaitre I’environnement dans lequel
la tache sera faite, d’estimer le temps nécessaire pour effectuer la tiche et de
prévoir le moment de sa réalisation parce que les travailleurs devaient se
conformer a des feuilles de route (worksheef) qui contiennent déja toutes ces

informations.
6.1.2.3 Utilisation des principes biomécaniques et physiologiques

Les principes biomécaniques et physiologiques englobent les principes de
positionnement (pieds écartés, pieds orientés, dos sans torsion et non voiité,
genoux fléchis, etc.) les principes de prise- (rapprochement de la charge, la
création de poignées, utilisation d'une rallonge, blocage des points de glissement,
etc.) et les principes de mouvement (respect du mouvement naturel, pas de
soulévements, utilisation du transfert de poids et/ou du contrepoids pour fournir

I’effort nécessaire, etc.).

Parmi les 5 manceuvres observées ol les principes PDSB n’étaient pas utilisés, 3
relevaient du non-respect des principes de mouvement donc des principes

biomécaniques.

Dans ’observation de la manceuvre # 8 (avant intervention), le participant a
soulevé le patient (au lieu de I’aider a se tenir debout) avec le dos légérement
courbé. Le soulévement d’un patient dans ces conditions contrevient aux principes
parce qu’il contribue notamment & augmenter la pression qui s’exerce sur le bas

du dos et exige la production de plus d’efforts. Le dos légérement courbé
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constitue un facteur aggravant, Le participant s’était mis ainsi en danger en
choisissant de procéder de la sorte. Lors de I’observation de la manceuvre # 27
(avant intervention), le participant n’utilisait pas une prise enveloppante a la
hanche pour rapprocher son centre de gravité a celui du patient et,
subséquemment, réduire les efforts a faire pour aider celui-ci a se lever. Dans la
manceuvre # 41 (aprés intervention), le participant essayait, vainement, de
positionner le patient par transfert de poids avant-arriere avant de changer de
stratégie en décidant de recourir & une manceuvre par contrepoids avec un genou

sur le lit.

Que ce soit une assistance partielle ou une assistance totale, les participants du
groupe unique ont mis en ceuvre les compétenccs attendues au cours de 37
manceuvres sur 42 réalisées. Pour les tiches d’assistance partielle qui ont donné
lieu a lutilisation des principes PDSB, les compétences mises en ceuvre ont
permis aux participants de se préparer et de planifier ’exécution de leurs tiches,
de se partager les tdches entre collégues, de prendre les patients de fagon

sécuritaire avant de débuter leurs manceuvres.

En ce qui concerne les tiches d’assistance totale, les compétences enseignées a
travers le programme PDSB étaient mises en ceuvre & travers la planification des
taches, la répartition de celles-ci, la prise solide et sécuritaire des patients puis

I’exécution des manceuvres.

En somme, on peut retenir que les principes biomécaniques et physiologiques qui
constituent la charpente des principes PDSB posaient probléme, dans certains cas,
aux travailleurs. Nous avons dénombré 3 cas d’inutilisation des principes PDSB,
sur 5 observations effectuées, qui concernaient les principes biomécaniques.
Parmi ces principes biomécaniques et physiologiques, les transferts de poids avant
— arriére semblaient causer plus de difficultés aux travailleurs observés. Ces
difficultés ne tenaient pas toujours a la seule personne des travailleurs, mais

pouvaient étre dues, également, a I’environnement physique de travail notamment
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le manque d’espace dans les chambres comme nous I’ont affirmé certains

participants.

6.1.2.4 Utilisation des principes liés aux séquences de manceuvre

sécuritaire

Les principes relatifs aux séquences de manceuvre sécuritaire renvoient a la
communication entre, d’une part, le travailleur et le patient et, d’autre part, le
travailleur et son collegue auprés de qui une aide est sollicitée. Cette
communication doit se faire en trois temps : avant la manceuvre pour expliquer
celle-ci, I’aide attendue et les modalités prévues pour son exécution ; pendant la
manceuvre en synchronisant les mouvements ; et aprés la manceuvre pour tirer les

enseignements du travail fait & deux (rétroaction).

Les principes relatifs aux séquences de manceuvre sécuritaire étaient
systématiquement utilisés dans le cadre de la communication entre le travailleur et
le patient. Toutefois, ils n’étaicnt pas toujours utilisés pour les aspects relevant de
la communication entre un travailleur et un collégue auquel il demande de [’aide.
En effet, nous avons observé que tous les participants omettaient d’expliquer au
collégue dont le soutien est sollicité le type d’aide voulu et les modalités de
synchronisation des efforts ou prenaient moins de temps pour le faire. Deux
¢léments constatés expliquent, en partie, cette situation : la complicité qui se
dégage d’une longue collaboration ou I’empressement manifeste du collégue dont

I’aide est sollicitée a en finir et & retourner a ses propres taches.

Dans le premier cas, les deux travailleurs se parlaient a peine et parvenaient, tout
de méme, a exécuter, dans une parfaite synchronisation, les manceuvres a réaliser.
Les déclarations recueillies auprés de 2 participants aprés qu’ils eurent exécuté

des manceuvres sous notre observation en témoignent :



172

« On aime bien travailler ensemble étant donné qu’on se connait bien.

Cela va aussi plus vite » (Participant 5, aprés formation).

Dans le second cas, empressement de s’en aller, nous avons constaté qu’il arrivait
bien souvent que le participant patiente un laps de temps avant que son collégue
auprés de qui il a sollicité une aide se pointe. Ce dernier étant pris dans ses
propres taches, qu’il délaisse pendant un court instant, ne manifestait pas la
disponibilité requise pour se faire expliquer le type d’aide voulu (qu’il connaisse
déja) ou les modalités de synchronisation des efforts. Nous avons méme été
témoin de cas ou les 2 collegues ne s’étaient adressé aucun mot du début 4 la fin
de la manceuvre sauf pour demander, lorsque le collégue qui fournit de I’aide est

arrivé, « si tout est prét » suivi de la réponse affirmative du demandeur.

En ce qui concerne la communication entre le personnel soignant et les patients,
tous les participants observés prenaient le temps de s’annoncer et de dire pourquoi
ils sont 1a ou, a défaut lorsque les patients étaient fortement handicapés et
dépendants, de chercher & croiser leur regard et de les rassurer d’un geste de la
main. Dans ce cas, les principes relatifs aux séquences de manceuvre sécuritaire
concernant la communication étaient pleinement utilisés. Toutefois, durant les
manceuvres impliquant des patients handicapés et totalement dépendants, nous
avons constaté que la plupart des participants (et leur aide) ne disaient aucun mot
aux concernés, comme par exemple, leur décrire les étapes de la manceuvre ou les
encourager. Ils se contentaient de faire ce qu’ils avaient a faire. Cela est surtout

vrai pour les situations ou les patients étaient dépendants a 100%.
6.1.3 Résumé des résultats de I’objectif n° 1
Notre intervention en milieu réel de travail nous a permis de réaliser 42

observations concernant 6 participants : 22 avant I’intervention et 20 aprés celle-

ci. Ces 42 observations ont concerné 12 types de manceuvres différentes.
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L’analyse de ces observations et les constats effectués lors de la réalisation de ces

types de manceuvres ont permis d’arriver aux résultats suivants :

- la formation PDSB suivie par les 6 participants du groupe unique a permis,
tout au moins, de renforcer leurs compétences relatives a [’utilisation des
principes appris surtout au niveau des principes biomécaniques et

physiologiques qui constituent le point nodal du programme ;

- les cas d’inutilisation des principes PDSB répertori€¢s sur 42 observations
effectuées sont au nombre de 5: 3 lors de la phase avant intervention et 2
apres celle-ci, soit un cas d’inutilisation en moins. Le caractére modeste de la
réduction du nombre de cas d’inutilisation n’autorise pas a affirmer, de fagon
certaine, I’efficacité de la formation PDSB dispensée en interne. Cependant,
les propos tenus par les participants font état d’une meilleure compréhension

des principes et d’une amélioration des pratiques ;

- D’examen des 5 cas d’inutilisation des principes PDSB montre que 3 de ces 5
cas identifiés concemaient les principes biomécaniques et physiologiques.
Aussi, il est constaté que 3 des 5 cas d’inutilisation I’ont été lors de
mancecuvres  d’assistance partielle, c’est-a-dire les manceuvres dont la

réalisation impliquait une plus grande interaction avec les patients.

6.2 PRESENTATION DES RESULTATS DE L’OBJECTIF N°2 :
INFLUENCE DE LA CHARGE DE TRAVAIL ET DE LA LATITUDE
DECISIONNELLE SUR L’UTILISATION DES PRINCIPES PDSB

Nous commencerons par la présentation des résultats qui décrivent et cernent
aussi bien les caractéristiques sociodémographiques des participants (6.2.1) que
celles relatives au contexte organisationnel de notre intervention (6.2.2). Les
résultats obtenus suite a ’application du Job Content Questionnaire (JCQ) pour

mesurer la charge de travail et la latitude décisionnelle seront, par la suite, expos€s
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(6.2.3) ainsi que ceux relatifs & ’appréciation de la charge physique de travail
(6.2.4).

6.2.1 Caractéristiques sociodémographiques des participants

Notre étude exploratoire s’est effectuée sur un échantillon composé de 6
participants qui n’avaient pas encore bénéficié d’une formation interne sur le
PDSB, que nous appellerons, par souci d’allégement du texte, « participants non
encore formés » et de 6 autres participants qui avaient déja bénéficié d’une
formation PDSB au sein du Centre ci-aprés désignés « participants déja formés »,
soit 12 participants au total. Parmi nos 12 participants, on comptait 6 femmes et 6
hommes (tableau 6.12). L’échantillon était compos¢ de 10 PAB dont 8 en service
au 2" étage (patients n’ayant aucune autonomie), d’une (1) infirmi¢re auxiliaire et
d’une (1) infirmiére. A Iintérieur de chaque groupe, le nombre de femmes était
identique a celui des hommes. De méme, chaque groupe comptait le méme
nombre de PAB, soit 5, et était complété par une infirmiére ou une infirmiére

auxiliaire.

Tableau 6.12 Répartition des participants selon I’emploi occupé, le genre et le groupe

e afx;trsr:éosn s Participants déja formés TOTAL
Femmes Hommes Femmes Hommes
Préposés aux bénéficiaires 3 2 3 10
Infirmiére-auxiliaires 0 0 1 0 1
Infirmiéres 1 0 0 0 1
| TOTAL | 3 | 3 | 3 | 3 | 12

Tous les participants ont fait, au moins, des études secondaires (tableau 6.13).
Parmi eux, 2 avaient effectué des études universita'ires complétes sanctionnées par
le baccalauréat ou la maitrise. On comptait, également, dans 1’échantillon 2
participants titulaires d’un certificat universitaire et 3 autres participants issus du

réseau collégial. Globalement, on constate que les participants non encore formés
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disposaient d’un niveau scolaire plus élevé : 3 parmi eux ont obtenu un dipléme
universitaire (certificat ou baccalauréat) contre un (1) seul du groupe constitué de
participants déja formés (maitrise). 1l convient de souligner que ce dernier compte

moins d’une année d’ancienneté au Centre.

Tableau 6.13 Niveau de scolarité selon le genre et le groupe

: Faticypey R S Participants déja formés
Niveau de scolarité formés TOTAL

Femmes Hommes Femmes Hommes
Dipléme d'études secondaires 1 1 0 2 4
Diplome d'études collégiales 0 0 <) 0 3
Certificat universitaire 0 2 0 0 2
Baccalauréat 1 0 0 0 1
Matitrise 0 0 0 1 1
Autres (professionnel) 1 0 0 0 1
i TOTAL | 3 [ 3 [ 3 | 3 [ 12

L’4ge des 11 participants sur 12 (1 participant n’a pas voulu révéler son age) varie
entre 22 et 54 ans (tableau 6.14). La moyenne d’dge pour l’ensemble de
I’échantillon s’établissait a 38,5 ans. Les hommes étaient, globalement, plus agés
que les femmes avec des moyennes d’dge respectives de 40,8 ans et de 36,6 ans.
Les participants non encore formés étaient plus jeunes : 3 avaient 30 ans ou moins
et un (1) seul dépassait la cinquantaine. La moyenne d’age du groupe‘ des
participants non encore formés s’établissait 4 32,2 ans contre 43,8 pour le groupe
des participants déja formés, soit un écart moyen supérieur 4 11 ans. A I'intérieur
des groupes, nous avons la méme configuration : les femmes étaient moins dgées
que les hommes. C’est ainsi que dans le groupe des participants non encore
formés, la moyenne d’dge des femmes est de 29,6 ans contre 36 ans pour les
hommes. Chez les participants déja formés, le scénario était le méme: les
hommes étaient plus 4gés (44 ans en moyenne) que les femmes (43,7 ans en

moyenne), méme si 1’écart était mince.
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Tableau 6.14  Classe d’age des sujets selon le genre et le groupe

- Participants non encore Participanfs déja TOTAL
Classes d’age formés formés
Femmes | Hommes | Femmes | Hommes | Femmes Hommes
21 - 25 ans 1 1 0 0 1 1
26 - 30 ans | 0 0 0 1 0
36 - 40 ans 1 0 1 1 2 1
41 - 45 ans 0 0 1 1 1 1
46 - 50 ans 0 1 1 0 1 1
51 - 55 ans 0 0 0 1 0 1
| TOTAL N I Y 3 6_] '3
HiyerEs 9 29,67ans | 36ans | 43,67ans | 44ans | 36,67 ans | 40,80 ans
32,20 ans 43,83 ans 38,55 ans

Les participants déja formés comptaient plus d’expérience professionnelle dans
I’emploi qu’ils occupaient : 9,93 ans contre 3,43 ans pour les participants non
encore formés (tableau 6.15). En effet, en dehors de deux participants qui avaient
chacun 0,83 an et 1,75 an d’expérience dans leur emploi, les 4 autres membres du
groupe avaient acquis de nombreuses années d’expérience professionnelle dans
I’emploi qu’ils occupaient avec respectivement 8 ans, 10 ans, 18 ans et 21 ans.
C’est cette importante variation des anciennetés individuelles dans I’emploi au
sein de ce groupe qui explique |’établissement de la moyenne a 9,93 ans. Ces
importantes différences dans le nombre d’années d’expérience accumuiée dans
I’emploi occupé entre les 2 groupes étaient également constatées & 1’intérieur du
groupe composé de participants non encore formés : les hommes de ce groupe
avaient plus d’expérience dans le métier (4,11 ans) que leurs coliégues femmes
(2,75 ans). Les hommes et les femmes du groupe des participants déja formés,
quant & eux, avaient sensiblement la méme durée d’expérience professionnelle

dans ’emploi qu’ils occupaient avec, respectivement, 9,94 ans et 9,92 ans.

L’examen du tableau 6.15 montre, également, que les participants déja formés
totalisaient une plus grande ancienneté dans le Centre que leurs collégues non
encore formés: 7,93 ans, en moyenne, pour les premiers contre 3,01 ans, en
moyenne, pour les seconds. Des différences selon le genre étaient aussi notées. En

effet, les hommes du groupe de participants déja formés étaient en poste au
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Centre, en moyenne, depuis plu-s de 9 ans contre 6,5 ans pour les femmes. Ces
différences étaient de 4,11 ans, en moyenne, pour les hommes et de 1,92 an, en
moyenne, pour les femmes cn ce qui concerne le groupe de participants non
encore formés. Au total, les participants déja formés avaient plus d’années de

métier et plus d’ancienneté au Centre que leurs collégues non encore formés.

Tableau 6.15  Ancienneté dans I’emploi et ancienneté au Centre les
Maimonides selon le genre et le groupe (en années)

I Loy Participants non PamclpanFs déja TOTAL
(st s encore formés formés
Femmes | Hommes | Femmes | Hommes | Femmes | Hommes
g 1,25 1 1,75 | 083 | 125 | 083
minimale
Anc1?nneté fians Ancze'nnete 4 10 18 21 18 21
I’emploi maximale
Anciennetés 2.75 4,11 9,92 9,94 6,33 7,03
moyennes 3,43 9,93 6,68
Apsiekrsts 1,25 1 1,75 | 083 | 125 | 083
Ancienneté au mm.lma/e’
Centre Avaanaes 3 10 10 21 10 21
Maimonides e
Anciennetés 1,92 4,11 6,58 9,28 4,25 6,69
moyennes 3,01 7,93 5,47

Tous les 6 participants non encore formés, hommes et femmes, avaient suivi une
formation PDSB préalablement & leur embauche par le Centre (tableau 6.16).
Cette situation contrastait avec celle des participants déja formés : seuls 2 d’entre
eux avaient suivi une formation PDBS avant d’intégrer le Centre. En effet, 4 des
participants déja formés n’avaient suivi aucune formation PDSB avant leur
recrutement par le Centre. Ces 4 personnes sont des PAB et totalisaient une
ancienneté relativement élevée (entre 8 et 21 ans) au sein du Centre, donc étaient
embauchés avant 1’¢re de généralisation de la formation PDSB dans les
programmes de formation du personnel soignant aux niveaux collégial,
universitaire ou professionnel. Le fait que les 6 participants non encore formes
aient eu un contact avec le programme PDSB avant leur recrutement par le Centre
s’explique par leur faible ancienneté dans 1’établissement : 4 d’entre eux avaient

une ancienneté inférieure ou égale & 1,5 an, donc leur embauche était intervenue a




178

’intérieur de la période de généralisation de la formation PDSB. Enfin, 5 des 8
participants formés au PDSB avant leur embauche par le Centre ’ont €té au sein

de centres de formation professionnelle.

Tableau 6.16  Formation PDSB en dehors du Centre Maimonides

Participants non encore
Formation PDSB formés
Femmes Hommes Femmes Hommes

Participants déja formés TOTAL

A suivi une formation
PDSB avant d'intégrer le 3 3 1 1 8
Centre Maimonides

N'avait pas suivi de

formation PDSB avant
d'intégrer le Centre 0 ¢ 2 2 4
Maimonides
TOTAL | 3 [ 3 | 3 ] 3 | 12

6.2.2 Caractéristiques du contexte organisationnel et résultats

Les résultats de l’analyse documentaire effectuée ainsi que ceux issus des
différents entretiens réalisés avec les responsables de 1’établissement permettent
de dégager les principales caractéristiques du contexte organisationnel. Nous les
présenterons, ci-apres, en décrivant les responsabilités de notre population cible,
en dressant la situation du Centre sur le plan de la santé et sécurité du travail, en
identifiant les formations offertes aux travailleurs ainsi que les colits de celles-ci,
en cernant les caractéristiques de la charge de travail du personnel soignant et en
ayant un portrait du parc d’équipements et d’outils destinés a faciliter le transfert
des patients. Nous terminerons cette section par l’influence du contexte

organisationnel sur I’utilisation des principes PDSB.
6221 Les responsabilités de la population cible
Au 31 mars 2011, le Centre comptait 687 travailleurs dont 383 infirmicres,

infirmiéres auxiliaires et PAB. Le tableau ci-aprés dresse les responsabilités de

chacune des 3 catégories professionnelles, cible de notre recherche et fournit,
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subséquemment, une indication sur la nature des tiches effectuées par chacune

d’elles (tableau 6.17).

Tableau 16.17 Le partage des rdles et des responsabilités entre les infirmiéres et
infirmiéres-auxiliaires et les préposés aux bénéficiaires

: ; 1ot s Préposés aux
Infirmiéres (RN Infirmieres-auxiliaires (LPN Fo e
(BN . s ( ) bénéficiaires (PAB
Objectif global | Favoriser des soins optimaux a I'égard de la mission, la vision et les valeurs de I'organisation
Réles * Observer, partager et communiquer les informations pertinentes
communs et | a  Assurer des soins de fagon continue
artages . . . ; e ;
pafas * Travailler ensemble pour identifier les besoins des résidents et travailler comme une
équipe interdisciplinaire
* Contribuer activement & la vie et au fonctionnement de son unité de travail
= Respecter les principes de prévention des infections et ceux des programmes de gestion
des risques mis en place
= Effectuer des interventions adaptées individuellement en fonction des procédures prévues
* Aider les résidents dans les activités de la vie quotidienne, tout en adaptant les
interventions aux procédures prévues
*  Ftre impliqué avec le résident dans les loisirs et les activités sociales
Réles = FEvaluer I'état = Participer a I'évaluation = Signaler toute
specifiques symptomatique, physique et I'état de santé des résidents observation
mental de la santé du en recueillant des pertinente en ce qui
résident informations pertinentes sur concerne le résident
= Prendre des décisions une base quotidienne = Assister les
relativement aux traitements | ® Contribuer a la mise a jour infirmieres et les
et aux soins infirmiers des procédures et des plans infirmiéres-
*  Planifier et coordonner les de soins auxiliaires
interventions = Aider lors des situations de | ® Fournir une
* Participer au développement crise et d’urgence assistance lors des
et  la mise 2 jour des situations de crise et
3.
procédures d’urgence
® Elaborer des plans de soins
sur la base des besoins des
patients .
s Jouer le réle du chef
d'équipe
*  Gérer les situations de crise
et d’urgence
Réles =  Fournir des soins infirmiers et médicaux et le traitement
communs et | «  promouvoir la santé et prévenir les maladies
artages i : :
. P g * Documenter les informations et les observations dans les
(infirmiéres et registres prévus a cet effet
infirmiéres-
auxiliaires)
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0.2:2.2 La santé et la sécurité du travail de la population cible

Le nombre de lésions, avec arrét de travail (avec perte de temps), affectant le
personnel de la Direction des soins infirmiers et services cliniques (DSISC),
composé principalement d’infirmiéres, d’infirmiéres auxiliaires et de PAB, était
stationnaire entre 2007 ct 2009 en sc stabilisant & 14 cas (tableau 6.18).
Cependant, les 1ésions enregistrées et qui n’avaient pas occasionné d’arréts de
travail (sans perte de temps) avaient connu une progression fulgurante durant la
méme période (2007 — 2009) en passant de 81 a 130 cas. Méme si la fréquence
des accidents concernant le personnel soignant était demeurée stationnaire, on
constate, cependant, une importante réduction, prés de la moitié, de la gravité des

accidents survenus entre 2007-2008 et 2008-2009 en passant de 0,42% a 0,25%.

Tableau 6.18 Nombre de lésions pour le personnel de la DSISC
selon la catégorie professionnelle (2008-2011)

Nombre d’accidents / Indicateurs de fréquence et de gravité 2007-2008 2008-2009
Nombre d'accidents travail 95 144
sans perte de temps 81 130
avec perte de temps 14 14
Fréquence des ?ccidents ayant entrainé des :arréts de travail 0.01% 0.01%
(Nombre d'accidents / 200 000 heures travaillées) ? 5
e e e R

Au niveau global, le «ratio CSST » du Centre, c’est-a-dire le rapport entre le
nombre d’heures réclamées a la CSST sur le nombre d’heures rémunérées était
tombé, en 2010-2011, de 0,84% a 0,4%, soit proche de la cible initiale (0 %).
L’ensemble des absences au travail survenues au Centre entre 2007 et 2009 pour
des raisons d’accidents ou de maladies avait amené celui-ci & rémunérer 32 900

heures en 2007-2008 et 30 759 heures en 2008-2009 (tableau 6.19).
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Tableau 6.19 Nombre d’heures de travail rémunérées suite aux absences (2007 — 2009)

2007-2008 2008-2009
Heures rémunérées en accident de travail 30277 1976,5
Heures rémunérées — Travail léger (assignation 1786 37858

temporaire)

Heures rémunérées — Retrait préventif 5005,5 23348
Heures rémunérées — Assurance salaire 23 081,3 22 662,3
Total nombre d’heures rémunérées 32 900,5 30 759,4

6:2:2.3 La formation PDSB de la population cible

Entre 2008 et 2011, le Centre a organisé 13 sessions de formation aux principes
PDSB, lesquelles avaient permis d’initier 15 infirmiéres, 22 infirmiéres auxiliaires
et 65 PAB (tableau 6.20). 1l convient de mentionner, aussi, que le Centre avait
organisé, en 2005, un blitz PDSB en tenant 43 sessions de formation comptant

chacune d’elles 10 participants, soit 430 travailleurs formés.

Tableau 6.20 Nombre de sessions de formation PDSB organisées

et de travailleurs formés (2008 — 2011)

- Nombre de Nombre d'heures i Infirmiéres- | Préposés aux
Années 3 ; Autres Infirmiéres S EFE 5 it
sessions par session : auxiliaires | bénéficiaires
2008-2009 7 14,5 2 10 8 36
2009-2010 3 14,5 2 9 14
2010-201} 3 14,5 2 3 S 15
TOTAL 13 4 15 22 65

Durant I’année 2010-2011, le Centre avait dépensé, au titre de la formation (toutes
les formations) pour I’ensemble de son personnel relevant de la DSISC, 150 979 §
CAN (DSISC, rapport annuel 2010-2011). Les coiits moyens horaires par
participant & une session de formation PDSB s’établissaient comme suit (tableau

6.21):



Tableau 6.21  Colt horaire moyen par participant a une session de formation PDSB
selon la catégorie professionnelle (2008 — 2010)

S
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: - Infirmiéres- | Préposés aux
Années Infirmiéres e by
auxiliaires | bénéficiaires
2008-2009 41 % 318 24 %
2009-2010 368 29% 22%
6.2.2.4 Charge de travail de la population cible

Concernant la charge de travail, les infirmiéres, infirmiéres auxiliaires et PAB se
voyaient affecter un nombre déterminé de résidents qu’ils devaient suivre et
prendre soin. Cela présente une certaine stabilité : chaque agent connaissait, au
départ, les résidents dont il avait la responsabilité. Une routine finissait par
s’installer. Les changements et adaptations nécessaires, pour les agents,
survenaient 4 1’occasion de nouvelles assignations (affectations de nouveaux
résidents) ou lors d’un changement d’unité (affection d’un agent d’un étage a un

autre).

La charge de travail variait d’un étage & un autre. Elle était répartie en fonction de
la lourdeur des caractéristiques des patients de maniére a ce qu’elle soit
sensiblement égale pour tout le monde. Elle était également répartiec en tenant
compte des quarts de travail : les tiches les plus exigeantes, en termes d’efforts,
étaient effectuées durant le quart du jour et le quart de nuit, par exemple, ne
comportait que des tiches de surveillance hormis quelques patients a faire changer
(ou aider a faire changer) de position sur leur lit. Le tableau suivant (tableau 6.22)
fournit, avec précision, la répartition de la charge de travail entre les membres du
personnel soignant et selon les quarts de travail pour trois différents étages au plan

des effectifs.

D’une maniére globale, la proportion des heures supplémentaires, c’est-a-dire le
ratio du nombre d’heures supplémentaires accomplies par le personnel sur celui

des heures normales travaillées, connaissait un léger dépassement en s’¢tablissant
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a 1,07 % en 2011-2012 pour une cible initiale de 0% (CGMDB, Rapport annuel
2011 —2012). De plus, les résultats du sondage effectué auprés de 259 travailleurs
du Centre en 2009 sur les facteurs contextuels par Accreditation Canada dans le
cadre du processus d’agrément, avaient révélé que 21% des répondants

affirmaient n’avoir pas assez de temps pour faire leur travail convenablement

(Accreditation Canada, 2009).



184

Tableau 6.22  Répartition des patients au niveau des étages selon leur profil

Personnel soignant Nombre
de patients
Etages erz;t:i?e _— ) en charge Observations
Catégories Effectifs par
travailleur
Préposés aux bénéficiaires 6 6 Lavage compris
Jour i = T : :
(7h - 15h) Infirmiéres -auxiliaires I 8 Soins infirmiers (lavage non compris)
Infirmiéres 2 16 Soins infirmiers (lavage non compris)
Préposés aux bénéficiaires 375 10 lis travaillent en équipes de 2
2° étage Donner des soins infirmiers, les
St Infirmiéres -auxiliaires 1 19 médicaments, mais pas de soins
(38 | (15h-23h) dhygiene
patients) Donner des soins infirmiers, les
Infirmiéres | 19 médicaments, mais pas de soins
d'hygiéne
] Préposés aux bénéficiaires 1 38 Fait le tour de tous les résidents
(23]:1_1_1 7h) Infirmiéres -auxiliaires 1 20 Travaille en équipe de 2
Infirmiéres 1 18 Travaille en équipe de 2
Préposés aux bénéficiaires 8 1 PAB se trouve avec 8 patients
Jour o T
(7h— 15h) Infirmiéres -auxiliaires 4
Infirmiéres 4 1
Préposés aux bénéficiaires 4 10 1 PAB se trouve avec 9 patients
Soir P -
15h— 23h Infirmiéres -auxiliaires 2 4
3° étage =asli] -
g Infirmiéres 2 3
(69 Aile Nord (35 patients) : les PAB
g Préposés aux bénéficiaires 3 35 travaillent ensemble pour les soins
i d'hygiéne de tous les patients
i Aile Sud (34 patients) : les PAB et les
o . infirmiéres-auxiliaires travaillent
(23h—7h) Infirmiéres -auxiliaires 1 34 : o
ensemble pour les soins d'hygiéne de
tous les patients
(b I 69 L'infirmier (iere) couvre tous les 69
patients
Préposés aux bénéficiaires 6 7-8
(7hJSu]r5h) Infirmiéres -auxiliaires 4 3
Infirmiéres 4 0
7° étage ) Préposés aux bénéficiaires 5 9-14
(68 a 5}?3];311) Infirmiéres -auxiliaires 2 2=
patients) Infirmiéres 2 2=3
) Préposés aux bénéficiaires 3 17-18
(23T:lilt7h) Infirmiéres -auxiliaires 1 17-18
Infirmiéres 1 0
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6.2.2.5 Equipements et outils d’aide au transfert des patients

Sur le plan des équipements et des outils d’aide a la manutention, le Centre
disposait, d’aprés les renseignements qui nous étaient fournis, de 325 léve-
personnes sur rail, au moins 10 léve-personnes mobiles, 14 civiéres-douches, 11
peése-personnes et autant de fauteuils roulants ou gériatriques que de patients. Cela
témoigne du niveau des moyens matériels visant a réduire, au minimum, les

efforts de manutention manuelle des patients par le personnel.

6.2.2.6 L’influence des contraintes organisationnelles sur I’utilisation des

principes PDSB

Rappelons que, concernant les résultats de notre objectif n° 1, les manceuvres
observées ol les principes PDSB n’étaient pas utilisés tenaient, principalement, &
2 choses : d’une part, & la difficulté de mise en ceuvre des principes
biomécaniques et physiologiques et, d’autre part, & des contraintes lies a
I’organisation du travail notamment le non-respect des procédures de travail avec
des travailleurs qui exécutaient seuls des manceuvres dont la réalisation nécessitait

I’aide d’un collégue.

Ces contraintes organisationnelles renvoient essentiellement 4 des retards dans la
mise en place d’une aide ou & I’absence de celle-ci lors de manceuvres ot le PDSB
et les procédures en vigueur au Centre prescrivaient la présence de deux

travailleurs pour les réaliser comme le montre le constat suivant :

Observation manceuvre # 7, avant formation (manceuvre a deux effectuée par 1 seul

travailleur)

Le participant sollicite 1'aide d'un collégue pour accomplir une tiche :
le transfert d'un patient entiérement dépendant de son lit a un fauteuil

a l'aide d'un léve-personne sur rail au plafond. Il attend un moment.
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Son collégue ne vient toujours pas. Le participant prend la décision de

faire la manceuvre tout seul. Il réalise la manceuvre.

Les difficultés pour obtenir de 1’aide & temps voulu pour réaliser une tiche de
transfert mettent en exergue I’existence d’un contexte organisationnel qui requiert
de travailler rapidement pour respecter le rythme de travail comme en témoignent

les propos d’un participant interviewé :

« On est toujours obligé d'étre imaginatif dans les circonstances ou je
ne peux compter que sur moi pour réaliser correctement le travail »

(Participant 2, apreés intervention).

En effet, le travailleur qui sollicite une aide ne peut pas attendre indéfiniment
I’arrivée du collégue sollicité et finit par décider, dans certaines situations, de
commencer ou de faire seul le travail pour pouvoir passer aux tdches suivantes.
Quant au travailleur a qui une aide est demandée, il tient & finir les tdches qu’il a
amorcées avant de répondre a I’appel lancé par un collégue. Il tient & ce que tout

soit prét avant son arrivée. Il espére ainsi ne pas perdre beaucoup de temps.

Enfin, une autre contrainte liée au contexte organisationnel et qui influence
I'utilisation des principes PDSB a été soulevée, lors des entretiens, par un
participant. Cette contrainte est liée a I’environnement physique de travail comme

le mettent en évidence les propos de ce participant :

« Je comprends les principes. Je les maitrise théoriquement. Je sais ce
que je dois faire a chaque situation. Mais la disposition des chambres
ne me permet de mettre en ceuvre les principes de fagon correcte. (...)
Jje n'applique pas les principes comme attendu, car étant tenu de
prendre en considération les contraintes liées a l'environnement de
travail auxquelles je suis confronté (...). Cette difficulté d'application

est causée essentiellement par le manque d'espace dans les chambres
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surtout lorsqu'il s'agit de faire un transfert de poids avant - arriére en
tirant le piqué dans le but de repositionner le patient dans le lit »

(Participant 5, aprés intervention).

6.2.3 Influence de la charge psychologique de travail et de la latitude
décisionnelle sur I’ utilisation des principes PDSB : présentation et

interprétation des résultats

D’une maniére globale, la figure ci-aprés (figure 6.1) montre, avant I’intervention,
que 3 participants (2 du groupe des non formés et 1 du groupe des déja formés)
sur 12 se trouvaient dans le cadre des « Tendus », c’est-a-dire qu’ils estimaient
leur situation de travail, au moment de la mesure, comme étant une combinaison
d’une forte demande psychologique et d’une faible marge décisionnelle (job
strain). Autrement dit, ils jugeaient leur charge psychologique de travail élevée et
qu’ils ne bénéficiaient pas suffisamment d’autonomie pour réaliser les tdches qui

leur incombaient.

La figure 6.1 montre, également, que 7 participants avaient une latitude
décisionnelle en dessous de la médiane de I’échantillon, c’est-a-dire qu’ils
estimaient n’avoir pas suffisamment de marge décisionnelle dans
I’accomplissement de leur travail. Dans ce lot de 7 participants, la majorité
provenait du groupe des non formés, soit 4 participants contre 3 pour le groupe
composé de participants déja formés. En ce qui concerne les 5 autres participants
dont la latitude décisionnelle se situait au-dela de la médiane de 1’échantillon, ils
se répartissaient comme suit : 3 étaient issus du groupe des participants déja
formés et 2 a celui des participants pas encore formés. 1l ressort de ce double
constat que, globalement et avant que ’intervention n’ait lieu, les participants déja
formés estimaient avoir plus de latitude décisionnelle par rapport a leurs collégues
qui n’étaient pas encore formés. Cela dit, les effectifs étant faibles, nous ne

pouvons conclure a des différences significatives a ce chapitre.
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Pour la charge de travail, 1a figure 6.1 révéle un nombre égal de participants situés
en dega et au-dela de la médiane de 1’échantillon : 6 de chaque c6té. On retrouve

de chaque c6té un nombre égal de participants déja formés et pas encore formés,

soit 3.
Figure 6.1 Appréciations de la charge de travail et de la latitude décisionnelle pour
Pensemble des participants avant lintervention (n = 12)
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Les résultats des mesures effectuées 3 mois aprés ’intervention montrent qu’un
seul participant restait dans le cadran des « Tendus » (ﬁguré 6.2). 11 appartenait au
groupe des participants déja formés. Par conséquent, le nombre de « tendus » est
passé, entre 1’avant et ’apres intervention, de 3 & 1. Cette réduction provenait du
fait que les 2 participants du groupe des non formés qui étaient dans le cadran des
« Tendus » avant I’intervention s’en étaient sortis aprés leur participation a la
session de formation interne sur le PDSB. Une chose importante a souligner : 2
autres travailleurs du groupe des participants déja formés se situaient sur la ligne
de la médiane de I’échantillon relative & la charge de travail et en dessous de celle
concernant la latitude décisionnelle. Cela signifie qu’ils se considéraient trés
proches du cadre des « Tendus », c’est-a-dire celui du job strain et qu’il aurait

suffi de trés peu pour qu’ils y soient.

45

@ Valeuss identiques (formé + non formé)
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Concemant la latitude décisionnelle, la figure 6.2 révele que les 12 participants
sont répartis, de fagon égale, au-dessous et en dessous de la médiane de
1’échantillon, soit 6 de chaque c6té. Pour ce qui est de la charge de travail, il y a,
également, le méme nombre de participants de part et d’autre de la médiane de
I’échantillon.

Figute 6.2 Appréciations de la charge de travail et de la latitude décisionnelle pout
Pensemble des participants aprés Pintervention (n = 12)
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De fagon comparative, les deux figures (6.1 et 6.2) montrent, globalement, que le
nombre de participants positionnés dans le cadrant des « Actifs » est passé de 3
avant I’intervention a 4 apres celle-ci. Ces participants estimaient, ainsi, disposer

d’une grande autonomie malgré leur charge psychologique de travail élevée :

« (...) je peux avoir une marge de liberté pour réaliser le travail

demandé » (Participant 4, avant intervention)

« (...) je peux prendre certaines décisions dans le cadre de mon
travail surtout lorsqu’il s’'agit de croitre la sécurité des patients »

(Participant 9, apres intervention).

Le nombre de participants situés dans le cadran des « Détendus » était resté le

méme avant et aprés l’intervention. Les participants situés dans le cadran

45
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« Détendus » sont des travailleurs qui estiment bénéficier d’une grande autonomie
décisionnelle couplée a une faible charge psychologique de travail. Quant aux
participants situés dans le cadran des « Passifs », ¢’est-a-dire les travailleurs qui
jugent avoir une faible charge psychologique de travail et peu de marge
décisionnelle, on constate qu’ils étaient passés de 4, avant ’intervention, a 3 apres

celle-ci.

Une présentation détaillée des résultats, selon le genre (femmes Vs hommes), la
classification professionnelle (PAB Fs infirmiére ou infirmiére auxiliaire) et le
groupe (pas encore formés Vs déja formés) permettent de mieux apprécier les

évolutions et variations constatées (figure 6.3).



Figure 6.3
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Appréciations de la charge de travail et de la latitude

décisionnelle selon le genre et les groupes avant et aprés

intervention

Avant I’intervention

Aprés I’intervention
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o0
0
g 75 Détendus Actifs Détendus Actifs
« u
[ =5 7
P | : AR ® ?
=4
B g7 g *
q 1 ‘% 69
3 = mn 2 0 L
g 2 o | o < *
R g=! g
3} < £
E = Passifs Tendus ki Passifs Tendus
S5 60 ~ 55 €
3 25 30 32 35 40 25 31 35 40
0 ;
& Charge de travail Charge de travail
)
12
]
¢ PABFemme  # PABHomme (#) Infirmitre ¢ PABFemme & PABHomme (& Infirmisre
Figure 6.3-c Figure 6.3-d
2
g
§ | & 5[Dewendus ) Actifs o 9 Détendus . Actifs
= = = @
=L =) g 80
o g 75 * g
h= % 'Y 9
a |2 e8 3 ®
Rt 65
§ |8 65 \ £ [P
.& [ < w 60
2 < g *
5 | & s5 . £
g s 45 Passifs Tendus 3 40 Passifs Tendus
8 Cha[ge de travail Cha.rge de tcavail
=]
¢ PAB Femme & PAB Homme @Inﬁrmiére auxiliaire & PABFemme & PAB Homme @ Infirmiére auxiliaire

Nous constatons, a travers la figure 6.3, que les 2 participants qui relevaient de la

catégorie professionnelle infirmiére ou infirmiére auxiliaire estimaient avoir une

plus grande marge décisionnelle que leurs collégues PAB comme elles

’affirmaient elles-mémes :
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« (...) le transfert des patients n'occupe qu'une faible place dans mes

tdches ».

« Je n’ai pas une charge psychologique élevée, car je ne fais qu’aider
le PAB a réaliser leurs tdches et ceci de fagon ponctuelle (...) je peux

influencer voire décider comment faire les choses ».

Elles ne font des taches de transfert de patients que de fagon ponctuelle en aide

aux PAB qui sont dans leurs équipes respectives.

Nous constatons, également, en comparant les groupes et le genre qu’aucune
femme ne figurait dans le cadran des « Tendus » aussi bien avant I’intervention
qu’aprés celle-ci. Donc, aucune des 6 femmes de 1’échantillon ne déclarait étre
confrontée & des situations de trop grande charge de travail avec une faible marge
décisionnelle lorsqu’on prend comme référence les médianes de la latitude
décisionnelle et de la charge de travail de leurs groupes respectifs. Cette situation
est contraire a celle des hommes, car ce sont eux qui se trouvaient dans les
cadrans des « Tendus » avant et aprés intervention. Aprés vérification, nous
découvrons, pour chacun des 2 groupes, que c’est le méme participant qui se
trouve dans le cadre des « Tendus », c’est-3-dire celui du job strain aussi bien
avant et.aprés I’intervention. Ces deux participants ont des profils différents : si
’un est relativement ancien aussi bien dans ’emploi que dans 1’établissement,
’autre est tout a fait nouveau dans le métier et dans le Centre. Cette constatation
est révélatrice de différences individuelles chez les PAB quant & 1’adéquation de

leurs capacités par rapport aux exigences du poste.

Enfin, un examen des figures 6.3a, 6.3b, 6.3c et 6.3d permet de remarquer,
globalement, que 1’on compte le méme nombre de participants de part et d’autre
des médianes relatives a la latitude décisionnelle et a la charge de travail. Cela
montre le caractére équilibré des appréciations faites relativement & la latitude

décisionnelle et  la charge de travail.
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6.2.3.1 Latitude décisionnelle

Rappelons que la latitude décisionnelle englobe 3 dimensions :

- le pouvoir décisionnel, c’est-d-dire la possibilit¢ de choisir sa fagon de
travailler et d’étre associé aux décisions qui s’y rattachent.

- Tutilisation des compétences, laquelle renvoie 3 la possibilité de mettre en
ceuvre les compétences acquises ;

- le développement des compétences, qui signifie avoir les opportunités d’en

développer de nouvelles dans le cadre du travail.

Les médianes relatives a ces trois dimensions sont fournies, selon le genre, par le

tableau 6.23.
Tableau 6.23 Scores médians relatifs aux appréciations de la latitude
décisionnelle par 1’ensemble des participants selon le genre, avant
et aprés I’intervention (n = 12)
Avant intervention Aprés intervention
Utilisation des | Développement | Pouvoir Latitude Utilisation des | Développement |  Pouvoir Latitude
compétences |des compétences| décisionnel |  décisi 1l compétences |des compétences| décisionnel | décisionnelle
Hommes 33 8 32 64 33 8 28 65
Femmes 36 8 34 68 33 8 32 68
Ensemble 34 8 32 66 34 8 32 67

Les résultats du JCQ relatifs a la latitude décisionnelle (tableau 6.23) montrent :

- au niveau du pouvoir décisionnel, le score médian des femmes est supérieur
(avant intervention) ou égal (aprés intervention) a la médiane de
I’échantillon. Cela voudrait dire que les femmes jugeaient avoir plus de
possibilités de choix dans leurs fagons de travailler et qu’elles estimaient
étre plus associées aux décisions liées a leurs tiches, comparativement aux

hommes. Une baisse des scores médians était notée entre les deux phases,
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avant et aprés intervention, chez les hommes (de 32 a 28) et chez les

femmcs (34 4 32);

- en ce qui concerne ’utilisation des compétences, les femmes et les hommes
s’accordaient, & peu prés au méme niveau, sur la possibilité qu’ils avaient de
mettre en ceuvre les compétences qu’ils avaient acquises notamment celles

relatives aux principes PDSB ;

- pour ce qui est du développement des compétences, la médiane de
I’échantillon, qui se situe & 8, indique que la moitié des participants
trouvaient faibles les opportunités offertes quant au développement de

nouvelles compétences dans le cadre du travail.

Les résultats des entretiens relatifs a la latitude décisionnelle montraient que,
globalement, les participants estimaient, & la quasi-unanimité, avoir la possibilité
de décider comment faire le travail, quels stratégic et principes mettre en ccuvre
pour effectuer le travail de fagon & ne pas se blesser ni mettre la sécurité des
patients en jeu. Ils étaient 10 sur 12 a faire cette assertion lors des entretiens

d’avant intervention et 11 sur 12 au aprés celle-ci (tableau 6.24).



Tableau 6.24  Appréciations de la latitude décisionnelle (n = 12)
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NOMBRE D’OCCURRENCES

Avant intervention

Aprés intervention

CATEGORIES CRITERES - —
Participants B mants Participants -
R articipants Participants
pas encore déja formés Total pas encore déjé formeés Total
Jormeés J Jormés
Répétitivité du travail 5 5 10 ) 4 9
Utilisation des | Haute qualification | 2 3 0 1 1
compétences | requise
Variété dans les tiches 3 3 6 1 1 2
Apprendre de nouvelles 5 5 10 3 4 7
choses
Développement | Créativité 5 3 8 3 2 £)
des compétences | Opportunité de
développer ses 3 S 8 d 6 11
compétences
Prise de décision 1 0 1 1 0 1
Pouvoir Choix du comment faire 4 6 10 5 6 11
décisionnel
lnﬂuf:nce sur mon 1 0 1 0 0 0
travail

Toutefois, il convient de préciser que cette autonomie décisionnelle se limite

seulement & la maniére de réaliser les tiches de fagon sécuritaire, c¢’est-a-dire

comment exécuter une manceuvre. Cette autonomie décisionnelle est différente de

la capacité d’influencer le travail et de la possibilité d’étre associé a la prise de

décision. Comme le montre le tableau 6.24, seul 1 participant sur 12 déclare avoir

la capacité de prendre des décisions et d’avoir une influence sur son travail. Il

s’agit, en fait, d’une infirmiére et cela est tout a fait compréhensible au regard de

son niveau de responsabilités. Tous les autres participants soulignaient qu’ils ne

disposaient d’aucune influence sur leur travail et se sentaient incapables

d’influencer les décisions :

« Je n’ai pas d’influence sur la fagon dont les choses se passent dans

mon travail » (Participant 4, avant intervention).

« Je me réfere a mes supérieurs, seulement, dans les cas importants »

(Participant 9, avant intervention).
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« Je ne peux pas prendre de décision dans mon travail ni la possibilité
d’influencer le cours des événements. Je demande toujours a mon
superviseur avant de faire certaines actions, surtout lorsqu’il s agit de

patients spéciaux » (Participant 7, avant intervention).

«Je n'ai aucune marge décisionnelle » (Participant 7, apreés

intervention).

L’ensemble des participants PAB s’accordaient sur le fait qu’ils exergaient des
taches répétitives : 10 avant formation et 9 apres formation (tableau 6.24). Leurs

propos suivants le prouvent :

« Je travaille toujours de la méme maniere » (Participant I, avant

intervention).

« (...) mes tdches demeurent les mémes (...) » (Participant 2, avant

intervention).

« Je fais toujours les mémes tdches » (Participant 2, apreés

intervention).

« (...)' les tdches sont répétitives (...)» (Participant 3, avant

intervention).

« Les tdches que j'accomplis sont répétitives » (Participant 5, avant

intervention).

« Il n'y a aucun changement dans les tdches que je fais tous les jours »

(Participant 6, apres intervention).




197

« Les principes de transfert des patients demeurent les mémes et donc
on fait toujours la méme chose lorsqu'il s'agit d'exécuter des

manceuvres » (Participant 12, apres intervention).

A la question de savoir si I’utilisation des principes du PDSB requiert un haut
niveau de qualification, les réponses regues é€taient contrastées. Pour 3
participants, avant l’intervention, et 1 aprés celle-ci, soit au total 4 sur 12
participants, il fallait un niveau de compétences élevé pour exécuter les

manccuvres de transfert :

« Le travail que j effectue demande un certain niveau de compétences
surtout lorsqu’il s’agit de patients difficiles » (Participant 5, avant

intervention).

« Le travail que je fais ne requiert pas de compétences élevées, mais
demande beaucoup de capacités d’adaptation face aux changements
nés des comportements et/ou demandes imprévisibles des patients »

(Participant 8, avant intervention).

Pour la majorité des participants, on n’a pas besoin de compétences élevées pour

exécuter convenablement les tiches de transfert de patients :

« Oui, il faut des compétences pour faire le job, mais tant aussi

élevées que ¢a » (Participant 10 avant intervention).

« Pas nécessaire d’avoir de compétences élevées pour faire les tdches.
1l suffit d’en faire 1 ou 2 fois et on se familiarise avec la fagon de les

faire » (Participant 11 avant intervention).

Méme s’ils font des tdches répétitives, les participants qui sont des PAB

reconnaissaient, presque tous, que les différences entre les patients offrent des
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opportunités de sortir de la routine et de varier un peu leurs fagons de faire. Ainsi
selon un participant
« (...) chaque patient nécessite une approche qui tient compte de sa

personnalité » (Participant 3, apreés intervention).

On retient de ces résultats concernant I’utilisation des principes PDSB que les
participants PAB estimaient avoir des tiches répétitives qui ne nécessitaient pas
de hautes qualifications ct dont la seule variété résidait dans les différences entre
les patients, lesquelles rendaient nécessaires des approches d’intervention qui en

tenaient compte.

Les participants étaient nombreux a affirmer qu’ils apprenaient de nouvelles
choses dans le cadre de leur travail (10 sur 12 avant I’intervention contre 7 sur 12
aprés celle-ci), a certaines occasions ils devaient se montrer créatifs (8 sur 12
avant intervention contre 5 sur 12 aprés celle-ci) et qu’au bout du compte ils
parvenaient a trouver des opportunités de développer leurs compétences (8 sur 12
avant intervention contre 11 sur 12 aprés celle-ci). En effet, cela peut paraitre

surprenant, mais ils parvenaient a justifier leurs appréciations.

C’est ainsi qu’a force de faire toujours le méme travail, ils finissent par découvrir
des astuces et des raccourcis pour aller plus vite et sans risquer leur santé ni la
sécurité des patients. Cela expliquait pourquoi, en plus des différences entre les
patients, ils affirmaient apprendre de nouvelles choses quoique faisant un travail

répétitif :

« Je fais toujours les mémes choses et en utilisant les mémes
techniques. Cette répétitivité a quand méme un atout : je découvre des
techniques qui me permettent d’aller plus rapidement dans ['exécution

de mes tdches » (Participant 9, avant intervention)
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Le travail a deux (les collégues) constituait également une source d’apprentissage

et de développement des compétences :

« J'apprends de nouvelles chose surtout lorsque je travaille avec une
autre collégue. Chacun a sa fagon de travailler et ces différences sont

enrichissantes » (Participant 10, avant intervention)

Quant a la créativité, elle permettait aux participants de réaliser leurs tiches sans

dépenser beaucoup tout en ne compromettant pas la sécurité des patients :

« 1l faut étre créatif, par exemple, lorsqu 'on fait enfiler les habits au
patient. Avec un peu d’imagination, on peut le faire sans soulever le

buste du patient » (Participant 11 avant intervention).
6.2.3.2 Charge psychologique de travail

Les résultats du JCQ relatifs & la charge psychologique (tableau 6.25) montrent
que les scores médians des femmes étaient trés légérement .supérieurs (avant
intervention) ou égaux (apres intervention) a la médiane de I’échantillon. Cela
voudrait dire que, contrairement aux appréciations positives qu’elles avaient faites
relativement 4 la latitude décisionnelle, les femmes trouvaient leur charge
psychologique de travail relativement élevée. Cela ressortait de fagon plus nette

lors des mesures faites avant I’intervention.
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Tableau 6.25 Scores médians relatifs aux appréciations de la charge
psychologique par ’ensemble des participants selon le genre,
avant et aprés I’intervention (n = 12)

Avant intervention Aprés intervention
Charge psychologique Charge psychologique
Hommes 82 . 33
Femmes 34 32
Ensemble 33 32

Les scores médians de la charge psychologique des hommes se trouvaient en dega
de la médiane de I’échantillon lors des mesures avant intervention et au-dela de la
médiane de 1’échantillon aprés intervention. En tout état de cause, ces variations
ne semblaient pas trés significatives puisque tournant toujours autour d’une (1)
unité. L’absence de variations importantes ou extrémes signifie que la charge
psychologique de travail était considérée, globalement, comme acceptable. Les
résultats obtenus, & ce propos, lors des entretiens (tableau 6.26) confortaient cela.
En effet, les participants ne trouvaient pas leur travail lourd en soi du point de vue
psychologique. Ils ne considéraient pas, non plus, leur travail comme étant,
.intrinséquement, stressant. Pour étayer leurs assertions, ils se fondaient sur le
caractére acceptable de la quantité de travail (8 avant intervention contre 7 apres
celle~ci) ainsi que sur la suffisance du temps de travail alloué, c’est-a-dire la
possibilité de terminer le travail dans les délais prescrits (7 avant intervention et

apreés celle-ci).
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Tableau 6.26  Appréciations de la charge psychologique de travail (n = 12)

NOMBRE D’OCCURRENCES

Avant intervention

Apreés intervention

CATEGORIES CRITERES — —
Participants Participants Participants Participants
pas encore déia B 4 Total pas encore déia f Total
formés e factns Jformés ¢ et
Rapidité dans le travail 2 | 3 2 1 3
Travail mental dure 2 6 1 3
Quantité de travail 4 4 8 3 4 7
acceptable
Temps suffisant g 4 7 3 4 7
Chargg Deman@es ' 1 ) 3 2 1 3
psychologique [ contradictoires
Coneentration requise 0 1 1 0 0 0
Interruption du travail 0 0 0 0 0 0
Travail bousculé 0 0 0 0 0 0
TraYanl ralenti par les 0 0 0 1 0 1
collégues

Plusieurs propos de participants étayaient cette appréciation qui voudrait que la

charge psychologique de travail soit considérée comme correcte, voire

acceptable :

« Je ne suis pas stressé par le fait de mon travail » (Participant 9,

avant intervention).

« Globalement, le travail est correct au plan psychologique »

(Participant 3, avant intervention).

« La charge psychologique est correcte » (Participant 4, avant

intervention).

« Le travail n’est pas dur mentalement » (Participant 6, avant

intervention).

Toutefois, ces appréciations devaient €tre atténuées, car d’autres participants

soutenaient que la nature du travail qu’ils accomplissaient et les relations avec la

clientéle que cela impliquait étaient autant d’éléments qui fondaient 1’existence de




202

facteurs de risques psychologiques. En effet, 6 participants avant I’intervention et
3 autres aprés celle-ci trouvaient que leur travail était mentalement dur (tableau

6.28) :

« Le choix des moyens de faire les tdches implique une bonne analyse
de la situation, une réflexion avant d'agir. Cela constitue une source

de charge mentale » (Participant 3, aprés intervention).

« L’enchainement des tdches laisse peu de répit. Le manque de temps
fait partie de notre vécu quotidien. Les choses n'arrétent pas. 1l faut

toujours travailler vite et fort » (Participant 1, avant intervention).

La lourdeur de la charge psychologique du travail trouvait ainsi une de ses sources

aupres des comportements difficiles des patients :

« Psychologiquement, c’est difficile, parce que les patients sont trés

dépendants et parlent peu » (Participant 1, aprés intervention).

« La charge psychologique de mon travail provient essentiellement du
comportement de certains patients exigeants et qui demandent
toujours plus. La gestion de ces demandes n'est pas toujours facile et
peut provoquer, dans certains cas, une source de stress » (Participant

2, apres intervention).

« Le travail nécessite de travailler durement au plan mental. Ce sont
les réactions des patients, des fois qui sont imprévisibles »

(Participant 10, avant intervention).

Elle pouvait, aussi, avoir pour origine les contrdles répétitifs et culpabilisants de la
hiérarchie immeédiate, lesquels finissaient par installer des comportements

stressants :
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« C’est un travail stressant. La pression vient (...) et de l’infirmiere en

chef » (Participant 11, avant intervention).

La rapidité avec laquelle les participants étaient obligés de travailler constituait un
autre facteur de charge psychologique de travail comme le confirmaient 3

participants avant formation et apres formation :

« Il faut toujours travailler vite et fort» (Participant 1, apres

intervention).

« (...) il arrive des moments il faut accélérer le rythme pour récupérer
le temps perdu auprés de certains patients qui formulent beaucoup de
demandes ou leur situation requiert beaucoup d’attention »

(Participant 5, avant intervention).

« (...) je suis obligé de travailler trés rapidement » (Participant 5,

apreés intervention).

Mais, sans conteste, le facteur que beaucoup de participants considéraient
comment étant la source de stress la plus importante, c’était le comportement des
membres des familles des patients, lesquels intervenaient ou s’immisgaient dans le

déroulement de leurs taches : °

« Les seuls moments ou je me sens envahi par le stress, c’est quand
les patients sont entourés par quelques membres de leur famille qui
sont derriere vous pour scruter le moindre de vos gestes »

(Participant 9 avant intervention).

« Les pressions regues sont le fait principalement des membres des

Jamilles » (Participant 11, aprés intervention).
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« Mon travail comporte une bonne part de charge psychologique du
fait du comportement de certains patients et de leur famille »

(Participant 5, apreés intervention).

Au total, la majorité des participants affirmait que la charge psychologique de
travail était globalement acceptable, méme s’il leur arrivait, a certaines occasions
d’étre confrontés a des situations stressantes, donc d’étre exposés & des charges
psychologiques élevées. Ces situations trouvaient leurs origines dans de multiples
facteurs tels que le comportement des patients, la rapidité dans 1’exécution des
taches, les contrdles culpabilisants de la hiérarchie, I’existence d’une composante

mentale dans le travail et, surtout, I’immixtion des membres des familles.

6.2.4 Influence de la charge physique de travail sur I'utilisation des

principes PDSB

L’appréciation de la charge physique, a travers ses deux composantes que sont la
charge physique isométrique et les efforts physiques, effectuée au moyen du JCQ

révélait une importance relative des efforts physiques (tableau 6.27).

Tableau 6.27 Scores médians relatifs aux appréciations de la charge physique
de travail par I’ensemble des participants selon le genre, avant et
apres I’intervention (n=12)

Avant intervention Aprés intervention
Effort Cha_rge Charge Effort Cha‘rge Charge
physique Pl physique | physique Blysigie hysique
isométrique isométrique d
Hommes 8 4 13 9 4 13
Femmes 11 4 15 9 6 13
Ensemble 10 4 15 £ 5 13

En ce qui conceme la charge physique de travail, tous les participants la

considéraient, généralement élevée avec des scores médians de 15 avant
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I’intervention et de 13 aprés celle-ci sur un total maximal de 20. Le caractére
élevé de la charge physique de travail est maintes fois souligné par les participants

lors des entretiens :

« Beaucoup d’efforts physiques a faire lorsqu’on occupe de patients

qui ne sont pas autonomes » (Participant 1, avant intervention).

« La charge physique reste importante » (Participant 1, apreés

intervention).

« Physiquement, le travail peut se révéler dur des fois surtout
lorsqu’on enchaine deux quarts de travail (a la demande de nos
responsables). Lorsqu’on enchaine 2 quarts de travail, on est fatigué
aussi bien pour soi que pour son partenaire » (Participant 2, avant

intervention).

« Le travail avec des patients entiérement dépendants est toujours

physiquement lourd » (Participant 2, aprés intervention).

« Le travail n’est pas fatigant du tout en général, mais il peut étre

pénible des fois » (Participant 4, avant intervention).

« Globalement, la charge physique est correcte. 1l arrive, cependant,
qu’on soit confronté a la lourdeur de la charge de travail »

(Participant 5, aprés intervention).

Les situations ol I’accomplissement d’importants efforts physiques était requis
ont été soulignées par 9 participants sur 12 avant ’intervention et 10 participants
sur 12 aprés l’intervention (tableau 6.28) avec un nombre de participants égal

dans chacun des deux groupes (pas encore formés et déja formés).



Tableau 6.28  Appréciations de la charge physique de travail (n = 12)
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NOMBRE D’OCCURRENCES

Avant intervention

Aprés intervention

CATEGORIES CRITERES — o
s encore | Participans | xoiy | e | Partictpants |
Soomi déja formés Frpate déja formés
Travail avec
beaucoup d'efforts 4 o] 5 5 10
physiques
; Manipulation de
Effort physique bbb langdas 1 0 0 0 0
Efforts physiques
rapides et 1% @ 2 0 1 1
continus
Corps en postures
inconfortables ] y ’ i :
Charge physique | Membres
isométrique | supérieurs en i 0 0 0 0
postures
inconfortables

Les raisons de ces appréciations étaient données par les participants eux-mémes :

« Beaucoup d’efforts physiques a faire lorsqu’on occupe de patients

qui ne sont pas autonomes » (Participant 1, avant intervention).

« Le travail avec des patients entiérement dépendants est toujours

physiquement lourd. C'est ainsi qu'il m'arrive de rencontrer des

difficultés pour habiller ou pour déshabiller les patients. Le fait que

certains patients ont les bras croisés ou les bras statiques amene a

dépenser plus d'efforts pour les habiller ou pour les déshabiller »

(Participant 2, aprés intervention).

« Certains patients sont des charges lourdes parce que n’étant pas

autonomes et subséquemment, sont toujours rigides » (Participant 9,

avant intervention)
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« Les patients qui nécessitent plus d’aide impliquent le recours a plus
d’efforts physiques pour réaliser les tdches » (Participant 11, avant

intervention).

Au-dela des efforts physiques importants a faire, les travailleurs pouvaient étre
amenés a adopter des postures contraignantes surtout lorsque les patients sont
crispés ou inertes, amenant ainsi & adopter des postures difficiles lors des

manceuvres pour les bouger ou les changer.

A c6té de ceux qui trouvaient la charge physique de travail élevée, d’autres
considéraient celle-ci comme étant, globalement, acceptable méme s’il y a des

périodes de pic ou les efforts étaient importants :

« Le travail n’est pas fatigant du tout en général, mais il peut étre

penible des fois » (Participant 4, avant intervention).

« Les tdches liées a certains patients peuvent demander beaucoup plus
d'efforts que d'habitude, en dehors de ces cas individuels, la charge de

travail est correcte » (Participant 5, apreés intervention).

« La charge physique de travail est généralement acceptable »

(Participant 7, avant intervention).

«Je trouve la charge physique de travail au 2e étage lourde.
Cependant, si on travaille a 2, cette charge physique de travail

devient allégée » (Participant 8, avant intervention).

« Je trouve acceptable la charge de travail » (Participant 10, aprés

intervention).
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En somme, tout semble confirmer le caractére plus ou moins élevé de la charge
physique de travail. Au-dela des appréciations parfois nuancées, il ressort des
différents commentaires recueillis que I’exécution des manceuvres donne lieu, en

général, a d’importants efforts.

6.2.5 Conclusion sur les résultats de I’objectif n° 2

Les principaux éléments qui se dégagent des résultats obtenus, relativement a

I’objectif n° 2 de notre étude, sont les suivants :

- il y a une diminution du nombre de participants considérés comme « tendus »
(job strain) entre les mesures faites avant et aprés l’intervention: de 3
participants sur 12 avant ’intervention, on est passé a | participant sur 12 aprés
celle-ci. 11 y avait 2 participants du groupe des non formés dans le cadran des
« Tendus » avant ’intervention et aprés celle-ci on n’en comptait aucun. Cela
laisserait & penser que la session de formation interne sur le PDSB, du reste tres
bien appréciée et pergue comme utile par les participants, a produit des effets a

travers une meilleure utilisation des principes PDSB ;

- aucunc femme ne figure dans le cadran des « Tendus » aussi bien avant
I’intervention qu’aprés celle-ci, ¢’est-a-dire que les femmes semblaient ne pas
étre confrontées a des situations de trop grande charge de travail avec une
faible marge décisionnelle au contraire des hommes. Cette situation pourrait
s’expliquer, grandement, par le fait que les femmes déclaraient disposer de plus

de latitude décisionnelle dans la fagon d’accomplir leurs tiches ;

- la latitude décisionnelle, méme si elle n’offrait pas aux PAB, la possibilité
d’influencer le cours de leur travail ni d’étre associés aux prises de décisions,
leur donnait, tout de méme, la capacité¢ de pouvoir choisir la stratégie et les
principes & mettre en ceuvre pour effectuer le travail de fagon sécuritaire. Elle

leur offrait, également, la possibilit¢ d’utiliser leurs compétences notamment
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cclles acquises a travers la formation PDSB, de trouver des opportunités de
développer leurs compétences et de se montrer, parfois, créatifs en dépit du fait

qu’ils exercent un travail répétitif ;

- la charge psychologique de travail est considérée globalement comme
acceptable. Toutefois, certaines situations pouvaient étre source de charge
psychologique élevée, donc stressante. C’est le cas notamment du
comportement des patients, de la rapidité dans I’exécution des tiches, des
contréles culpabilisants de la hiérarchie et surtout de I’immixtion des membres
des familles dans le déroulement du travail. Il y a lieu de noter que les femmes
trouvaient leur charge psychologique de travail relativement élevée

comparativement a leurs collégues hommes ;

- la charge physique de travail est jugée généralement élevée plus
particuli¢rement en [’absence d’autonomie des patients, ce qui rendait le travail

pénible en nécessitant ’accomplissement d’importants efforts physiques.

Sur la base de ces résultats, nous avons déduit les hypothéses, ci-apres, lesquelles

pourraient fairc 1’objct de recherches complémentaires ultérieurement :

Hypothése n°® 1 : Le personnel soignant dispose d’une plus grande marge

yp p 2n p plus g
décisionnelle dans la réalisation de ses tiches lorsque celles-
ci reposent sur une approche par compétences, c’est-a-dire
une approche qui vise a le rendre capable de choisir les
principes a mettre en ceuvre selon le contexte

d’intervention.

Hypothése n° 2 : L’importance de la charge individuelle de travail est
négativement associée au partage de certaines tiches

notamment celles qui exigent d’étre réalisées a deux.



Hypothése n° 3 :

Hypothése n° 4 :
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)

L’absence d’autonomie décisionnelle des travailleurs dans
le choix de la stratégie et des attitudes sécuritaires a adopter
réduit Dutilisation des compétences acquises par la

formation.

L’importance de la charge de travail est négativement
associée a lutilisation des compétences acquises par la

formation.




CHAPITRE VII

DISCUSSION

Notre recherche visait un double objectif : d’une part, vérifier si le programme
PDSB dispensé au sein d’une organisation produisait un de ses effets
intermédiaires attendus a savoir [’utilisation sur les lieux de travail des principes
enseignés et, d’autre part, expliquer, dans le cadre d’une étude exploratoire,
comment les facteurs contextuels, plus particuli¢rement la latitude décisionnelle et
la charge de travail, exercaient une influence sur la production des effets en |

particulier I’ utilisation des principes enseignés.

Le Centre Gériatrique Maimonides Donald Berman (CGMDB) a servi de cadre a
notre recherche puisqu’il constitue un CHSLD ot la formation interne au PDSB
est obligatoire et elle donnée sur place par des formateurs accrédités. La
population cible était constituée de travailleurs issus des 3 catégories
professionnelles qui utilisent le plus les principes PDSB dans 1’exercice de leurs
tdches quotidiennes a savoir les PAB, les infirmiéres et les infirmiéres auxiliaires.
Aprés avoir souligné la contribution de nos résultats a 1’avancement des
connaissances relatives au PDSB dans les établissements de santé et
d’hébergement du Québec (7.1), nous analyserons la portée et les limites
méthodologiques de notre recherche (7.2) avant d’effectuer une comparaison de

nos résultats avec ceux obtenus par d’autres recherches (7.3).
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7.1 CONTRIBUTION DE NOS RESULTATS AUX CONNAISSANCES
RELATIVES AU PDSB

Rappelons que notre étude est qualitative et visait, par conséquent, & apporter des
explications sur différents aspects liés a ’utilisation des principes PDSB et non a
quantifier le niveau d’utilisation des principes PDSB. Nous soulignerons la
contribution des résultats reliés a chacun des deux principaux objectifs de notre

étude dans les sous-sections qui suivent.

7.1.1 Contribution des résultats de I’objectif n® 1 aux connaissances relatives au

PDSB

La vérification de l’utilisation des principes PDSB nous a permis d’apporter des

éclairages sur quatre éléments importants :

- la mise en évidence de !’existence d’une variation dans [’utilisation des
principes PDSB selon la nature de ces derniers ;

- la mise en évidence d’une relation entre 1’inutilisation de certains principes
PDSB et la taille du Centre d’hébergement ;

- la fourniture d’une explication a la décision de certains centres
d’hébergement d’abandonner ou d’alléger I’organisation de sessions
internes de formation sur le PDSB ;

- la mise en évidence d’une relation entre l’inutilisation des principes

biomécaniques et le niveau d’assistance.

7.1.1.1 La mise en évidence de I’existence d’une variation dans

I’utilisation des principes PDSB selon la nature de ces derniers

Une analyse comparative des résultats avant et aprés la formation PDSB montre
qu’on est passé de trois cas d’inutilisation des principes PDSB avant la formation

a deux aprés la formation. Cette évolution, certes positive, n’est pas assez
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importante pour en tirer des conclusions nettes quant & I’amélioration du niveau
d’utilisation des principes PDSB. Une analyse détaillée des résultats obtenus par
catégoric de principes PDSB (principes de préparation, principes biomécaniques
et physiologiques ainsi que les principes liés aux séquences de manceuvre) semble
faire apparaitre, cependant, des effets de la formation PDSB & des intensités

différentes.

En effet, au niveau des principes de préparation, nous avons constaté une
utilisation régulicre et systématique de ces principes lors de la préparation et de la
mise cn place des équipements nécessaires aux transferts de patients. Les
travailleurs observés utilisaient également les principes de préparation lorsqu’il
s’agissait de prendre une décision sur le choix de la stratégie de manceuvre la plus
sécuritaire & adopter compte tenu du contexte ou lorsqu’il s’agissait de
communiquer avec les patients. Toutefois, nous avons constaté une utilisation
moins fréquente des principes de préparation lorsqu’il s’agissait de faire une
analyse globale de la situation de travail (voir section suivante).

En ce qui concerne les principes biomécaniques et physiologiques, ils
représentaient 3 cas d’inutilisation sur 5. La difficulté principale & laquelle étaient
confrontés les travailleurs qui n’utilisaient pas les principes biomécaniques et
physiologiques concemait ’exécution adéquate des mouvements de transferts de
poids avant — arriére. Les mesures effectuées auprés des participants aprés leur
participation & une formation interne sur le PDSB ont permis de constater que ces
difficultés ont diminué, mais pas avec une ampleur qui aurait permis d’étre

catégorique sur I’efficacité de la formation PDSB.

Enfin, pour ce qui est des principes relatifs aux séquences de manceuvre sécuritaire,
nos résultats ont permis de constater que I’utilisation des principes se faisait
comme prescrit concernant la communication entre le personnel soignant et les
patients. Ainsi, tous les participants observés prennent le temps de s’annoncer et de

dire pourquoi ils sont 1 ou, & défaut lorsque les patients sont fortement handicapés



214

et dépendants, de chercher a croiser leur regard et de les rassurer d’un geste de la
main avant de commencer une manceuvre. Lorsqu’il s’agit de la communication
entre collégues, alors [’utilisation des principes ¢était peu fréquente

I’empressement de finir une aide donnée & un collégue ou les retards liés a I’arrivée
de l’aide sollicitée ont été constatés comme étant parmi les principales raisons qui

expliquaient cette situation.

Nous observons, en général, le respect des principes appris. Toutefois, nos
résultats ne concordent pas avec ccux de St-Vincent et coll. (1989), qui, aprés
avoir procédé a une évaluation du programme PDSB, avaient abouti a la
conclusion suivante : la fréquence d’utilisation des 6 principes de manutention des
pétients enseignés, pris isolément, était faible et que leur utilisation simultanée
n'avait été observée que dans 1% des cas. L’écart entre nos observations,
relativement au méme programme, pourrait étre lié, principalement, aux
différences importantes concernant le temps écoulé entre la diffusion de la
formation et la période ou les observations avaient eu lieu. En effet, selon St-
Vincent et coll. (1989) « dans I'hdpital visité au moment de 1’étude, la majorité
des préposés observés (au nombre de 32) avaient suivi la formation 12 a 18 molis
auparavant et n’avaient regu depuis, comme c'est souvent le cas, aucun rappel
systématique ». Dans ces conditions, la faiblesse du niveau d’utilisation des
principes appris pourrait s’expliquer a travers les résultats des travaux de Saks
(2002), lesquels constatent que les travailleurs font usage de 62 % de ce qu’ils ont
appris en formation immédiatement aprés celle-ci et ce taux d’utilisation des
apprentissages sur les lieux de travail tombe a 44 %, six mois aprés la formation
puis chute & 34 % au bout d’une année. Selon ce constat, au fur et a mesure que le
temps passe, les travailleurs utilisent de moins en moins les apprentissages regus.
Pour rappel, seuls 3 mois ont séparé la diffusion de la formation PDSB et nos
observations. L’€cart entre nos observations pourrait étre dfi, aussi, a d’autres
facteurs comme le fait que le programme PDSB ait beaucoup évolué depuis 1989
et qu’il est maintenant intégré dans tous les curricula de formation professionnelle

des préposés aux bénéficiaires. Il s’y ajoute que nos observations ont été
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effectuées dans une organisation apprenante qui investit beaucoup dans la
formation de ses agents. Enfin, le caractére volontaire de notre méthode
d’échantillonnage a pu entrainer un biais de sélection : les personnes maitrisant
davantage les principes ont pu étre plus enclines & participer a 1’étude que celles

qui n’observaient pas les principes recommandés par le PDSB.

7.1:1.2 La mise en évidence d’une relation entre ’inutilisation de certains

principes PDSB et la taille du Centre d’hébergement

Au niveau des principes de préparation, nous avons constaté que les travailleurs
ne les utilisaient pas, de fagon systématique et réguliere, notamment lorsqu’il
s’agissait de recueillir les informations sur le patient, d’évaluer son niveau
d’autonomie, de connaitre ’environnement dans lequel la tiche sera faite,
d’estimer le temps nécessaire pour effectuer la tiche et de prévoir le moment de sa
réalisation. Ces opérations sont relatives a 1’analyse de la situation globale de

travail.

Cette situation s’explique par le fait que chaque travailleur est affecté, de fagon
plus ou moins permanente (sauf pour ceux d’entre eux qui flottent) a un des 6
étages du Centre et se voit assigné un nombre déterminé de patients. 11 doit, en
outre, effectuer ses tiches conformément a une feuille de route (worksheer) qu’il
recoit, laquelle contient la plupart des informations pertinentes liées aux tiches a
exécuter (caractéristiques du patient, déroulement et lieu des tiches a faire, etc.).
Cette stabilité dans la gestion des patients semble favoriser I’installation d’une
routine qui dispense le travailleur de recueillir et d’analyser certaines
informations qu’il connait déja et qui changent subitement d’une manceuvre a une

autre.

L’élaboration et la remise quotidienne d’une feuille de route (worksheet) & chacun
des membres du personnel soignant semblent étre dictées par la recherche d’une

efficacité organisationnelle. En effet, il est possible que I’importance de la taille
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du Centre ait rendu nécessaire la rationalisation du travail avec 1’élaboration et la
misc cn place de procédures notamment celles relatives a la gestion des patients :
le Centre comptait 372 patients et 687 travailleurs, dont 383 infirmicres,

infirmiéres auxiliaires et PAB au 31 mars 2011.

7.1.1.3 La fourniture d’une explication a la décision de certains centres
d’hébergement d’abandonner ou d’alléger I’organisation de sessions internes de

formation sur le PDSB

Nos résultats trouvent une explication a la décision prise par un nombre croissant
de centres d’hébergement de ne plus organiser des sessions internes de formation
PDSB ou d’en faire selon une formule allégée étant donné que le personnel
soignant disponible sur le marché du travail bénéficie déja d’une formation PDSB
au collége, a ’université ou dans les €coles de foﬁnation professionnelle et qu’il

est, généralement, jugé opérationnel.

En effet, le nombre limité de cas ou les principes PDSB n’ont pas €té utilisés
avant la formation (3 observations sur 22) donne une idée de la qualité¢ de la
formation regue par les participants observés. En comparaison avec le nombre de
cas d’inutilisation des principes PDSB enregistrés aprés 1’intervention (2 cas sur
20 observations), nous nous retrouvons sans grandes différences entre les résultats
avant et aprés intervention. lls ont attendu, en moyenne,1,5 an avant de bénéficier
d’une formation interne sur le PDSB. Cette durée d’attente pourrait étre un
indicateur sur la capacité des nouveaux travailleurs a réaliser, globalement, les

. manceuvres sécuritaires attendues d’eux.

Aujourd’hui, de nombreux centres d’hébergement ont aboli ou allégé leur
programme de formation interne au PDSB pour mettre I’accent sur la mise en
place d’une ressource interne capable d’accorder du soutien, au besoin, aux
travailleurs nécessitant un accompagnement ou un recadrage au plan de

1’application des principes PDSB. Avec nos résultats, nous voyons que la base
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d’une telle décision n’est pas que financiére (souci de réaliser des économies sur
le budget de la formation). Elle pourrait étre dictée, également, par des raisons

d’efficacité.

7.1.14 La mise en évidence d’une relation entre 1’inutilisation des

principes biomécaniques ct le niveau d’assistance

Nos résultats indiquent que ce sont les principes biomécaniques et physiologiques
qui sont plus susceptibles de faire I’objet d’erreurs, d’oublis ou de manquements
lors de leur mise en ceuvre : sur 5 cas d’inutilisation des principes PDSB relevés, 3
concernaient directement les principes biomécaniques et physiologiques. En effet,
la réalisation de manceuvres d’assistance partielle implique plus d’interactions
entre le travailleur et le patient que celles d’assistance totale ou le travailleur
s’occupe d’un patient presque inerte, donc incapable d’interagir. Lors d’une
manceuvre d’assistance partielle, le travailleur « entre physiquement en action
[...] en compensant par son propre équilibre, sa force ou sa coordination, les
incapacités du client» (ASSTSAS, 2010). Cette implication physique du
travailleur et ses interactions avec le patient peuvent étre la source d’erreurs,
d’oublis ou de manquements dans les fagons de procéder surtout si I’on tient
compte du fait que les patients peuvent, parfois, adopter des comportements peu

collaboratifs.

7.1.2 Contribution des résultats de 1’objectif n° 2 aux connaissances relatives au

PDSB

Nos résultats ont mis en lumiére des éléments dont les effets ou les modalités
peuvent étre contradictoires et qui jusqu’ici n’ont pas été ou peu documentés par

des recherches ayant fait 1’objet de publications.

Le premier élément est relatif & la coexistence d’une absence de pouvoir

d’influence dans son travail, c’est-a-dire la possibilité de prendre des décisions
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dans le cadre du travail ou d’étre associé aux prises de décision et la capacité de
choisir la stratégie et les principes a mettre en ceuvre pour exécuter les tiches de
fagon sécuritaire. En effet, il peut paraitre étonnant, voire contradictoire, a
premiére vue, qu’un travailleur puisse avoir la possibilit¢ de choisir comment
exécuter ses manccuvres tout en n’ayant aucun pouvoir pour influer sur le cours de

son travail.

Le second élément indique que les PAB, quoique réalisant des tAches répétitives,
apprennent de nouvelles choses dans le cadre de leur travail et parviennent

ultimement a trouver des opportunités de développer leurs compétences grace :

- 4 la répétitivité : elle constitue une source de découverte d’astuces et de
raccourcis pour aller plus vite et sans risquer leur santé ni la sécurité des
patients ;

- aux différences entre patients : les spécificités propres a chaque patient
rendent nécessaires des approches d’intervention adaptées, donc & des
ajustements ;

- aux collégues : le travail a deux constitue une source d’apprentissage et de
développement des compétences.

Le troisitme élément est relatif a 1’existence de contraintes psychologiques,
lesquelles peuvent étre génératrices de situations de stress dont les causes ne sont

pas liées 4 la nature des manceuvres, mais plutdt a trois raisons :

- P’immixtion des membres des familles des patients lors de I’exécution des
taches de transfert ;

- les contréles répétitifs et culpabilisants de membres de la hiérarchie immédiate ;

- la rapidité avec laquelle les tiches doivent étre exécutées pour Etre dans les

temps.
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Le quatriéme élément est relatif a I’existence de dysfonctionnements dans la mise
en place des aides sollicitées auprés des collégues pour 1’exécution de manceuvres
a deux ou carrément I’absence d’aide en dépit de régles organisationnelles
formalisées notamment le « work sheet » remis a chaque travailleur au début de

son quart de travail.

Le cinquiéme élément est la confirmation de ’existence de périodes de pic, de
manceuvres qui exigent des efforts physiques importants ou 1’adoption de postures
contraignantes surtout lorsque les patients sont crispés ou inertes. Le fait que
certains patients ont les bras croisés ou les bras statiques ameéne a dépenser plus
d'efforts pour les habiller ou pour les déshabiller. Cela a amené a considérer la

charge physique de travail comme étant généralement élevée.

Enfin, nos résultats laissent suggérer qu’un lien existerait entre 1I’importance des
équipements et outils d’aide au transfert des patients disponibles au sein du Centre
et la faiblesse du nombre et de la gravité des lésions avec arrét de travail (avec
perte de temps) affectant le personnel soignant. En effet, le Centre comptait, dans
son parc d’équipements et d’outils d’aide 4 la manutention des patients, 325 léve-
personnes sur rail, au moins 10 léve-personnes mobiles, 14 civiéres-douches, 11
pese-personnes et autant de fauteuils roulants ou gériatriques que de patients et
n’a enregistré, en 2007-2008 ainsi 2008-2009, que 14 accidents impliquant des

journées d’arrét du travail.

7.2 PORTEE ET LIMITES METHODOLOGIQUES DE NOTRE
RECHERCHE

Pour chacun de nos deux objectifs, nous avons adopté un devis de recherche
distinct et approprié. C’est ainsi que pour le premier objectif, nous avons fait
appel a un devis pré-test post-test afin de tenter de vérifier si ’intervention, en
I’occurrence la formation PDSB, avait produit des effets intermédiaires attendus

et, advenant ce cas, nous assurer que les effets observés résultaient uniquement de
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cette intervention. En ce qui concerne le second objectif, nous avons réalisé une
étude exploratoire en vue de cerner les mécanismes par lesquels s’opérait
I’influence de la charge de travail et de la latitude décisionnelle sur la production
des effets, particulierement sur I’utilisation des principes PDSB. Pour ce faire,
nous avons fait appel a des études de cas en profondeur. Nous allons analyser la
portée ct lcs limitcs méthodologiques lides, successivement, au premier objectif

(7.2.1) puis au second objectif (7.2.2).
7.2.1 Portée et limites méthodologiques liées & 1’objectif n° 1

Nous avons utilisé un devis quasi expérimental pré-test post-test pour faire une
évaluation comparative entre deux situations: celle qui prévalait avant la
diffusion de la formation interne sur le PDSB et celle survenue, au moins 3 mois,

apres le déroulement de cette méme formation.

Pour éviter un biais administratif pouvant mener & une erreur de type 11l lors de
I’analyse des effets (référence) nous avons procédé & une comparaison entre la
formation PDSB prescrite par I’ASSTSAS et celle réellement diffusée par le
Centre. Ce type de biais est régulicrement rencontré dans des publications
scientifiques rapportant des recherches évaluatives de type analyse des effets : on
omet de vérifier I'intégrité du degré de mise en ceuvre du programme avant de
procéder a I’analyse des effets (Scheirer, 1987 ; Berthelette et coll., 2006). Nous
avons vérifié I'intégrité du PDSB dispensé au Centre, a ’aide de quatre (4)
critéres : le format de diffusion, le contenu notionnel, 1’organisation matérielle de

la session de formation et les méthodes pédagogiques utilisées.

Pour ce qui est de la comparaison faite a 1’aide du critére relatif au format de
diffusion, il convient de souligner que les durées de diffusion des contenus en
salle prévue et réalisée sont parfaitement identiques : 13 heures et 30 minutes.
Pour le suivi en situation réelle de travail, ’ASSTSAS prescrit 15 & 20 minutes

par travailleur formé et le Centre prévoit consacrer 2 heures et 30 minutes a cela,
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ce qui revient a la méme chose a raison de 8 & 10 participants par session de
formation. En ce qui concerne le format de diffusion proprement dit, ’ASSTSAS
laisse le choix aux organisations face & plusieurs possibilités notamment celles de
tenir des rencontres d’une demi-journée combinées avec des journées complétes
ou des rencontres de courte durée (90 minutes) étalées sur plusieurs semaines. Le
Centre, pour sa part, a choisi d’organiser scs formations PDSB sous le format de 2
jours consécutifs. Un tel format, s’il ne contrevient pas fondamentalement au
programme PDSB, n’est pas recommandé par ’ASSTSAS étant donné qu’il est
suggéré, idéalement, d’espacer les rencontres de formation de quelques jours dans
le but « de favoriser l’intégration et un transfert progressif » des apprentissages

(ASSTSAS, 2010).

Le deuxiéme critére utilisé pour comparer ce qui est prescrit par I’ASSTSAS et ce
qui a été effectivement réalisé par le Centre est celui relatif au contenu notionnel.
Ce dernier proposé par ’ASSTSAS pour une diffusion en contexte d’hébergement
s’organise autour de 8 axes thématiques : introduction, approche globale de la
situation de travail, les niveaux d’assistance, l’assistance partielle, les autres
applications de l’assistance partielle, I’assistance totale et le processus de
résolution de problémes (ASSTSAS, 2010). Celui déroulé par la formatrice du
Centre était articulé autour de 11 thématiques qui recoupaient entiérement le
programme standard de l"ASSTSAS. La différence dans le découpage des thémes
est parfaitement conforme a I’esprit du programme PDSB (un programme qui se
voudrait adaptable), car pour faciliter la participation des travailleurs et
’intégration des enseignements, il est possible, pour chaque organisation, de
« proposer des activités et des exercices pratiques qui sont significatifs et qui

tiennent compte des particularités de leurs tdches. » (ASSTSAS, 2010).

Le troisiéme critére de comparaison utilisé concerne les prescriptions de
I’ASSTSAS (2010) relatives a I’organisation matérielle d’une session PDSB
(chevalet de feuilles volantes, lit électrique avec une literie compléte, un léve-

personne mobile, fauteuil roulant, civiére-douche, etc.) et les caractéristiques de la
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salle ainsi que les équipements utilisés lors de la formation. Nous avons pu
constater que la configuration de la salle ainsi que le matériel pédagogique utilisé
correspondaient, dans une large mesure, aux prescriptions de I’ASSTSAS. En
effet, la seule différence notable entre ce qui est prescrit par I’ASSTSAS et ce qui
a ¢té effectivement fait au plan des équipements reste le non recours, par la
formatrice, 4 un matériel de projection avec écran (ordinateur et canon ou
projecteur 4 acétates). Méme si cela aurait pu faciliter I’apprentissage des
participants (on maitrise mieux ce que 1’on voit et entend a la fois), 1’absence
d’acétates et d’un matériel de projection n’affecte pas fondamentalement

’organisation matérielle de la formation.

Enfin, le quatriéme critére utilisé était relatif aux méthodes pédagogiques
utilisées. L’ASSTSAS préconise des méthodes basées sur une approche
participative avec une alternance des aspects théoriques et pratiques. Elle a ainsi
défini S réles attendus d’un formatcur PDSB (ASSTSAS, 2010) : maitre de jeu
(maitrise des régles du déroulement de la formation), de communicateur (livraison
de messages), d’animateur (susciter et assurer les discussions), de démonstrateur
(montrer par la pratique) et d’entraineur (aide a ’application des principes). Nos
observations nous ont permis de constater que, pour les besoins de son animation,
la formatrice accréditée du Centre jouait, selon les thémes abordés et les objectifs

pédagogiques visés, alternativement chacun de ses rdles.

Au total, nos observations nous ont permis de vérifier que le PDSB était diffusé,
globalement, de fagon intégre méme si nous avons décelé quelques variantes
propres au Centre et lesquelles ne remettent pas en cause la substance du

programme.

Nous avions prévu faire appel 4 un devis pré-test post-test avec groupe non
témoin équivalent, Malheureusement, le faible nombre d’individus non formés par
le Centre a rendu impossible le recours & un tel devis. Le devis que nous avons

choisi était le meilleur dans les circonstances.
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Cela dit, notre recherche comporte des limites. D’une part, en raison du devis
utilisé, la validité interne des inférences peut-étre altérée par des biais liés a
I’histoire, a la maturation, a I’accoutumance au test, aux interactions entre la
sélection et la maturation ainsi qu’a la mesure des effets. Pour les maitriser, nous
avions mis en place un certain nombre de mesures. Nous avons tenté de contrdler
le biais li¢ a I’histoire et a la maturation, en réduisant au minimum le temps écoulé
cntre 'intervention (formation PDSB) et les mesures aprés intervention : ces
derniéres ont été réalisées trois mois aprés I’intervention. Il convient de noter que,
dans la littérature, il n’existe aucun consensus sur le délai a respecter avant de
mesurer [’utilisation des apprentissages regus dans le cadre d’une formation.
D’aprés Meignant (1993), 1’évaluation peut survenir quelques semaines 4 6 mois

aprés la formation.

Un autre biais a pu affecter la validité interne de nos inférences. C’est le fait, pour
les participants ayant participé a notre recherche, d’avoir effectué une formation
PDSB au cours dc leur formation collégiale, universitaire ou professionnelle avant
leur embauche par le Centre. Nous n’avons pu éviter la présence de ce biais étant
donné la généralisation et ’extension du programme PDSB & tous les curricula de
formation du personnel soignant du Québec. La généralisation de la formation
PDSB a ces différents ordres d’enseignement a pour effet de réduire, voire
supprimer, toute différence marquante entre les participants relativement a la
connaissance des principes du PDSB. Cette généralisation fait en sorte qu’ils sont
tous, sensiblement, au méme pied d’égalité au plan des connaissances. Il est
probable que le peu d’écart observé entre les résultats avant et prés intervention
soit li¢ & la présence de cette formation, car les compétences mesurées dans le
cadre de notre étude réferent a des apprentissages trop précis pour qu’ils soient
acquis autrement que par une formation, qu’elle soit formelle ou sur le tas. Cela
dit, aucune étude a ce jour n’avait permis de vérifier si la formation PDSB
dispensée avant I’embauche du personnel soignant par des établissements

d’enseignement était de nature & répondre aux besoins des centres de santé et
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d’hébergement au point que certaines de ces organisations aient décidé de se
passer de 1’organisation de sessions de formation interne a !’intention des
nouvelles recrues. Notre étude a donc permis de mettre en évidence I’importance
de la formation PDSB recue par les nouvelles recrues lors de leur formation

collégiale, universitaire ou professionnelle.

Nos obscrvations ont €té réalisées a 1’aide d’une grille élaborée a cet effet. La
grille a ét¢ construite en fonction de ’analyse de 1’ordre stratégique des
manceuvres de déplacement sécuritaire des patients : analyse globale de la
situation de travail, la supervision, ’assistance partielle et 1’assistance totale (avec
équipements et sans équipements). Toutes les principes du PDSB sont transcrits
en actes objectivables, c'est-a-dire en comportements observables. Pour maitriser
d’éventuels effets liés aux biais de mesure des effets, nous avons veillé a ce que
les instruments de mesure avant et apres ’intervention soient les mémes et que ce
soit la méme personne qui ait effectué toutes les mesures. De plus, il y a lieu de
rappeler que les observations sur le terrain que nous avons réalisées renforcent la
validité de nos données puisque dans la plupart des études similaires a la ndtre, les
chercheurs ont eu recours a l’utilisation de questionnaires auto-rapportés pour
analyser les comportements. Le recours a de tels questionnaires peut étre une
source de biais de rappel ou de désirabilité sociale. Toutefois, il convient de
rappeler que le principal biais lié aux observations directes est celui de la
modification des comportements induite par la présence d’un observateur: les
participants qui se savent observés ont tendance a modifier leurs fagons
habituelles de procéder en essayant de se conformer, au mieux, aux procédures
prescrites. En effet, la présence d’un observateur peut étre percue, par certains
travailleurs, comme une maniére de les évaluer indirectement quant a leurs
capacités d’effectuer correctement les manceuvres (Gauthier et Mongrain, 2004).
Nous avons tenté de maitriser ce biais en rappelant aux participants observés, a
toutes les occasions, 1’absence de liens, aussi bien fonctionnels que hiérarchiques

entre nous et la Direction du Centre ainsi qu’en insistant sur le caractére
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confidentiel des données recueillies conformément aux engagements souscrits au

moment de leur acceptation a participer a 1’étude.

En ce qui concerne la validité¢ externe, c’est-a-dire la capacité de généraliser a
d’autres situations les résultats obtenus, la faiblesse du nombre de participants
recommande la prudence. En cffet, le Centrc qui a accueilli notre recherche se
caractérise par sa grande taille, I’implantation de procédures de travail formelles,
la mise en place d’un important parc d’équipements d’aide a la manutention et
I’existence d’un environnement propice a |’apprentissage organisationnel (le
Centre est affili¢ a 'université McGill). Tout cela constitue autant de spécificités
qui rendent difficile toute généralisation de nos résultats a tous les centres
d’hébergement. Cependant, tout porte a croire que nos résultats relatifs aux effets
de la formation PDSB regus par les travailleurs au niveau collégial, universitaire
ou professionnel, antérieurement a leur embauche, pourraient étre étendus a tout
centre d’hébergement quelles que soient sa taille ou ses spécificités. Enfin, un
autre biais pourrait influencer la validité externe : 1’interaction entre la sélection
des participants et notre intervention étant donné que la sélection des participants
a notre recherche était faite sur la base du volontariat. Cela pourrait réduire la

portée de la généralisation de nos résultats.

7.2.2  Portée et limites méthodologiques liées a I’objectif n° 2

Tout d’abord, il convient de souligner que les résultats du sondage de
Accreditation Canada (un organisme certificateur sans but lucratif et
indépendant), effectué aupres de 259 travailleurs du Centre en 2009, indiquaient
que la charge de travail, jugée plus ou moins lourde, et le manque d’autonomie
décisionnelle arrivaient en téte des facteurs contextuels dont les travailleurs
n’étaient pas satisfaits avec, respectivement, 21% et 16% d’insatisfaits. Cela vient
confirmer la justesse et le choix de nos variables contextuelles (latitude
décisionnelle et charge de travail) pour la phase exploratoire de notre étude. En

effet, selon Shields et Wilkins (2006), les problémes de santé du personnel
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soignant sont causés, en partie, ou aggravés par des facteurs organisationnels
notamment par le manque d’autonomie et la charge de travail excessive, lesquels
provoquent des tensions et des contraintes élevées au travail : exigences de travail
élevées, pouvoir décisionnel limité et peu d’opportunités d’utilisation des

compétences.

Au plan méthodologique, nous avons choisi I’étude de cas multiples comme devis
de recherche. Plusicurs raisons justifient le recours 4 une étude de cas pour
répondre a notre second objectif de recherche notamment son caractére adapté a
notre approche holiste qui visait & comprendre, a décrire et a expliquer les
phénomenes, les comportements et les interactions liés a I’utilisation des principes

PDSB par du personnel soignant.

La premiere catégorie de limites qui se rattache a ce choix est relative a I’absence
d’une sélection aléatoire des participants. Celle-ci a été faite sur la base d’un
volontariat, donc toutes les données mesurées 1’ont été sur des personnes dont

nous ne pouvions planifier, a priori, leur participation.

La deuxiéme catégorie de limites méthodologiques concerne les caractéristiques
des sujets. En effet, méme si tous les sujets du groupe expérimental n’avaient pas
encore suivi de formation interne sur le PDSB depuis leur embauche par le
Centre, ils ont tous été en contact avec ce programme au cours de leur formation
professionnelle étant donné sa généralisation et son extension a tous les curricula

de formation du personnel soignant du Québec.

Quant a la validité du JCQ de Karasek que nous avons utilisé, c’est-a-dire sa
capacité a mesurer réellement les principales variables de notre étude, elle a été
faite au plan international dans les trois aspects que recouvre une validité de
mesure : la validité de contenu (prise en compte de toutes les dimensions des
variables a mesurer), la validité de critére (possibilité de déceler des variations) et

la validité de construit (mesurer ce que 1’on est censé mesurer). En effet, au
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Québec, deux études (Brisson et coll., 1998 ; Larocque et coll., 1998) ont permis
de valider les qualités psychométriques de la version frangaise du JCQ dans ses 2
dimensions originelles (demande psychologique associée a la charge de travail, la
latitude décisionnelle), soit 18 items, auprés, respectivement, d’un échantillon de
8263 cols blancs et 1110 personnes actives. Ce méme exercice de validation a été
repris, avec succes, en France auprés d’un échantillon de 25 380 travailleurs par
Niedhammer et coll. (2006), mais en utilisant, cette fois-ci, la version frangaise du
questionnaire de Karasek avec ses 3 dimensions que sont la demande
psychologique associée a la charge de -travail, la latitude décisionnelle et le soutien

social, soit 26 items.

Deux insuffisances relatives a la validité externe de la méthode de 1’étude de cas
sont fréquemment relevées dans les publications scientifiques : la difficulté de
reproduire les mémes résultats obtenus et celle de les généraliser. Les possibilités
limitées de généralisation des résultats des études de cas devraient étre relativisées
selon Yin (1990). En effet, lorsqu’on parle de possibilité de généralisation des
résultats des études de cas, il faudrait plutdt faire référence, selon cet auteur, a une
généralisation analytique et non a une généralisation statistique : les résultats
d’une étude de cas sont « généralisables a des propositions théoriques et non des
populations et a des univers autres que celui du cas » (Yin, 1990). Enfin, la
similarité de la nature, de 1’objet ou des missions des organisations serait aussi de
nature a favoriser la généralisation des résultats d’une étude de cas, car « fout
phénomeéne observé dans une organisation a vocation a se produire dans les

autres organisations » (Romelaer, 1994).

7.3 COMPARAISON DE NOS RESULTATS AVEC CEUX D’AUTRES
RECHERCHES

La vérification de I’utilisation des principes PDSB sur le lieu de travail aprés une
formation s’est faite avec beaucoup d’originalité : nous avons combiné une

démarche de recherche évaluative a une approche ergonomique pour effectuer
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des observations sur le terrain. A notre connaissance, c’est une premiére, car
toutes les études faites sur le PDSB et qui ont donné lieu a 1’observation des
manceuvres sur le lieu de travail sc sont faites sous ’empire des approches et
démarches ergonomiques. La réalisation d’une recherche exploratoire pour cerner
les mécanismes d’influence des variables contextuelles nous a conduits a utiliser
des instruments validés au plan international et qui ont fini de faire leur preuve
d’efficacité. Pour chacun de nos deux objectifs, nous rappelons les résultats
auxquels notre recherche est parvenue avant de les comparer aux résultats d’autres
études. Nous ferons cet exercice pour 1’objectif n° 1 (7.3.1) puis pour 1’objectif n°
2(7.3.2).

7.3.1 Rappel des résultats liés a I’objectif n° 1 et leur comparaison avec d’autres

résultats

La comparaison des résultats que nous avons obtenus avec ceux d’autres études
publiées montre que les principes appris lors de la session de formation interne sur
le PDSB sont effectivement utilisés dans une large mesure. Nos résultats
rejoignent ceux d’autres études qui ont fait état de la production d’effets
intermédiaires positifs. L’évaluation d’un programme de formation similaire au
PDSB dans le contenu de ses principes biomécaniques (genoux fléchis, utilisation
d'une rallonge, roulement, glissement, pivot, rapprochement de la charge et contre
balancement de la charge) avait conduit Best (1997) & constater que prés de 4%
des infirmiéres affirmaient que les techniques apprises leur avait facilité les
transferts de patients. Lynch et Freund (2000) avaient conclu a un accroissement
des connaissances des travailleurs formés ainsi qu’a leur application effective au
terme d’une évaluation d’un programme de formation qui avait des similitudes
avec le PDSB. Les programmes évalués par Fanello et coll. (2002) et Johnson et
coll. (2002) enseignaient les mémes principes que ceux relatés par Best (1997) et
étaient parvenus aux mémes résultats. C’est dans ce registre que s’inscrivent les
résultats de Cremilde et Neusa (2004) suite & une évaluation d’un programme de

formation dont le contenu était axé sur les enseignements relatifs a 1’évaluation du
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patient, a celle des équipements et de I’environnement de travail ainsi que les

résultats de I’étude de Massy-Westropp et Rose (2004).

L’utilisation des principes PDSB appris est favorisée, entre autres, par le fait que
le programme PDSB est diffusé sur les lieux de travail, donc dans des conditions
matérielles qui renvoient directement aux situations de travail quotidiennes des
travailleurs formés. En effet, I’objectif de développement des capacités d’analyse
des situations de travail et celles de choisir la stratégie de transfert la plus
sécuritaire en contexte réel de travail justifient le recours & un modéle
pédagogique plus connu sous le nom d’éducation par les pairs, c’est-a-dire un
modele de transmission des savoirs par des travailleurs a leurs collégues (Dumont
et Libion, 2001). Les pairs sont des travailleurs en activité dans la méme
organisation que les destinataires de la formation qui se trouvent étre leurs
collégues. Ce modele rompt avec le classique rapport pédagogique de
transmission de savoirs ou la place de I’expert y est prépondérante. Au-dela de
’apprentissage des principes PDSB, les sessions de formation interne offrent

I’opportunité d’échanger et de partager les valeurs organisationnelles.

Au niveau des implications théoriques, le fait, dans le cas du PDSB, que le
contexte d’apprentissage se confond avec celui du lieu de travail des personnes
formées est révélateur d’une limite importante : la difficulté de délimiter
I’apprentissage individuel et de celui qui se situe au niveau organisationnel. En
effet, la prise en compte de cette donnée situationnelle, qui caractérise le PDSB,
nous améne a déceler un certain nombre d’aspects relatifs a ’apprentissage
organisationnel au sens de Michaux (2005), c’est-a-dire un apprentissage mu par
une logique de changement et qui privilégie la construction de compétences dans
Paction. Kcenig (2006) définit I’apprentissage organisationnel comme « un
phénomene collectif d'acquisition et d'élaboration de compétences qui, plus ou
moins profondément, plus ou moins durablement, modifie la gestion des situations
et les situations elles-mémes ». Ce glissement vers |’apprentissage organisationnel

peut s’expliquer par la généralisation, voire 1’obligation pour tout nouveau
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préposé aux bénéficiaires, infirmiere auxiliaire ou infirmiére de prendre part 4 une
session de formation interne sur le PDSB. Cette difficulté a des implications
théoriques non moins importantes notamment celle de délimiter les frontieres

entrc compétences individuelles et compétences collectives.

7.3.2 Rappel des résultats liés a I’objectif n° 2 et leur comparaison avec d’autres
résultats
La formation dispcnséc dans le cadre du PDSB vise & rendre capables les
- travailleurs & combiner des compétences acquises et a choisir la stratégie
d’exécution de la tdche la plus sécuritaire. La mise en ceuvre des compétences
renvoie a la combinaison de ressources, de savoirs et de connaissances. En effet,
selon .lonnaeﬁ et coll. (2004) I’exercice d’une compétence nécessite des
ressources. Le Boterf (2002) précise que les ressources peuvent étre incorporées
ou extérieures au travailleur. Selon cet auteur, les ressources incorporées sont
constituées par plusieurs éléments notamment les connaissances, les savoir-faire,
les qualités, la culture, expérience. Quant aux ressources externes, elles sont
représentées par l’ensemble des moyens existant dans 1’environnement du
travailleur et sur lesquels il peut compter pour agir avec compétence notamment
les équipements et les outils d’aide au transfert des patients. Rappelons, a ce titre,
que le Centre dispose d’un important parc d’équipements et d’outils d’aide a la
manutention avec notamment 325 léve-personnes sur rail, au moins 10 leve-
personnes mobiles, 14 civiéres-douches, 11 pése-personnes et autant de fauteuils

roulants ou gériatriques que de patients.

La disponibilité¢ de ces équipements et outils d’aide & la manutention exerce une
influence sur la santé et la sécurité des travailleurs (Cloutier et coll., 2005). Pour
étayer leur propos, ces auteurs affirment que «/ 'utilisation d’un lit électrique
réglable en hauteur permettra de réduire le nombre de flexions du dos pour la
réalisation des soins d’hygiéne ou d’un pansement au lit de méme que la présence

de crochet de douche a hauteur des robinets permet de réduire le nombre de
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changements de posture en mettant a portée de main le plus d’outils de travail
possibley. Selon Cormier (2006), ’installation massive de léve-personnes sur rail
au plafond dans les établissements socio-sanitaires de la région du Bas-Saint-
Laurent, a induit de nombreux changements y compris celui relatif au portrait des
I¢sions : les cas de maux de dos s’amenuisent au profit des 1ésions des membres
supérieurs. Dans le cas du Centre, la mise & disposition d’équipements d’aide 4 la
manutention a certainement contribué a faciliter 1’utilisation des principes PDSB,
donc a la maitrise du nombre de 1ésions subies par le personnel soignant. En effet,
les résultats relatifs aux caractéristiques du contexte organisationnel nous ont
permis ‘de constater que le nombre de Iésions, avec arrét de travail (avec perte de
temps), affectant le personnel soignant n’a pas varié, tout comme la fréquence des
accidents. Le Centre a méme enregistré, concernant le personnel soignant, une
importante réduction de la gravité des accidents survenus entre 2007-2008 et
2008-2009 cn passant de 0,42% a 0,25%.

Nos résultats ont montré que méme si les travailleurs n’avaient pas le pouvoir
d’influencer les prises de décisions ni de leur étre associés, ils avaient, cependant,
la capacité de choisir la stratégie et les principes & mettre en ceuvre pour exécuter
les tiches de fagon sécuritaire. Certains auteurs ont pu relever que malgré les
prescriptions procédurales, les consignes et les méthodes de travail existantes, il
arrive aux travailleurs de se positionner comme acteurs dans leurs rapports
individuels et collectifs en s’aménageant des marges de décision (Crozier et
Friedberg, 1992). Selon ces auteurs, il y a une marge (un « jeu ») possible née de
I’existence de zones d'incertitudes autour desquelles les individus et les groupes
vont agir en tant qu’acteurs pour préserver leurs intéréts (économiques, sociaux,
symboliques, culturels, etc..). C’est ainsi qu’il arrive aux travailleurs du secteur
social et sanitaire, par. exemple, de réguler, de leur propre chef, leur charge de
travail en décidant de gagner du temps sur certaines tiches pour le consacrer a
d’autres (Cloutier et coll., 2006) ou de développer des stratégies préventives selon
leur age, leur expérience, leur niveau de fatigue ou leurs problémes de santé
(Cloutier et coll., 2006).
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En effet, la mise en ceuvre des principes du PDSB requiert que le travailleur
s’informe, évalue la situation de travail, prenne une décision (s’il peut ou non
effectuer sa tiche sans risques compte tenu des espaces et équipements
disponibles ou s’il a besoin d’une aide de ses collégues) et communique. Cette
démarche a laquelle il doit se conformer, loin d’étre une source de contrainte, lui
laisse, au contraire, une marge d’appréciation, c'est-a-dire des zones d’incertitudes
qu’il pourra utiliser a son profit. C’cst ainsi que les résultats des entretiens relatifs
a la latitude décisionnelle ont montré que, globalement, les travailleurs estiment
avoir la possibilité¢ de décider comment faire le travail, quels stratégie et principes
mettre en ceuvre pour effectuer le travail de fagon a ne pas se blesser ni mettre la

sécurité des patients en jeu.

Nos résultats ont aussi montré que les PAB parviennent a trouver des opportunités
de développer leurs compétences grice notamment aux collégues. C’est ainsi que
le travail & deux constitue une source d’apprentissage et de développement des
compétences selon les travailleurs interrogés. Cette situation organisationnelle
renvoie a certaines théorics relatives a la gestion des ressources humaines
particulierement celle du capital social tel que défini par Bourdieu (1986) c’est-a-
dire « ’ensemble des ressources réelles et potentielles liées a la possession d’un
réseau durable de relations plus ou moins institutionnalisées de connaissance et
de reconnaissance mutuelles — soit, en d’autres termes, I’appartenance a un
groupe ». L’existence de réseaux comme un des éléments importants du capital
social ressort plus nettement & travers la définition donnée par Burt (1992). Pour
ce dernier, le capital social renvoie aux « amis, collégues, et contacts, de fagon
plus générale, par qui on regoit des occasions d'employer d'autres formes de

capital ».

La connaissance dans les organisations ne peut pas &tre considérée comme
uniquement des savoirs enchissés dans les tétes des membres de celle-ci, mais

doit plutét étre appréhendée comme une forme d'expertise sociale, c'est-a-dire,
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comme une connaissance dans l'action ou la pratique qu’on peut situer dans un
contexte historique, social et matériel. Gherardi (2000) considére la connaissance
comme un phénoméne principalement social et culturel au sein des organisations.
Le niveau des connaissances dans les organisations peut résulter de la formation

et/ou de la pratique. Une large part de ce niveau de connaissances est constituée
par une connaissance pragmétique de routine (Berger et Luckman, 1966). Le
caractere pragmatique de la connaissance favorise I’émergence de communautés
de pratiques, c’est a dire des ensembles d’individus qui partagent la connaissance
de fagon collective en raison de la similitude de leurs pratiques (Brown et Duguid,

2001).

Les résultats de notre recherche montrent, aussi, que la charge psychologique est
per¢ue comme étant globalement acceptable par les travailleurs interrogés méme
s’il leur arrive d’étre confrontés a des situations induisant une charge
psychologique élevée. Concernant la charge psychologique, les situations
difficiles sont liées notamment aux relations avec les patients et a leurs familles,
lesquelles sont source de risques psychologiques notamment de stress. Cette
situation confirme des résultats de certaines études, dont celle de Bourbonnais et
coll. (2005) laquelle avait identifié¢ ’intimidation au travail et les comportements
agressifs des résidents comme étant des contraintes psychosociales souvent

présentes dans les milieux de soins et particuliérement en CHSLD.

Concernant la charge physique de travail, les travailleurs la trouvent généralement
¢levée. Ce constat est corroboré par les résultats de plusieurs études (Wardell,
2007 ; Radovanovic et Alexandre, 2004). En effet, selon ces auteurs, les
manceuvres que réalisent les PAB sont énergeﬁtiquement coliteuses notamment
celles consistant & tourner les patients et a les aider & se positionner
confortablement dans leur lit, & quitter leur lit pour s’asseoir dans un fauteuil et
vice-versa, 4 les transférer, etc. Nelson et Baptiste (2004) abondent dans le méme
sens en soulignant que les taches de manutention des patients sont physiquement

exigeantes surtout lorsqu’elles sont réalisées dans des conditions défavorables
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étant donné que les patients présentent des différences quant a leur taille, au degré
de leurs handicaps physiques, a 1’état de leur santé mentale et au niveau de leurs
capacités ou volonté a collaborer. Certaines études sont ainsi parvenues a établir
une relation de causc a effets entre les tdches de manutention des patients ct les
lésions au dos chez le personnel soignant (Martinelli et coll., 2004 ; Engkvist,
2006 ; Hignett et Crumpton, 2007 ; Warming et coll.,, 2008 ; Clemes et coll.,
2010).

Tous ces constats et résultats, mais également les points a éclaircir, nous ont
amenés a formuler 4 hypothéses (voir 6.2.5) que nous envisageons de tester a

’occasion de nos prochaines activités de recherche.



CONCLUSION GENERALE
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L’ampleur et les coiits des maux de dos font de ce type de Iésion professionnelle
un motif de préoccupation majeure dans les pays industrialisés en raison des
incapacités qu’ils entrainent pour des travailleurs et de leur impact sur la
productivité au travail. La plupart des maux de dos sont causés par la manutention
manuelle. Le pcrsonnel soignant, particuliérement les préposés aux bénéficiaires,
infirmiéres et infirmi¢res auxiliaires, constitue la profession qui subit le plus de

lésions au dos du fait de ses tiches de transfert de patients.

Plusieurs stratégies sont utilisées pour prévenir les maux de dos chez le personnel
soignant. La formation demeure parmi les stratégies les plus usitées avec le
recours aux équipements d’aide 4 la manutention et les changements
organisationnels. De nombreuses études visant & évaluer I’efficacité des actions de
formation ont été entreprises face a ’utilisation accrue de la formation comme
moyen de prévention primaire des maux de dos. Les actions de formation ont
connu une évolution notable en passant d’une approche visant a rendre capables
les personnes formées & mettre en ceuvre des méthodes, des gestes et des postures
préétablis & une approche par compétences, c’est-a-dire une approche qui vise a
rendre capables les personnels soignants a déterminer eux-mémes la stratégie
d’exécution de leurs tiches et a choisir les principes de manutention des patients
qu’ils jugent les plus sécuritaires selon le contexte de leur intervention. Il en est
ressorti de ces nombreuses évaluations que les techniques ou principes de
manutention appris par les travailleurs durant leur formation ne sont pas toujours
appliqués ou sont mal appliqués sur les lieux de travail. Cela a amené les
praticiens et les chercheurs en gestion des ressources humaines a se préoccuper du
niveau d’utilisation des apprentissages sur le lieu de travail notamment de
I'influence des facteurs contextuels sur celui-ci. En effet, la problématique de
I’influence des facteurs contextuels sur I’efficacité des actions de formation a été
identifiée par de nombreuses recherches comme un déterminant important de

I’utilisation des apprentissages sur les lieux de travail. C’est ainsi que plusieurs
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facteurs contextuels sont identifiés, dans la littérature, comme une source

d’influence sur I’utilisation des apprentissages en milieu de travail.

Toutefois, aucune étude n’a expliqué comment I’influence des facteurs
organisationnels s’exerce sur [’utilisation des apprentissages. C’est pourquoi, nous
nous sommes intéressés a cet aspect jusqu’ici non abordé par les nombreuses
¢tudes existantes, a savoir la compréhension des mécanismes par lesquels
I’influence du contexte, principalement de la charge de travail et de la latitude
décisionnclle, s’cxcrce sur ’utilisation des cc;mpétences acquises dans le cadre
d’un programme de formation basé sur une approche par compétences. Le choix
des deux facteurs contextuels que sont la latitude décisionnelle et la charge de
travail se justifiait doublement : d’une part, il est apparu dans la littérature que les
problémes de santé du personnel soignant pouvaient étre causés, en partie, ou
aggravés par des facteurs organisationnels notamment par le manque d’autonomie
et la charge de travail excessive, lesquels provoquaient des tensions et contraintes
élevées au travail et, d’autre part, les résultats du sondage de Accreditation
Canada (un organisme certificateur sans but lucratif et indépendant) effectué, en
2009, auprés de 259 travailleurs du Centre gériatrique Maimonides Donald
Berman montraient que la charge de travail, jugée plus ou moins lourde, et le
manque d’autonomie décisionnelle étaient les deux facteurs contextuels qui
causaient le plus d’insatisfaction chez les travailleurs. C’est ainsi que nous avons
tenté¢ de répondre a la question de recherche suivante : comment le contexte
organisationnel influence-t-il [’utilisation sur le lieu de travail des compétences
acquises a travers un programme de formation basé sur une approche par

compétences et qui vise la prévention primaire des maux de dos ?

Deux objectifs ont découlé de cette question : le premier visait a vérifier si le
programme de formation Principes de déplacement sécuritaire des bénéficiaires
(PDSB) dispensé au personnel soignant dans le but de prévenir les maux de dos
produisait un de ses effets attendus, soit I’utilisation sur les lieux de travail des

principes enseignés et, le second objectif essayait d’expliquer, le cas échéant,
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comment la latitude décisionnelle et la charge de travail exergaient-elles une

influence sur la production de ces effets ?

Au plan méthodologique, nous avions adopté, pour le premier objectif de notre
recherche, un devis d’étude avant — aprés avec un groupe unique dans le but de
faire une évaluation comparative entre des sujets avant I’introduction d’une
intervention et aprés la mise en ceuvre de celle-ci, ce qui allait nous permettre de
mesurcr les changements associés a cette intervention. Ce choix, était le meilleur |
que nous pussions faire dans le contexte de V’intervention qui €tait la ndtre : nous
n’avions pas la latitude de manipuler, a souhait, la variable indépendante
(formation au programme PDSB) ni de faire I’assignation aléatoire des sujets.
Nous étions également confrontés a la difficulté de former un groupe témoin non
équivalent compte tenu du faible nombre de travailleurs non formés au PDSB
identifiés au sein du Centre et qui avaient accepté de prendre part & notre
recherche (6 travailleurs). Pour le second objectif de notre recherche, nous avions
choisi I’étude de cas multiples comme devis de recherche pour réaliser une étude
_exploratoire. De nombreux arguments ont pes¢ dans ce choix notamment le
caractére adapté de 1’étude de cas multiples a notre approche holiste qui visait a
comprendre, a décrire et a expliquer les phénoménes, les coniportements et les
interactions liés a I’influence de la latitude décisionnelle et de la charge de travail
sur I'utilisation des principes PDSB. Pour I’objectif n° 2 de notre recherche, celle-
ci s’est effectuée auprés d’un échantillon de 12 participants répartis, de fagon
égale, entre deux groupes : celui des participants ayant déja suivi une formation
PDSB au sein de 1’établissement et celui des participants qui n’ont pas encore
bénéficié d’une formation interne sur le PDSB. Pour chacun des biais identifiés,
nous avons tenté d’éliminer sinon réduire, au minimum, les effets qu’il pouvait
avoir. De plus, les observations sur le terrain que nous avons réalisées renforcent
la validité de nos données puisque dans la plupart des études similaires a la nétre,
les chercheurs ont eu recours a ’utilisation de questionnaires auto-rapportés pour
analyser les comportements alors que nous avons procédé a des observations en

contexte réel.
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Les données de notre recherche étaient issues de quatre sources : les documents,
les entretiens semi-directifs, les observations et les questionnaires. Cela a donné

licu a I’utilisation des 4 instruments de collecte de données ci-aprés :

- une liste indicative des documents dont nous souhaitions disposer relativement
a la formation PDSB ct a la gestion de ce programme de formation (rapports
annuels d’activités, notes internes, rapports d’évaluation, politique de
formation, plans de formation, fiches de postes, etc.) ;

- un guide d’entretien semi-directif construit & partir des variables apparues
importantes a la lumiére de la revue de littérature, du modéle conceptuel et de
’analyse documentaire (utilisation des principes PDSB, développement des
compétences, autonomie décisionnelle et la charge de travail tant
psychologique que physique) ;

- une grille d’observation qui transcrivait, en actes objectivables c'est-a-dire en
comportements observables, les principes enseignés lors d’une formation
PDSB ;

- un questionnaire dont la page recto visait a recueillir les caractéristiques
sociodémographiques des travailleurs tandis que la page verso reprenait les 23
items du JCQ de Karasek relatifs a I’appréciation de la latitude décisionnelle (9
items), la charge psychologique de travail (9 items) et la charge physique de

travail (5 items).

Une fois les données recueillies, nous les avons traitées aprés leur retranscription

et leur codage avant de procéder & leur analyse en faisant de la triangulation.

Par rapport 4 ’objectif n° 1 de notre étude, & savoir ’utilisation des principes
PDSB, les résultats obtenus ont permis d’apporter une contribution aux
connaissances relatives au PDSB grice a des éclairages apportés sur quatre

éléments importants :
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- I’existence d’une variation dans I’utilisation des principes PDSB : les

principes de préparation sont réguliérement et systématiquement utilisés
dans leur partic relative a la préparation et a la mise en place des
équipements nécessaires aux transferts de patients et le sont moins
fréquemment lorsqu’il s’agit dc faire une analyse globale de la situation de
travail. Quant aux principes biomécaniques et physiologiques, 3 cas
d’inutilisation sur 5 observés révélaient des difficultés dans 1’exécution
adéquate des mouvements de transferts de poids avant — arriére. Enfin, pour
ce qui est des principes relatifs aux séquences de manceuvre sécuritaire,
I’utilisation des principes se faisait comme prescrit concernant la
communication entre le personnel soignant et les patients. Toutefois, il y

avait moins de communication entre collégues & cause du manque de temps

%)

I'inutilisation de certains principes PDSB liée 4 la taille de 1’établissement :
I’analyse de la situation globale de travail (recueil des informations sur les
patients, évaluation de leur niveau d’autonomie, connaissance de
I’environnement dans lequel les tiches sont faites, estimation du temps
nécessaire pour I’accomplissement des tiches et choix du moment de leur
réalisation) ne se fait pas systématiquement compte tenu de la
familiarisation qu’implique I’assignation, plus ou moins permanente, du
personnel soignant aux mémes patients et dans les mémes unités. En effet,
le personnel soignant doit se conformer a une feuille de route (worksheet)
qu’il regoit, laquelle contient la plupart des informations pertinentes liées
aux tiches & exécuter (caractéristiques du patient, déroulement et lieu des

taches a faire, etc.) ;

la fourniture d’une explication a la décision de certains centres
d’hébergement d’abandonner ou d’alléger ’organisation de sessions de
formation internes sur le PDSB : le caractére limité des cas d’inutilisation

des principes PDSB dans le groupe de participants non encore formés donne
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unc indication sur la capacité des travailleurs nouvellement recrutés a
réaliser, globalement, des manceuvres sécuritaires méme s’ils n’ont pas
encore bénéfici¢ d’une formation interne sur le PDSB. Cela pourrait étre
considéré comme un signe de la qualité de la formation PDSB dispensée
aux niveaux collégial, universitaire et professionnel. D’ol un début
d’explication au choix de plusieurs établissements qui ont aboli ou allégé le

programme de formation interne consacré au PDSB ;

- la relation entre I’inutilisation des principes biomécaniques et le niveau
d’assistance : La majorité des cas d’inutilisation des principes PDSB
concerne les manceuvres qui font appel aux principes biomécaniques et
physiologiques et, surtout, lorsqu’il s’agit de réaliser des manceuvres
d’assistance partielle. En effet, les manceuvres d’assistance partielle
impliquent plus d’interactions entre les travailleurs et les patients que celles
d’assistance totale ou le travailleur s’occupe d’un patient presque inerte,
donc incapable d’interagir. Ces interactions exposent les travailleurs a plus
dc risques d’erreurs, d’oublis ou de manquements dans les fagons de
procéder surtout si ’on tient compte du fait que les patients peuvent,

parfois, adopter des comportements peu collaboratifs.

Pour ce qui est de I’objectif n° 2 de notre étude, & savoir I’influence de la latitude
décisionnelle et de la charge de travail sur I’utilisation des principes PDSB, nos
résultats ont mis en lumicre des éléments dont les effets ou les modalités n’ont pas

été ou sont peu documentés dans la littérature. 11 s’agit de :

- la coexistence, pour les travailleurs, d’une absence de pouvoir d’influence sur
les prises de décisions concernant leur travail tout en ayant ia capacité de
pouvoir choisir la stratégie et les principes a mettre en ceuvre pour exécuter

leurs taches de fagon sécuritaire ;
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I’opportunité, pour les travailleurs, de développer leurs compétences a travers
plusicurs sources notamment |’accomplissement de tiches répétitives
(découverte d’astuces et de raccourcis pour aller plus vite et sans risquer leur
santé ni la sécurité des patients), I’adoption d’approches d’intervention qui
ticnnent compte des spécificités propres a chaque patient et I’exécution des

taches a deux (travail avec les collégues) ;

I’existence de contraintes psychologiques génératrices de situations de stress
dont lcs causes ne sont pas liées a la nature des tdches de manceuvres et de
transfert des patients, mais plut6t & I’immixtion des membres des familles des
patients lors de 1’exécution des tdches de transfert, aux contrdles répétitifs et
culpabilisants de la hiérarchie immédiate ainsi que la rapidité avec laquelle les

taches doivent étre exécutées pour étre dans les temps.

I’existence de certaines manceuvres dont ’accomplissement requiert une
dépensc énergétique assez appréciable et implique I’adoption de postures
contraignantes. Ces manceuvres correspondent, généralement, a [’exécution de

taches lides a des patients peu ou pas du tout autonomes, voire inertes.

I'existence de dysfonctionnements dans la mise en place des aides sollicitées
aupres des collégues pour I’exécution de manccuvres a deux ou carrément

I’absence d’aide en dépit de régles organisationnelles formalisées ;

la détection d’un possible lien entre ’importance des équipements et des outils
d’aide au transfert des patients disponibles au sein du Centre et la faiblesse du
nombre et de la gravité des 1ésions avec arrét de travail (avec perte de temps)

affectant le personnel soignant.

Avec ces résultats, notre recherche démontre un intérét, tout relatif, de la

formation PDSB qui permet aux travailleurs d’améliorer leurs compétences et,

dans bien des cas, de les mettre en ceuvre lors de 1’exécution des tdches de
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transfert des patients. Les résultats de notre recherche apportent, également, des
¢claircissements sur I’influence du contexte, principalement la charge de travail et

la latitude décisionnelle, sur 1’utilisation des principes PDBS.

Plusicurs enseignements peuvent étre tirés de nos résultats et des avenues de
nouvelles recherches définics. En effet, I’assignation des travailleurs a des
patients durant une période plus ou moins longue combinée & la standardisation
des tiches a travers I’institution d’une feuille de route (worksheet) ont pour effets
dc dispenser les travailleurs, lors de chaque nouvelle manceuvre, de procéder au
préalable, a une analyse globale de la situation de travail, tel que prescrit par le
PDSB. Le contenu du worksheet leur offre plusieurs de ces informations. Il serait
intéressant de vérifier la similitude du phénoméne dans le cas des établissements
d’hébergement de moindre envergure caractérisés par une rotation élevée des
patients. Cela pose aussi les limites de la généralisation de nos résultats a des
établissements trop différents du Centre Gériatrique les Maimonides notamment
au point de vue de sa taille, et de ses modalités organisationnelles (existence de
procédures formelles connucs de tous) et de son statut de centre affilié a

I’Université McGill.

I peut paraitre étonnant, voire contradictoire, a premiére vue, qu’un travailleur
puisse avoir la possibilité de choisir comment exécuter ses manceuvres tout en
n’ayant aucun pouvoir d’influer sur le cours de son travail. Cela constitue une
avenuc de recherche assez prometteuse pour expliciter les relations

qu’entretiennent ces deux revers d’'une méme médaille.

Les dysfonctionnements organisationnels relevés, principalement les retards dans
la mise en place des aides sollicitées auprés des collégues pour ’exécution de
manceuvres a deux ou carrément 1’absence d’aide, sont en liens avec la charge de
travail (physique et psychologique), mais I’ampleur et les mécanismes de ces liens

restent & définir. Une recherche sur ces aspects aiderait & mieux organiser voire
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optimiser la synchronisation des tdches de maniére a faciliter la disponibilité, au

moment opportun, de [’aide demandée.

Enfin, nous avons fourni un début d’explication sur le choix de certains
¢tablissements d’abolir ou d’alléger les sessions de formation internes sur le
PDSB eu égard a la qualité de la formation PDSB regue par le personnel soignant
lors de son cursus collégial, universitaire ou professionnel. 11 serait utile de cerner,
véritablement, les fondements d’un tel choix, qui est loin d’étre fortuit, mais
surtout d’évaluer I’efficacité d’une telle décision en comparant des établissements
qui continuent de recourir a des sessions de formation internes sur le PDSB et

d’autres qui les ont supprimées ou allégées.
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RECOMMANDATIONS

Les recommandations issues

de notre recherche sont destinées aux responsables

du Centre. Nous les avons formulées & partir de ’hypothése d’un maintien du

programme de formation

nouvellement recrutés par

PDSB de deux jours destinés aux travailleurs

le Centre. Elles se voudraient, avant tout,

opérationnelles et sont au nombre de 6.

- Gestion du programme PDSB au sein du Centre

Constat n’ 1 :

Recommandation n° 1 :

Tous les membres du groupe de participants non
encore formés au PDSB au sein du Centre sont
restés plus d’une année, apres leur recrutement par le
Centre, avant d’avoir la possibilit¢ de suivre une
session de formation au sein de I’établissement ne
serait-ce qu’en guise de rafraichissement. La durée
d’attente avant de bénéficier d’une formation PDSB

parait ainsi longue.

Pour rappel, ’une des caractéristiques fondatrices du
PDSB est que c’est un programme de formation
dispensé a lintérieur des ¢établissements par des
membres de ce méme établissement : le contexte
d’apprentissage se confond avec celui dans lequel
les principes PDSB sont appelés & étre mis en
ceuvre. La similarité des contextes de formation et
d’application facilite ’appropriation et 1’application

des principes PDSB.

Améliorer les procédures d’inscription systématique

des nouveaux travailleurs aux sessions de formation
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PDSB pour qu’ils puissent suivre une formation

contextualisée le plus t6t possible.

Réactualisation du contenu de la formation PDSB et des moyens pédagogiques

Constat n® 2 :

C’est en 2009 qu’est intervenue la derniére réforme

de réactualisation et d’unification des 2 programmes

" PDSB pour laisser la place 2 un seul contenu

adaptable aux contextes d’intervention. Le
programme actuel de formation PDSB, s’il est
destiné a un personnel des centres d’hébergement ou
d’hospitalisation, s’articule autour de 8 blocs :
introduction au programme, approche globale de la
situation de travail, niveaux d’assistance, la
supervision, l’assistance partielle, 1’assistance
partielle (autres applications), I’assistance totale et le
processus de résolution de probléme. Une fois par
année, la responsable de la formation PDSB
rencontre les formateurs accrédités en vue de
« connaitre les problémes » et de voir a leur prise en
charge. Le manuel du formateur utilisé au sein du
Centre ainsi que le format du contenu (articulé
autour de Il thémes) n’ont pas intégré toutes ces

évolutions. Ils semblent anciens.

De plus, nous avons constat¢ que les méthodes
d’apprentissages  facilitantes qui  impliquent
I’utilisation de moyens pédagogiques comme le
matériel de projection d’acétates ou les affiches ne

sont pas utilisés.



Recommandation n° 2 :

Suivi post formation PDSB

Constat n° 3 :

Recommandation n° 3 :

248

Réactualiser le manuel du formateur ainsi que le
format du contenu pour profiter au maximum
possible des dernicres améliorations proposées par
PASSTSAS et des ressources informationnelles
notamment a travers son récent cahier des
formateurs (2010) et ses fiches PDSB disponibles en

ligne.

Utiliser, autant que possible, un projecteur d’acétates

et des affiches.

Le suivi post formation PDSB, de 2 h 30 minutes
(soit 15 minutes / participant a4 raison de 10
participants par session), prévu au programme n’est
pas automatique parce que « les formateurs
accrédités ne sont pas toujours disponibles ». Seuls
bénéficient d’un suivi post formation les participants
qui font 1’objet d’une demande ponctuelle. Ce
soutien aux travailleurs formés est important et serait
de nature 2 faciliter 1’atteinte des objectifs. C’est un
bon moyen de se rendre compte de I’effectivité¢ de
I’usage des principes appris et surtout de s’assurer

de leur application intégre.

Rendre systématique les suivis post formation sur
I’unité de travail pour les travailleurs qui ont pris

part & une session de formation PDSB.
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Amélioration de la synchronisation du travail & deux

Constatn’ 4 :

Recommandation n° 4 :

\

Nous avons constaté, a quelques reprises, le non
respect des procédures de travail établies avec des
travailleurs qui exécutaient seuls des manceuvres
dont la réalisation nécessitait I’aide d’un collégue a
cause de retards dans la mise en place d’une aide
demandée. Les difficultés pour obtenir de I’aide a
temps voulu pour réaliser une tiche de transfert met
en exergue |’existence d’un contexte organisationnel
qui requiert de travailler vite pour étre dans les
temps comme |’ont affirmé plusieurs travailleurs.
Nous avons également observé que les travailleurs
qui fournissaient une aide a leurs collégues le
faisaient aprés avoir achevé leurs tiches en cours et
s’empressaient de retourner & leurs occupations sans
prendre la peine de s’assurer que tout est conforme,

faute de temps.

Rappeler aux travailleurs 1’importance voire la
nécessité d’effectuer certaines manceuvres a deux
pour réduire les risques de lésion conformément aux
prescriptions du PDSB. Dans cette optique, procéder
a4 une réévaluation des charges de travail en vue de

mieux adapter les rythmes de travail.

Meilleure prise en charge des contraintes psychologiques

Constat n° 5 :

Les travailleurs sont d’avis que leur charge
psychologique de travail est globalement acceptable,

méme s’il leur arrive, & certaines occasions d’étre
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confrontés a des situations stressantes, donc d’étre
exposés a des charges psychologiques élevées. Ces
situations trouvent leurs origines dans de multiples
facteurs notamment les contrdles culpabilisants de la
hiérarchie et surtout, I’immixtion des membres des

familles dans leur travail.

Repenser la fagon de faire les contrdles
hiérarchiques jugés culpabilisants et trop serrés au
profit d’une responsabilisation accrue des
travailleurs et renforcer la mise en ceuvre des
politiques et initiatives déja prises pour limiter
I’immixtion des membres des familles dans le travail

du personnel soignant.

Valorisation des sources « informelles » de développement des compétences

Constat n° 6 :

Les travailleurs affirment que le travail a deux (entre
collégues) constitue une source d’apprentissage et de
développement de leurs compétences. En effet, il est
établi que les connaissances et les compétences dans
les organisations peuvent aussi s’acquérir ou se
construire en dehors des processus formels

(programmes de formation, de mentorat, etc.)

"notamment a travers le partage entre collégues. 11 est

prouvé que les entreprises qui possédent.un capital
social important, donc qui favorisent les échanges
entre collégues et qui veillent a la qualité des
relations interpersonnelles, sont plus performantes
que celles ayant un capital social faible. Le fait de

favoriser les échanges et 1’entraide entre collégues
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serait de nature a faciliter l'engagement et

l'implication des travailleurs en plus de favoriser le

développement informel de leurs compétences.

Reconnaitre I’importance de la qualité des relations
interpersonnelles et valoriser les partages de
connaissances ainsi que l’entraide entre collégues
comme moyens supplémentaires de développer les

compétences des travailleurs.




Appendices




253

Appendice n° 1 : Liste indicative des documents 4 collectet

ESG UQAM o2

Ecole des sciences de la gestion &

Département Organisation ¢t Ressources Humaines Programme conjoint de

Université du Québec 3 Montréal Tinciprat i Admiitrstin

| Doctorat en administration (Ph. D.)

LISTE INDICATIVE DES DOCUMENTS A COLLECTER

I. SELON LA NATURE DES DOCUMENTS

Rapports annucls d’activités relatifs a la formation internc sur le PDSB

Notes internes (notes de services, notes d’information, ctc.) relatives a la formation PDSB
Rapports d’évaluation des activités de formation PDSB

Politique de formation

Plans de formation du personnel au PDSB

s W=

II. SELON LE CONTENU DES DOCUMENTS
L’établissement

Statut juridique

Mode de financement

Capacit¢ (nombre de lits)

Iiffectifs (par catégories professionnelles)

0. Statistiques sur les accidents du travail et maladies professionnclles lors des 5 dernicres années
ct relatives aux maux de dos

11. Politique de prévention surtout celle des maux de dos

12, Comités internes s’occupant des questions relatives a la SST

=euioar JITeY

Les formateurs

13. Nombre de formateurs PDSB régulier accrédités par PASTASS
14, Documents rclatifs & la planification des séances de formation
15. Supports de formation (notes de cours, acétatces, ctc..)

Les travailleurs
16. Nombre de travaillcurs formés au PDSB régulier (ct la liste si possible)
17. Nombre de travailleurs non formdés au PDSB régulier (ct la liste sin possible)
18. les modalités d’information et de sélection des travailleurs formés
19. Nombze de travailleurs par session de formation PDSB régulier

Autres

20. Tout autre document jugé intéressant relativement aux objectifs de I’étude
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Appendice n° 2 : Giille d’observation

ESG UQAM <%

Ecole des sciences de la gestion [:3

Epay rganisation € SEUK i -
Departement Organisation ¢¢ Ressources Homaines Progra conjoint de

Universite du Québec & Nlontréal Doctorat en Administration
Doctorat en administration (Ph. D)

| 100 - 350 - 1050 }

GRILLE D’OBSERVATION

Date d'observation - ...ocooo crieiinineiannn. Penode d'observabion & wooooveeiiiiiiiianonn.

Remarque : Le wablean miwvsar est mae synthése des chsecrstions effectndées. Pour le semplic,
e epactar snx actes objectivables {comportements observables) des compétences
cblées g sest de grdle d'obzervation.

Unbisanon des
n‘:f;::; Comperences .Ccmpé*@nﬂs
OUT |INON | NA
Analyser giobalement I sematon de tarad
STRATEGIE | Detewmunes le nwean dasusmnce nscessaire

GEMERATE | Decuder de n suatege 1z phw secnmace
Commnugnac avec je beneficiawe et, evenmellemenr. avec le
collégne dont Pade eu2 sollicitee

zepaces et planifier l2 svpesriuon
Faue emécmer les muanomvees par le benefinue en tespectant les
SUPERVISION | mscwvement: namels
Snpervises * accompagner et insvedler le beneficanre daas ses
COGTTEentS

Prepaces et plamsber ['asustance parnele
Se posbonner | se metee en place de mariace 1 radnue 3 distance
avec Je beneficaare
ASSISTANCE | Effecrer nue priie sohde et donee dn beéneficaice 1omt ea
PARTIEIIE | adoprant nne ponton gui cedmit les efforts
Execncer o deplacement dans le cespert des regles biomeécamignes
Asder te Benefiniare a se déplacer ow accamplic nae manenvee
comgpte tean de ses capacues €1 des veples huiomecanuyses

SRS TANCE Préparer et plansfier nae ssmstance totale rvec anhlisatton
ASBISTAN : "
TOTALE AVEC g“}‘f’f’ SR
IHETION (SESDRRIRmcHe o
D EQUIPEMENTS Effectner nae puse séenntare du bénéficure

Effectier lIn cuanossrre

Prepaser et planifier Passistance totale
ASSISTANCE | Se postionnet posie sccomplis vine manctuvee d'assistance
TOTALE SANS | totale
EQUIPEMENTS | Effectier nas pose
Depiacesr le bénéfciaire
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Appendice n° 3 : Guide d’entretien

Ecole des sciences de la gestion

ESG UQAM o2
e

Département Organisation et Ressources Humaines Programme conjoint de

Université du Québec a Montréal Dactorat en Administratien
|| Doctorat en administration (Ph. D) e

| 100 - 350 - 1050 _|
GUIDE D’ENTRETIEN SEMI-STRUCTURE

Date de lentresie " ... .ooiiin veiiie oo, U270 Ol SEITICE & L iivininiiin cniaeeacaenreanvanens

INSTRUCTIONS
*  Atvang de débuter Planter e,

- expliguer 3 linrerviewee que Fobiecuf de lentreuen est de savoir commenr le
contexte organisatonnel mue sar lexéennon de ses taches.

- mppeler g linrercieweie quid tou elie a le droit de refser de répondre a certames
questions ou celua de mettre tu termie a {'entrerue 3 tont moment.

- dire 2 Linternewere; combien sa pasticipation est impormante, car en acceptant de
reponde aus guesnons de son nueux, i ‘ou elle} contubue s Pavancement des
conuaissances scentifiqnes relativenient a son metier.

- mmster s la confidennalite des informations que larerviewéle) va livyer a travers
Tentretien et lui rappeler les mesuzes prises a cet effer.

- sollicxer la pernussion de linterviewe e d'enregistrer la conversation dans le bur de
restitues fidelement ses propos grace a leur retranscaption.

*  Ne pas oublier pas de faire ugner a litervieweie; le formulare de consentement.

Cheith Fave Doctorat en Adaunsepanon
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QUESTIONS

Urilisation des compétences

it que @ Question a formuler apres analvse dJes réponses fournies dans le questionnaire
y ¥ ! ]
:anon prefmuane &5 selon Mappartenance au groupe expecimental ou émou

= 2% 2 Mon travad consiste & refaire torgouts Jes mépis chosts
= Q7 Mow trovai] exge nn mveas €lest de qualifications
w08 An traead, ol Podpartnnité de farre plusients cheses mifférenter

Aide-ryémoire v Ros
2hémss a osreer

REPONSES / COMMENTAIRES

Chejich Faye Doctorat en Administation



266

QUESTIONS

Deéveloppement des compérences

Remargue . Queston a formualer apres amalvse des réponses fournies dans le questionnaire
devaleanon preinunmre ¢1 selfon I appartenance au groupe expérumental ou wmoin

= O3 :Alon srmar exige gue japprenne dex choses nourelles
= 35 : Dans man fravasi, je dois faire presse de creativité
= 2V 2 Aw teavail, j'ai b3 possibilité de développar mes babilerts persaunciles

Gida-memoiry per Jts
ThEsmes 3 somrer

REPONSES / COMMENTAIRES

Cheikh Fave Doctorat ea Adiminsswration
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QUESTIONS

Pouvoeir décisionnel

Remaraue vestion a formuler apres analvse des repouses fournies dans le questionnaire
i
d'emaluancn prefinunae gt selon Pappartenance au groupe expetinmental ou remorn

= 06 : Mon rravail permeer de prendre des décisions de fagom autonormse

<Lude-neé moive suar Jes =I5 : a5 lberté de décider commen je fais weon trovail
thémres @ coui rer = Q270 ['ai passablment d'ingfluence sur la fagon dant les choses se pazsent &

mor Aoy

REPONSES / COMMENTAIRES

Cheikh Fate Dioctoist &0 Administéaton Page 4/7
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QUESTIONS

Charge psychologique de travail

ue - Question 2 formuler apres analvse des reponses founumes dans le guestionnaire

& evahzation préliminaure et sefor Papparresance su groupe expérimentat ou wmoin

= 219 Mow rravat! exige de rravaslier trés rapidement

= 20 Mo rravaid exige de travaifler trés durvwent

= (022: On ut e demande pas de faire une gramtise exvessive de travaii
= 023 : ['a asseq dz versps ponr faire It travail

™ D00 e we vecgis pav 42 demrandes contradicronves de fa part Hes antres

Aide-memroire sur e;
thepees 4 cpuriir

REPONSES / COMMENTAIRES

Cheikh Fave Daoctocar en Adminiswation Pape 3/7
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QUESTIONS

us

Chatge physique de travail

Remacque © Quesnon 3 formuler apres sualrse des réponses fourmes dans le questionnase
devalnanon prelimbnaire e selon Pappartenance au groupe experinienial cu zémoin
i grouy i}

LAcde-rsbonnire sur fex
Hhdwes @ coureir

» Mow travard wicessize l::mmo@ d'effor? plyrique

-
wl
]

= 232 fe rurs souvent amene a Aodlacer ox o sowlerer fes charges fres jourdes

swr mor fraunf

= 025 : Mon travaif exige de Sactiiré plysigue rapide of rontinne
= D30 Je vuis sonzint appelé & travaitler powdant de longues périodes aves sron

sorps dois 425 positions physiguenient inconforrablzs
= D37 Je suds tonnt Gt travailier pondant Je longues pirinder avir ma 165 ox dt.r

bras dans des pasirions ply signemint sivonforraks

REPONSES / COMMENTAIRES

Cheibh Fate

Doctagat en Adninisration
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QUESTIONS

6. | Autres (clarifications, compléments, etc)

Remargue : Question 2 foumuler apres analrse des réponses founmes dans le questiounaire
devaluazon preliminaire ez selon: appartenance au groupe experimental ou témoin

REPONSES / COMMENTAIRES

Cheikh Fave Doctorat an Administeation Page 777
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Appendice n° 4 : Questionnaire d’évaluation primaire

Ecole des sciences de la gestion &
Deépartement Organisation ef Ressources Humaines Programme conjoint de
Université du Québec a Moutréal Doctorat en Administration

e

AT Rea. nn=aril
- 100 - 350 - 1050 |

QUESTIONNAIRE D’EVALUATION PRELIMINAIRE

Confidentialité
Vos reponsey demencesont suictenment confidentelles. La saisie et le trzitement des informations livxées dang ce
guestioimce sevont faits en dehos: des locaux de vowe CHSLD. Aweune iaic jori p de’ zetr

Videntité des participants ce saqa divuignée loss de b diffason des cevltate de Ia recherche,
Vous eres bbaa de zemplic ce grestionniaice.
Nous mous zemescions, davance, Facceptac de emplix ce qnestorinaive an medleuc de vome coanaissance.

1« CARACTERISTIQUES . PE;

e

10

1n

Consigne : Pox eharnae des guettions. mattze e Q10 ¢ la poadant i la cép ppropride on
amscrae. 3 la place previe 2 cet affet. 1a bone seponse
Vo ets bop oy
o3 Ure femme St Lo howme
Yons etey agéie de 2oL
UL

Crsel eit votre ivean de soolagge *

7 Diplome diemide: second 3 Baccalanceat
o Diploawe demde: collémaies o Mataee
7 Certifficat wmvestitane = AUTE. PLeUISeZ ... ...

.

Danr queliz nute on srvece toxenllez-vom actneliement ¥ 5

TS .

Crel emypio: otcupes-vons actselisment

o Préposere anx beneficis (e} Iefirauere anmligice = Inficonsece
Chuel ent votre anciensete dant cer smplon *
. anneet . .. ..ma
Qrael est vote ancenaete dass ie CTHILD les Mamnomudes ©
. saness e .. )
ATE2-TONS fegn M@ fosmation i ie PDSE ex dehow do CHILD les Masnondes >
o Om 7 Nea O NSP
% owe, reriler peciset dane quel cadte Tons avez regn cette founation ¥
0 Founatics profesmonnelle {i CEGE?P 0O Anues
Avez-rons cecn une foxmanon PD3B dispentee. sus place pac des collegnes accredités par TASSTSAS ?
o Ouw fin} Noa o NSP
S o, Terndler precuses Pannée o les anness 4 lignelle ;on ausgrelies Toue aver pum certe foanabon s place ¥ I et
1= formation . Deme fsemation 3 foemation

Accepteciaz-rons de partcpes b I secherchs ¥ A==,

o Ou o Nott
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2 - LATITUDE DECISIONNELLE ET CHARGE DE:

Consigne : Les [e g3 tlehiiy ci-detso B coucelsent Toe stononue dant ie naval &t vote Ch.l. nk teavail
en 7]
P t‘;.“{;lﬁg;'..}ﬂ &7 ‘gh"&qm Cacher nue sarge case pat q'lE‘.LU.z

Srteinent eu " . Tout 4 fast
dillinahaid Endésaceord | D'accord P ey 1

0 ] O B

1 | Moo tcavail consste o geface roniours ber miimes choses

Foy e ¥
" . . > = "L’fﬂ“u d'“ Ex desaccord | D'accocd 1:;?“& 3 r:t
2 | Mon wavad axige un wrsan deve de qalificateat g i

0 0 0 0

ortement en . B Tont & fut
P et | Eg désacrord | D'avesed M

El 0 O =

3 | Antavad i'ai Foppormaute de face phuiengs choses defférentes

L . n::semf:-:z:n En désaccocd | D'accord T:"" 4 f‘:‘
4 | Jdon mavail ewge que spprenne dec choaes nowmeller g R

o (&) O 0

? Forteman? ea B dessceazd| D 4 Towt a 2t
5 | Dans men taavadl s dois faice prewve de creatité saccoed d'aceoad

O 0 ] ]

rc;aye:xsenx)e:x Fin.da d| D'sccard Tont 3 ot

6 | Anuavail i'28Ja pocebste de developpes aves habilerds i 0 3 s 0 ‘“E“d
Fortensent en . . Tout a fast
£ Ea déisaccond | D'acrord
7 i Mon trxvad permet de prendre des deaszons de fagon auoncime ’E‘“‘d 0O O d’E"“‘
Foctement en 2 5 Tomt 3 fat
En désaccord | D'accned 3
§ ) Paiia Ubestd de deécider comprnent @ i mon uarad d""r__"""“ﬁ O O "E“d
o | Jai passablement dinflnence sa 1a fagon dost les chower se passeat & Fﬁm;ﬂ En désaccord | Drascord T;m
mon tavad il 0O ) ]
Fortemant an Teout a fat
En de: d| D d
10 | lox warad sxge de tzavadies e apidement G mscce o e dasoned

] 0 ] ]
: Portement e . -’ Tout 3 Bt
. En désaccord | D¥'secocd o]
11 | Mon wavail exzge de travaides wes fort mentalenent i ganeayel i &

0 181 ATl 4T=]

. P‘:ém}em:“ En désaceced | Daccoed 1;?“ if.,;-x
12| O e me demande pas de faite nne guantre excecsere de teavad AHcee

] il ] E

! X Foswmet &0 £, gimooond | Disscacd | Agria bt
13 Vaiaseez de temps pows frie Ts natad oy s

d d O g

. Fosrement en Eniiien 1l D A Tt 2 fast
13 | Je e tecoi pay de densander coorudicraitas d2 Ix pact des anties desacooed o

O O 5 2]

a m B P ; L & T

i M.o_nmvuim’oblsgenme g i ; pendant de losg Fortement en [ d| Dacsord 'Ii‘mnin

N TFortement en 0 . Teaw a St

15 | Sia tache eat seuvent e rompue ATRHL goe 12 se T weraunee. se dos desacoosd | 20 désacoord | Disecodd | Ty g
alosi v saveca plus md ] B = )

Fortement e R Tout & 2t

i En désascond | Draccord £
17 | lon trrail est wes mouramente “‘E”“d O O 8 D

. Tont

1 | J& 08 conrent saiead dans mon tamal parse que 1 dow antencre qre Fostemen: o0 | Eu dosacoond | Dinccacd | T2t

les aitear ment serusne le low O O O O

Foctement es | g0 gianoca | Discpoed | 20983 Bt

desacoord

[ 0 0 |

IQJ 3jon wavad nécesute beauconp Fefioer phrime

Fosteavent e 2 Tovt a sk
Je enis sonmest ameae s deplacer ou 4 tovlever des cliacges wet lowrdes | deaccord | | D0 désaccord | Draccocd

oz de mion LAy O O i) 0
—
Forteaera on | £ ghsacood | Draomad | (oot o8t

21§ don mavad exige de Uactivite physiqre magide &t contmne eyacuy d
O ] 0 L]
29 | J& stws soovent appele 2 travailier peudanc de Jessgues priodes aves F‘;ﬁ,,,‘wgfg ' | En désaccond | D'aceord 1:::;2{:
mon cocps dans des postonsy phvdgnement mcoatpstables O O = [l
g3 | Te snic cem de mavaillar péddant de longries périodss sver ma weee on ?.;F;:;‘:;’: * | Eo déssccond | Diaceocd ng

des boas daus des positions phreimement inconfortabies 0 | El O

Merct de veoire collaboration 1!




273

Appendice n° 5 : Lettre d’autorisation du Pr Karasek et JCQ Centet

One University Ave Kitson 200
{.owell, Massachusetts 01854.5109
tel: 978.934-3250

Fax:  978-452.571)

rsity of Web site: haip:fwww.umb.edu/college/she/W Ef

/A
e WY achusetts

UMASS | ool

DEPARTMENT OF WORK ENVIRONMENT

December 8, 2009
Cheikh Faye

2271 Bedard
Longueuil Quebec
J4N 1B4, Canada
Dear Mr. Faye:

Thank you for your interest concerning the “Job Content Instrument: Questionnaire and User’s
Guide.” We have received your “JCQ Data Base Form” and your signed permission form.

1 hereby send our questionnaire and validation report and research literature as requested. We
ook forward to supplying you with information that may assist in your research.

You may find more references and information in our book, Robert Karasek and Tores Theorell:
Healthy Work, published by Basic Books, 1990.

Sincerely,

Moot Jleeaad (528

Robert A. Karasek, Ph.D.
Professor, Work Environment

Enclosuses: 0 Lser's Guude and KT
wGlobal Economy amd new Psychological Strain Scales
w/KaraseX, et al, NIOSH, 1982
Karasek, ct al (1983/ US., QES 1970's) Validation Report
Karasek and Thorell (1990 Healthy Work. Appeadix 1}
Karasek, Schwartz, Theorel, Final NIOSH Report (1982)
Km%zmsen (l995)
Schaall, Landsbexgis. Bakcr(l994] Anoual of Pul Health,
Kawakami {1996}, Industrial Healt:
Karasck (1979), Admnistrative Science Quarterly
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Appendice n° 6 : Lettre d’approbation du SCAE

ESG UQAM

Counformicé i I'éthique en matiére de recherche impliqusnt
i2 participation de sujets humains

Le SCAE {sous-comilé d udmission et d"évaluation) mandaté par te Comité & éthique de
ta rechenche avec dos &oes humains de 'UQAM a oxaminé e protocole de mchenche
vigivam -

Responsable de projet 2 Monsieur Cheiek FAYE

Dépantemco: ou conte de

Recherche i Doctorat eo administration

} itre du proser . «Urilisation sur le lieu de truvail ey compétenres acquivey parla

formation : analyse d'implsatation d’un programme de
farmation visant la prévention primaire des maux de dos. »

Ce prococole de recherche ost jups conforme sux pratiques habituclies et népomd aux
mrTes Slabliss par {e «Cadre normatif powr | éthigue de Ia recherche avec des émres
hamaing de { CQ434x

f.e projer est fugé recevable au plan de I'éthique de la recherche aver des &tres humeins.
Xembres sz Comite SCAR ¢

Céleste Grimard-Brotheridge

Apdree De Sermes

Cragtan Breton

Komizn Sodzro direcisur a0 programme de docterat en adminstration
Pierre Filizraul

Ioege Nioss / /
bl

7,

i \
September 2040 Komlan Seddrof - A4/
Drare Responsaffle du £ omitg
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Appendice n° 7 : Lettre d'information et d’engagement 4 la confidentialité

Ecole des sciences de Ia gestion &
Departement Organisation et Ressources Humaines
Universiré du Québec a Montréal

Doctorat en Administration
3| Doctorat en administration (Ph. D)

: | PATIENT (E) |

LETTRE INFORMATION ET ]
D’ENGAGEMENT 4 L4 CONFIDENTIALITE

Programme conjoin( de

Destinée 4 Ia patiente ou au patient qui fait ’objet d*un trapsfert
par un travaillewy participant a I’étude (observé)

Tiwe du projet de
recherche

Présentation du but
de la recherche

Mature de votre
participation

Avantages et
inconvénients lid¢s 4
vorre participation

Participation
volontaire

Dreoit de retrait en
wut temps

Diffusion des
résudtats de la
recherche

Utlisation sue le kew de ravad des competences acquises par la
formation: analvse evaluanve dun programme de formation visant
la prévention pumaue des maux de dos compte tenu de I'mfluence
du courence d orgausationanel

1 obyecut de ia 1echerche est danalyser les facteuss et mecanismes
Les a Vuuhsauon des prmncpes appus lors d une formauon PDSB.
Concretement, 16 vais observer j¢ personnel soignant chasge
d’assurer vos déplacements de facon sécnairaice.

La formacon PDSB vise a faire évirer au persounel soignant towe
blessure, surrout av dos, lorsquiil vous aide a fawre certains actes ou
lorsqu'il vous déplace.

Tous anuier aucuse pardcipation acuve 2 fare. Seule votre
penmission, autorisant lobservation du persomnel saignant au
sioment ot il s'occupers de vous, est requise.

L observanon du persoanel soignant charge de vos deplacements
secnataes 0 enliAmieri. polw Tous, aucune mretférence avec les
soums que Tous deTez receron m Tyoker votre mearute.

1a partcipazion 2 Venude est volonmire. Vous ne devez, en aucusn
cas, vous sectic oblige &'y participer.

I est possible de demander, a tout moment, que soit mis fin a
Tobservanon dont fait Fobnet le personnel soignant chargé de votre
deplaceniens

Une présentation des résudrats sera osganisée au sein du CHSLD e
tous les patitipants ¥ seonit mvites.




Confidentialité des
données

Cornité facultaire
d'éthique

Signarure

Les membres de I'équipe de recherclie s'engagent a respecrer scrupuleusement le contenu de la

presente

Sigunarure,

276

Toutes les wformanons recuedlies sesont traitées de facon
confidenuelle et detruites. de fagon secucitaire, an bour de cing (5}
ans.

Toutes Jes mesures prises pour assurer la confidentiakire ec le respect
des regles d'éthique onr eré sounuses au Comite d'éthique de la
recherche avec des suiets humains de I'Université du Quebec 2
Afonireal. Son appiobation est obreaue préalablement au démarrage
de la recherche

Service de la recherchie et de Is creation
Telephone: 987-7060
Telécopienr: 987-3933
Courel: sc@ ugam.ca

Date Signaruge Dxte

Cheikly Fave
Doerorant

Universite du Québec 3 Monuéal
S14 957 3000 £ 4993

B

Diane Berthelette, PhD

Directuice de these

Université da Québec a Montréal
5i4: 393 0467

berthelette dia




Appendice n° 8 : Formulaire de consentement

ESG UQAM

Ecole des sciences de la gestion

¢ S ] H * i 2
Département Organisation et Ressources Humaines Programme conjoint de

Université du Québec a Montréal Doctorat en Administration
s | Doctorat en administration (Ph. D)

1 100 - 350 - 1050 |
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Je confime par Ia presente avoir pos connaistance de Ia letxe dinformaton et dengagement & la
confidentialite. Ti ete informéie: de | obiectt de ceite recherche, des conditions de ma participation,
du carxactere ancuvele des informations quu seroit recueillies an cours de I'étude et de nalisadon de
ses résulats. Ja I et compns Ia lectre dimformation er d engagement 2 s confidentahité et {'a
egalement recu des miormanons complémentawes s 'etade notamment aux prncipes éthugues qu
Vencadrent.

Veuillez cocher les cases correspondant i vos décisions :

O Je, soussignere:. accepte volonuirement de parhciper a cette étude en répondant aux quesuons
er ou en fazsaat Tobjet d'observanon par Menneur Cheikh Fave.

Dans ce cas, je sais que je peux zefuser de répondie 4 I'ine ou Faurce des questons on arréter
de me faire observer si f'en décide awsn. I} est aussy entendu que je peus demander de mettre
R tenne 3 ma parnapancn ce G anmdera mon consestement et loterdien i Monsienr
Chekbh Fave dunliser I'nformanen recuedhe msque la. Celle-ci sera déumite de mamiéve
secunTALS.

s | Jaccepte que Tentrevue sout earegistree sur une bande sonore et ou que des photos sosent
pases lors de man obsermation

Toutes les mformanons recuedlies seront wasiees de facon suactement confideatielle. La
casseme contenant Penremstement et sa tanscupuon amsi que les photos puses seront
ronsesvers dans va Leu secuntiwe. De plos, aucune mformaton personnelle permettant de
retracer mon dennte ne sexs divulgnés lors de la diffusion des résultars de la recherche. Les
donoees seront demutes de mamers secunture ang (3} azs aprés la publication des résultats
de V'émude.

0 Je retuse que Teawevue sout enregistres sur une bande sonore 1 ou des photos soient prises
lors de mon observaton.

Non du, de la. pactiaapantie. Sigaature clu, de la, participantie) Date

Cheskh Fave Saignamure Date



Appendice n° 9 : Feuille de route (workshees)

72 noNALD sERmAK © GERIATRIGUE NAMONIDES
MAIMONIDES WORKSHEET BY ROOM-BED
g etiae o peridnic ate From 29 4/1122-07:0 1o 2014/11/02-14.59

A tramgroe et w0 (SRt
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[ pae
{ 2

Lase unel Poslivm Sequnce
IBorth 3 North Dey PABZ - A Wing A

Rauwa-fled - Saraane (usuad naned, Given pame
fiae  Jauerventn {Npecilioston) ey Assial. Charting

Atmmewenigmme. O A TG AT KKK
Incontinent of stool and ydne, wears mad brief Toilet g2hes. (Takes out Cara Pan. Ass. i
penis and ynnates on floor.)

Can be aggrssive, approach gently and do not force him. if agitatad let Care Part. Ass. L.

hime be untii he calms down {Has companion in afterngon}

Offer Ruids, will not agk Care Part. Agg |

Oral hygiene,; brush natural teeth Hawr to be dene by hairdresser Care Full Assss : |

Toilsting schedule g2h during the day. Encourage flud intake, offer him he  Nurs. Aid Full Aseis :

will riot ask.

Vary unsteady on leet, rigk for falis Carte Pact. Ags. [.°

Transfer with it Do not pivol (NG Standing Lift)

Wife wiil dq taundry for now ’ Care Fult Assis _;
0730 Paryala m care w bed with two peop@. Res. is aggressive (Do not Nurs. Aid Fult Assis

manipulate left shouldar tac much.}

08 15 Mesl, prepare tray, may ¢at i toom of Bistro. Has to be fed,attention span Nurs. Aid Part Ass © |
® poor (OHer Surds reguiany)

12:00 Meai: prepare ray, may eal in soom of Bisto. Has to be fed.atlention span  Nurs. Aid Part. Ass. |

5 poos, (Offer Buwds reguiary}

PATEEMT YNY

Ambulales; Wanders on unit, tries to ieave the flooe {Monitor) Care Parl Ags, [}
Clothes done by cutside jaundry g Monday and return on Tuesday Care Fult Assis

incontinence; change disposal baefs prn Weats med. pull-up (Removes  Nurs. Aid Full Assis
bref often. mornitory

Wears alarm braceiet, hip protector, has one full and /3 (aiis and bed Care Full Assis [
tender 24/7

08:00 Appiy electronic bracelet 10 prevert res. from takung elevator alone. Manitor Care Fult Assis
cosely whereabouts. Encourage te perhcipate in actiwties on floor.

08'15 Meat, prepare tray. May eat in room of Bisxo. Appetite is poor needs s~ Care Part. Ass. | .
of encouragement. (Prefers to domk ensure}

09:60 Shower: Wednesday ) Nurs. Ald Full Assis
11:45 Meat prepare tray, Eats in Bislro Care Part. Ass.
Offer flusds will not ask.
AT AT T 222
Armbulates with walker on the unit. Unsteady on feel, knees tucikie at Care No ]

times Has low stamina and endurance. Use wichair for iong distance.
{Stay ciose to rés. when he's walking)

Continent, charge disposablal briefs pra Wears med pull-up Nurs. Aid Part. Ass, ..}
Assist with toileting

Laundry done outside Care FUB ASsiS ...
Resg. must use walker at all imes Afarm bracelet to gler etaff of Care Part Ass. _ _

whereabous. Medicate when in tiscomfort, Proper shoes to avold trippng.

VMI1102 14 28

* = Aleegaes o daciars
CENTRE HOSFITALIER CGERIATRRYE MANIONIDES
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