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RÉSUMÉ 

Co ntexte et problématique 

Les maux de dos sont devenus fréquents dans les milieux de trava il et leurs coûts constituent 

une véritable charge économique. De nombreux auteurs estiment que le personnel soignant est 

1 ' une des catégories de trava illeurs les plus exposés à ce type de lésion du fait de ses tâches de 

manutention des patients. Des interventions de nature diverse sont réalisées dans le but de 

prévenir les maux de dos chez le persotlnel soignant notamment la formation. C'est ainsi que 

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. Il ressort des résultats de plusieurs 

études que les techniques et principes de manutention appris par les travailleurs durant leur 

formation ne sont ·que fa iblement ou pas du tout appliqués sur les lieux de travail. L ' influence 

du contexte organisationnel, notamment le manque d 'autonomie et la charge de travail 

excessive, n 'est pas étrangère à cette fa iblesse. Elle a été peu prise en compte dans ces 

nombreuses études. Lorsque cette influence du contexte organisationnel sur l'utilisation des 

apprent issages est mentionnée dans la littérature, on n 'explique pas comment elle s'opère. 

Objectifs de la recherche 

Notre recherche poursuivait un double objectif : 

1. vérifier si le programme PDSB dispensé au sein d 'une organisation produit un 

de ses effets intem1édiaires attendus à savo ir 1 ' utilisation sur les lieux de travail 

des princ ipes enseignés ; 

2. expliquer, dans le cadre d'une étude exploratoire, comment les facteurs 

contextuels, plus particulièrement la latitude décisionnelle et la charge de travail, 

exercent une influence sur la production des effets en particulier 1 'utilisation des 

principes enseignés. 

Méthode de recherche 

Pour notre objectif n° l , nous avons adopté un devis d 'étude avant - après avec un groupe 

unique en procédant à une évaluation comparative des suj ets avant leur participation à une 
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sess ion de fonnation PDSB et après celle-ci. En ce qui concerne 1 'objectif n° 2, nous avons 

réali sé une étude exp loratoire de cas multiples comme devis de recherche. Cela nous a 

amenés, pour chacun des deux objectifs visés, à construire un cadre conceptuel, au tem1e 

d ' une revue de la littérature, dans le but d ' identifier les variables pertinentes à notre recherche 

et de guider notre démarche d 'analyse. Enfi n, notre recherche a eu pour cadre un Centre 

d ' hébergement et de so ins de longue durée de Montréal où la formation PDSB était implanté 

de faço n intègre, c 'est-à-dire qu 'ell e es t obliga toire pour tout le personnel soignant et qu 'elle 

est diffusée, sur place, par des formateurs accrédités par l' ASSTSAS. 

Résultats de la recherche 

Par rapport à l'obj ectif 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 forn1ation et 2 après celle-ci, soit un cas d ' inutilisation, en moins. Le caractère 

modeste de la réduction enregistrée n 'autorise pas à conclure, de façon certaine, à l'efficacité 

de la formation PDSB diffusée en interne. Toutefois, les résultats obtenus démontrent que la 

formation PDSB permet aux travai lleurs d 'améliorer leurs compétences dans l' exécution 

sécuritaire des tâches de transfert des patients. 

Pour ce qui est de l'objectif n° 2 nos résultats ont mi s en lumière une diminution du nombre 

de participants considérés comme « tendus » (job strain) même si la faiblesse des effectifs et 

ce ll e de la réduction constatée ne permettent pas de tirer une conclusion définitive. La latitude 

décisionnelle, même si elle n' offre pas aux préposés la possibilité d ' influencer le cours de leur 

trava il ni d 'être associés aux prises de décisions, leur donne, tout de même, la capacité de 

pouvoir choisir la stratégie et les principes à mettre en œuvre pour effectuer le travail de façon 

sécuritaire. La charge psychologique de travail est considérée globalement comme acceptable. 

Toutefois, ce1iaines situations peuvent être source de charge psychologique élevée, donc 

stressante (comportements des patients, rapidité dans l' exécution des tâches, contrôles 

culpabilisants de la hiérarchie et surtout de l' 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 particulièrement en 1 ' absence d ' autonomie des 

patients. Sur la base de ces résultats, nous avons formulé quatre hypothèses qui pourraient 

faire 1 'objet de recherches complémentaires ultérieurement. 
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INTRODUCTION GÉNÉRALE 

Notre recherche vise, d ' une part, à véri fier s i le programme de formation 

Principes de déplacement sécuritaire des bénéficiaires (PDSB) dispensé lors des 

sessions de formation interne des tinées au personnel soignant dans le but de 

prévenir les maux de dos produit un de ses effets attendus, soit l' utili sation sur les 

li eux de tra vail des principes ense ignés et, d 'autre part , à expliquer, le cas échéant, 

comment la latitude décisionnelle et la charge de travail exercent-elles une 

influence sur la production de ces effets. 

Notre reche rche s 'est intéressée à un aspect jusqu'ici non abordé par les 

nombreuses études existantes, à savoir l 'infl uence du contexte organisatio1mel sur 

l' utili sation des compétences acquises au moyen d ' une formation, 

pa rti culièrement celle basée sur une approche par compétences. E lle s'inscrit dans 

la dynamique des travaux e ntrepri s par l'équipe de recherche de Berthelette et 

co ll . (2006) en s' appuyant sur les résultats que ce lle-ci a obtenus. Elle s'intègre , 

cependant, dans une perspec tive plus la rge à savo ir l 'évaluation des effets du 

programme de formation PDSB implanté dans la plupart des centres hospitaliers 

et d ' hébergement du Québec. Le programme PDSB a été mis sur pied en 1983 par 

1 ' Association pour la Santé c t la Sécurité du Travail du Secteur des Affaires 

Soc ia les (ASSTSAS). LI a pour c ible les trava illeurs des é tab li ssements de soins et 

des centres d ' hébergem ent pour pe rsonnes âgées de la province de Québec ainsi 

que les trava illeurs en maintien à domicile. Le PDSB est composé de trois types 

d ' interventions: la formatio n des travai lle urs, la fon11ation d'agents de suivi et la 

réali sation d ' activités de prévention (Berthelette et col l. , 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 à des 

personnes en pei'te d 'autonomie» (ASSTSAS, 2006). C'est à e lle que nous nous 

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



2 

réduction des maux de dos, s'articul e principalement sur deux volets : d'une part, 

1 'améliorat ion des compétences du personnel exposé à exécuter de façon 

séc uritairc les manœuvres de transfert et de pos itionn ement des clients et, d'autre 

part, 1 'acc roissement des compétences de ce personnel à identifier les situations 

dangereuses ainsi que les mesures pour y remédier. C'est un programme bâti sur 

une approche par compétences, c'est-à-dire une approche qui vise à rendre 

capables les destinataires de la formation à déterminer eux-mêmes la stratégie 

d'exéc ution de leurs tâches et à choisir les principes de manutention des patients 

qu ' il s jugent les plus séc uritai rcs selon le contexte de leur intervention. Cette 

approche se distingue de celle, très usitée, visant à rendre capables les personnes 

formées à mettre en œuvre des méthodes, gestes et postures préétablis. 

Selon la théorie sous-jacente du programme PDSB, c'est-à-dire les mécanismes 

par lesquels celui-ci produit des effe ts, l' utili sation sur les lieux de travail des 

compétences acq uises après avo ir participé à une sess ion de fonnation s'effectue 

se lon le processus suivant: le travailleur s' informe, évalue la situation de travail, 

prend une décision (s'i l peut ou non effec tuer sa tâche sans ri sques compte tenu 

des espaces et équipements disponibles ou s' il a besoin d' une aide de ses 

co llègues) ct communique. Autrement dit, le travailleur a besoin d' une marge de 

manœuvre (une marge décisiom1elle) pour déc ider comment il compte utiliser les 

compétences qu ' il a acquises. 11 a éga lement besoin , pour les mettre en œuvre, 

d'avoir une charge de travail dont la quantité, la complexité et l'intensité lui 

donnent le temps requis pour exécuter convenablement ses tâches. 

Le mal de dos est une affection de 1 'appa reil locomoteur du corps très fréquente 

dans les milieux du travai l (Eurogip, 2007 ; Punnett et Wegman, 2004). Sa 

prévalence et ses coûts dans les pays industriels sont considérables (Morken et 

coll., 2002 OMS, 2004). Depuis quelques années, les troubles 

muscu losquelett iques (TMS), dont font partie les maux de dos, sont devenus un 

sujet de préoccupation majeure dans de nombreux pays industrialisés (OMS, 2004 

; Denis ct coll. , 2008). Ils sont considérés, compte tenu de leur ampleur et des 
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coûts qu ' il s engendrent, comme un problème de santé publique dans de nombreux 

pays (Punnett ct Wegman, 2004) au point que l 'Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS) ait déclaré les années 2000 à 20 10 comme "La décennie des os et 

des art iculations" (Truchon ct col l. , 2007). 

En effet, les lésions au dos (lombalgie, sc iatique, dégénérescence discale, hernie) 

représentent, dans les pays industri a li sés, 60% des TMS qui sont à l'origine de 

près du tiers (1/3) des absences au travai l (OMS , 2004). Aux États-Unis, le coût 

des maux de dos dépasse, annuellement, les 100 milliards de dollars US et 

constitue une source de pertes de sa la ires et de productivité (Katz, 2006). Selon 

1 'Enquête québécoise sur des conditions de travail, d 'emploi , de santé et de 

séc uri té du travai l (EQCOTESST), 2 244 000 travai lleurs québécois, so it 62,9% 

du nombre total de trava illeurs de la province, disent avo ir ressenti des douleurs 

musculosquelettiques au cours des 12 mois précédant 1 'enquête et 38,4 % de ces 

travailleurs précisent que le dos a été la principale région corpore lle touchée 

(Stock et co ll ., 20 Il ). Donc, le s ite cor porel le plus touché par les TMS (siège de 

la lés ion) est le dos. En effet, 52,2 % des cas de TMS déclarés e t acceptés par la 

CSST, entre 1998 ct 2007, concernent le dos suivi des membres supérieurs (30,1 

%) se lon l' lNSPQ, (20 10). Un portrait plus détaillé de ces mêmes données permet 

d'établir que 69% des lés ions au dos touchen t directement la région lombaire 

contre 17% pour la région du haut du dos (INSPQ, 201 0). 

Dans cc sombre tab leau , le personnel so ignant (préposés a ux bénéficiaires, 

infirmières et infirmières auxi lia ires principa lement) se distingue comme étant 

l' une des catégori es professionne ll es qui enregistrent le plus grand nombre de 

maux de dos (Martinelli et coll., 2004 ; Yass i et coll. , 2005 ; Engkvist, 2006 ; 

Warming et coll. , 2009). Se lon Yassi (2005), le personnel so ignant de la 

Colombie-Britannique, par exemp le, enregistrait, en 2001, une moyenne de 5 

lés ions au dos par 100 travai lleurs équivalent temps plein (ETP) contre 3,7 lésions 

par 100 trava illeurs ETP pour l ' ensemble des industries de la province. Une étude 

épidémiologique portant sur 1 505 personnels saignants, réalisée par Estryn-Behar 

------ - ---
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et Fouil lot ( 1990) dans 26 services de soins de 12 hôp itaux, souligne que la charge 

physique de trava il des person nels soignants (transfert des patients, réfection des 

lits, etc .) est éncrgétiq ucmcnt coütcusc ct e ll e était la ca use principa le des arrêts de 

trava il. Cela est confirmé par d'autres aute urs (Warming et co ll. , 2009; Evanoff et 

co ll. , 2003 ; Bcst, 1997 ; Kj e llberg et coll. , 2003 ; Venn ing et coll. , 1987). A u 

Q uébec, on a enregistré 2 1 8 11 ma ux de dos en 20 10 (CSST, 2011 ). Les maux de 

dos représentent 44,9 % du tota l des lés ions profess ionne lles survenues, en 2010, 

da ns le secteur d'ac ti vi té économique des Services médicaux et soc iaux, soit 5 506 

cas déc larés et indemni sés (CSST, 20 Il ). Se lon ce t organi sme, en 20 10, les deux 

profess ions qu i ont enregistré le plus grand nombre de maux de dos déclarés e t 

indemn isés sont ce lles des infirm ières a ux il ia ires diplômées (52,4 %) et Autre 

personne l médica l (47, 1 %). 

Les résultats de plus ieurs rec herches ép idémiologiques transversales ou 

longitudi nales ont permi s d'étab lir le caractère multi factorie l des maux de dos. 

D 'après Gbaya et co ll. (20 11 ), les facteu rs qui sont à la base des maux de dos 

peuvent être biomécan iques, infl ammato ires, traumatiques, congénitaux, 

néoplas iques ou inconnus. Les nombreux facte urs de ri sque identifiés pe uvent être 

classés, se lon leur natu re , en i-isques biomécaniques (Lagerstrom et coll. , 1998 ; 

Lynch, 2000), en ri sques inhérents à 1 'environnement de travai l (Lynch, 2000), en 

risques orga ni sat ionnels (Mi ll e r et coll. , 2006 ; Smedl ey et co ll. , 2003) et en 

risques psychosociaux (Smedley ct co ll. , 2003 ; Yass i e t coll. , 2005). 

De nombreuses actions de prévention sont menées pour réduire l 'incidence des 

maux de dos en m il ieu de trava il (Engkvist, 2006 ; Tull ar et coll. , 20 10). E ll es 

portent, généralement, sur la mise en p lace de nouvell es organisations du travail, 

la mi se à disposition de no uveaux équ ipements de travail et, surtout, 1 'élaboration 

e t la diffus ion de programmes de formation (Tullar et coll. , 20 l 0) . La formation 

compte pam1i les approches privilégiées par les entreprises pour tenter de réduire 

l' incidence des maux de dos (Clemes ct coll. , 2010). La conception des 

programmes de formation vise à modifier des situations problématiques grâce à 
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un cha ngement des comporte ments et s ' appuie, entre autres, sur la relation 

connatssanccs - action (Berthelctte et co lL , 1998). Un certain nombre de ces 

programmes de prévention des maux de dos sont uniquement basés sur la 

formation (Engels et co ll. , 1998 ; Yassi e t co ll. , 2001; Lorenz et coll., 2002). Les 

contenus de ces programmes de formation ont longtemps é té axés sur 

l ' enseignement de principes biomécaniques, c ' est-à-dire des méthodes , gestes et 

postures prédéfinies que les travailleurs deva ient sc rupuleusement mettre en 

œ uvre sur leur li eu de trava il (Faye ct co ll ., 20 11 ). Auj ourd ' hui , les contenus des 

progra mmes de format ion évoluent ve rs une approche qui vise à rendre capables 

les travailleurs à déterminer eux-mêmes la stratégie d'exécution de leurs tâches la 

plus séc urita ire selon le contexte de leur intervention. Cette façon de procéder est 

mieux connue sous le nom d 'app roche par compétences. 

La multiplication des actions de formation a donné lieu , au cours de ces dernières 

années, à la publication de pl us ieurs études relatives à des interventions visant la 

prévention des maux de dos en milieux professionnels (Tveito et coll., 2004). Il 

resso rt de ces nombreuses recherches que les apprenti ssages diffusés lors des 

formations sont re lati vement peu utili sés sur les lieux de travail (Saks, 2002; 

Baldwin e t Ford , 1988 ; Burke et Baldwin, 1999 ; Olsen, 1998). De nombreuses 

recherches sur le transfe rt o nt pu établir que le contexte organisationnel exerce 

une influence sur l'utili sation ou non , des connai ssances apprises ou des 

compétences acqu ises durant une formation (Baldwin et Ford, 1988; Rouiller et 

Goldstcin , 1993 ; Traccy et coll. , 1 995). Cela pose la problématique de 1 ' influence 

des facteurs contextue ls sur l' efficacité des actions de formation que de 

nombreuses recherches ont pu identifier comme un déte rminant important de 

1' utili sation des apprentissages sur les li eux de travail (Trace y et Cardenas, 1996). 

Selon Faye et coll. (201 1) « les contraintes matérielles inhérentes au milieu de 

travail expliquent en partie l 'écart entre les principes enseignés et les 

comportements adoptés dans le cadre des situations de travail ». C'est ainsi que 

plus ieurs facteurs contextue ls sont identifiés, dans la littérature, comme une 
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source d ' influence sur l ' utili sati on des apprentissages en milieu de travail. Le 

souti en des pa irs et celui de la hiérarchie font partie des premiers facteurs 

contextuels identi fiés (Baldwi n ct Ford , 1988 ; Russ-Eft, 2002 ; Kontoghiorghes, 

2004 ). Ces mêmes a uteurs so ulignent auss i l' importance, pour les trava illeurs 

ayant su ivi une formation , de trouve r l 'opportunité d 'appliquer, sur le ur lieu de 

travail, cc qu ' ils ont appris . D'autres facteurs contextuels sont également 

identifi és co mme source d ' intlucnce sur l' utili sa tion des apprentissages sur les 

li eux de travail : la di sponibilité des ressources (Baldwin ct Ford , 1988), la charge 

de trava il (Russ-Eft, 2002 ; Yassi et co ll. , 2005; Koehoorn et coll. , 2006) et 

l' autonomie déc is ionnelle (Yass i et coll. , 2005; Koehoorn et coll., 2006). 

Toutefoi s, aucune d 'e ll e n'a expliqué comment cette influence s 'exerce. C 'est 

pourquoi , nous nous sommes intéressés à cet aspect jusqu ' ici non abordé par les 

nombreuses études existantes, à savoir la compréhension des mécanismes par 

lesquels l'influence du contexte, principalement de la charge de travail et de la 

lat itude décis ionne ll e, s'exerce sur l ' utili sa tion des compétences acquises dans le 

cadre d ' un programm e de form at ion basé sur une approche par compétences. 

C'es t cc qui justifie la réa li sation de la présente recherche qui tente de répondre à 

la question sui van te : 

Comment le contexte organisa tionnel influence-t-il l'utilisation sur le 

li eu de travail des compétences acqui ses à travers un programme de 

formation basé sur une approche par compétences et qui vi se la 

prévention primaire des maux de dos? 

Notre étude part des résultats de l 'équipe de recherche de Berthe lette et coll. 

(2006 ; 201 1) lesquels ont permis, entre 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 hospital iers et d ' hébergement du Québec. La théori e sous-jacente d ' une 

intervention peut être défi nie comme « un ensemble de postulats à l'égard des 

relations entre les composantes des in terventions (leurs objectifs, leur structure, 
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leur processus et leur contexte) qui sont censés leur permet/re de produire les 

efjets qu 'elfes cherchent à produire » (Berthelette et Baril, 2002). La 

connaissance de la théo ri e sous-j accnte est donc importante dans une démarche 

éva luat ivc pui s qu ' elle aide à connaître les mécani smes par lesquels on postule 

qu ' une in te rvcntion produit des effets . Elle constitue un aspect essentiel pour 

not re recherche étant donné que nous nous intéressons à 1 ' utili sation , sur les lieux 

de travail , des compétences acq ui ses par la formation . 

Parmi les rés ultats obtenus par Bcrtbclette ct co ll. (2006; 20 Il) figure, également, 

la vé rifi cation de l ' intégrité de l' implantation du programme PDSB au sein des 

centres hospitaliers et d ' hébergement du Québec. Cela a amené ces auteurs à 

vé rifi er s i le PDSB était implanté tel que prescrit, c'est-à-dire à vérifier l'existence 

d 'écarts ou non dans sa mi se en œuvre. En effet, Berthelette et coll. (1998), à 

travers l'é tude éva luative d ' un programme de formation en santé et sécurité au 

travail, ava ient constaté que des écarts pouva ient exister entre les composantes 

d'un programme prescrit et ce ll es effectivement implantées . Cette évaluation de 

1' intégrité est donc nécessa ire, préalablement à l'ana lyse des effets. Elle avait 

permis, dans le cas du PDSB, de montrer que 99% à 100% des formateurs 

enseignaient les principes qui permettaie nt d ' identif ier et d 'éva luer les facteurs 

déterminants des s itua tions de travail , que les principes de positionnement, de 

prise et de mouvement étaient enseignés par la totalité des fonnateurs (100%) et 

que 97,4% des formateurs assura ient l'enseignement des principes 

communicationncls (Berthelette et col l. , 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 façon intègre en essayant de 

comprendre comment les facte urs contextuels, principalement la charge de travail 

ct la lat itude décisionnelle, inf1uencent l' utili sation des principes de transfert des 

patients. 

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

première (liere partie) pose la problématique de notre recherche et dresse le bilan 
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des connaissances. Elle est arti culée autour de trois chapitres. Nous commençons 

par apporter les clarifications indispensables à une commune compréhension du « 

mal de dos». En effet, il s'avère important, à l' entame de notre travail , de préciser 

ce que nous entendons pa r « mal de dos» étant donné qu ' il existe une kyrielle de 

concepts pour faire réfé rence aux blessures, douleurs ou maladies reliées au 

travail qui touchent la co lonne vertébrale : maux de dos, dorsa lgie, lombalgie , 

rach ialgie, lumbago, etc. (Chapitre 1). Par la suite, nous montrons, d ' une part, que 

les ma ux de dos sont devenus un suj et de préocc upation maj e ur dans les pays 

industriali sés compte tenu de leur préva lence élevée ct des coûts importants qu'ils 

engendrent et, d 'autre part, que les trava ill eurs e n activité dans les services de 

santé c t centres d'hébergemen t son t les plus exposés à ce type de ri sque (Chapitre 

2) . Nous terminons la premi ère parti e par une synthèse des principales 

connaissances sc ientifiques établies relativement à 1 'efficacité des programmes de 

formation souvent utili sés comme moyen de prévention primaire des maux de dos 

(Chapi tre 3). 

La seconde partie (t'""e partie ) comprend 2 chapitres (4e et Se) et s' intéresse aux 

cadres conceptuel , méthodologique e t empirique. Le Chapitre 4 présente les 

principales théories sur la base desq ue lles nous nous sommes fondés pour 

construire le cadre conceptuel qui a se rvi à la réa li sation de notre recherche. Le 

chapitre 5 est essentie ll ement axé sur les aspects méthodologiques. Nous y 

exposons et justifions la méthodologie qui sous-tend notre démarche , après avoir 

abordé le cadre empirique de notre recherche, c 'est-à-d ire la description des 

caractéristiques de 1 'organ isation qu i a servi de contex te à notre recherche. 

Enfin, la troisième partie compte deux chapi tres (6c et 7e) et donne lieu à la 

présentation et à J'analyse des résultats de notre recherche. L'avant-dernier 

chapitre (Chapitre 6) restitue, à cet effet, les résultats de notre recherche en 

présentant les principales donJ1ées issues de 1 ' ex ploitation des questionnaires, 

entrevues et observations effectuées. Dans un dernier chapitre (Chapitre 7), les 
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info rmations recueillies et annlysécs sont discutées à la lumière des éléments de 

not re cadre conceptuel ct des données probantes tirées de la littérature. 



PREMIÈRE PARTIE 

PROBLÉMATIQUE ET BILAN DES CONNAISSANCES 



lNTRODUCT ION À LA PR EMI ÈRE PARTIE 

Les maux de dos sont devenus fréq uents da ns les milieux de travail et au sein de 

la popu lation ct leurs coüts constituent une véritabl e charge économique. 

L'enquête européenne sur les conditi ons de trava il de 2005 (Fondation 

européenne pour l'amélioration des conditions de vic ct de trava il , 2007) révèle 

que, dan les 27 pays de l'Union européenne (UE), les maux de dos constituent la 

première lés ion profess iqnnell e et que 24,7% des travailleurs déclarent en être 

attei nts . Aux États-U nis, 43% des 1,3 million de lésions (entorses et foulures) 

déc larées en 2003 sont des maux de dos (Cabl e, 2006). Au Canada, quatre adultes 

sur cinq ont subi , subissent ou subiront au moins une douleur au dos durant leur 

vic (Murphy et coll. , 2006). 

Le personnel soignant consti tue la profession qui subit le plus de lés ions au dos du 

fa it de ses tâches de transfert de pat ients (Hodder et coll. , 201 0 ; Kim et Lee, 

20 1 0). En effet, au cours de 1 'année 20 1 0, les lés ions au dos subies par Je 

personnel des services médicaux et sociaux de la province du Québec 

représentaient 25,2% du total des maux de dos déclarés et indemni sés (CSST, 

20 11 ). Les maux de dos affectent parti culièrement les travailleurs de ce secteur : il 

s ' agit de 44,9% des lésions qu' il s ont subies en 20 10 (CSST, 20 1 1). Toujours au 

cours de cette même année, 46,4% des travailleurs victimes de ma ux 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 trava il plus de 90 jours (CSST, 2011 ). 

Face à l' ampleur et aux coüts des maux de dos, de nombreuses stratégies sont 

utilisées pour les réduire. La formation du personnel exposé est l' une des 

stratégies les plus reconnues avec l' utilisation des équipements d'aide à la 

manutention ct les changements organisationnels (Nelson et coll., 2003). Le 
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recours fréquent à la format ion comme moyen de prévention primaire des maux 

de dos a favor isé la réalisa tion de nombreuses études visant à éval uer 1 'efficacité 

d'un te l moyen. Il en est ressorti que les techniques, règles ou principes appris 

sont faiblement ou pas du tout appliqués dans les milieux de trava il. Ce la pose le 

problème de l' identification des facteurs , notamm ent contextuels, qui influencent 

l' utilisat ion des apprentissages sur les lieux de trava il et, surtout, l'explication des 

mécani smes par lesquels cette influence s'opère. 

Nous dressons le bilan des connaissances selon une déclinaison en trois temps à 

travers une démarche progressive . Dans un premier temps (Chapitre 1), nous 

apportons les clarifications conceptuelles nécessa ires à une commune 

compréhension de ce que reco uvre le « mal de dos ». En effet, on utilise souvent 

une terminologie flori ssante pour décrire les blessures, douleurs ou maladies 

reliées au trava il qui touchent le clos : maux de clos, dorsalgie, lombalgie, 

rachialgie, lumbago, etc. Dans ces conditions, il paraît bien nécessaire, sinon 

indispensable, de cerner la terminologie employée, car les cocles et leurs 

regroupements qui permettent de définir statistiquement ces blessures, douleurs ou 

maladi es d'origine profess ionnelle peuvent différer d ' un pays à un autre, d'un 

organisme à autre, etc. Les maux de dos constituent l' un des principaux défis 

auxquels les systèmes de santé et séc urité du travail des pays industrialisés sont 

confrontés. Cela nous amène, dans un second temps (Chapitre 2), à montrer 

l'a mpleur du problème et les coüts qu ' il occas ionne avant de démontrer gue le 

personnel soignant demeure la catégorie professionnelle la plus exposée aux maux 

de dos ct que la formation a toujours été l'un des moyens privilégiés pour prévenir 

ce type de ri sque. Ce la nous conduit à faire la présentation de notre question de 

recherche une fo is la problématique identifiée et circonscrite. Enfin, dans un 

troisième temps (C hapitre 3), nous présentons une synthèse des connaissances 

scientifiques . établi es relati vement à l' efficacité des programmes de formation 

comme moyen de prévention primaire des maux de dos. 



CHAPJTRE 1 

LE MAL DE DOS : UN CONCEPT HÉTÉROG ÈNE 

L'appareil locomoteur, aussi appelé sys tème musc ulosquelettique, «comprend les 

us, les muscles, les rendons, les ligaments, les articulations, le cartilage el 

d 'autres tissus conjonctif~ » (M urphy ct col l. , 2006). Les blessures, douleurs ou 

maladies d 'origine professionnel le qui touchent la co lonne vertébrale relèvent des 

TMS reliés au travail. Dans sa défi nition la plus largement acceptée, les TMS 

d'origine professionnelle couvrent « une large gamme de maladies 

inflammatoires er dégénératives de 1 'appareil locomoteur, parmi lesquelles [. . .} 

des dégénérescences de la colonne vertébrale, généralement dans la nuque et la 

région lombaire[. . .}» (EUROGIP, 2007). Ce tte définition intègre et prend en 

compte ce lle la plus partagée au Québec ct qui est proposée par le Réseau de santé 

publique en santé au travai l (RSPSA T). La défi nition du RSPSAT précise, en 

plus, que les lés ions TMS peuvent apparaître de manière soudaine ou à la suite 

d' un cumul de dommages subi s par le sys tème musculosquelett ique (INSPQ, 

201 0). 

Selon Baillargeon et Patry (2003) , les TMS reliés au travail sont des atteintes 

causées par une so llicitation excessive des ti ssus musc ulaires et tendineux qui 

surviennent << lorsque la demande d 'un travail dépasse la capacité d'adaptation 

de ces tissus ». Cc sont donc, d'après Caroly et coll. (2009), des affections dues à 

une hyper so llicitation ct qui re lèvent de la conjonction de nombreux fac teurs 

notamment .biomécaniques (fréquence, intensité, durée, posture, vibration, froid), 

psychosociaux (stress, latitude décisionnelle, soutien social, demande 

psychologique, intérêt au travail, monotonie ... ) et organisationnels (dépendance, 

injonctions contradictoires ... ). 
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Une présentation sommaire de la structure de la colOtme vertébrale (ou rachis) va 

nous a ider à 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 cc type de problème, mais qui ne couvrent pas tous la même s ignification (2.2). 

Enfin , nous te rminons par la présentation des principaux facteurs de risques qui 

peuvent être à la source d'un << ma l de dos » (3.3). 

1.1 STRUCTURE DE LA COLONN E VERTÉBRALE 

La colonne ve rtéb rale permet à l'homme de se tenir à la verticale, de se déplacer et 

d'effectuer des mouvements (Bourgeois et coll. , 1995). Comme le montre la figure 

1.1 ci-après, elle est composée de 32 à 34 vertèbres imbriquées les unes aux autres 

ct constitue la poutre maîtresse reli ant la tête, les membres supérieurs et inférieurs 

(Berni er et coll. , 2003). 

11 est a isé , à partir de la figure 1.1, de situer le siège de toute blessure, douleur ou 

maladie touc hant la colonne vertébra le. C'est ainsi que les cervicalgies renvoient 

aux douleurs notées sur les vertèbres cervica les et celles s ituées dans la zone 

charnière cervico-dorsale ; les dorsa lg ies concernent les douleurs qui ont pour 

s iège les ve rtèbres dorsales, mais auss i ce lles s ituées dans les zones charnières 

cc rvico-dorsa le et dorso lombai re. Les lombalgies affectent les vertèbres lombaires 

a ins i que celles situées dans les zones charnières dorsolombaire et lombo-sacrée. 

Selon Bourgeois ct col l. ( J 995), « il existe un consensus international sur les 

délimitations de ces trois territoires, tant chez les cliniciens que chez les 

épidémiologisres ». 
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Figure 1.1 : Structure de la colonne vertébrale 

Sources : Bernier et coll. (2003) 

1.2 

La colonne vertébrale se subdivise en cmq 

grandes parties (Bourgeois et coll., 1995 ; 

Bernier et coll., 2003) 

la partie cervicale constituée de 7 

vertèbres cervicales ; 

la partie dorsale formée de 12 vertèbres 

dorsales; 

la partie lombaire qm comprend 5 

vertèbres lombaires ; 

la partie du sacrum composée de 5 

vertèbres soudées ; 

la partie coccygienne ou coccyx formée 

de 4 à 6 vertèbres soudées. 

DÉFINITION 

Il n'existe pas de définitions normalisées du « mal de dos » et les quelques 

définitions identifiées dans la littérature brillent par leur caractère hétérogène (De 

Vet et coll., 2002 ; Dionne et coll., 2008). Le mal de dos se manifeste par « une 

gamme de symptômes 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 brûlure qui irradie souvent le long de la jambe (sciatique) » 

(Murphy et coll ., 2006). Il peut survenir à tout point de la colonne vertébrale : il 

affecte principalement la région lombaire, c'est-à-dire le bas du dos, mais peut 
' 
toucher, également, les régions cervicales et dorsales. 
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Beaucoup de tem1es sont utili sés comme synonymes du « mal de dos ». Parmi ces 

synonymes, nous trouvons le mot « rachialgie ». D'après Bourgeois et coll. 

(1995), ce terme << s'applique à toute manifestation douloureuse siégeant au 

niveau du rachis vertébral. sans préjuger de la cause de ce symptôme». La CSST 

(20 1 1) considère, pour sa part, que les termes « affect ions vertébrales » et « maux 

de dos » sont synon ymes et les uti lise indist inctement étant donné que les 

affections vertébra les << ;·egroupent les réactions physiopathologiques 

caractérisées par des .symptômes tels la douleur avec pm:fois des problèmes de 

fonctionnement ». Les lomba lgies sont des douleurs de la région lombaire (bas du 

dos) avec des possibilités d' irradi ations ne dépassant pas le genou (Caroly et coll., 

2009). Pour Doumont et Libion (200 1), les lombalgies sont << plus simplement 

appelées mal de dos». Le lumbago se définit comme une douleur lombaire aiguë 

avec une sensat ion de blocage rachidien (Caroly et coll., 2009). Murphy et coll. 

(2006) emploient le terme de « dorsalgie» pour désigner le« mal de dos» même 

si les régions cervica les peuvent être affectées. 

Les symptômes du mal de do ~; peuvent être aigus, c'est-à-dire d' une durée de six 

semaines ou moins, ou chron iques, c'es t-à-dire d ' une durée supérieure à trois 

moi s (Murphy ct coll. , 2006). ·Selon ces auteurs, le mal de dos aigu provoque de 

vi v es douleurs, d'intensité variable selon les parties du dos, qui ont pour effets 

une perte de il ex ibilité ou d 'amplitude du mouvement, une incapacité à se tenir 

dro it surtout lorsqu 'on souffre de sciatique. Quant au mal de dos chronique, il 

entraîne des douleurs profondes, lancinantes avec des sensations de brülure. 

1.3 LES FACTEURS DE RISQUES 

Selon Mairiaux et co ll . (2008) , les facteurs de risque sont des paramètres collectifs 

et/ou personnels qui , en présence du danger, peuvent fa ire va rier de façon 

significative la probabi li té de survenue du dommage (ou de la lésion). 
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Une des plus grandes anal yses des études établissant les relations entre les lés ions 

museulosquclcttiques ct les facte urs de ri sque a été faite , en 1997, par le National 

lnstitutc of Occupational Safety and Hca lth (N IOSH) sous la conduite de Bernard 

et co ll. ( 1997). Les conclus ions tirées de cette analyse sont basées sur un examen 

minuti eux de la littérature (p lus de 2 000 é tudes identifiées e t plus de 600 

recherches analysées) en util isant des critè res reconnus pour la sé lection des 

études ct 1 'éva luation des 1 iens de ca usa lité. Cette analyse confirme 1 'existence 

d ' une assoc iation , avec forte év idence ("strong ev idence"), entre les maux de dos 

ct la manutenti on manuelle de charges (d ' objets ou de personnes) a insi que les 

mouvemen ts qui impliquent l'application d' une force importante. Elle confirme 

auss i q uc les maux de dos sont associés, avec évidence ("ev idence"), aux postures 

contrai gnantes et au trava il phys ique lourd. Selon Moens e t coll. (2003), les 

contraintes posturales qui établissent une rel ation s ignificative avec l'apparition 

de ma ux de dos, généralement identifiées dans la littéra ture, correspondent à la 

flexion du tronc, à la rotat ion, à l' association flexion/rotation, à l ' inclinaison 

la té rale ct aux pos itions à genoux ou accroupi . Tout ce la montre que les 

pnnc1pa ux fac teurs de ri sque des maux de dos sont de nature biomécanique 

(Lagerstrom e t col l. , 1998 ; Lynch, 2000). 

À ces facte urs de risques de nature biomécanique, Da Costa et Vieira (20 1 0) y 

aj outent les facteurs psychosoci aux qu ' il s trouvent associés, avec une évidence 

ra isonnab le (" rcasonab le ev idence"), aux maux de dos au tenne d'une analyse de 

63 études. La noti on de facte urs psychosociaux recouvre à la fo is des facteurs 

organisationnels ct les relations interindi viduelles susceptibl es d 'avoir un impact 

sur la santé (Vez ina c t co ll. , 2006). Les facteurs psychosociaux peuvent jouer un 

rô le dans 1 ' ap pari tion des maux de dos (L in ton, 200 l ; Smedley et coll. , 2003 ; 

Yass i e t coll. , 2005). L'étude sur l' influence des facteurs psychosociaux des 

risques musc ulosquelettiques sur l 'absentéisme des infirmières réalisée par 

Shamian et co ll. (2003) a permi s d'établir que les contraintes liées au travail 

(efforts physiq ues et charge de travail, facte urs d'organisation, etc .. ) affectent la 

santé des infirmières et poussent ces dernières à s ' absenter au travail le plus 
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souvent. Bai ll argeon et Patry (2003) soulignent que le manque de satisfaction au 

trava i 1 est considéré comme le plus important facteu r psychosocial. Le manque de 

sat isfact ion au travai l sc traduit, se lon ces auteurs, par une perception subjective 

de surcharge et de monotonie, la qualité des relations avec les collègues (support) 

et l'état des relations de trava il avec la hiérarchie (reconnaissance). En plus de ces 

éléments, Hudson (2004) note qu 'au nombre des facte urs psychosociaux 

susceptibles de contribuer à 1 'apparition de maux de dos au sein du personnel 

soignant figure le stress lié à la fréquence des tâches dont la réa lisation requiert 

beaucoup d'efforts combinée à l'agress ivité d ' une partie de la clientèle. Enfin, il 

convient de noter que les modè les organ isa tionnels peuvent exercer une influence 

sur les facteu rs psychosociaux (Bo urgeois et coll. , 1995 ; Baill argeon et Patry, 

2003). 

Les facteurs organisationnels comme 1' insuffisance des espaces dans lesquels 

s'effectuent les tâches de manutention manuelle, le caractère inégal, instable ou 

gli ssant des surfaces, les conditions d'ambiance thermique et d 'éclairage des lieux 

de trava il peuvent accroître les risq ues de maux de dos (Agence européenne SST, 

2007). Un lien entre un pa uvre contexte organisat ionnel (fa ible latitude 

décisionnelle et forte demande) et l'appari tion des maux de dos a été aussi 

rapporté dans un certain nombre d'études (Mi ller et coll. , 2006; Smedley et coll., 

2003). C'est ainsi que la charge de trava il , dont la définition varie selon les 

métiers, a été identifiée, en Amérique du Nord, comme un déterminant des 

conditions de travail du personnel so ignant en activité dans les établissements de 

soi ns et d' hébergement (Koehoorn et co ll. , 2006) . En effet, Koehoorn et coll. 

(2006) ont mené une étude rétrospect ive de 4 ans sur une cohorte de 3 769 

personnels saignants de la province de Co lombi e-Britannique dans le but 

d'analyser les liens entre les facteurs organisationnels et les maux de dos. Les 

résultats de l'étude ont montré que les 2 facteurs organisationnels que sont 

l'autonomie décisionnelle et la charge de travai l éta ient associés à l'augmentation 

des risques de TMS. Yassi et coll. (2005) avaient aussi fait les mêmes constats. 
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Il ex iste d ' autres facteu rs, notamment ceux relatifs aux caractéristiques 

indi vid uelles des travailleurs comme le manque d 'expérience, de fonnation, les 

capac ités physiques et les antécédents méd icaux (Agence européenne SST, 2007) 

o u l'âge et le sexe (Bourgeo is c t co ll. , J 995; Malchaire et coll. , 2000). 

1.4 RÉSUMÉ DU CHAPITRE 

Nous avons procédé à une présentation sommaire et illustrative de la colonne 

vertéb rale , de sa fonc tion et de sa structure pour nous aider à mieux comprendre 

les blessures, doule urs ou maladies qui affectent cette partie du corps. Nous avons 

ensui te montré qu ' il ex iste plus ie urs définitions du « mal de dos » ainsi qu ' une 

pluralité de concepts qui renvo ient tous à la même chose: les douleurs et 

affections qui touchent le bas du dos, ma is auss i les régions cervicales et dorsales. 

No us retiendrons qu 'en dépit de la va riété de concepts pour défi nir ce que c'est un 

« mal de dos >>, une convergence sembl e s ' établir sur ses effets : des douleurs et 

des dysfonctiotmements de la colonne ve rtébrale. Une autre convergence s'est, 

auss i, dessinée sur les causes de cc type de lés ion : le trava il phys ique lourd, 

1 'adoption de postures contra ignantes, les fac teurs psychosociaux et 

organi sationnels a ins i que les facteurs individuels notamment le manque 

d 'expérience, de for mat ion, les capacités phys iques et les antécédents médicaux. 



CHAPITRE li 

LES MAUX DE DOS : DES LÉSIONS COÛTEUSES QUI AFFECTENT 

PRIN C IPALEMENT LE PERSONNE L SOIGNANT 

Les maux de dos d'origine professionnelle constituent actuellement et dans les 

années à venir l'un des principaux défis auxquels les systèmes en santé et sécurité 

du travail (SST) des pays industriali sés sont confrontés. Nous dressons le portrait 

de la situation pour cerner l' ampleur du problème (2. 1) avant d ' indiquer les coûts 

qu'engendrent les lés ions affectant le dos (2.2). Ce point situationnel nous permet 

de montrer que le personnel soignant est la catégorie profess ionnelle la plus 

exposée aux maux de dos (2.3) ct que les actions de formation sont couramment 

utili sées comme moyen de prévention parmi d 'autres moyens (2.4). Les résultats 

a uxquels différentes évaluations des actions de formation visant la prévention 

primaire des maux de dos sont parvenues paraissent, le plus souvent, mitigés, 

vo ire contrad ictoires . (2.5). Nous terminons par une présentation de notre question 

de recherche telle qu 'elle découle de la problématique identifiée (2.6). 

2. 1 AMPLEUR DES MAUX DE DOS 

Selon une enquête européenne réalisée dans 31 pays en 2005, jusqu'à 25% des 

travai lieurs souffrent ou ont souffert de maux de dos sur une population au travail 

d 'environ 235 millions de personnes, soit au moi ns 60 millions de travailleurs 

touchés (European Agency for Safety and Health at Work, 2008). Cela ne fait que 

confirmer les résultats de la quatrième enquête européenne sur les conditions de 

travail , lesquels révélaient que les maux de dos d ' origine profess ionnélle 

arrivaient en tête sur une li ste de 16 symptômes identifiés comme étant des 

problèmes de santé au travail par 24,7% des personnes intetTogées dans les 27 

États 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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n sques musculosquelettiques fi gure au nombre des priorités de la stratégie 

communauta ire 2007-201 2 po ur la santé et la sécurité au travail (Commission des 

communautés européennes, 2007) en vigueur dans l'espace européen. 

Aux États-Unis, les TMS, don t font parti e les maux de dos, représentent au moins 

le ti ers ( 113) des lés ions professionnelles et de nombreuses enquêtes sur la 

population acti ve; ont rapporté des prévalences comprises entre 20 et 30% voire 

plus (Punnctt ct Wegman, 2004) . D'après les statistiques du Bureau of Labor 

Stati stics (BLS) rapportées par Ca ble (2006), des 1,3 million de lés ions (entorses 

ct foulures) avec perte de temps déclarées en 2003 par le secteur privé, le dos en 

était le principal siège de lés ion pour 43% du nombre total de cas. 

Au Canada, le mal de dos est identifié parmi les problèmes de santé chroniques 

les plus fréquents et quatre adultes sur cinq 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 ro tai de lés ions profess ionnelles (JNSPQ, 2010). La 

réduction de l' incidence des troubles musculosquelettiques est inscrite comme 

objectif prioritaire, à la fois, dans le Programme national de santé publique 2003-

201 2 révisé en 2008 (MSSS, 2008) et dans le Plan stratégique de la CSST 2010 -

2014 (CSST, 2010). 

2.2 COÛT DES MAUX DE DOS 

Les maux de dos demeurent un motif de préocc upati on, non seulement en raison 

de leurs effets sur la santé des trava i lieurs, mais aussi en raison de leur impact sur 

la prod uctivité au travail et sur les coûts liés à leur prise en charge (European 

Agency for Safety and Health at Work, 2008). Les lésions causées par la 

manu tention manuelle consti tuent, ainsi, un véritable fardeau pour les sociétés 

(C iemes et coll., 201 0). 
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Selon les résulta ts de l' enquête européenne sur les conditions de travail (European 

Age ney for Safety and Hcalth at Work, 2008), 1' indemnisation des trava illeurs 

victimes de lés ions musculo-sque lettiques représente 40% des charges de 

réparat ion des organi smes de séc urité socia le dans 27 des 31 pays européens 

couve rts par l' enquê te et peut a vo ir un po ids financier important dans l 'économie 

nat iona le : j usqu 'à 1,6% du produit inté ri eur brut (PlB). Cela constitue une cause 

de réduction de la profitabili té des entreprises a insi qu ' une source d ' augmentation 

des co ûts soc iaux des gouve rne me nts selon ce tte enquête. 

Aux États-Unis, se lon Truchon et co ll . (2007), <<les coûts totaux (c. -à-d. les frais 

directs et indirects) associés à l 'incapacité chronique à retourner au travail en 

raison d 'une lombalg ie se situeraient entre 40 et 50 milliards de dollars 

annuellement ». 

Au Québec, d 'après la CSST (2011 ), il y a eu 21 8 11 de cas de maux de dos 

déc larés et indemni sés en 2010 so it 30% de l' ensemble des lésions. La durée 

moyem1e d'indemnisation des ma ux de clos est de 59,4 j ours contre 59,2 jours pour 

1 'ensembl e des lés io ns profess ionnelles. Le montant moyen d'indemnisation des 

maux de dos s'é tablit à 3 960 $ en 2010. Le tableau 2.1 montre que 2 218 cas, soit 

10% du nombre total des ma ux de dos, absorbent plus de 45 millions$ CAN , soit 

52% des montants versés en indemnités de remplacement. 
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Tab leau 2. 1 Nombre et pourcentage des maux de dos ains i que les montants versés en 
IRR selon la durée d'indemni sation 

Maux de dos 
Montants versés en Indemnités de 

remplacement du revenu (IRR) 

Durée d' indemn isat ion % 
(en jours) % 

Nombre par rapport Montants par rapport au 
au nombre 

nombre total 
/010/ 

14 jours ou moins 10 11'1 46% 5 228 783 $ 6% 

15-28 jours 3 294 15% 4 542 516 $ 5% 

29-90 jours 4 326 20% 15 176 896 $ 18% 

91-180 jours 1 854 9% 16082423$ 19% 

Plus de 180 jours 2 218 10% 45 302 807 $ 52% 

Total 21 811 100% 86 333 425 $ 100% 

Sources : CSST, 201 1, «Stat ist iques sur les affecti ons ve rtébra les 2007- 2010 », Service de 
la statistique, Direction de la comptabilité et de la gest ion de l' information , 
Commiss ion de la sa nté ct de la sécurité du trava il. 

2.3 LE PERSONNEL SO IGNANT: UNE CATÉGORIE 

PROFESSIONN ELLE QU I SOUFFRE DE MAUX D E DOS 

De nombreux auteurs estiment que le personnel so ignant est 1 ' une des catégories 

de travailleurs les plus exposés aux risques musculosquelettiques, plus 

particu li èrement, aux risques de lés ions au dos liés à leurs tâches de manutention 

des patients (Hoddcr et co ll ., 2010; Yass i ct co ll. , 2005 ; Punnett et Wegman, 

2004). 

Selon Nelson ct co ll . (2003) , on a relevé, en 200 1, dans les centres d ' hébergement 

et dans les centres hospitaliers des États-Unis des taux de prévalence des maux de 

dos respectifs de 13,5 et de 8,8 cas pour 100 trava illeurs équivalent temps plein 

(ETP), soit les tro isième et quatrième taux les plus élevés au se in de 1 'ensemble 

des trava ill eurs. 
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Au Canada, le record du plus fort ta ux d 'absenté isme au trava il est détenu par le 

pe rsonnel soignant du fa it des ma ux 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 trava illées par le personnel 

soignant canad ien suite à une lésion profess ion nelle éta it de 15,4 contre 9, 1 pour 

les autres trava illeurs (Sajan ct Roy, 2006). En 2006, en Ontari o, près de 8 780 

personne ls sa ignants sur un effect if de 3 70 000 que compte la province ont été 

victimes d' une lés ion profes~ionn c ll c ct 42°ft, de ces lés ions étaient liées aux 

tâches de transfe rts de pat ients (McRobbie, 2007). 

Plus préc isé ment dans la province du Québec, selon les statistiques de la CSST 

(20 1 1 ), 5 506 des 21 8 1 1 maux de dos enregistrés dans la Province en 2010, soit 

25 %, concernent le secteur d'activ ité économique des Services médica ux et 

soc iaux. Ces 5 506 cas de maux de dos représentent 44,9% du nombre total de 

lésions enregistrées dans ce secteur au cours de 1 'année 20 10 soit la proportion la 

plus élevée des 32 secte urs d'activité économique. Sur le plan de la profess ion, les 

in fi rmières auxiliaires diplômées consti tuent la profess ion la plus touchée par les 

maux de dos avec 2 290 cas soit 10% du nombre total de maux de dos emegistrés. 

Ces 2 290 cas concernent 2 009 femmes et 28 1 hommes. Les maux de dos 

re présentent 52,4% des lés ions sub ies, en 2010, par les membres de la profess ion 

des infirmières auxiliaires di plômées 

Les tâches de manutention des patients const ituent la cause majeure des maux de 

dos chez le personnel soignant (Martinelli ct coll. , 2004 ; Engkvist, 2006). 

Plus ieurs études ont montré une relation entre les maux de dos et les mauvaises 

postures (Hi gnett et Crumpton, 2007) ou une relat ion entre les maux de dos et les 

tâches de transfert patients (Hignett et Crumpton, 2007 ; Warming et coll. , 2008 ; 

Clemes et coll. , 201 0). En effet, les tâches auxquelles sont ass uj etti s les 

personnels sai gnants sont énergétiq uement coüteuses et s'effectuent avec des 

équipements et outils qui ne répondent pas toujours aux critères ergonomiques 
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(Warclc ll , 2007; Raclo vanovic e t Alexandre, 2004). E lles consistent, entre autres, à 

tourner les pati ents et à les aider à se pos iti onner confortablement dans leur lit, à 

quitter leur li t po ur s'asseo ir dans un faute uil et vice-versa, à les transférer, etc. 

En dressant 1 ' historique des lésions profess ionne lles qui affectent le personnel 

soi gnant aux Éta ts-Unis, Hudson (2004) es time que les facteurs de risque 

résultent, entre a utres, du poids du patient, de la distance de prise entre le patient 

ct le ce ntre de grav ité du travaill eur, de la durée du transfert , de manœ uvres 

effectuées dans des espaces confinés e t de la mauvaise co llaboration des patients. 

Tous ces é léments impliquent une fo rte so llicita tion de la colonne vertébra le avec 

comme corollaire la poss ibilité de subir une lés ion au dos. 

2.4 LE R ECO URS À LA FORMA TJON COMM E MOYEN DE 

PR ÉVENTION DES MAUX D E DOS : UNE PRATIQUE COURANTE 

Des in terventions de nature di verse sont réa li sées dans le but de prévenir les maux 

de dos chez le per sonnel so ignant (Engkvist, 2006; Tullar e t coll. , 2010). Ces 

interventions comprennent, généralement, des programmes de fonnation des 

travailleurs, de conditionnement phys ique o u des programmes d'exercices, des 

mesures . de gestion de l'invalidité consécutives aux lésions enregistrées, des 

changements organisati onnels e t de po litiques visant à mécani ser les tâches de 

manutenti on manuell e des pati ents (Tullar et coll. , 201 0). La formation est 

souvent chois ie c_omme moyen de prévention des risques liés à la manutention 

manuelle (C iemes e t co ll. , 201 0). 

D' une manière générale, la formation est « une procédure formelle par laquelle 

on acquiert des connaissances, des valeurs, des compétences ou des aptitudes 

nécessaires pour 1 'exercice fruc tueux d 'un emploi ou d 'une profession » (Centre 

canadi en de gestion, 200 1 ). Robson et coll. (20 1 0) défini ssent la formation en 

santé ct séc urité du trava il (SST) comme « des efforts planifiés pour faciliter 

l'apprentissage de compétences spécifiques en matière de SST ». 



26 

Les organisations consacrent, a nnuellement, plusieurs he ures de formation à leurs 

employés notamment dans le domaine de la santé et sécurité du travail (Robson et 

co ll. , 20 10). D' ap rès ces auteurs, plus de lOO milliards de dollars US sont 

dépensés, chaq ue année, aux États-Un is pour les activités de formation. Cela a 

amené plusieurs études à s' intéresser aux facteurs d 'efficacité des actions de 

formation. Pour Robson et co ll. (20 1 0) , la recherche sur l'efficacité de la 

formation en santé et sécurité du trava il est nécessaire pour, d ' une part, identifier 

les principales va ri ables qui i'nfl uencent le process us d'apprenti ssage et, d 'autre 

part, optimise r l'allocation des ressources disponibles. 

D 'après Berthelette et co ll. (2006), les différents programmes de formation qui 

ont fa it l'objet d ' une évaluation et dont les résulta ts sont présentés dans la 

littérature pe uvent être classés en cinq catégories selon les effets recherchés : 

acquis ition de connaissances, changements de comportement, perception des 

symptômes du mal de dos , lésions au dos et changements organisationnels. 

Théoriquement, les connaissances et 1 'adoption de comportements sont des effets 

intermédiaires alors que la réduction des symptômes perçus et l' incidence des 

maux de dos sont les principa ux effets ultimes attendus de la mise en œuvre des 

progra mmes de fo rmation (Berthelette et co ll. , 2006). 

Les programmes de formation privilégient, généralement, l'apprentissage de 

méthodes, gestes et postures presc ri ts. En effet, la fo rmation comme moyen de 

préventi on des maux de dos dans les centres de so ins et d ' hébergement a été 

longtemps réduite à l'ense ignement de techn iques de manutention des patients 

(Hignett et Crumpton, 2007; Warming et co ll. , 2008). Ce sont des fo rmations 

principa lement centrées sur l'apprentissage des principes bi omécaniques (Faye et 

col l. , 20 Il ). Cela fa it dire à Te iger (2002) que le but de tels programmes est 

d 'amener les travailleurs à se doter de « bonnes habitudes, c 'est-à-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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1 'expérience ». Aujourd ' hui , les formation s tiennent compte, de plus en plus, des 

contextes dans lesquels interviennent les travailleurs en partant des situations de 

travail. D'où l'apparition ct le déve loppement de l'approche par compétences que 

nous examinerons en détail dans le prochain chapitre (3) . Elles sont, également, 

intégrées dans des interventions qui comprennent plusieurs composantes 

(éq uipements, changements organisationnels, etc.) dans le but de produire les 

effets esco mptés. 

2.5 ÉVALUA Tl ON DES EFFETS DES PROGRAMMES D E 

FORMA TlON VlSANT LA PRÉVENTION PRIMAIRE DES MAUX DE 

DOS: DES RÉSULTATS MlTlGÉS, VOIRE CONTRADICTOIRES 

Beaucoup de questions ont été posées sur l'efficacité des programmes de 

fo rmation mi s en place pour prévenir les risques li és aux maux de dos (Ciemes et 

coll. , 201 0). Au cours des dernières années , beaucoup d 'é tudes ont porté sur 

1 'évaluation des effets des programmes de formation visant à prévenir les maux 

dos (Bcrthcl cttc et coLl. , 2006). Selon ces auteurs, les résultats de ces éva luations, 

que nous allons présenter ct ana lyser ci-après, peuvent être regroupés par 

catégories d 'effets : intermédiaires ou finaux. Les effets intermédiaires de la 

fo rmatio n peuvent être composés de plusie urs éléments notamment les 

connaissances acquises, c'est-à-dire le degré d 'ass imilation et de compréhension 

des apprenti ssages, et les comportements adoptés , c'est-à-dire la mise en œuvre, 

en s ituation de travail , des apprentissages (Berthelette et coll. , 2006). D 'après ces 

derniers a uteu rs, les effets ultimes des programmes de formation visant la 

prévention des maux de dos concerne nt notamment la réduction des symptômes 

perçus et 1 ' incidc'nce des maux de dos au se in du personnel exposé. 

Certains résultats des éva luations des programmes de fonnation visant la 

prévention primai re des maux de dos font état de la production d 'effets 

interméd ia ires 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. Cc programm·~ comportait un vo let fo rmation simila ire à celui du 

PDSB a uss i bien clans ses moda lités (formateurs cho isis parmi les trava illeurs et 

fo rmés pour diffuser la formation à leurs collègues) que dans son organisation 

(format ion fa ite sur les li eux de trava il ). Le contenu de l' intervention s'arti cula it 

auto ur de l'achat d 'équipements, de la formatio n de fo rmateurs et de la formation 

de 374 personne ls sa ignan ts. Les résul ta ts obte nus fa isa ient éta t d ' un 

acc ro issement des connaissa nces des trava ill eurs formés relati vement a ux fac teurs 

de ri sque assoc iés aux maux de dos. 

En effe t, ce rta ines revues de li ttéra ture (Cohen et Colligan, 1998 ; Robson et coll. , 

201 0) confi rment que la fo nnation permet d 'atteindre des obj ectifs immédiats et à 

court terme notamment la sensibili sa tion aux dange rs, l'amélioration des 

connaissances et l'acquis ition de compétences. L'atte inte de ces obj ectifs 

immédiats et à très court terme serait de nature à fac ilite r, dans une étape 

ulté ri eure, la réduction des risques et 1 'a mé li oration de la sécurité au travail 

(Cohen et Coll igan, 1998). Ce même constat a été fa it, éga lement, par Maher 

(2000) q ui affi rme que la formation a ugmente le ni veau de connaissances des 

travai ll eurs. M ieLtx, Gatty et co ll. (2003), qui ont effectué une revue de littérature 

entre 1995 et 2000, ont constaté que des résul tats pos iti fs ont été associés aux 

interventions consistant à fo rmer les trava illeurs indi viduellement ou par petits 

gro upes. Burke et co ll. (2006) préc isent que les actions de formati on qui 

requi èrent un plus grand engagement des trava illeurs concernés (formations axées 

su r 1 ' initiation aux bons comportements o u sur la pratique avec utili sation de 

méthodes pédagogiques participatives) permettent d 'acquérir des connaissances et 

contribuent à la réduction des lés ions professionnelles au contraire des formations 

qu i ex igent des trava illeurs moins d'engagement (fom1ations fa ites sous forme de 

cours magistraux, de distribution de brochures ou de visionnement de vidéos) ou 

peu d 'engagement (formations basées sur des retours d'expériences ou à distance). 

Enfin , certa ines rev ues de littérature convergent sur 1 ' efficac ité des programmes 

de prévention basés sur la formation dont le contenu s'articule auto ur des 
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exercices physiques (Maher, 2000 ; Li nton et Yan Tulder, 200 1 ; Van Poppel et 

co ll. , 2004). 

À l' inverse , d 'autres études éva luativcs des actions de formation visant les maux 

de dos ont conclu à l' inefficacité de ces programmes. C'est ainsi que Bohr et 

Barre tt ( 1997) ont remis en quest ion 1 'efficacité des programmes de prévention 

basés sur la formation éval ués auprès de 10 entreprises. 11 convient de souligner, 

toutefoi s, dans 1 'étude réa li séè par Bohr et Ban·ett ( 1997), que les méthodes de 

co llecte de données et les paramètres mesurés ont varié pour chacune des 10 

compagn ies où les effets de la fo rmation étaient évalués. Une autre limite 

méthodologique s'est ajoutée à cela : le changement de comportement était 

considéré, dans cette étude, comme un indica teur clé des résultats à obtenir, mais 

les var iab les 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 Bcst ( 1997), laquell e a permis d'observer une tendance à la baisse de 

1' incidence de la douleur au dos chez le persoru1el infirmier qui avait reçu une 

format ion (n = 18) et une augmenta tion dans le groupe de contrôle (n = 19). 

D'après Best ( 1997), près de 4% des infi rmières ava ient trouvé que les techniques 

appri ses leur ava it fac ilité les transfe rts de patients. L'observation effectuée 3 

mois après la diffusion de la formation n'avait, cependant, pas permis de constater 

des diffé rences significati ves entre les groupes. Les résul tats de l' étude de Massy­

Wcstropp et Rose (2004) s'inscrivent dans la même tendance : une étude 

rétrospecti ve, sur 14 ans, a permi s de constater une réduction du nombre et de la 

gra vité des lésions déclarées qu' aurait permis un programme de formation aux 

techniques de manutention manuelle, d ' une durée de 15 heures, destiné aux 

personne ls saignants du Sud de 1 'Austra lie. Toutefois, ces auteurs soulignent, eux­

mêmes, un certain nombre de faiblesses pouvant affecter la portée de leurs 

résu ltats notamment le fa it d' utiliser les « joumécs perdues » comme un indi cateur 
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de la g rav ité des blessures lorsqu 'on sa it la durée d 'absence pourraient résulter 

d'a utres facte urs. Enfin, l'é tude de Lynch et Freund (2000) présente, également, 

une réd uction des lés ions musculosquelettiq ucs pour les trava ille urs ayant subi 

une fo rmation. 

L' une des revues de littérature. les plus importantes, en te rmes de nombre d ' études 

incluses c t de période d ' inc lus ion, re lati ves aux interventions visant à rédui re les 

facteurs de ri sques associés à la manutention des patients a été réa li sée par Hignett 

(2003). E lle couvre la période a llant de 1960 à 2001 et a permis de recenser 2 796 

doc umen ts ct d 'en éva luer 880. Les résul tats de cette revue de littérature 

apportent une do uble confirmation : d ' une part, les interventions basées 

unique ment sur la fo nnation aux techniques de manutention manuelle n'ont aucun 

impact su r les pratiques de trava il ni sur le ni veau de prévalence des lésions et, 

d 'a utre part, les interventions qui combine nt plusieurs moyens (évaluation des 

ri sq ues, équipeme nts, fo rmation, modifications des postes de travail , changement 

des po li tiques c t procédures, ·entraînement phys ique, sui vis médica ux, etc.) ont 

une grande probabilité de réduire les fac teurs de ri sques associés à la manutention 

des pa tients. Les résultats de la récente revue de littérature de Tullar et coll. 

(20 1 0), effectuée entre 1980 et 2006 et concernant les interventions menées dans 

les centres d ' hébergement pour réduire les lés ions musculosquelettiques, vont 

dans le même sens que ceux de Hi gnctt (2003). 

L' inefficac ité des programmes de prévention uniquement basés sur la formation, 

en termes de réducti on du nombre de lés ions au dos, a é té soulignée par plusieurs 

auteurs au terme d'une rev ue de li tté rature (Maher, 2000 ; Linton et Van Tulder, 

2001 ; Clemes et co ll. , 20 \0; Robson et co ll. , 20 10) de même que celle du port de 

ce intures lombaires (Gatty et coll. , 2003 ; Van Poppel et coll. , 2004). En effet, 

l'analyse des résu ltats de s ix é tudes randomisées impliquant 17 720 participants e t 

de c inq études de cohorte concernant 772 part icipants effectuée par Martino et 

coll. (2008) aboutit à la conclusion se lon laquelle les actions de formation ini tiées 

n ' ont pas permi s une réducti on des lésions aux dos. Haslam et coll. (2007) disent 
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la même chose, au terme d ' une revue systématique de la littérature, en concluant 

que les principes enseignés é taient peu appliqués et qu ' il y avait très peu de 

preuves qui démontrent l'efficac ité des actions de formation. 

Les résultats de Morken ct col l. (2002) s ' inscrivent dans la même dynamique en 

concluant que la formation n 'avait pas permis de rédu ire le nombre de lésions 

muscu losquelcttiq ues dans lc:s groupes expérimentaux comparativement aux 

gro upes de contrô le suite à une é tude randomisée menée auprès de 2 18 1 

travailleurs de 8 us ines d 'a luminium norvég iennes, avec la constitution de 3 

groupes expérimentaux et 2 groupes de contrôle. Plusieurs auteurs en sont atTivés 

à la même conclusion en affi rmant qu ' il existe une forte évidence selon laquelle 

les interventions visant .la prévention primaire des maux de dos axées 

principalement sur la formati on aux techniques de manutention des patients ne 

so ient pas efficaces (Martinell i et coll. , 2004 ; Warming et coll. , 2008). Toutefois, 

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 (Wanning et co ll ., 2008). 

D' autres études ont conclu au' caractère mitigé des actions de fonnation visant à 

prévenir les maux de dos. Il en est ainsi de cel le réali sée par Fanello et coll. 

(2002) auprès d 'employés d ' un hôpital, laquelle ava it pennis de constater, 2 ans 

après, que le nombre de cas de maux de dos ava it davan tage augmenté dans le 

groupe expérimental (n = 123). En o utre, les modalités de la formation (donnée 

sur le li e u de travail même) éta ient appréc iées par les travailleurs. Horneij et coll. 

(200 1) ont évalué e t comparé, auprès de 282 femmes membres du personnel 

so ignant d'une structure sanita ire, les effets de deux programmes d'intervention 

vi sant 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 à la conclusion, 18 mois après, qu ' il y avait une diminution de l' effort 

phys ique perçu dans le premi er programme et une améliorat ion de la perception 

des do uleurs au dos dans le second sans toutefois constater des différences 
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s igni ficat ives entre les 2 programmes . Lorenz et coll. (2002) font un double 

constat au terme d ' une étude: visa nt à évaluer l'efficacité d'un programme de 

formation aux techniques sécuritaires de manutention au profit de 408 employés 

de manutention : si des progrès ava ient été notés chez les plus j e unes, par contre, 

il n 'en a pas été de même chez les travailleurs plus âgés e t plus anciens dans 

l' emploi . 

Au total, les limites assoc iées à ces revues de littératures sont nombreuses et sont 

essenti el lement d ' ordre méthodologique. En effet, bon nombre d 'auteurs ont 

inclus dans leur analyse des programmes de prévention primaire et secondaire, 

c'es t à dire des program mes qui concerna ient à la foi s des travailleurs exempts de 

to ute lésion et des travailleurs déj à victimes de maux de dos non handicapants 

(Lahad ct coll. , 1994 ; Westgaard ct Winkel , 1997 ; Linton et coll. , 2001 ; Tveito 

et coll. , 2004 ). Des différences peuvent être notées entre les bilans de 

cotm aissances rela ti vement à ux méthodes d 'échantillonnage utilisées par les 

études ana lysées : si ce rta ins ont inclus dans leu r analyse, à la fois, des études 

ra ndomi sées ct non randomisées (Lahad et a l, 1994 ; Rys et Konz, 1995 ; Linton 

et coll. , 2001 ; Gatty et coll. , 2003 ; Van Poppel et coll., 2004) d'autres, par 

contre, sc sont limités exclusivement aux études randomi sées (Dill ingham, 1998 ; 

Maher, 2000). Des différences apparaissent éga lement au ni veau des stratégies de 

recherche. En effet, certains bilans de conna issances ont intégré plusieurs types de 

devis notamment le devis quasi expérimental pré et post test avec groupe témoin 

non équivalent, devis quas i ex péri mental avec post test seulement (King, 1993 ; 

Lahad ct co ll. , 1994 ; Karas et Conrad , 1996; Gatty e t coll. , 2003 ; Van Der 

Molen, 2005). Alors que d' autres ont exc lu toutes les études qui n ' avaient pas de 

groupes de contrô le (Maher, 2000). Une autre limite méthodologique importante a 

été soulevée par Berthelette et coll.(2006) ct tient à la conceptualisation des 

éva luations comme des boîtes noires, c'est-à-dire l'absence d ' une description de 

la théorie sous-jacente (la nature des mécanismes par lesq uels ces programmes 

sont censés amé liore r les connaissances, puis entraîner l'adoption des 

comportements recommandés). En effet, le modèle de la « boîte noire »évalue de 
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façon simple les ïclations entn; 1 ' input et 1 'output (Chen, 1990) et peut conduire à 

une erreur de tro isième (3icme), type (Dobson ct Cook, 1980 cités par Champagne 

ct Denis, 1992), c'est-à-di re le fa it d'évaluer les effets d ' une intervention 

insuffisa mment implantée. Cette lac une méthodologique que partagent bon 

nombre d 'études a été déjà sou! ignée par Scheirer ( 1 987). L'absence de 

vé ri fica tion, au préa lable, de l' impl antat ion des programmes évalués c'est à dire la 

mes ure de leur ni veau d' intégrité ct celle du degré de leur mise en œuvre 

(Scheirer, 1987 ; Bcrthelctte et coll. , 2006) constitue, également, une lacune 

méthodologique que partagen t plusieurs de ces études. En effet, des écarts 

peuvent exister entre les composantes des programmes prescrits et ce lles 

effec ti vement implantées (Berthelette, 1999 ; Contandriopoulos et coll. , 2000). 

Cela rend nécessaire la description de l' implantation, c' est à dire celle du degré 

d' intégrité du programme implanté comparativement au programme prescrit. 

Enfin , dans une perspecti ve de recherche évaluative, une dernière lacune s'ajoute 

à ce lles déjà notées: la faible ou l'absence de prise en compte de l' influence des 

éléments contextüel s (Bohr et Ban·ctt, 1997). 

En pl us des limites déjà soul ignées, plusieurs autres altèrent les résultats de ces 

études éva luati ves notamment le fait qu 'aucun détail n' ait été fourni sur la validité 

des instruments d'évaluation utili sés (Lynch ct Freund, 2000). Dans certains cas, 

la fa iblesse des résultats ti ent, d ' une part, aux forts taux d'attrition dans les"études 

prospecti ves (Horneij ct coll. , 2001 ; Linton ct Van Tulder, 2001) et, d'autre part, 

à la petitesse des échantill ons qui ne permet pas de détecter la présence de 

différences sur le plan sta ti stique (Hornc ij et co ll ., 2001 ; Lorenz et coll. , 2002). La 

petitesse de la ta ille des échan till ons a été déjà soulignée comme étant une limite 

des études dans les revues de littératures réa lisées (Linton et Van Tulder, 2001). 

Une autre limite, non moins importante, ti ent à l' insuffisance, voire à l' absence de 

la prise en compte des infl uences des contextes dans lesquels chacune des 

interventions 'est déroulée (Ch iaburu ct Tek leab, 2005). 
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2.6 QUESTION DE REC HERCHE 

Pour favo ri ser la prévention primaire des maux de dos au sein des établissements 

de so in s ct des ce ntres d'hébergement pour personnes âgées du Québec, 

1 ' ASSTSAS a conçu le programme PDSB . Ce programme repose sur une 

approche orientée vers la réso lution de situations ou de problèmes et n'est pas 

centré sur les savoirs. JI repose donc sur une «approche par principes » 

(ASSTSAS, 2007b), c 'est-à-dire une approche qui consiste à «donner au 

soignant une latitude dans la détermination de sa stratégie d ·exécution de la 

tâche (. . .) en déterminant la combinaison de principes la plus sécuritaire en 

fonction de sa situation de travail rée/le » (ASSTSAS, 2007b). La finalité de cette 

approche est de rendre le personne l soignant apte à combiner toutes les ressources 

disponibles pour parvenir au choix de la stratégie d'exécution de la tâche la plus 

séc uritaire . Cela est aussi appelé «approche par compétences». Aujourd 'hui, en 

plus des sessions de formation offertes aux trava illeurs déjà en ac tivité dans les 

établi sse ments de santé et d ' hébergement pour personnes âgées, le PDSB est 

dispensé dans les programmes visant la fo rmation de personnels saignants aux 

ni veaux collégial , universitaire et profess ionnel. 

La revue de littéra ture effectuée par Cie mes et coll. (20 1 0) relativement à 

1 'efficacité des programmes de formation mis en place pour prévenir les risques 

li és à la man utention manuell e 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 enquête relat ive au niveau d' utilisation des apprentissages 

sur les lieux de travail , Saks (2002) aboutit au constat selon lequel les travailleurs 

fon t usage de 62% de ce qu ' il s ont appris en fo rmation inunédiatement après 

ce lle-ci. D'après cet auteur, ce taux d' utilisation des apprentissages sur les lieux 

de travai l tombe à 44%, six moi s après la formation puis chute à 34% au bout 

d' une année. Au fur et à mesure que le temps passe, les travailleurs utilisent de 

moins en moins les appren tissages qu ' ils ont reçus: seuls 10 à 20% des 

apprentissages sont utili sés sur les lieux de travail trois ans après la fonnation 



35 

(Broad ct Ncwstrom, 1992 ; Toupin , 1997). Ces chiffres, qui s'inscrivent dans le 

même sens que les résultats d ' études antérieures (Baldwin et Ford, 1988 ; Burke 

et Baldwin , 1999 ; O lscn, 19n), fo nt du niveau d ' utili sation des apprentissages 

s ur le lieu de trava il après une formation une préoccupation fondam entale pour les 

prat iciens ct les chercheurs en gestion des ressources humaines (Burke et 

Hutchins, 2007). 

En dépit des ·efforts de formàtion au PDSB réa li sés par les centres de santé et 

d ' hébe rgement pour personnes âgées, le nombre de maux de dos déclarés à la 

CSST par les établi ssements re levant du secteur d 'acti vité économique " Services 

méd icaux et soc iaux " a augmenté en 20 10 après avo ir enregistré un 

infléchissement en 2009 comme le montre la figure 2. J. Cette même tendance à la 

ha usse s ' observe au niveau de la profess ion des "Infirmières et auxiliaires 

diplômées " contrairement à la profess ion des " Manutentionnaires " qui 

enregistre, de façon continue depuis 2007, une baisse du nombre de maux de dos 

déc larés à la CSST (figure 2.2). Au total, les actions de formation au PDSB 

initi ées a u profit des personnels saignants de la province du Québec ne semblent 

pas sc traduire par une baisse des maux de dos dans le nombre total de lésions 

profess ionnelles déclarées par les établissements rel evant du secteur d 'activité 

économique " Services médicaux e t soc iaux " (figure 2.1 ). Cette situation 

constitue une raison supplémentaire de s' interroger sur l ' utilisation, en milieu de 

travail, des connaissances ou compétences acquises après avoir bénéficié d'une 

for mation PDSB. 
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Évolution du nombre de maux de dos déclarés à la CSST par les 
établissements relevant du secteur d'activité économique "Services 
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Évolution de la proportion (en%) des maux de dos relativement 
à l'ensemble des lésions déclarées à la CSST par le secteur d'activité 
économique "Services médicaux et sociaux" 
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Sources : CSST, 20 Il , « Statistiques sur les affections vertébrales 2007-20 10 », Service de la statistique, 
Direction de la comptabi lité et de la gestion de l'information, Commission de la santé et de la sécurité du 
travai l. 

La combinaison de l'ensemble de ces raisons nous a guidé à choisir la question de 

recherche formulée de la façon suivante : 

Comment le contexte organisationnel influence-t-il 1 'utilisation sur le 

lieu de travail des compétences acquises à 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 l'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 l'importance de l'influence qu'exerce l'environnement du travail sur 

l'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 (Kontoghi orghes, 2001). D' après ce dernier, beaucoup 

d'auteurs ne prennent pas suffisamment compte, dans la réalisation de leurs 

études, des caractéristiques de la situat ion dans laquelle le travailleur accomplit 

ses tâches, c'est-à-dire le contexte organisa ti onne l et ne posent pas beaucoup de 

questions sur comment ce lu i-c i exe rce une influence sur 1 ' utili sation des 

connaissances ? Parmi les rares études qui ont examin é les re lations entre le 

contexte organ isa tionnel ct 1 ' usage effec ti f des connaissances et des compétences 

acq ui ses par le biais d'une formation figure ce lle de Rouiller et Goldstein (1993). 

Ces auteurs défini ssent le contexte organisationne l comme « des situations et 

conséquences qui inhibent ou fac ilitent le transfert, sur le lieu de travail, de ce qui 

a éré appris en formation». Par s ituati ons, ces auteurs entendent l'ensemble des 

actions, dans l'environnement de travail , qui rappellent aux travailleurs la 

formation qu ' il s ont suivi e ou les occasions d ' utili ser ce qu ' ils ont appris sur leur 

li eu de travail. Rouiller et Goldstein (1993) défini ssent les conséquences comme 

tout é lément éventue l de l'environnement de trava il qui pounait affecter 

l'utili sation des apprenti ssages par les trava illeurs ayant subi une formation. Ces 

auteurs concluent qu ' il y a plus de chance de parvenir à une application, sur le lieu 

de trava il , des apprenti ssages lorsq u'on est en face d ' un contexte organisationnel 

fa vorab lc. Kontoghiorghes (200 1) défi nit, pour sa part, un contexte 

organisationnel favo rable par 1 'ex istence d ' un support et d'un encouragement de 

la hiérarchie à appliquer les apprentissages, l' implication des travailleurs auxque ls 

la format ion est destinée (approche participative) et la ressemblance du contexte 

d ' apprenti ssage avec ce lui du trava il sans toutefois préc iser la nature des 

dimensions qui doivent être s imilaires. Les constats de Rouiller e t Goldstein 

( 1993) ont été, par la sui te, largement confirmés, en tout ou partie, par d ' autres 

auteu rs notamment par Tracey et co ll. ( 1995), Kontoghiorghes (2004), Cromwell 

et Kolb (2004) et Devos et Dumay (2006). 
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2.7 RÉSUMÉ DU CHAPITRE 

Les maux de dos d 'origine profess ionnelle sont identifiés parmi les problèmes de 

santé chroniques les plus fréque nts au point que la réduction de l'incidence des 

troubles musc ul osque lettiques (qui englobent les maux de dos) est considérée 

comme un objectif de santé priorita ire dans de nombreux pays industrialisés. Ils 

demeurent un motif de préoccupation, non seulement en raison de leurs effets sur 

la sa nté des trava illeurs, mais a uss i en rai son de leur impact sur la productivité au 

trava il ct sur les coûts liés à leur pri se en charge. La catégorie profess ionnelle la 

plus touchée est le personnel soignant, principalement les préposés . aux 

bénéficia ires, les infirmières et les infirmières auxiliaires, du fait des tâches 

énergétiquement coüteuses que ces travailleurs accomplissent. 

Des interventions de nature di verse sont réa li sées dans le but de prévenir les maux 

de dos chez le personnel soignant notam ment la format ion, les changements 

organisationnels et la mécanisation des tâches 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 à la 

formation pour prévenir les màux de dos a favorisé la multiplication des études 

portant sur l'évaluation des effets de ces programmes de formation. Les résultats 

auxq uels ces études ont abouti sont mitigés vo ire contradictoires : si certains 

résultats font état de la production d 'effets intermédiaires positifs notamment 

1 'accroi ssement des connaissances, d ' autres concluent à 1' inefficacité des 

programmes de formatio n étant donné qu'i ls ne permettent pas toujours de 

produ ire les effets ultimes escomptés notamment la réduction des symptômes 

perç us et l' incidence dès maux de dos au sein du personnel exposé. De plus, de 

nombreuses limites méthodologiques sont associées à ces études comme le 

mélange de programmes de prévention primaire et secondaire, les différences dans 

les méthodes d'échantillonnage utilisées, la conceptuali sation des évaluations 
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comme des boîtes noires c t l'absence de vé rification, au préalable, de 

l' implantat ion des programmes éva lués. 

Plusieurs auteurs en sont a rri vés à la même conclusion en affirmant qu ' il existe 

une forte évidence selon laque ll e les interve ntions visa nt la prévention primaire 

des ma ux de dos axées principalement sur la formation ne so ie nt pas efficaces 

a lors qu ' une inte rvention basée sur une combinaison des moyens , formation et 

exerc ices physiques notamment pe ut produire des résultats qui vont dans le sens 

d ' une amé li o rati on de la préventi on des maux de dos. 

li ressort de ces nombreuses études que les techniques et principes de manutention 

appri s par les tra va ille urs durant leur fo rmat ion ne sont que faiblement ou pas du 

tout app liqués sur les lieux de trava il , ce qui fait du nivea u d ' utili sation des 

apprentissages sur le lieu de travail une préoccupation fondamenta le pour les 

praticiens et les chercheurs en gestion des ressources humaines. L'influence du 

contexte o rga ni sationne l n 'est pas étrangère à cette fa iblesse. Elle a été peu prise 

en comp te dans les nombreuses études qui ex istent. Lorsque 1 ' influence du 

contexte organisationnel sur l'utili sa ti on des apprentissages ou des compétences 

acquises est mentionnée, on n 'ex plique pas comment cette influence s'opère. 

D 'où la formulation de notre quest ion de recherche qui vise à comprendre et à 

décrire les mécanismes par lesquel s les fac teurs contextuel s agissent sur 

l' utili sation des ap prentissages ou des compétences sur les li eux de travail, 

particulièrement en ce qui concerne les compétences visant à prévenir les maux de 

dos . 



CHAPITRE lli 

LA FORM ATION CO MME MOYEN DE PR ÉVENTION PRIMAIRE DES MAUX 

DE DOS 

Les maux de dos ont des répercuss ions soc io-économiqucs importantes Uo urnées 

de trava il perdues, coûts affé rents à la prise en charge, etc .) outre les 

conséq uences médi co-psychosoc ia lcs non nég ligeables qu ' ils peuvent entraîner 

(D oumont et Li bion, 200 1 ). C'est pourquo i de nombreuses initiati ves sont prises 

no tamment dans les hôpi taux e t centres d ' hébergement pour les prévenir 

(Engkvist, 2006; Tull ar et co ll. , 20 10) à travers l' implantation de programmes de 

prévention primaire . 

La prévention est définie comme étant « 1 'ensemble des mesures techniques, 

psycho logiques et o rganisati onnelles susceptibles de réduire le ri sque »et renvoie 

à des mesures co ll ecti ves Ma lchai re (2002). La c lass ification des actions de 

prévention peut se décline r en prévention primaire, en prévention secondaire et en 

prévention terti a ire (Malcbairc, 2002 ; Franc et Lesur, 2004 ; Lacroix, 2007) . La 

prévention primaire désigne les mesures visant à é liminer ou év iter les risques 

(Ma lcha ire, 2002 ; Lacroix, 2007). La préve ntio n secondaire cherche à limiter les 

ri sques en dépi stant et en p renant en charge les fac te urs de risques (Franc et Lesur, 

2004). La prévention tertia ire renvo ie à la gestion des lés ions survenues et à la 

prévention des complications ct des réc id ives qu 'elles peuvent entraîne r (Lacroix, 

2007). 

Des stratégies vari ées sont uti li sées pour favo ri ser la prévention primaire des 

maux de dos. La formation est apparue comme l' une des p lus usitées (Clemes et 

coll. , 201 0). Les actions de format ion sont initiées selon des approches 

différentes, mais complémentaires avec des contenus variés qut s ' adossent 

généralement sur les principes biomécaniques (3.1 ). La multiplication des 
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act ions de formation a donné 1 ieu, au cours de ces dernières années, à la 

publicati on de plusieurs études rel ati ves à des interventions visant la prévention 

des maux de dos basées en tout ou partie sur des programmes de formation 

(Tveito et coll ., 2004 ; Berthclettc et coll. , 2006). L'échec des programmes de 

format ion basés sur l' ense ignement de gestes et postures presc rits a favorisé 

1 ' émergence de nouvea ux types de progra mmes orientés vers la résolution des 

s ituations de trava il problémat iques et qui permettent aux trava illeurs de choisir 

les compétences à mettre en œ uvre se lon les contextes d'intervention, c'est-à-dire 

une app roche par com péte nces (3.2). Ces nouveaux types de programmes de 

formation sont conçus de manière à favo ri ser 1 ' utilisation effective des 

connaissances apprises ou des compétences acquises sur les lieux de travail (3.3). 

Le recours acc ru à la formation comme moyen de prévention primaire des maux 

de dos a rendu nécessaire, de plus en plus, l'éva luation des actions de formation 

pour en vé rifi er les résultats obtenus (3.4). 

3. 1 APPROCHES UTlUSÉES ET CONTENU DES FORMATIONS EN 

PRÉVENTION DES MAUX DE DOS 

Un examen des nombreuses études qui se sont intéressées aux programmes visant 

la prévention des maux dos révè le que peu de ces programmes sont axés 

exclusivement sur des actions de fo rmat ion (King, 1993 ; Engels et coll., 1998 ; 

Yassi et coll. , 200 1 ; Lorenz et co ll. , 2002 ; Hartvigsen et coll. , 2005 ; Pedersen et 

co ll ., 2007). Une grande part ie des études publiées est relative à 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 ; 

Maher, 2000 ; Tveito et coll., 2004 ; Van Poppel et coll. , 2004, etc .. ). Dans tous 

les deux cas, le contenu des activ ités de formation repose, généralement, sur 

1 ' enseignement de principes et techniques biomécaniques. 

Parmi les programmes centrés exclusivement sur la f01mation figurent ceux 

étudiés par Hartvigsen et coll. (2005) et de Pedersen et coll. (2007). Hartvigsen et 
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co ll. (2005) sc sont intéressés à un programme de prévention des maux de dos 

destiné à un personnel so ignant consistant à une formation donnée par un 

instructeur à rai son de 1 heure par semaine pendant 2 ans sur les techniques de 

manutenti on ct les principes biomécaniques. Pedersen et coll. (2007) relatent, 

quant à eux, une fo rmation destinée à un personne l so ignant, d ' une durée de 40 

minutes, éta lée sur une période de 3 mois à rai son de 2 fois par semaine. La 

forma ti on est essenti e llement basée sur des exerc ices biomécaniques 

(mouvements du tronc , maintien de l' équilibre, etc .). 

Les programmes de prévention des maux de dos basés sur la formation associée à 

d 'a utres activ ités 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 l' implication des responsables chargés de la 

supervision des trava illeurs formés, la fo urniture d ' équipements e t la mise en 

pl ace d ' un réseau d ' infirmi ères de li a ison chargées d 'assurer le suivi des actions 

au sein des di ffére ntes uni tés. D ' autres types d 'activités assoc iés à la fonnation 

sont évoqués par certains aute urs notamment l'offre d ' un service de suivi et 

d 'ass is tance en termes de con se il s aux trava illeurs fo nnés (Ore , 2003), 

l'entraînement phys ique à travers des exerc ices d'aérobie et de résistance 

(Wanning et coll. , 2008), les exercices de réchauffe ment ou d 'étirement (Feldstein 

et coll. , 1993), le port de ce intures lombaires (Van Poppel et coll., 1998), la 

réorgan isa tion du travail (Nygard, 1998), la sensibilisa tion des travailleurs et 

l ' offre de services de physiothérapie (Brown et co ll. , 2002), la modification des 

tâches, Je port de ceintures lomba ires ainsi que la mise à disposition 

d 'équipements d 'aide à la manutention manuelle (Karas et Conrad, 1996; Gatty et 

co ll. , 2003 ; Hignett, 2003) . 

Quant au contenu des programmes de format ion, ils sont généralement centrés sur 

la mécanique corporelle ct les techn iques de manutention manuelle (Hignett et 

Crumpton , 2007 ; Warming et coll. , 2008). En effet, les principes biomécaniques 

constituent l' axe nodal sur lequel reposent les programmes de fonnation dont la 
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littérature a rendu compte (Jones ct coll. , 1999 ; Best, 1997; Langerstrom, 1998 ; 

Fanello ct coll. , 2002 ; Radovanovic et A lexandre, 2004). ll s sont généralement 

relatifs aux techniques du dos non courbé, aux genoux fléchis , à l ' utilisation de la 

technique des bras enveloppants, au rapprochement et au contre ba lancement de la 

charge, au m aintien de 1 'équilibre, à etc . (Bcst, 1997, Johnsson et coll., 2002 ; 

Fanello ct co ll. , 2002). Ces principes biomécaniques ense ignés proviennent de 

deux sources : d ' une part , des manue ls ou codes de bonnes pratiques et, d 'autre 

part, des normes ergonom iques déc idées ou s uggérées par certa ins o rganismes. 

Dans le premier cas, il est fait référence, par exemple, a ux manuels tels que le 

Dotte (Méthode de manutention des mal ades - Ergomotricité dans le domaine du 

so in) et le Safer Handling of Loads at Work - A Practical Ergonomie Guide de 

Bimbaum. Dans le second cas, les princ ipes biomécaniques enseignés se sont 

insp irés des recommandations et directi ves établies par des organismes tels que le 

OSHA ou le NIOSH. 

Au-delà des pnnctpes biomécaniques, les programmes de formation englobent 

d'autres aspects notamment l'analyse des composantes des situations de 

déplacement des bénéfi c ia ires et ce ll e des ressources di sponibles, l'appréciation 

des beso ins des patients à manutentionner e t ce lles des contraintes liées à 

l'environnement de travail, la prise en compte du degré d ' assistance dont le patient 

a besoin, l ' uti 1 isation des équipements, etc. (Johnson et coll ., 2002 ; Cremilde et 

Neusa, 2004). En plus de ces é léments, certains contenus comportent des é léments 

notionne ls qui visent à permettre aux participants une mei lleure prise en compte 

de l' en vironnement de travail (Langc rstrom 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 format ion d 'agents de suivi et la 

réalisat ion d 'activités de prévention (Berthelette et co ll ., 2006) et s' inscrit dans ce 

registre. 



45 

3.2 FOR MAT ION VISANT LA PRÉVENTION PRIMAIRE DES MAUX DE 

DOS: DES PROGRAMM ES DE PLUS EN PLUS FONDÉS SUR UNE 

APPROCHE PAR COMP ÉTENCES 

Auj ourd ' hui ,« les programmes de prévention primaire des maux de dos basés sur 

la fo rmation privilégient, de plus en plus. des approches orientées vers la 

résolution des situations de travail problématiques avec la possibilité offèrte aux 

travailleurs de choisir et de combiner des principes moins à risque selon les 

contextes d 'intervention [. . .}, c 'es t-à-dire des programmes de fo rmation basés sur 

une approche par compétences» (Faye et coll ., 20 Il ). C'est ainsi que le Royal 

Co llege of Nursi ng (RCN) du Royaume-Uni a développé un programme de 

fo rmation basé sur une approche par compétences pour prévenir les risques de 

maux de dos li és aux tâches de manutention des patients (RCN, 2003). Cette 

ini tiati ve du RCN fa it sui te à ce ll e du WorkCover en Australie (WorkCover NSW , 

1998 ; 2001 ). Selon Hignett e t C rumpton (2007), le modèle de formation qui 

découle de l'approche par compétences adoptée par le RCN s ' articule 

principalement autour des 3 aspects que sont 1 'éducation aux compétences clés, la 

superviSIOn de la pratique quotidienne et la fac ilitation à la résolution de 

problème. 

Avant de vo ir ce que reco uvre le concept d '« approche par compétences» et de 

cerner ses éventuelles implicati ons, il nous paraît nécessaire de définir, au 

ptéa lable, la not ion de« compétence». 

La notion de compétence es t devenue une référence commune à plusieurs milieux 

professionnels (Pm·lier, 1998). Elle est défini e différemment selon les champs 

di sc iplinaires : éducation, lingui stique, 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 instrumenta li ste, c'est-à-di re qu 'on se préoccupe davantage 
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des savo irs défini s pour occuper un emplo i ou une classe d' emplois sans prise en 

co mpte du contexte de leur mi se en œuvre (Jobert, 1999). La qualification revêt 

deux ca rac téri sti ques principales : d ' une part, e ll e est indépendante du contexte de 

sa mise en œuvre et, d'autre part, ell e est le résultat de négoc iations collectives 

(Be llicr, 1999). La nécessité de prendre en compte la dynamique de mise en 

œuvre des savoirs et du savoir-fa ire dans un contex te déterminé a dicté l ' évolution 

de la notion de « quali fica tion » ve rs ce ll e de la « compétence ». C'est dans cette 

perspect ive que s ' insc ri t 1 ' une des pre mières défi nitions de la notion de 

« compétence » proposée par Va ti er ( 1968) : la compétence es t (( la conjonction 

harmonieuse des trois verbes : savoir, pouvoir, vouloir ». En se fondant sur les 

tâches à accomplir, cet auteur défi nit une personne compétente comme ce lle qui (( 

sache comment le travail peut se fa ire, qui puisse .fàire le travail demandé et qui 

veuille fa ire le travail » (Vaticr, 1968). Cette défi nition, qui repose sur la trilogie 

savo ir (co1u1aissance) - savoir-fa ire (aptitude) - savo ir-être (bonne volonté), a servi 

de socle à bien d 'a utres. L' usage généra li sé et fréquent de cette trilogie ne repose 

pas sur une théorie sc ientifiquement é tablie, mais s'explique par la s implicité et la 

commodité qu 'e lle présente (Bouteill er e t Gilbert, 2005). C'est pourquoi les 

défi nitions de la notion de compétence centrée uniquement sur cette trilogie 

comportent un certa in nombre de fa iblesses (Le Boterf, 2001) notamment le fait 

de considérer la compétence comme une somme de savoirs ou des ressources 

abstraites. Elles ne ti ennent pas compte de 1 ' aspect combinatoire et interactif des 

savo irs n i de leur contex te d 'exéc ution. Les fa iblesses de ces définiti ons tiennent 

au fait qu ' elles s ' inscri vent dans un e perspec ti ve tay lorienne de l 'organisation du 

trava il où (( le découpage et 1 'ordonnancement de gestes élémentaires induisaient 

une approche de la compétence en termes d 'addition, de mise en œuvre successive 

de savoir~faire élémentaires» (Le Bote rf, 2001 ). 

La nécess ité de prendre en compte l' aspect combinatoi re des différents savoirs 

dans un contexte déterminé a amené Jonnae1t et coll. (2004) à définir la 

compétence comme (( la mise en œuvre par une personne en situation, dans un 

contexte déterminé, d 'un ensemble diversifié, mais coordonné de ressources ; 
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cette mise en œuvre repose sur le choix, la mobilisation et 1 'organisation de ces 

ressources et sur les actions pertinentes qu 'elles permettent pour un traitement 

réussi de cette situation ». Da ns ces conditi ons, les compétences sont 

obj ect ivables en ce sens qu 'e lles peuvent donner li eu à des comportements, des 

actions ou des rés ultats qu 'on peut observer (WorkCover NSW , 2001). 

La défi nition de la compétence que donne Le Boterf (2001) peut ê tre inférée de 

celle d ' une personne qui sa it agir avec compétence, qu ' il définit comme la 

personne qut 

« sait combiner et mobiliser un ensemble de ressources pertinentes 

(connaissances, savoirfaire, qualités, réseaux de ressources, etc.), 

pour réaliser, dans un contexte particulier, des activités professionnelles 

selon certaines exigences professionnelles, 

afin de produire des résultats (.s-ervices, produits) satisfaisant à certains 

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

Cette définiti on met en exergue les notions de ressources, de savOirs et de 

connaissances qu ' il convient d ' explicite r avant de cerner les relations qu'elles 

entretiennent entre elles. Les ressources sont les moyens nécessa ires à l'exercice 

d ' une compétence (Jonnaert et al, 2004). Elles peuvent être incorporées ou être 

ex térieures au travailleur (Le Boterf, 2002). Les ressources incorporées sont 

constituées par plusieurs é léments notamment les cotm aissances, les savoir-faire, 

les qualités, la culture, l' expérience. Quant aux ressources externes, elles sont 

représentées par l'ensemble des moyens ex istant dans l'environnement du 

trava illeur et sur lesquels il peut compter pour agir avec compétence (réseaux 

doc umentaires, réseaux d 'expertise, manuels de procédures, réseaux 

informatiques, etc.). Charton (1996) définit les savoirs comme « des 

connaissances acquises par l 'étude ou 1 'expérience qui, après formalisation, sont 

devenues communicables ». Généra lement, on distingue le savoir tacite (qui se 

transmet par imitation et expérience) du savoir explicite (qui peut être codifié et 

---------- ---- - - - - -- - ------ ~------
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transmis sans contac t direct entre 1 'émetteur et le récepteur). Ce sont les savoirs 

ex plicites qui sont organ isés ct formali sés pour être enseignés. li s sont construits 

soc ialement donc externes à la personne (Jon nac rt et coll. , 2004). Selon Crie 

(200 1 ), la connaissance <<est le résultat d'une informat ion traitée, compréhensible 

et ass imilable par un être humain. C'est une manière de comprendre, de 

percevoir, elle régit les rappurts entre les afjërences cognitives de l'individu et le 

monde extérieur ». Ell e est donc 1 'aboutissement et le processus de perception, de 

traitement des données, et de structuration de ces dernières, de manière à produire 

un résultat (Carbon nel, 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 à la fo is. La compétence ne sc confond pas avec les ressources, car c'est 

grâce à elle que ces dernières sont mo bi 1 isées (Jonnaert, 2002). Les ressources ne 

sont, en fa it, que des moyens qu'une personne mobilise pour activer une 

compétence et incluent à la foi s les savo irs et les connaissances (Jonnaert et coll., 

2004 ). Les savo irs ne sont pas les co mpétences bien qu ' ils en fassent partie 

(Be llier, 1999). lls permettent d 'a rri ver à la compétence selon Pen enoud (1995). 

À la différence des savoirs explicites (ressources externes), les connaissances sont 

construites au gré des expériences personnelles (ressources internes). Les savoirs 

ct les connaissances interagissent de façon dialectique pour construire de 

nouve lles connaissances se lon Jonnaert et coll. (2004). Ce qui leur fait dire que les 

savo 11·s et les c01maissances constituent des ressources au service du 

développement des compétences. 

En défin itive, la compétence peut être considérée comme le résultat de trois 

facteurs : le savoir agir, le vouloir agir et le pouvoir agir (Le Bote rf, 2001 ). Le 

savoir agir consiste à mobiliser, intégrer et transférer des ressources dans un 

contexte profess ionne l précis grâce à la combinaison dynamique et organisée de 

plusieurs savoirs (Brangier et Tarquinia, 1998). Le vouloir agir renvoie à la 

motivation personnelle et à l'ex istence de facteurs favorables ou contraignants à 



49 

1 ' in tervention. Le pouvo ir agir réfère au contex te de 1' intervention et aux facteurs 

organi sationnels. La compéte nce permet donc d ' agir ou de résoudre, de façon 

sa ti sfa isante, des problèmes profess ionnels (Bell ier, 1999). Elle ne se transmet 

pas, mais elle sc construi t (Jobe rt, 1999). L'autre élément majeur qui se dégage de 

l' analyse de ces définitions de la notion de «compétence» en est que cette 

de rnière s ' adosse sur des s itua tions de trava il c t intègre les contex tes de travail. 

Nous re ti endrons la définiti on de Le Botcrf pour la suite de notre étude. Notre 

choix pe ut sc justifi er doubl ement : d ' une part, cette dé finiti on contient l' essentiel 

des é léments qu 'on retrouve da ns bon nombre d 'entre elles (approche 

combinatoire, référence à un contexte ct à des s itua tions de trava il, etc.) et, d'autre 

part, e ll e nous paraît plus conforme à 1 'essence du programme de formation que 

nous voulons étudier (le PDSB) en ce sens que la mi se en œ uvre des principes 

enseignés requiert une certaine dose d ' in itiati ves e t de choix de la part des 

personne ls saignants se lon les contextes. 

L'approche par compétences permet de se dégage r des pédagogies 

comportementalistes par obj ecti fs (Jonnaert et col l. , 2004) dont 1 'objectif principal 

é tait de rendre capables les personnes fo rmées à mettre en œuvre un ensemble 

(une li ste) de méthodes, de gestes ct de postures stéréotypés réputés ou validés 

comme de bons moyens de prévention contre le mal de dos dans le cas d' espèce, 

ce que confirment Hi gnett e t Crumpton (2007) qui ajoutent que l'approche par 

compétences, qui sc diffé re ncie de 1 'approche prescriptive, vise à doter les 

trava illeurs de connaissances, d ' habiletés et d ' attitudes qu ' ils peuvent appliquer 

dans des contextes va riés en vue de rédui re les risques liés à la manutention des 

pa ti ents. L' approche par compétences s ' inscrit, donc, dans une perspective de 

mobili sation et d ' utili sation des compétences acquises dans d 'autres situations de 

trava il. Elle met donc les compétences au centre des préoccupations de 

l'ense ignement et s 'oppose à l'empi lement des connaissances (Perrenoud, 1995). 

Pour Dury (2003), 1 'approche par compétences rompt avec le modèle classique de 

formation en modifiant la logique didactiq ue qui a toujours prévalu, mais aussi en 
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apportant des changements relativement au rôle de la personne chargée de la 

formati on ct à ce lui de la personne qui bénéficie de la formation. L'approche par 

compétences a auss i modi fié la place des savoirs et des situations profess ionnelles 

dans les actions de formation. S'agissant de la modificat ion de la logique 

didactique, Dury (2003) note qu'avec l' approche par compétences,« les objectifs 

de f ormation ne sont plus décrits en termes de savoirs, mais en termes d'activités 

et de tâches >> en cherchant à développer chez la personne forrnée « une expertise 

complexe et pertinente dans 1 'environnement social », ce qui fait dire à cette 

auteure que l'approche par compétences est une form e de << révolution didactique 

». Les changements qu 'apporte cette nouve lle approche au 'niveau des personnes 

chargées de faire la fo rmation se résument en la transformation de ces dernières en 

« entraineurs » (Dury, 2003), c'es t-à-dire en des personnes qui facilitent la co­

construction des compétences. Dans ces conditions, le rôle des personnes 

bénéficiaires de la fo rmation devient plus ac ti f (Dury, 2003) et consiste à utiliser 

leurs acquis pour se construire de nouve lles compétences qu 'elles sauront utiliser 

dans des contextes va ri és. Enf in , pour les modifications relatives à la place des 

savo irs et des situat ions professionnelles dans les ac tions de fo rmation, l' approche 

par compétences amorce son processus didactique en partant des situations 

soc iales ou problèmes à résoudre pour dégager les ac tivités ou les tâches 

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

3.3 DES PROGRAMMES DE FORM ATION ORJENTÉS VERS 

L'UTILI SATION DES APPRENTISSAGES SUR LES LIEUX DE 

IRA V AIL : LE TRANSF ERT DE COMPÉTENCES 

L' ut ili sation, sur le lieu de trava il, des pnnc1pes, compétences, règles ou 

techniques appris n'est possible que si les apprentissages sont « transférables » 

c'est-à-dire que si les connaissances ou compétences acquises peuvent être 

ultérieurement mi ses en œuvre dans dés situations variées, complexes et 

imprévisibles (Faye et coll. , 20 Il ). En effet, la construction des compétences n'a 

de sens que lorsque ce lles-ci sont mobilisées pour réaliser les tâches pour 
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lesquelles la formation a été organ isée, ce qui pose le problème du transfert des 

apprentissages qui est généra lement perçu comm e « la preuve d'une bonne 

acquisition faite par 1 'apprenant » (Barth , 2004). Le transfert des apprentissages, 

qui englobe à la fois les con na issances et les compétences, est un mécanisme 

adaptatif d ' une très grande importance surtout pour les milieux caractéri sés par de 

fréquents changements dictés par la nécess ité de faire souvent face à des s ituations 

inédites (Tardif, 1999). 

L' utili sation, sur le lieu de travai 1, des connai ssances ou des compétences est 

considérée par Bracke (2004) comme un processus c'est-à-dire l'adaptation d ' une 

chose donnée à une situation complexe et changean te. Les recherches qui se sont 

intéressées à ce processus s'arti culent principalement autour de trois courants 

(Tardif, 1999 ; Presseau et coll. , 2004 ; Frenay, 2004) : empiriste, rationaliste et 

contextualiste (ou interactionniste). Chac un de ces trois courants dispose d ' une 

conception de l' utili sation des connaissances ou compétences sur les lieux de 

travail qui lui est propre et fa it recours à des modèles théoriques tirés de 

paradigmes distincts (Frenay , 2004). 

Le premier courant met les caractéristiques des tâches au cœur de sa démarche. 

Ses tenants s ' inspirent de la théorie des éléments communs de Thomdike et 

Woodworth (Tardif, 2004 ; Presseau et col l. , 2004; Frenay, 2004) selon laquelle 

1 ' uti 1 isat ion des connaissances ou des com pétenccs s'effectue proportionnellement 

au degré de similitude entre les tâches de la situat ion d 'apprentissage (tâches 

sources) ct celles du contexte de mise en œuvre des apprent issages (tâches cibles). 

Autrement dit, il y a possibilité d 'uti li sation lorsque « le sujet retrouve dans une 

tâche donnée les caractéristiques de la situation d'apprentissage initiale » 

(Pressea u et coll. , 2004). Le second courant repose sur les processus cognitifs. En 

effet, la mobilisation des connai ssances et des compétences à laquelle donne lieu 

1 ' utili sation 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 l'exécution d'une tâche en faisa nt appe l auss i bien à la mémoire de 
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trava il que ce lle à long terme, cc qui implique une analyse des composantes de la 

tâche, ma is également une analyse du contexte dans lequel elle doit être réalisée 

(Frenay, 2004) . D'où la nécessité de comprendre ce processus à travers leque l 

1 ' uti 1 isat ion des connaissances ou des compétences s 'effectue. Enfin , le troisième 

co urant est récent et peu développé (Presseau et a l, 2004.). li acco rde une grande 

importance à 1 'envi ronnement dans leq uel l'utilisation des connaissances ou des 

compétences s' effectue, c'est-à-dire la prise en compte des caractéristiques 

soc ia les du contexte. Par contexte , il faut entendre se lon Basque (2004), la culture 

globa le dans laquelle s ' intègre 1 'ac tion cogniti ve du suj et (valeurs, pratiques 

soc ia les, règles, etc .. ). Les tenants de ce courant défendent l' idée se lon laquelle 

1 ' appli cation des connaissances ou des compétences résulte d ' une interprétation, 

par un sujet, des tâches qu ' il a à accomplir pour vo ir s' il es t nécessaire qu'il fasse 

appe l à une ré utilisation des connai ssances ou des compétences qu ' il possède déj à. 

Dans cette optique, 1 ' utilisa ti on des c01maissances ou des compétences renvoie à « 

une capacité à juger, donc une capacité à donner du sens » (Presseau et coll., 

2004) en mobilisant les ressources acquises antéri eurement pour résoudre un 

prob lème dans un contexte nouveau. 

Pour favori ser l' utilisation des coimaissances appnses ou des compétences 

acq uises , les programmes de fo rmation visant la prévention des maux de dos sont 

de plus di spensés sur les lie ux de travai l par des travai ll eurs à leurs collègues. Ce 

modè le pédagogique est plus connu sous le nom d 'éducation par les pairs. En 

effet, le modè le de l'éducat ion par les pairs. est aujourd 'hui largement utili sé dans 

les programmes de promotion de la santé. Pour Sc iacca (1987) cité par Milbum 

( 199 5), 1 'éducat ion par les pa irs dans le domaine de la santé << est un enseignement 

ou un échange d'informations, de valeurs et de comportements relatifs à la santé 

par des membres de même âge ou groupe» . Pour Gould et Lomax (1993), 

1 ' éduca tion par les pairs sc définit comme une « instruction ou guidance par des 

égaux » tandis que Green (2001 ) la conçoit comme un partage d ' infonnations 

entre membres d' un même lieu de trava il. Les pairs sont donc des travailleurs en 

activité dans la même organisation que les destinataires de la formation qui se 
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trouvent être leurs co llègues. Le fa it que le contexte d 'apprenti ssage se confond 

avec ce lui du lieu de trava il des personnes formées est révé late ur d ' une limite 

importante : la difficulté de délimiter 1 'apprenti ssage individuel et celui dit 

organisa tionnel. En effet, la prise en compte de cette don11ée situat ionnelle nous 

amè ne à déceler un certai n nombre d 'aspects relatifs à l ' apprenti ssage 

organisation nel tel que défini par Kœnig (2006), c'est-à-dire « un phénomène 

collecti/ d'acquisition et d'élaboration de compétences qui, p lus ou moins 

profondément, plus ou moins durablement, modifie la gestion des situations et les 

situations elles-mêmes ». De plus, le résultat recherché dans les programmes de 

fo rmation où il es t prévu un sui vi des person nes formées est de fac iliter la 

décontextualisation des apprentissages e t, subséquemment, d 'avo ir de meilleures 

chances d ' utili sati on des compétences acq ui ses. 

3.4 L' ÉVALUAT ION DES ACTIONS DE FORMATION : UNE PRATIQUE 

EN DÉVELOPPEMENT 

L' évaluat ion des actions de format ion da ns les organisations est beaucoup plus 

réce nte que 1 'éva luation des apprenants avec laq ue lle e ll e se di stingue (Dennery, 

200 1 ). Se lon Barbier ( 1994), 1 'éva luation des actions de formation a pris 

naissance dans les an11 ées 1952-1 953 aux États-U nis, c'est-à-dire au lendemain de 

la seconde guerre mondia le avec 1 ' appari tion du concept d 'évaluation des 

programmes publics (Contandriopo ul os et co ll. , 1 993) suite à des interrogations 

sur la qual ité et les effets des programmes de fo rmation qui étaient en place 

(Dennery, 2001). 

L' évaluat ion de la format ion relèverait d ' une démarche stratégique qUI vise à 

apporter la preuve de la valeur aj outée de ce lle-ci au se in de l'entrepri se et 

subséquemment constitue une justification à toute demande d 'augmentation des 

fonds al loués à la formati on (Dennery, 2001 ). Un autre auteur, Kirkpatrick (1994), 

n'est pas lo in de penser la même chose lorsqu ' il affirme que trois raisons 

spécifi ques peuvent condu ire à la décision de procéder à une évaluation de la 
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fo rmation : jus ti fier 1 ' existence du programme à éva luer en montrant comment i 1 

contribue à l' atteinte des objectifs de l'organisation, préparer une prise de déc ision 

re lative à la poursuite o u à l' interrupti on d ' un programme de formation et obtenir 

des informations pour é laborer un nouveau programme. Cela rend utile, voire 

nécessa ire , de préciser cc que nous entendons par évaluation de la formation après 

avoir défini , au préa lable , le concept« éva luat ion». 

L'Agence canadienne de développement internationa l (ACD I) définit 1 'évaluation 

comme étant une « appréciation systématique el objective d'un projet, d 'un 

programme ou d 'une politique, en cours ou terminé, de sa conception, de sa mise 

en œuvre et de ses résultats » (ACDl, 2004). La définition fo urnie par la Banque 

Mondi ale (BM) complète celle de 1 ' ACDJ en précisant les motivations ou les 

utilisations possibles d'une évaluation voi re les types d 'évaluation (pertinence, 

cohérence, efficience, efficac ité, effets, etc.). Elle est libellée de la façon 

sui vante : « 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 œuvre, son 

efficacité et son impact ainsi que la pérennité des effets obtenus» (BM, 2007). La 

définition proposée par Patton (1982) comp lète les deux pre mières qUI 

cantonnaient l'évaluation aux se ul s programmes, projets ou politiques en 

1 'étendant aux in di vi dus. Se lon Patton ( 1982), 1 'évaluation « 58[. . .} implique la 

collecte systématique d'informations sur les activités, les caractéristiques et les 

résultats des programmes, du p ersonnel et des produits pour être utilisés [. . .] en 

vue de réduire les incertitudes, améliorer l'efficacité, et prendre des décisions 

[. . .] ». Enfin, Champagne et co ll. (2009a) ont fait le tour de nombreuses 

définitions de 1 'éva luation proposées par des spécialistes réputés du domaine ou 

par des organismes. Ils en ont dégagé les princ ipaux éléments consensuels à partir 

desquels ils proposent la définition de l 'éva luation su ivante : << évaluer consiste 

fondamenta lement à porter un jugement de valeur sur une intervention en mettant 

en œuvre un dispositif capable de fournir des informations scientifiquement 

valides et socialement légitimes sur cette 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, don t les champs de jugemenr sont parfois difjërents, soient en mesure 

de prendre position sur l 'intervention pour qu'ils puissent construire, 

individuellement ou collectivement, un jugement susceptible de se traduire en 

aerions ». 

Le conce pt d 'éva luation peut, en apparence, être proche d 'a utres concepts te ls que 

la mesure, le contrôle et le sui vi, mais en réa lité il s renvo ient à des sens diffé rents 

(Dennery, 2001 ). Selon cet aute ur, le concept de mesure est circonscrit aux seuls 

aspects quantita tifs au contraire de l' évaluation qui englobe à la foi s des aspects 

quantitati fs et qualitat ifs. Le concept de contrôle renvo ie à une vérification par 

rap port à une nom1c ou à un référentiel et, par conséquent, est plus restrictif que 

ce lui d ' éva luation (Dennery, 2001 ). Enfin, le suivi est une action administrative 

qui s ' insc rit dans le temps ct vise à rendre compte de l ' état de réalisation des 

actions de fo rmation in itiées au contraire de l ' éva luation dont l' une des finalités 

est d ' acc roître 1 ' efficac ité de ces mêmes actions (Dennery, 2001 ). 

Champagne e t co ll. (2009a) distinguent 1 'éva luation normative de la recherche 

éva luativc. Pour ces auteurs, l 'éva luation normati ve a pour obj et l'appréciation 

d 'une intervent ion ou une de ses composantes en référence à des critères et à des 

normes. Elle s ' insc rit de ce fait davantage dans une perspective de vérification de 

la confo rmité au contra ire de la rec herche évaluat ive dont l'objectif est de 

permettre la compréhens ion du comment ct d u pourquoi des résultats d'une 

intervention ou une de ses composantes (Cham pagne et coll., 2009a). En effet, 

se lon ces auteurs, la recherche éva luative utili se une démarche scientifique pour 

analyser ct pour comprendre « les relations de causalité entre les différentes 

composantes de l'intervention ». Selon Riddc et Dagenais (2009), la différence 

fondamenta le entre la recherche éva l uati ve et 1 ' éva luation normative réside dans 

le fait que « la .finalité principale de la première est de produire des 

connaissances, alors que le but de la seconde est de f ournir une information utile 
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sur le fonctionnement d 'un programme ou pour permettre une prise de décision le 

concernant. » 

L' éva luat ion de la formation est définie comme « 1 'ensemble des actions 

entreprises dans le cadre d 'un processus .formel a.f/n d 'analyser soif les eff ets 

d'une fOrmation sur les apprenants, soit la qualité d 'une action ou d 'un proj et de 

formation, soit la pérennité d 'un système de f ormation et de son impact sur la 

peljormance globale de 1 'entreprise, et de comparer ces effets ou celle qualité, ou 

encore le degré de pérennité du système au regard des investissements réalisés » 

(Denne ry, 200 l ). Éva luer une formation consiste à apporter une réponse à la 

question de savo ir s i, oui ou non, une formation a atteint ou dépassé ses objectifs 

(Barzucc hctti et C laude, 1995). 

ll ex iste plusieurs classifica tions de l' éva luation de la fonnation. Elles sont 

opérées sui vant des cri tères diffé rents : le li eu de la formation (intra entreprise, en 

dehors de l ' entre prise, e tc .. ), l' objet de l'évaluation (éva luation centrée sur 

1 ' apprenant, évaluation de la fo nc tion fo rmation, etc .. ), les effets de la formation 

(effets intennédiaires, effets fi naux), les types d 'évaluation, l' objectif de 

l ' éva luation (éva luation somma tive, évaluati on fo rmative), etc . 

3.5 RÉSUM É DU CHAPITRE 

La plupart des programmes de prévention pnma1re des maux de dos dont la 

littérature a rendu compte utili sent la formation combinée à d ' autres types 

d ' interventions. Le contenu des programmes de formation offerts repose, 

généralement, sur l 'ense ignemen t de princ ipes et techn iques biomécaniques. Les 

résultats mitigés obtenus par les programmes de formation basés sur 

l'ense ignement de gestes et pos tures presc rits a favo risé l' émergence de nouveaux 

types de programmes orien tés ve rs la résolution des situations de travail 

problématiques et qui permette nt aux travai lleurs de choisir les compétences à 
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mettre en œuvre se lon les contextes d'intervention, c'est-à-dire une approche par 

co m pétcnccs. 

Cette évolution des contenus de formation s'est faite avec beaucoup de mutations 

touchant notamment le modèle de fo rmation qui es t orienté vers 1 'acquisition des 

compétences clés, la supervi sion de la pratiq ue quotidienne et la faci litation à la 

réso lution de problème. Elle s'es t, également, traduite par le passage de 

pédagogies comportementali stcs par objectifs à une approche visant la 

mob il isa tion et l' utilisation des compétences dans un contexte déterminé pour 

atteindre des résultats précis. Enfin, cette évol ution a provoqué une modification 

de la logique didactique qui a toujours prévalu avec l'avènement de l'éducation 

par les pairs : les formations sont de plus en plus di ffusées sur les lieux de travail 

par un collègue des bénéfic iaires. 

Les formations effectuées sur les lieux de travail par des collègues favorisent 

1 ' utilisation des apprentissages compte tenu notamment de la similitude entre les 

deux contextes (apprentissage et travail). Cette uti lisation, sur le lieu de travail, 

des connaissances ou des compétences est généralement appelée transfert de 

connaissances ou de compétences et constitue l'objectif principal des actions de 

formation sur les lieux de travail. Tout cela a favorisé et consolidé la pratique 

éval uati ve qui a pour objet les programmes de formation. Le développement de 

1 'éva luation des actions de formation a connu un essor pour plusieurs raisons dont 

quelques-unes sont liées au beso in de démontrer la contribution de celles-ci à 

1 ' atteinte des objectifs organisationnels ou ce lui d'aider à la préparation décisions 

relat ives à la poursu ite ou à l' interruption des programmes de formation. 



CONC LUS ION DE LA PREMIÈRE PARTIE 

ous retenons, a u terme de ce tte première part ie, qu ' il ex iste une kyri elle de 

concepts pour fa ire référence aux blessures, doul eurs ou ma ladi es reliées au 

trava il qui to uchent la colonne vertébrale : maux de dos, dorsa lg ie, lomba lgie, 

rach ia lgie, lumbago, etc . Il n' ex iste, donc, pas de définiti ons normalisées du « ma l 

de dos» ct les quelques défi nitions identifi ées dans la li ttérature brill ent par leur 

caractère hétérogène. 

Les maux de dos, dont les causes sont multiples, connaissent une ampleur et 

provoquent de lourdes conséq uences dans les pays industriali sés. Le personnel 

so ignant est l' une des catégori es profess ionne lles qui subissent le plus ce type de 

lés ion du fai t de son expos it ion aux ri sques inhérents à la manutention des 

pa ti ents. C'est ai nsi que les organisations de santé et d ' hébergement ont mis en · 

œ uvre plusie urs stratégies doti t la plus souvent utili sée est centrée sur le facteur 

humain en essayant de modi fie r les comportements des travailleurs pour les 

amene r à adopte r des attitudes séc uritaires grâce à des actions de formation. 

Les programmes de formati on visant la prévention primaire des maux de dos sont, 

de plus en plus, bâtis sur une approche par compétences, c'est-à-dire une approche 

qu i vise à rendre capables les trava ill eurs à déte rminer eux-mêmes la stratégie 

d'exéc ution de leurs tâches selon le contexte de leur intervention. Cette approche 

se di stingue de ce lle, très usitée, v isant à rendre capables les trava illeurs à mettre 

en œuvre des méthodes, gestes et postures préétablis. Ces programmes de 

formation sont, aujourd 'hui , souvent orientés ve rs l' utili sation, sur les lie ux de 

travail, des compétences acquises. 

Toutefois, en dépit des efforts réa lisés, les actions de fOtmation initiées n'ont pas 

toujours produit les résultats escomptés. En effet, de nombreuses études visant à 
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éva luer les effets des programmes de fo rmation implantés en milieu de travail 

po ur prévenir les maux dos me nées a u cours de ces dernières années font état de 

résultats généralement mi tigés, vo ire contradictoires : présence ou absence 

d ' effets se lon la taill e de l' échantill on de l' étude, la méthodo logie empruntée ou 

les instruments de mesure util isés . Il s'y aj oute que peu de ces études ont pris en 

compte, dans leur analyse, 1 ' influence des facte urs contex tuels. Pourtant, 

1 ' importance des fac teurs contex tuel s dans la production des effe ts des 

programmes de fo rmation est so ulignée par un certain nombre d 'auteurs et 

quelques- uns de ces facte urs identifiés en tant qu'éléments importants dans 

l'efficacité des actions de formation sans pour autant exp li citer les mécanismes à 

travers lesquels cette influence s ' opère. 

Tous les enseignements tirés de cette revue des connmssances scientifiques 

pertinentes ont a idé à la conception d ' un cadre conceptuel et à l'élaboration d ' une 

démarche méthodologique visant à nous permettre de répondre, adéquatement à 

notre questio n de recherche : comment le contexte organisationnel influence-t-il 

l' utili sation sur le li eu de trava il des compétences acquises à travers un 

programme de formation basé sur une approc he par compétences et qui vise la 

prévention primaire des maux de dos? 



DEUXIÈME PARTIE 

CADRES CONCEPTUEL ET MÉTHODOLOGIQUE 



INTRODUCTION À LA DEUXIÈME PARTIE 

Le personnel soignant subit le plus de lés ions au dos comparativement à la 

population générale en raison de son trava il ph ys iquement exigeant (Wardell, 

2007 ; Radovanovic et Alexandre, 2004 ; Nelson et Bapti ste, 2004). En dépit des 

nombreuses initiati ves techniques ct organisationnelles mises en place pour 

prévenir les lés ion musculosquelettiques, ces dernières persistent comme la 

principale catégorie de lés ions professionnelles dans les établissements de santé 

(Ngan et coll. , 201 0). 

En effet, selon Wardell (2007), les tâches auxquelles sont assuj ettis les personnels 

saignants sont éncrgétiquement coûteuses et consistent, entre autres, à tourner les 

patients et à les aider à se positionner confortablement dans leur lit, à quitter leur 

lit pour s'asseoir dans un fa uteuil et vice-versa, à les transférer, etc . Au Québec, 

on a assisté au cours des dernières années, dans les CHSLD, à une détérioration 

des conditions de travail du fait notamment de 1 'alourdissement de la clientèle et 

de l'intensification du trava il avec comme corollaires un problème important 

d'essoufflement profess ionnel et un absentéisme chez le personnel soignant 

(Bourbonnais et coll. , 2005). Des exigences élevées du travail peuvent avoir des 

effets néga ti fs sur la santé des trava illeurs et, en général, il est établi que les 

facteurs psychosoc iaux comme la demande psychologique associée à la charge de 

travail et la latitude décisionnell e 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'articul ent généralement autour de deux vo lets : d'une part, l'amélioration des 

compétences du personnel exposé à exécuter de façon sécuritaire les manœuvres 
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de transfe rt et de pos itionnement des patients e t, d 'autre part, l' accroissement des 

compétences de ce personnel à identifier les situations dangereuses ainsi que les 

mesures pour y remédier. Au cours des dern ières années, beaucoup d 'études se 

sont intéressées à l'éva luation des effets des progra mmes de formation implantés 

en milie u de trava il pour prévenir les maux dos (Berthe lette et co ll ., 2006). 

Notre recherche poursui t un double objectif: 

1. vérifier s i le programme PDSB d ispensé au se in d' une organisation produit 

un de ses effets intermédiai res attendus à savoir 1 ' utilisation sur les lieux de 

trava il des princ ipes ense ignés ; 

2. ex pliquer, dans le cadre d ' une étude explorato ire, comment les facteurs 

contextuels, plus particulièrement la latitude déc is ionnelle et la charge de 

trava il, exercent une influence sur la production des effets en particulier 

l' utilisation des principes ense ignés. 

Pour y parvenir, nous avons construit un cadre conceptuel pour, d' abord, identifier 

les variables pertinentes à notre recherche et, ensui te, guider notre démarche 

d 'analyse . Ce cadre conceptue l se ra présenté dans un premier chapitre (Chapitre 

4) . Dans un second chapitre (Chapi tre 5) nous décri vons les méthodes utilisées 

pour réa liser notre recherche. Cela nous amènera à préciser la stratégie et le devis 

uti lisés, pour chacun des deux objectifs, avant de présenter le urs modalités 

opérationnell es. 



CHAPJTRE IV 

CADRE CONCEPTUEL 

Les compétences acquises au moyen de la fonnation sont insuffi samment ou 

ineffi cacement utilisées sur les li eux de trava il du fa it de l'influence de plusieurs 

facte urs notamment contextuels (Broucker, 20 Il ). 

Plusieurs facteurs contextue ls ont été identifiés dans la littérature comme étant 

susceptibles d ' influer sur l' utili sat ion des apprenti ssages 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), disponibi lité des ressources (Baldwin et Ford, 1988), 

charge de trava il (Russ-Eft, 2002 ; Yass i et coll. , 2005 ; Koehoorn et coll. , 2006), 

opportunité d ' utili sati on (Ba ldwin et Ford , 1988 ; Russ-Eft, 2002 ; 

Kontogh iorghes, 2004 ), suivi de l ' utilisation (Russ-Eft, 2002), la latitude 

déc isionnelle (Yass i et coll. , 2005 ; Koehoorn et co ll. , 2006), etc . 

Nous avons mis 1 'accent sur de ux de ces facte urs contextuels, so it la charge de 

trava il ct la lati tude déc isionnelle 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 à la réalisation 

des tâches, ceci dans de courts délais (Karasek, 1979). Selon Stock et coll. (20 11), 

la prévalence des TMS, notamment des maux de dos, est beaucoup plus 

importante chez les personnes exposées à des contraintes organisationnelles et 

psychosociales du travail telles qu ' une faible latitude décisionnelle associée à une 
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charge de travai l é levée. La charge de travai l et la lat itude décisionnelle ont été 

donc choisies, parmi les nombreux fac teurs contextuels pertinents, pour expliquer 

l' influence du contexte sur la production des effe ts du programme PDSB à sav01r 

l' utili sation des principes enseignés. 

Nous commençons par exp li c iter les objectifs de notre recherche (4 .1) avant de 

déc rire le programme PDSB sur lequel a porté l'objet de notre recherche en 

montrant les mécanismes par lesque ls ce programme compte produire des effets 

notamment ceux relatifs à 1 ' utilisation des principes appris sur les lieux de travail 

(4.2) . Nous passons en revue, ensuite, les principales théories sur la base 

desque lles 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 visa it, d ' une part, à voir si le 

progra mme PDSB produit un de ses effets intermédiaires attendus soit l' utilisation 

sur les lieux de travail des princ ipes ense ignés et, d 'autre part, grâce à la 

réali sa tion d ' une étude exploratoire, à expliquer les mécanismes par lesquels les 

facteurs contextuels exercent une influence sur la production des effets 

intermédiaires. 

Concrètement, il s'était agit de: 

Objectif n° l 

Objectif n° 2 : 

vérifie r si les membres du personnel soignant 

utilisaient, dans le cadre de leur travail, les principes 

PDSB qu ' on leur avait enseignés après avoir pris 

part à une session de fotmation interne ; 

expliquer comment la charge de travail e t la latitude 

décisionnelle exerçaient une influence sur 

1 ' utili sation des princ ipes PDSB. 
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Théoriquement, les connaissances et l' adoption de comportements sont des effets 

interméd iaires alors que la réduction des symptômes perçus et l'incidence des 

maux de dos sont les principaux effets ultimes attendus du programme PDSB 

(Berthelctte et coll. , 2006). Par conséquent, <<l'utilisation des principes PDSB » 

est rangée dans la catégorie des effets intermédiaires. En effet, nous avons recouru 

à la typologie des objectifs des programmes de formation proposée par Soyer 

(2000) du fait qu ' elle s'i nsère et explicite la << chaÎne d'objectifs· » que Patton 

( 1986) suggère de décrire à 1 ' entame de toute démarche évaluati ve. La << chaîne 

d 'objectifs· » d ' un programme est constituée de trois niveaux d'objectifs à savoir 

les objectifs immédiats, intermédiaires et ultimes. 

Les objectifs ultimes (finaux) sont à l'origine de la demande qui justifie la mise en 

place d ' un programme de formation et renvo ient au(x) but(s) visé(s) (Soyer, 

2000). Ils correspondent aux résultats attendus, en termes de changements 

(situationnels, comportementaux, e tc.) 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-à-dire son but ultime, est de contribuer à «prévenir les 

accidents causés par les e.ffo,;·ts de déplacement et d 'assistance à des personnes en 

perte d 'autonomie» (Villeneuve, 20 Il) . Les objectifs de formation sont des 

objectifs opératoires de changement, c'est-à-dire des objectifs inte1médiaires par 

lesquels il faut passer pour réali ser les objectifs finaux. lis ne s'expriment pas en 

termes de connaissances à acquérir, mais plutôt en « comportements à observer ou 

de compétences à mettre en œuvre sur fe terrain» (Jacques Soyer, 2000). Vu sous 

ce rapport, la variable « utilisation des principes PDSB » après avoir pris part à 

une session de formation constitue un objectif intermédiaire. Les objectifs 

interméd iaires de la formation PDSB visent 1 'accroissement des compétences des 

travailleurs en vue de leur permettre de : 
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«analyser les composantes des dijfërentes situations de déplacement de 

clients et d 'identifier des correctifs sur les aspects déficients ou non 

sécuritaires ; 

- effèctuer les tâches de déplacement de façon sécuritaire et selon le niveau 

d'assistance approprié ; 

choisir des méthodes sécuritaires efficaces (pour le soignant et pour le 

client) en fonct ion des possibilités er des limites de la situation de travail ; 

- f ournir des consignes cl_aires et adaptées aux partenaires (client ou 

collègue!>) pour optimiser leur contribution au déplacement ; 

- partager les informations pertinentes à la sécurité avec les membres de 

l ~qu~~ » (ASSTSAS,2010). 

Enfin , s'agissant des obj ectifs pédagogiques, ils se définis sent comme les objectifs 

vi sés au terme de chaque séquence de format ion (Jacques Soyer, 2000). Ils 

renvoient aux cmma issances et savo irs que les destinatai res d ' une formation 

do ivent maît ri ser au terme des ac tiv ités d 'apprentissage réa li sées en salle, en 

atelier ou en tout autre lieu. Pour le PDSB, ses obj ectifs pédagogiques sont définis 

et rattachés à chacun des 8 blocs qu i composent le programme de formation. 

li nous paraî t nécessaire de rappeler que notre recherche s'appuie sur les résultats 

des travaux de Berthe lette et coll. (2006), lesquels avaient fa it ressortir 2 é léments 

importants : 

a/ une meilleure connaissance des caractéristiques de la fo nnation PDSB dans 

les établissements 

• l' implantation des activités de formation du programme PDSB s ' est 

généralement faite de façon intègre : tous les contenus notionnels sont 

abordés (à l'exc lusion des stati stiques) par les fo nnateurs; 
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« les méthodes pédagogiques varient selon le contenu abordé, et ce, 

conformément au programme prescrit. Plus ce dernier devient complexe et 

requiert une application, plus les formateurs intègrent des méthodes 

expérientielles à leurs activités d 'enseignement» (Berthelette et coll., 

2006). 

bi la fourniture d'indications sur l' étape gui précède l'utilisation des principes : 

1 'apprentissage 

• 

• 

La vari été des méthodes pédagogiques ainsi que la progressiOn qut 

caractérise leur utili sation par les formateurs ont fait dire à Berthelette et 

coll. (2006) qu ' << il est pmhable que le PDSB favorise 1 '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 supplémenta ires de la formation que sont le processus de 

réso lution de problèmes et le sui vi 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 l' impact de leurs activités de formation sur les 

participa nts ont trouvé ce lui-ci positif dans plus de 7 cas sur 10. 

• Les interviews réalisées, toujours dans le cadre de la même étude, pour 

identifier les variables de coüts 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 entraîné « une amélioration de la 

compétence du personnel » et les travailleurs interrogés estimaient, pour 

leur part, que celle-ci a v ait entraîné 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 façon correcte . 

Ce tte importante préc is ion étant faite , il convient de présenter la formation PDSB 

qui était l' objet de notre recherche. 

4.2 LE PROGRAMME PDSB ET SA THÉORIE SOUS-JACENTE 

Le PDSB a pour cible les trava illeurs des établissements de soins et des centres 

d' hébergement pour personnes âgées de la province de Québec ainsi que les 

travailleurs en mainti en à domici le. 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 à des 

personnes en perte d 'autonomie » (ASSTSAS, 2006). C'est à elle que nous nous 

sommes intéressés. Ce progra mme de formation, dont l 'objectif final est la 

réduction des maux de dos, s 'arti cule principalement sur deux volets : d'une part, 

1 ' amélioration des compétences du personnel exposé à exécuter de façon 

séc urita ire les manœuvres de transfert et de positionnement des patients et, d'autre 

part, 1 'accroissement des compétences de ce personnel à 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 à 

travers sa mise en œuvre (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 

mêmes principes : un contenu destiné aux personnels saignants en activité dans 

les centres d ' hébergement ou d'hospi tal isati on et un autre qui visait 
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spécifiquement les trava illeurs en maintien à domicile. La prise en compte des 

contextes d'intervent ion différenciés avait da vantage guidé cette di stinction. 

Depui s cette date, les deux fo rmations sont unifi ées pour laisser la place à un seul 

contenu adaptab le aux contextes d ' intervention . 

Le programme actuel de formati on PDSB, s' il est destiné à un personnel des 

centres d ' hébergement ou d ' hospitalisa tion, s'a rticule auto ur de 8 blocs : 

introduction au programme, approche globa le de la situation de travail , niveaux 

d ' assistance, la supervision, 1 'ass istance partielle , 1 'assistance partielle (autres 

appl ications), l'assistance totale et le processus de résolution de problème 

(ASSTSAS, 201 0) . Berthelette et coll. (2006) proposent de les regrouper en trois 

grandes catégories : a) les princ ipes de préparation ; b) les principes 

biomécaniques et physiologiques; c) les séquences de la manœuvre sécuritaire. 

Les principes de préparation cons is tent à : 

i) s' informer et à éva luer la s ituation de travail , c ' est-à-dire recueillir et 

ana lyser toutes les informations nécessa ires à l 'accomplissement de la 

tâche sans ri sque pour le dos notamment celles relatives à la tâche à 

réali se r, au patient, a ux équipements, à 1 'environnement, au temps et au 

moment de réali sation ; 

ii) prendre une décis ion en chois issant la stratégie de mouvement la plus 

sécuritaire compte tenu des espaces e t équipements disponibles et en 

déterminant si l'a ide des co llègues est nécessaire pour accomplir la tâche 

iii ) commun1quer, c'est-à-dire, d ' une part, demander et attendre l'aide 

so llicitée et, d 'autre part, informer le patient e t le co llègue dont l 'aide est 

so llicitée ce qu ' il y a lieu de fa ire (Berthelette et coll. , 2006 ; ASSTSAS, 

2007a; ASSTSAS, 20 10). 
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Les principes biomécaniques ct/ou phys iologiques constituent la pierre angulaire 

du programme et se décomposent en tro is é léments : les principes de 

pos itionnement, de pri se et de mouvement (Berthelette et coll. , 2006 ; ASSTSAS, 

1995 ; ASSTSAS, 201 0). 

Les princ ipes de pos itionnement renvo ient au respect des règles telles que : 

pieds écartés pour favo rise r l'équilibre ct la stabilité; 

pieds orientés pour acc roître la réact ivité ; 

dos sa ns torsion et non voûté pour év iter sinon réduire les mouvements 

de fl ex ion et de torsion du tronc a insi que 1 'étirement des ligaments 

vertébraux postéri eurs et des muscles du dos ; 

genoux fl échi s pour utili ser la fo rce muscul aire des cui sses (Berthelette et 

co ll. , 2006; ASSTSAS, 1995; ASSTSAS, 2007; ASSTSAS, 2010). 

Les principes de prise impliquent l 'accompli ssement ou l'adoption d ' un certain 

nombre de gestes ou postures parmi lesquels figurent : 

le rapprochement de la charge, la créati on de poignées ; 

l' utili sa tion d'une ra ll onge; 

le blocage des po ints gli ssement ; 

l ' implication du patient (Bcrthelette et coll. , 2006 ; ASSTSAS, 1995 

ASSTSAS, 2007a ; ASSTSAS, 20 1 0). 

Les principes de mouvement renvo ient, entre autres, à l'exécution de la manœ uvre 

·en : 

respectant le mouvement naturel ; 

abandonnant les soulèvements et en choisissant de rouler, de glisser et de 

pivoter le patient ; 
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utili sant le transfert de poids et/ou le contrepoids pour fou mir 

l'effort nécessa ire; 

observa nt une démarche graduelle (Berthelette et coll. , 2006; ASSTSAS, 

1995 ; ASSTSAS , 2007a ; ASSTSAS, 20 1 0). 

Pour ce qui es t des principes relatifs aux séquences de manœ uvre sécurita ire, le 

trava illeur doit communiquer avec le patient et avec son collègue de trava il dont il 

a so llicité 1 ' aide de manière à coordonner le urs efforts (Berthe lette et co ll. , 2006 ; 

ASSTSAS, 1995 ; ASSTSAS , 2007a ; ASSTSAS, 2010). La communication 

devra se faire en tro is temps : avant, pendant et après le transfert. Lorsque le 

transfert sera te rminé, il analysera le retour d 'expérience (feed back). 

Le conte nu notionne l du PDSB est donc é laboré sui vant une approche orientée 

vers la réso lution de situations ou de problèmes. LI n 'est pas centré sur les savoirs. 

LI repose s ur une «approche par principes » (ASSTSAS, 201 0) , c 'est-à-dire une 

approche qui cons iste à «donner au soignant une latitude dans la détermination 

de sa stratégie d 'exécution de la tâche (. . .) en déterminant la combinaison de 

principes la plus sécuritaire en fonct ion de sa situation de travail réelle » 

(ASSTSAS, 20 1 0). En effet, les s ituat ions de travail varient selon le contexte, le 

moment, etc. C haque situa tion de trava il revê t un certain nombre de spécificités 

qui lui sont propres avec un degré de complexi té plus o u moins important. Ce qui 

rend nécessa ire 1 'adapta tion des apprenti ssages reçus. C'est ainsi que la mise en 

œuvre des princ ipes peut varier d ' une s ituation de travail à une autre selon la 

nature de la tâc he à effectuer (transfert, so ins ou autres), les caractéristiques du 

patient (taille, po ids, ni vea u d'autonomie, etc .. ), les équipements (disponibilité, 

é tat, etc.) , l'environnement (espace suffisant ou restreint, encombré ou dégagé, 

fo nctionne l ou non aménagé, plancher gli ssant ou non, etc .), le temps et le 

moment de sa réali sation (temps alloué pour effectuer la tâche, tâche à accomplir 

pendant les heures de repas ou dans des s ituations urgentes, etc.) . La finalité de 

cette approche << par principes » est de rendre le personnel soignant apte à 

combiner tous les inputs disponibles pour parvenir au choix de la stratégie 
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d 'exécution de la tâche la plus séc urita ire . 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 1 'action >> . C' est donc une approche qui vise à 

donner la capac ité, au personn e l so ignant fo rmé, de mobiliser et de transférer ses 

compétences « dans des s ituations diverses, complexes, imprévisibles » 

(Perrcno ud , 1995). C'est une approche qui permet de se dégager d ' une stricte 

pédagogie comportementa li stc par objectifs (Jonnaert et co ll. , 2004) qui vise à 

rendre capables les personnes fo rmées à mettre en œuvre un ensemble (une liste) 

de méthodes, de gestes et de postures sté réotypés réputés ou validés comme de 

bons moyens de prévention contre le ma l de dos dans le cas d 'espèce. 

4 .2.2 La théorie sous-jacentc du programme PDSB 

La connaissance de la théorie sous-j acente est donc importante dans une démarche 

éva luati ve visant à ana lyser les effets d ' un programme puis qu 'elle aide à 

cormaître les mécanismes par lesquels ce programme est censé produire des effets. 

Dans cette optique, le défa ut d'explicitation de la théorie sous-j acente d'un 

programme ri sque d 'entamer la va lidité e t l' utilité des résultats obtenus 

(Berthe lette et co ll. , 200 l ). Cela nous a amenés à décrire la théorie sous-jacente 

du PDSB préa lablement à l'analyse des effets. 

Selon Ross i ct co ll. ( 1999), tout programme comporte sa propre structure, ses 

fonction s et ses procédures appropriées pour réa liser les objectifs qu ' il s'est fixés. 

C'est ce que ces aute urs appellent le « program the01y >> qu ' ils définissent comme 

« the set of assumptions about the manner in which the program relates to the 

social beneflts 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 renvo ie à un ou à des processus (program process theory) à travers 

lequel (ou lesquels) les effets d ' un programme, attendus ou pas, sont obtenus 
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(program impact the01·y) . Patton (1986), pour sa part, utilise la notion de « 

program 's theory of action » qu ' il définit comme la conceptualisation de 

l' organisation des act ions qui sont « rooted on the one hand in desired outcomes 

and on the other hand in beliefs about causelejjèct relationships » (Thompson, 

1967 cité par Patton, 1986) . 

La finalité de la théorie sous-jacente es t d ' éviter de faire une évaluation sur le 

modèle de la « boîte noire » avec tous les biai s que cela pounait comporter. La 

reconnaissance des limites du modèle de la « boîte noire » a favor isé l'émergence 

et/ou la consolidation d'autres approches évaluat ives notamment celle qui prend 

en compte, dans son analyse, d 'autres facteu rs explicatifs des effets obtenus 

particulièrement 1' influence des facteurs contextuels (Champagne et colL , 2009a). 

Cela a conduit Lipsey ( 1993) à définir la théorie sous-jacente (pro gram theory) 

comme « a sel olpropositions regarding what goes on in the black box during the 

tramformation of input into output ». Cette nécess ité d 'a ller vo ir à l'intérieur de la 

boîte 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 à 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 effèts qu'elles cherchent à produire ». 

Rogers et colL (2000) parlaient, pour leur part, de (( pro gram the ory » dont 

l' objectif est d 'expliciter «the underlying assumptions about how programs are 

expected to work ». Pour ces auteurs, la théorie du programme pennet de montrer 

comment les effets intermédiai res participent à la réalisation des objectifs ultimes. 

C'es t dans cette perspective que nous inscrivons la définition de la théorie sous­

jaccnte 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 format ion et les résultats qu'ils sont censés produire ». Cette 
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défi nition semble adopter le postulat d ' une double relation : d ' une part, relations 

entre obj ec tifs intermédia ires ct objectifs finaux et, d 'autre part, les relations entre 

les activités ct les résultats. Elle renvo ie, dans sa composition, à un triptyque : 

processus, ressources ct résulta ts ainsi qu'à leurs interrelations. Les relations entre 

le contex te et les actions à me ner ne ressortent pas, de façon explicite, de cette 

défi nition. D 'où la nécessité de la co mbiner avec ce ll e donnée par Chen (1990) 

qui utili se, pour sa part, la notion de «causative theory )), laq uelle permet de 

co mprendre les raisons pour lesque lles un programme fonction ne ou pas en 

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

Selon Berthelette et coll . (2006), les mécanismes par lesquels la formation PDSB 

permet de réal iser les objectifs, en particulier intermédiaires, peuvent être résumés 

co mme suit : pour favor iser l'apprenti ssage des principes, les formateurs utilisent, 

de façon combinée et graduelle, 5 méthodes pédagogiques (méthodes centrées sur 

le form ateur, interactives, individuali sées, expérientielles et la rétroaction) et les 3 

types de matéri els (représentatifs avec des ma1mequins, visue ls ou sonores, et 

supports symboliques avec des écrits et la parole) complétés par un suivi sur les 

lieux de trava il e t un processus de résolution de problèmes. Cette démarche visant 

à traduire en acqu is les apprentissages couvre chacune des catégories d 'objectifs 

pédagogiques re levant de la taxonomie de Bloom et coll. (1969), à savoir 

l 'acqui sition de connaissances, la compréhension, l' application, l' analyse, la 

synthèse et l'éva luation (Berthelette et co ll ., 2006). La taxonomie de Bloom 

s'articule autour de deux ni veaux : un ni vea u de base (connaître, comprendre, 

appliquer) et un niveau supérieur (ana lyser, synthéti ser, éva luer). Ainsi, c'est 

après 1 'appre nti ssage et la maîtri se des principes du PDSB, que les travailleurs 

bénéfic iaires de la formation sont censés les utili ser dans l'exécution de leurs 

tâches et /ou les adaptent à leurs réa li tés professionne lles. 

Nous avons reformulé et schématisé, ci-après (figure 4.1 ), cette théorie sous­

jacentc du PDSB décrite par Bertbe lctte et co ll. (2006) pour montrer par quels 

mécanismes les objectifs intermédiaires sont censés atteints. 
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Il nous a paru im portant, vo ire utile, de procéder à une reformulation de la théorie 

sous-jacente du PDSB sous l'angle d' une approche par compétences et nous 

l' avons fa ite comme sui t: 

1. le contenu notionnel du PDSB est bâ ti en référence à des situations de travail 

ct est orienté vers la réso lution de situations ou de problèmes. Il repose sur 

une « approche par principes » ; 

2. la maîtrise de ces princ ipes est fa vori sée, d' une part, par le recours à une 

approche par compétences (choix et combinaison des principes selon les 

situations de travail) ct, d'autre part, par le fa it que le fo rmateur ou la 

fo rmatrice est un pair (un trava illeur en ac tivité dans la même organisation 

que les destinata ires de la fo rmation) ; 

3. la similitude des tâches « source » (tâches effectuées dans un contexte 

d'apprentissage) et des tâches « cible » (tâches de la situation de travail) 

facilite 1 ' analyse des composantes des différentes situations de trava il, 

1' identification et la correction des aspects déficients ou non sécuri taires, le 

choix des méthodes de trava il sécuritaires, la fo urn iture des consignes claires 

et adaptées aux partenaires, la réa lisation des tâches de façon sécuritaire et le 

partage des info rmati ons pertinentes avec le reste de l'équipe. 

4. les carac téristiques individue lles des trava illeurs (motivation, perception, 

etc .) ainsi que certains facteurs contextuels comme la charge de travail et la 

latitude décisionnelle exercent une influence sur les bonnes dispositions à 

mettre en œuvre les principes PDSB appris ; 

S. 1 'utilisation des corn pétences, de manière répétée et régulière, conduit à 

l'amélioration et à l'accroissement des compétences pour, soit effectuer des 

tâches de façon sécuri ta irc ou soit identifier des situations à risques ; 
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6. à chacune de ces étapes de cc process us, existe une influence du contexte. 

Cette influence contextuelle peut être liée aux équipements de travail 

(dimension technique), aux procédures de travail (dimension 

organi sat ionnelle), aux règles ct climat sociaux (d imension soc iale) et aux 

ca ractéri stiques indi viduelles (dimension humaine) . 

4.3 LES PRI NC IPALES THÉORIES CONCERNANT L' UTLLISATlON 

DES CONNAISSANCES OU DES COMP ÉTENCES SUR LES LIEUX 

DE TRAVAIL 

La va riété des facteurs qlll 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, favo ri sé la proposition de nombreux 

modèles théoriques notamment ceux centrés sur l'évaluation des ac tions de 

fo rmation (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 assoc iée à la charge de trava il (Karasek, 1979 ; Karasek 

et The01·ell , 1990) (4.3.3). 

4.3.1 Les modèles théoriques basés sur l'évaluation des programmes de 

fo rmation 

Pour certa ins auteurs, l'objet d' une éva luation de la formation peut porter sur 

deux éléments : la personne bénéfic iaire d' une action de formation et les résultats 

que cette même action de formation a permis (Desgraupes et Lhomme, 1994 ; 

Barzucchctti et Claude, 1995). L'éva luation des résu ltats renvoie à 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, à des modèles 

théoriques. Le modèle d'évaluation de programmes de formation Le plus connu et 
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le plus usité dans les organ isat ions est ce lui mis au point en 1959 puis réactualisé 

en 1994 par Donald Kirkpatrick. Cc modèle proposé par Kirkpatrick (1994) est 

séquentiel ct comprend quatre ni veaux d ' évaluat ion : réaction, apprentissage, 

comportemen ts et résultats. Selon Kirkpatrick ( 1994), le premier ni veau (réaction) 

consiste à éva luer la sa ti sfaction des apprenants, c'est-à-dire comment ils 

réagissent vo ire appréc ient la format ion dont ils ont fa it l'obj et. Une bonne 

réact ion peut produire a u moins trois effe ts : e lle est de nature à fac iliter la mise 

en œ uvre ultéri eure des ap prenti ssages, e lle peut inciter les autres collègues à 

sui vre la fo rmation et e ll e peut contribuer à assurer la pérennité de la formation . 

Le second niveau (apprentissage) cherche à évaluer les attitudes, connaissances et 

co mpétences acquises par les apprenants après leur exposition à un programme de 

formation (Kirkpatrick, 1994). En effe t, l' objectif d'un programme de formation 

pe ut être relatif en tout ou partie des troi s éléments sui vants : le changement des 

attitudes, l'acquisition de cot1Jlai ssances et le développement de compétences 

(Kirkpatrick, 1994). Le tro isième ni vea u (com portements) renvo ie à l 'évaluation 

des changements de comportements interven us chez les bénéficiaires d'une 

formation à 1 ' issue de celle-ci. Kirk patrick ( 1994) li e les changements de 

co mportements à la réunion de quatre condi tions : le désir de changement, savoir 

ce qu 'on doit fa ire et comment le faire , bénéfic ier d'un environnement favorable 

et ê tre récompensé lorsque les changements se réalisent. Le dernier et quatrième 

niveau (résultats) consiste à éva luer les résultats finaux d ' une action de formation, 

c 'est-à-dire, se lon Kirkpatrick ( 1994), l'accroissement de la production, 

1 'amélioration de la qua lité, la diminution des coûts, la baisse des taux de 

fréq uence et de gravité des acc idents ou incidents , la réduction du taux de rotation 

du personne l, etc. Le succès de la méthode Kirkpatrick s'explique, entre autres, 

se lon Dennery (200 1) par sa sim pl ic i té et son approche quantitative. 

Plusieurs critiques sont faites à la méthode de Kirkpatrick. Pour Dennery (2001), 

les résultats obtenus de l'évaluation du premier et du quatrième niveaux sont peu 

fiables étant donné la subj ectivité qui les entoure. L'auteur ajoute également que 

le second et le troisième niveaux sont lourds à mettre en œuvre compte tenu des 
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moyens à mobiliser pour les réaliser. Bates (2004) trouve au moins trois limites 

importantes au modèle de Kirkpatrick : le caractère incomplet du modèle, la 

présentation des quatre ni vea ux d 'évaluation comme une chaîne causale et 

l' importan ce croissante des informations récoltées à chaque niveau. Pour Bates 

(2004) le modèle de Kirkpatrick est incomplet dans la mesure où un certain 

nombre de facteurs qui ont un impact direct sur l'efficaci té d ' une action de 

formation ne sont pas pri s en compte : les caractéristiques de l'environnement de 

travail ct celles des apprenants. Bates (2004) récuse également la présentation, par 

Kirkpatrick, des ni veaux d 'éva luation com me une chaîne causale : une réaction 

positive entraîne un meilleur apprentissage, qui se traduit par une mise en œuvre 

des attitudes, connaissances et compétences acqutses, ce qui permettra à 

l'organisation d 'engranger des résultats positifs. 

Un autre modèle est proposé pour évaluer les actions de formation par Meignant 

( 1993). Il comprend 4 ni veaux : 

a) l'éva luation de la sa tisfaction : il s'agit d ' interroger, à chaud, les 

bénéficiaires de la formation sur leur niveau de satisfaction concernant la 

prestation fournie ; 

b) 1 'éva luation pédagogique : elle consiste à mesurer les acquis des 

bénéficiaires de la formation en termes de connaissances, de savoir-faire 

ou de comportements ; 

c) l'évaluation du transfert sur les situations de travail : elle renvoie à la 

mesure du nivea u d'utilisation effectif des acquis de la f01mation par ses 

bénéfic ia ires ; 

d) l'éva luat ion des effets de la formation : ell e vise à vérifier si les objectifs 

individuels et collectifs fixés au départ sont réalisés. 

Bien qu'en apparence similaire au modèle de KirkPatrick (1994), le modèle de 

Meignant (1993) ne l' est pas totalement. S'il existe des similitudes entre le 

premie r et le quatrième niveau des deux modèles, celui de Meignant (1993) se 
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di stingue du modèle de Kirkpatri ck ( 1994) essentiellement par l' introduction de la 

notion de transfert, c'est-à-dire le degré de mise en œuvre des com1aissances, 

savoirs et compétences acquis dans le cadre d' une formation. En effet, tel que 

semble le suggérer le niveau 3 du modèle de Kirkpatrick (1994), il n'y a pas une 

automati cité entre une formation et un changement de comportement. La 

fo rmati on ne condui t pas directement aux changements de comportements 

attendus. Ces derniers ne se mani fes tent qu'après un temps de latence appelé effet 

retard (Voisin A., 2000). Ce la implique, comme le suggère Meignant (1993), la 

nécess ité de vérifier l' effectivité de l' utilisation des apprentissages avec 

1' introduction de la notion de transfert. Ce tte approche intègre un des aspects 

importants de notre recherche : l'utilisation des compétences acquises à travers un 

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

4.3.2 Les modèles théoriques centrés sur le transfert 

L 'utili sation des compétences acq uises à trave rs une activité de formation 

constitue un effe t intermédi aire qui peut contribuer à la réalisation de l' objectif 

ultime des programmes qui est généralement la réduction de la prévalence des 

maux de dos (Faye et coll. , 2011 ). Cet obj ecti f ul time ne peut être atteint que si les 

apprentissages sont « transférables » c'est-à-dire que les compétences acquises 

peuvent être utili sées dans des si tuations variées, complexes et imprévisibles. Ce 

qui pose le problème du transfert des apprentissages qui est généralement perçu 

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

Il existe plusieurs modèles théoriques qlll s' insc ri vent dans une approche 

cognitive du traitement de 1 ' informat ion. lis sont généralement centrés sur la 

dynam ique du transfert en s'in téressant davantage aux processus cognitifs utilisés 

à l'occasion d'un transfert (Tardif, 1999, Bracke, 1998 et 2004) et aux stratégies 

assoc iées à ces processus (Tardif, 1999). Ces modèles théoriques centrés sur 

l'individu, quoiqu ' intéressants, ne cadrent pas avec nos préoccupations qui sont 

d'expliquer l' influence du contexte organisationnel sur le transfert des 
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compétences acquises par la formation. Ce qui nous amène à nous tourner vers 

d'autres modèles validés et couramment cités dans la littérature et qui 

s' intéressent surtout à l' utilisa tion des connaissances ou des compétences acquises 

par le biai s de la formation au se in des organ isa tions. 

li y a, d 'abord, le modèle de Baldwin ct Ford ( 1988) qui identifie 3 principaux 

facteurs dans un processus de transfert de connaissances : les caractéristiques 

indi vidue lles, les attitudes au tra va il et le contexte de travail. Au niveau 

contextuel, le modèle théorique proposé par Baldwin et Ford ( 1988) identifie le 

soutien soc ial (de la hi érarchie et des coll ègues), 1 ' opportunité d ' utilisation et la 

di sponibilité des ressources comme étant des éléments qui déterminent 

l' utili sation ou non des compétences acq ui ses sur les li eux de travail. Ce modèle, 

qui est un class ique, a serv i de base à de nombreuses étüdes sur le transfert dont 

certa ines ont débouché sur la formu lation de modèles théoriques améliorés. Même 

si le modèle de Baldwin et Ford ( 1988) n ' identifiait pas, exp licitement, la charge 

de travail et la latitude décisionnelle comme des fac teurs contextuels susceptibles 

d ' influencer l' utilisat ion des compétences sur les li eux de travail, les modè les 

qu ' il a inspirés l'ont fait. 

En effet, Rouiller et Goldste in (1993) ont proposé un modèle théorique visant à 

opérationnali ser 1 'environnement organ isationne l dans, lequel s'effectue un 

transfert des apprentissages. Le ur modèle identifie 8 facte urs organisationnels qui 

sont susceptib les d'influencer le transfert, lesq uels peuvent être regro upés en 2 

catégories : les facteurs li és aux situations de trava il et ceux qui découlent des 

conséquences possib les de 1 ' utili sation ou non des compétences acquises. La 

première catégorie de facteurs rappe lle aux travai ll eurs formés les similitudes qui 

ex istent entre leur contexte de travail et ce lui 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 l'effet que peut avoir les 

bons comportements des collègues et supérieurs hiérarchiques sur ceux des 
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trava illc'urs for més, la di sponibilité des moyens nécessaires à l'accomplissement 

de la tâche et la poss ibilité d 'exercer un contrôle sur la façon de réaliser le travail. 

La seconde catégorie renvo ie aux éventuelles conséq uences qui pourraient résulter 

de l'applicat ion des apprentissages et comprend les facte urs te ls que la rétroaction , 

pos iti ve ou néga ti ve , des supérieurs sur l' utilisa tion des compétences, l'absence de 

rétroac ti on ou l' impress ion d' ê tre pénali sés par l' utilisa tion des compétences. Le 

modèle de Rouiller e t Goldstein ( 1993) identifi e, donc , l' exercice d'un contrôle 

sur la tâche, c'est-à-dire une autonomie dans 1 'accompli ssement de la tâche 

comme un facteur organisa tionnel susceptible d ' influencer 1 ' utilisation des 

compétences. 

Russ-Eft (2002) confirme l' influence du contexte organisationnel sur l' utilisation 

des compétences acq uises à travers la formation en proposant un modèle 

théorique de transfert qui intègre 5 facteurs contextuels : le support de la 

hi érarchie, les sanctions des superviseurs, la charge de travail, l'opportunité 

d ' utili se r les apprenti ssages et le support des collègues. Ce modèle fait référence à 

la charge de travai l comme un facteur bloquant ou favorisant 1 ' utilisation des 

compétences étant donné tout transfert des apprentissages requiert du temps et de 

1 'énergie (Russ-Eft, 2002). 

Kontoghi orgbes (2004) propose un modèle systémique de transfert dans lequel la 

dimension de l'environnement contextuel est pri se en compte eu égard à 

l ' influence de celui-c i su r l' utilisation des compétences acquises. Dans ce modèle 

systém ique, 1 'environnement contextuel peut être sais i à travers plusieurs facteurs 

regroupés principalement autour de 5 composantes : conception du système 

soc iotechnique, configuration de la tâche, qualité du management, l 'existence 

d ' un environnement favora ble à l'apprenti ssage continu et autres facte urs. Parmi 

les facte urs li és à la configuration de la tâche, figure l'organisation de celle-ci de 

manière à assurer aux travaille urs un certain degré d 'autonomie dans son 

exécution. 
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Au total, nous constatons que 1 'évolution des modèles théoriques de transfert des 

apprenti ssages a permis, non seulement, de conforter l'ex istence d'une influence 

du contexte organ isat ionnel sur l' utili sation des compétences acquises au moyen 

de la formation , mais éga lement d'élargir la liste des fac teurs contextuels en 

identi fia nt d 'autres comme la charge de travail et la latitude déc isionnelle. 

4.3.3 Le modèle de Karasek 

Le modèle de Karasek a été largement utilisé, et cont inue de l' être, dans les études 

sur les ri sques psychosoc iaux. Son utilisat ion ne se limi te pas seulement à cette 

question. li permet, auss i, 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 manœuvre dont bénéficient les travailleurs 

(Karasek, 1990 ; Karasek et co ll ., 1987). Le modèle de Karasek «s'est révélé 

comme 1 'un des plus puissants modèles théoriques grâce à sa simplicité et à sa 

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

Le (( demand-controlmodel » (modè le« Demande-Latitude») de Karasek (1979), 

reposait, ini tia lement, sur 2 principales dimensions de l'organisation du travail: la 

demande psychologique associée à la charge de travail (demand) et la marge de 

manœuvre (latitude décisionnelle) dont bénéficient ou non les travailleurs dans 

l'exécution de leur travail (control). La demande psychologique associée à la 

charge de travai l renvoie à la quantité, à la complexité et à l' intensité de cette 

dernière. Quant à la marge de manœuvre ou latitude décisionnelle, elle est 

appréhendée à travers 2 éléments : le contrô le exercé sur la tâche (l'autonomie 

décisionnelle) et l' utilisation des compétences. L'autonom ie décisionnelle renvoie 

à la possibili té, pour les travailleurs, de choisir, comment faire leur travail et 

d'être impliqués dans les décisions afférentes. L'utilisation des compétences ne se 

limi te pas seulement à leur mise en œuvre, mais s'étend aussi à la possibilité d'en 

acquérir de nouve lles (Karasek et The01·cll , 1990). 
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D'après le modè le de Karasek (1979), plus la charge de travail est élevée, moins 

les trava il leurs d isposent d ' une marge de manœ uvre, car ils doivent mobiliser 

beaucoup de ressources (internes ct exte rnes) pour réa liser leurs tâches dans des 

dé lais restreints. Cc qui leur donne l'impress ion d 'éprouver des di ffi c ultés pour 

exéc uter convenablement le urs tâches , ca r il s se sentent contra ints de puiser au 

fo nd d'eux-mêmes les resso urces nécessa ires pour accomplir le ur travai l. Cette 

si tuation, qua li fiée de « Job strain » c'est-à-d ire une te ns ion au travail qui rés ulte 

de la combi naison d ' une fa ible la tit ude décis ion ne lle et d' une fo rte demande 

psycho logique, peut être une source de risques pour la santé des travailleurs 

(épuisement, stress, e tc.). En revanc he, lorsque la charge de travail, même élevée, 

est assoc iée à l'ex istence d' une marge de manœuvre et à la possibilité d ' utilisation 

des compétences professionnelles , a lors les trava illeurs sont mo ins exposés aux 

ri sques. La prévention consiste, da ns ces cond itions, à chercher l ' instauration d ' un 

équili b re entre la demande psychologique assoc iée à la charge de travail et la 

marge de manœ uvre dont bénéfic ient ou non les trava illeurs. C'est cet équilibre 

ou ce déséq uilibre qui rense igne sur l'a uto nomie des travailleurs dans le cadre de 

1 'exécution de leurs tâches. 

Nous retenons les défin itions de Karasek ( 1990 ; 1987) concernant la charge de 

trava il e t la latitude déc isionne lle a insi que les instruments qu ' il a développés pour 

leur mesure étant donné qu' ils ont fait l 'obj et d ' une va lida tion dans de nombreux 

pays et sur plusieurs continents. 

Au tota l, chac un des modè les théoriques que nous venons de prése nter ne prend 

en charge que quelques aspects de notre problématique. Cela nous a amenés à 

constru ire nos propres cadres conceptue ls re lativement à chacun de nos deux 

obj ectifs. 
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4.4 CADRE CONCEPTUEL: PRÉSENTATiON ET HYPOTHÈSE 

4.4.1 Obj ec tif n" 1 :analyse des effets 

Vérifier l' utili sation des principes PDSB pa r les travailleurs formés rev ient à faire 

une analyse des effets de l ' intervention qu ' est la formation PDSB. Une analyse 

des effets vise à vérifi er s i une intervention a produit des effets et, le cas échéant, 

à s ' ass urer que les effets observés ré sul te nt uniquement de 1' intervention, donc ne 

sont pas provoqués par d 'autres facteurs (Champagne et co ll. , 2009b). 

Notre action sera centrée su r la production des effets intermédia ires de la 

formation , en l'occurrence l' util isat ion des principes PDSB. Dans notre cas, 

1 'exposition à la formation PDSB constitue la variab le indépendante alors que 

l' utili sation des principes du PDSB devient la variable dépendante comme le 

montre la fig ure 4.2 c i-après . 

Figure 4.2 Cadre conceptuel :analyse des effets de la formation 

Format ion Utili sation des 
PDSB principes PDSB 

La formation PDSB renvoie à toute act ivité de formati on interne organisée par un 

é tabli ssement à l' intention de son personnel so ignan t et qui vise <<la prévention 

des accidents causés par les effo rts de déplacement et d'assistance à des 

personnes en perte d 'autonomie » (ASSTSAS, 20 1 0) confonnément aux 

modalités et aux ex igences définies par l' ASSTSAS. Par formation, nous 

entendons << 1 'acquisition d 'un ensemble de connaissances théoriques et 

p ratiques. de savoir-fàire et d 'attitudes dans le but d 'améliorer les habiletés et les 

dispositions d 'une personne dans l 'exercice d'une tâche ou d'un emploi » (Vézina 

et col l. , 1998). 
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L' utilisation des principes appn s constitue un effet intennédiaire qUI est 

syno nyme, ici , du concept de «transfert». Rappelons que le transfert des 

apprentissages est généralement perçu comme « la preuve d 'une bonne 

acquisition faire par 1 'apprenant » (Barth, 2004). En effet, l'un des aspects 

essentie ls qui intéressent les responsables de la formation en milieu 

organi sationnel est « de construire chaque programme de formation de telle façon 

que ceux qui apprennent puissent transposer, sans difficulté, dans leur milieu de 

travail ce dont ils ont appris » (Larouche, 1984). D'où 1 ' intérêt de la définition 

donnée par Tardif (1999) : un transfert est un mécanisme« qui consiste à utiliser 

dans une tâche cible une connaissance construite ou une compétence développée 

dans une tâche source ». Presseau (2000) abonde également dans ce sens en 

défini ssant 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 tâches ». 

4.4.2 Objectifn° 2: étude exploratoire sur l' influence de la charge de travail et 

de la latitude décisionnelle 

Nous voulions connaître, à travers cet objectif, les mécanismes par lesquels 

s'opère 1 ' influence de la charge d~ travail et de la latitude décisionnelle sur la 

production des effets, particulièrement sur 1 'utilisation des principes PDSB. En 

l' absence de connaissances sc ientifiques sur le sujet, nous avons convenu de 

mener une recherche exploratoire. 

La recherche exploratoire prépare et facilite la réalisation de recherche à plus 

grande échelle en ce sens qu'elle permet « de baliser une réalité à 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 explorato ire fait suite aux résultats de la phase 1 du programme de 

recherche sur le PDSB initié par Berthelette et son équipe et s'inscrit dans la 

préparation de sa phase Il , laque lle vise notamment à « évaluer les résultats du 

PDSB sur le personnel soignant (. . .) et à 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 Il du programme de recherche sur le PDSB 

compte cibler 1 500 trava illeurs 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 l'objet 

d'une observation directe en milieu de travail. La conduite d'une recherche 

exploratoire se justifiait ainsi vu l'envergure que prendrait la phase Il et visait, 

outre la fam iliarisat ion avec l'environnement physique dans lequel le PDSB est 

implanté (la phase 1 s'était essent iellement fa ite à travers d' un questionnaire 

postal auto administré), à recueillir les informations pertinentes susceptibles de 

peaufiner voire conforter les 16 hypothèses formulées qui seront testées lors de la 

phase Il. 

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 amène des travailleurs à privilégier 1 'exécution des tâches 

asstgnées 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 à mettre en œuvre pourrait s'avérer comme un facteur incitatif 

(responsabilité du trava illeur) ou entravant (absence de contrainte) à l' utilisation 

des principes PDSB appris. Nous présumons, par conséquent, que la charge de 

travail et la latitude décisionnelle produiraient des effets qu i influenceraient la 

variable dépendante (uti lisation des principes PDSB). D'où notre second objectif 
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de vérifier l' existence de cette influence supposée puis de chercher à découvrir les 

mécanismes par lesq uels elle s ' opère. 

Au total, notre cadre conceptue l s 'établit comme suit (figure 4.3): 

Fi.gurc 4.3 Cadre conceptuel : étude exp lo rato ire 

Formati on Uti li sation des 

i'DSB principcs .PDSB 

•' ~ .. . 

Nous avons tiré de notre cadre conceptuel et de 1 ' obj ectif n° 1 1 ' hypothèse 

sui vai1tc que nous avons mise à l 'épreuve : 

Hypothèse li ée à 1 'obj ectif n° 1 

H 1 : les principes du PDSB enseignés lors des sesstons de 

formation interne destinées au personnel so ignant sont 

effectivement utili sés par ce lui-ci dans l 'exécution de ses 

tâches. 

Pour l'objectif n° 2, nous n'avons pas formu lé d' hypothèses dans la mesure où 

nous a vions choisi de procéder à une recherche exploratoire de type évaluatif 

comme il est recommandé de le faire lorsqu ' il s' ag it de « connaître la valeur et la 

portée d 'un phénomène, de porter des jugements » (Trudel et al, 2007). 
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4.5 RÉSUMÉ DU CHAPITRE 

Après avo ir explic ité les objectifs de notre recherche, nous avons décrit la théorie 

sous-jacentc du programme PDSB, c'est-à-dire les mécanismes par lesquels celui­

c i censé produire des effets in termédia ires (don t l' utilisation des principes PDSB) 

et des effe ts ultimes (notamment la réduction du nombre de lés ions au dos). Nous 

avons, ensuite , refo rmulé cette théo rie sous-jacente so us l'ang le d ' une approche 

par compétences. 

Compte tenu du fait qu'il ex iste une variété de facte urs qui affectent l' utilisation 

des co1maissances ou des compétences acqui ses par la fonnation sur le lieu de 

travail, plusieurs modèles théoriques s'offraient à nous dont quatre types 

semblaient recouper nos préoccupations: ceux centrés sur l' évaluation des actions 

de fo rmation, ceux relatifs au transfert de connaissances ou de compétences et 

ce ux axés sur la demande psychologique assoc iée à la charge de travail. 

En définitive, chacun de ces types de modèles théoriques n ' offrait qu'un flot 

d 'éc lairage sur les considérations théoriques à considérer dans une double analyse 

des effe ts et de 1 ' implantation qu ' appe lle toute tentative de réponse à notre 

question de recherche. Aucun d'entre eux, pris indi vidue llement, ne pouvait 

expliquer, seul , tous les processus que nous tentons de cerner à travers notre 

recherche. D'où la construction de cadres conceptuels spécifiques à chacun de nos 

deux obj ectifs, lesquels agrègent les aspects essentie ls propres à chacun de ces 

modèles. 



CHAPITRE V 

CADRE MÉTHODOLOG IQ UE 

Nous amorçons ce chapitre par la présentation du processus, des modalités et des 

critères qui nous ont condui ts à choisir le Centre Gériatrique Maimonides Donald 

Bcrman (CGMDB) comme cadre empirique de notre recherche (5. 1). S'en suivra 

une description des procédures et des règles de sélection des participants à 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 obj ectifs visés par notre recherche, soit la vérification de 

l' utilisation des pri ncipes PDSB par les trava illeurs formés (5.3) et la recherche 

d'explications sur le mode opératoire de l' infl uence que la charge de travail et la 

latitude déc isionnelle exercent sur l' utilisation des principes PDSB (5.4). Nous 

terminons, enfi n, par le rappel des règles éthiques qui nous ont guidés tout au long 

de la conduite de la recherche (5.5). 

5.1 SÉLECTION DU CENTRE GÉRI ATRIQUE MAÏMONIDES DONALD 

BERMAN (CGMDB) 

Dans cette sect ion, nous précisons, d'abord, les critères de choix d' un 

établissement susceptible de servir de terra in à notre étude tels que définis 

préa lablement au démarrage de nos démarches (5. 1.1 ). Nous rappelons, ensuite, 

les principales étapes de nos démarches visant à trouver un cadre empirique à 

notre recherche ( 5 .1.2). Nous présentons, pour terminer, l'établissement 

finalement choisi pour notre recueil de données de terrain, soit le Centre 

Gériatrique Maïmonides Donald Bennan (CGMDB) (5.1.3 ). 
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5.1.1 Critè res de sé lection 

Le personnel soignant qui const itue la c ible du programme PDSB et auq ue l no us 

nous sommes intéressés est e n activité dans les CHSGS, les CHSLD ou est 

composé de trava illeurs en mainti en à domic il e. D 'après les résulta ts de l'étude 

réali sée par Berthelettc ct col l. (2006), les 203 formateu rs ayant répondu a ux 

questionnaires éta ient issus de 187 établi ssements différents. Ces 187 

établisse ments se répartissa ient comme suit: 5 CHSGS, 51 CHSLD et 131 

établisse ments qui sont à la fois CHSGS et CHS LD. Par conséquent, le nombre de 

CHSLD était assez représenta ti f à travers la province de Québec pour nous 

amener à privilégier ce type d ' étab li ssement comme cadre empi rique de notre 

recherche. De plus, ce choix est conforté par le fait que nous ne disposions pas 

d ' informations auss i complètes que ce lles produites par Berthelette et coll. (2006) 

en ce qui concerne le programme PDSB pour les travailleurs en maintien à 

domicile. C'est pour toutes ces rai sons que nous avons choisi de réaliser notre 

recherche dans un CHSLD plu tôt que dans un CHSGS ou pour les travailleurs en 

maintien à domic ile . 

Les CHSLD ont pour vocation l'accuei l de personnes âgées, plus ou moms 

autonomes, à qui il s offrent des services d 'ass istance, de soutien et de surveillance 

(services psychosociaux, infirmiers, pharmaceu tiques, médicaux et de 

réadaptat ion). Le choix d ' un CHS LD a été sous-tendu par les de ux critères 

fo ndamenta ux su ivants : 

a) ê tre un CHSLD où la formation interne au PDSB est obligato ire pour tous 

les travailleurs et que celle-ci est donnée, sur place, par un formate ur ou 

une équipe de formateurs internes accrédités par 1 'ASSTSAS. Cela 

constituait une prémisse à 1 'intégrité du programme PDSB implanté et 

nous permettait de constituer un gro upe expérimental n'ayant pas encore 

sui vi la formation PDSB au début de notre étude puisque nous souhaitions 

avo ir reco urs à des mes ures pré-intervention ; 
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b) être un CHSLD qui compte, en son sein, des travaille urs qui n'ont pas 

encore pa rticipé à une formation interne dédiée au PDSB . 

C'est sur la base de ces deux critères que nous avons en trepris nos démarches 

dans le but de trouver un C HSLD qui acce pte de servir de terrain pratique à notre 

recherche. 

5. 1.2 Démarche de recrutement 

Notre démarche de recrutement ava it commencé par la sollicitation, par notre 

Directrice de thèse par a illeurs princ ipa le responsable de l 'étude réa lisée en 2006 

sur la théorie sous-jacente du PDSB , de la Direction de l' ASSTSAS afin de nous 

a ider à trouver un CH SLD. La Direction de 1 'ASSTSAS a dés igné un de ses 

con se i li ers en formation comme notre princ ipa l répondant et, devant à ce titre, 

nous facili ter à identifier un CHSLD qui répondait à nos critères. 

Nous avons tenu une première rencon tre avec notre répondant à l'ASSTSAS dans 

le but de lui présenter, en détail , notre proj et de recherche a insi que les critères qui 

guida ie nt notre choix d ' un C HSLD. Le retour d 'expérience du terrain du 

co nse iller nous a permi s de va lider la plupart des é léments de notre méthodologie 

c t même de peaufiner d 'autres é léments notamment le profil des CHSLD selon 

des c ritères re latifs à la diffusion de la fo rmation PDSB. C'est a insi que ce 

consei ller nous a fait part de la poss ibili té de regro uper les CHSLD, 

principalement, en troi s catégories : 

i. les CHSLD où la fo rma ti on interne sur le PDSB est obligatoire et est 

donnée sur place par un formate ur accrédité par 1 'ASSTSAS ; 
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ii. les CHSLD qui ne donnent plus de fo rmation interne concem ant le 

PDSB mais qui disposent d' une ou des ressources en prévention pour 

app uyer le pe rsonne l soignant ; 

iii. les CHSLD qui ne donnen t plus de fo m1ation interne re la ti ve au 

PDSB ct qu i ne di sposen t pas de ressources en prévention pour 

appuye r leur personnel so ignant. 

Nous av tons terminé notre rencontre par la définit ion des responsabilités de 

chac un dans ce processus de recherche d ' un étab li ssement : au conseiller de 

l ' ASSTSAS d ' identi fier et de no us· communiquer la li ste des CHSLD répondant à 

nos cri tères ainsi que les noms ct coordonnées des responsables à contacter ; à 

nous de so lliciter directement les responsables de chaque établissement ciblé pour 

acc uei Il ir notre recherche. 

Après notre séance de travail , le conseiller a profi té, quelques j ours après, d ' une 

rencontre de coord inati on interne à 1 'ASSTSAS pour expliquer notre projet à ses 

co llègues e t subséquemment so llici ter leu r appui dans le but de trouver des 

établissements répondant aux critères énoncés. 

C'est conformé ment à cette procédure conven ue que le conseiller de l'ASSTSAS 

nous a fa it parvenir le nom du CGMDB ainsi que ce lui de la personne à contacter, 

à savoir la D irectrice des so ins infi rmiers e t serv ices cliniques. Nous avons 

envoyé à cette dernière, par courrie l, une demande de rencontre pour lui présenter 

notre proj et de recherche et sollic iter l'accord de son établissement. Elle accepta 

de no us recevo ir en nous fixant Li n re ndez-vo us. No us y sommes allés en lui 

re mettant et en lui présentant les acétates q ui serva ient de support de présentation 

à notre projet de recherche. La présentation était articulée auto ur de la 

problématique liée à l ' ut ilisation des compétences acq uises par la formation sur 

les lieux de travail, des objectifs que nous pours uivions, les méthodes que nous 

comptions emprunter, les règles d 'éthique entourant notre démarche, les 

-------------- -----------
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retombées posi ti ves que son établissement pourrait tirer de notre intervention sans 

oublier de fournir les contacts de la personne responsable de notre recherche, à 

savoir notre Directrice de thèse. En plus des acétates de la présentation, nous lui 

avons fourni un tableau synthétique d 'a ide à la prise de décision qui estimait le 

nombre d'heures de travail approximatif qu ' impliquerait l'engagement du 

personnel cibl é 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

admini stra tion des quest ionnaires d'évaluation préliminaire avant et après 

l' intervention selon les effectifs ct le devis initialement retenus. L ' idée était de 

permettre, aux responsables de 1 'établissement dont la participation à notre 

recherche était sollicitée, d'avoir une idée approximative du coût, en termes de 

temps, de leur implication. 

À la suite de notre présentation, elle nous a dit trouver notre projet intéressant et 

conforme à la tradition et aux pratiques du CGMDB en matière de recherche. Elle 

a pris 1 'engagement de le soumettre à son comité de gestion, seul habilité à donner 

une sui te à notre requête. C'est au terme de ces démarches que nous avons reçu, 

quelques semaines plus tard, la notification formelle et officielle de l'accord du 

CGMDB d 'accueillir notre recherche . 
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5.1. 3 Caracté ri stiques du Centre géri atrique Maïmonides Dona ld Berman 

(CGMDB) 
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Le CG MDB est un résea u in tégré qu i comprend , outre ses insta lla tions de soins de 

lo ngue durée, un hôpital de j o ur, des installations de lits réservés aux soins de 

ré pit pour des séj ours de courte durée, de ressources inte rmédia ires et de 

ré sidences agréées dans la communa uté. li est affil ié à l' Uni ve rs ité McGill et sa 

miss ion première est de di spenser des services aux membres âgés de la 

communauté jui ve qui ne sont plus autonomes. JI joue a uss i le rôle de li eu de 

formation pour les profess ionne ls (premier établissement de soins de longue durée 

a u Québec à se doter d ' un centre de formation interne depuis 2009) et de 

recherche sur les questions liées à la médecine géria trique ainsi que les soins aux 

personnes âgées . 

Son principal établissement, c i-après appelé le Centre, est situé à Côte-Saint-Luc 

e t occupe un terrain de 7 Yz acres sur lequel est construit un immeuble de sept 

é tages exclusivement consac ré a ux soins de longue durée. C'est cet établissement 

qui nous a servi de contexte à not re recherche. LI accueilla it, au 3 1 mars 20 ll , 372 

pa ti ents a insi réparti s dans les d iffé rents ni vea ux de l'édifice (tableau 5.2) : 

Tableau 5.2 Nombre de pati ents selon les étages au 31 mars 20 Il 

Étages Étage 2 Étage 3 Étage 4 · Étage 5 Étage 6 Étage 7 

Nombre de patients 38 69 65 70 62 68 

Le Centre a reç u, en 2009, pour une période de 3 . ans, un agrément 

d'Accreditation Canada, un organi sme certifi cateur sans but lucratif et 

indépendant, au terme d ' un p rocessus d 'évaluation par les pairs des services 

offerts aux patients et aux clients basé sur des normes d ' exce llence. L 'agrément 

décerné par Accreditation Canada s ign ifie que l'organi sme évalué satisfait ou 

excède les normes nationa les d'excellence. 
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Lorsqu' un patient es t admis, il subit une éva luation réa lisée par une équipe de 

professionnels. L'évaluation se fa it selon plusieurs critères permettant d 'avoir une 

meilleure idée possible sur la nature ct la grav ité des problèmes de santé dont il 

souffre notamment son degré d'autonomie et ses pertes cogn itives. Enfin, sur la 

base des résultats de l'évaluation, le pati ent est placé, se lon les disponibilités, dans 

l ' uni té (étage) qui correspond le mieux à son profil. Voici , ci -après, la répartition 

des patients au niveau des étages se lon leur profil (tab leau 5.3). 



98 

Tab leau 5.3 Réparti tion des patients au ni veau des étages se lon leur profil 

Unités 

2' étage 

4' et 6' 
étages 

5' étage 

7r:: étage 

Profi l des patients qui y sont accuei llis 

Les résidents qui sont incapables de 
communiquer normalement avec leur 
envi ronnement à la foi s verbaleme nt et 
non verba lement. Ces rés idents sont 
dépendants ph ys iquement et 
intcllectucllcmcnt, ce qui nécess ite des 
soins dans toutes les ac ti vités de la vic 
quotidienne. 

Les rés idents avec divers stades de la 
déficience cognitive, affi chent des 
symptômes comportementaux et 
psychologiques de la démence. Ces 
résidents ont besoin d'une approche 
spéc ia lisée, ainsi qu'une assis tance dans 
toutes les act ivités de la vic quotidienne. 

Les résidents avec divers stades de la 
déficience cogniti ve, ex igea nt une 
ass istance partie lle ou compl ète pour les 
ac tivités de la vie quotidienne. 

Les résidents qUJ sont cogniti vement 
intacts ou avec une légère détïeienee 
cogniti ve, nécessitant différents ni veaux 
d' assistance pour les act ivités de la vie 
quotidienne. 

Les rés idents qui sont cogniti vement 
intact s ou avec une défic ience cogniti ve 
d' intensité légère à modérée qu i ont un 
diagnostic ou des antécédents de 
problèmes de sa nté men ta le, qui ont 
besoin d'interventions spécia li sées pour 
la gesti on des comportements difficiles. 

Explication s 

Sont des patients qui : 

sou ffrcnt d' une maladie trop avancée 

ont très peu d' interactions avec leur milieu 

sont alités 

sont at teints d'une démence avancée 

sont incontinents 

- ne peuvent pas se nourrir seul s 

- sc déplacent en fauteui l roulant 

Sont des patients qui : 

sont atteints de défi cience cogniti ve de 
modérée à avancée et qui présentent des 
symptômes de démence (agressivité, cri, 
etc.) 

éprouvent quelques difficultés au plan 
physique 

sont incontinents 

- se déplacent en fauteuil roulant 

- peuvent participer à leurs soi ns d' hygiène 

Les 4' et 6' étages ont le même mandat. Sont 
affectés à ces étages des patients qui : 

souffrent d'une déficience cognitive de 
léger à modéré mais qu i n'ont pas de 
symptômes de la démence 

ne sont pas agressifs, c'est-à-dire qu'il s 
peuvent se promener dans les couloirs sans 
rentrer dans les chambres ni agresser 
quelqu ' un 

sont incontinents 

ont besoin d'aide pour sc nourrir 

Sont des patients qui : 

- sont intacts au nivea u cogn itif 

- ont un léger début de perte de mémoire 

- ont beso in , au plan physique, de beaucoup 
d'aide (se déplacent en fauteuil roulant) 

Sont des patients qui : 

sont intacts au niveau cognitif 

ont un déficit léger à modéré de mémoire 

ont eu, dans leur hi storique, des problèmes 
de santé mentale 

sont, sur le plan physique, autonomes 

demandent beaucoup plus de survei llance 
et de guidance 
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LI ressort de cc tableau que les« cas lourds», c'est-à-dire les patients alités sans 

interactions avec leur milieu, incontinents et ne pouvant se nourrir seuls, sont tous 

situés au 2c étage. Ce la implique que toutes les tâches de transfert accomplies par 

le personnel soignant affec té au 2° étage relèvent du dernier niveau 

d'ass istance du PDSB : l' assistance totale, avec ou sans éq uipements (le patient 

fournit l' essentiel de l'effort phys ique pour la réa li sa tion de la manœuvre et utilise 

lui-même les équipements). À l'inverse, les tâches de transfert accomp lies par les 

travailleurs affectés au 7e étage relèvent, pour l'essentiel , du premier niveau 

d'assistance du PDSB à savoir la supervis ion (le patient fournit l'essentiel de 

1 'effort physique pour la réa lisation de la manœuvre et utilise lui-même les 

équipements) étant dOL111é l'autonomie physique des patients. 

C'est sur la base de la ventilation des patients entre les 2e et7e étages que le 

personnel so ignant est réparti à travers les 3 quarts de travail autour desquels le 

travail est organisé (tablea u 5.4). 

Tab leau 5.4 : Répartition du personnel soignant se lon les quarts de travail 

Quarts de travai l Nombre de travail leurs Composition des équipes 

Chaque équipe est composée de : 

Jour 4 équipes aux 4 ail es (A , - une ( 1) infirmière 

(7h - 15h) B, Cet D) de chaq ue étage - une ( 1) infirmière auxili aire 

- deux (2) préposés aux bénéfi ciaires 

- une ( 1) infirmière 

So ir 8 à 9 travailleurs pour tout - une ( 1) infirmière auxi liaire 
(15h - 23 h) l' étage - deux (2) à troi s (3) préposés aux 

bénéficiaires 

- une ( 1) infirmière 
Nuit 5 travaill eurs pour tout - une ( 1) infirmière auxi liaire 

(23 h - 7h) l'étage 
- trois (3) préposés aux bénéficiaires 

Afi n 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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l' infirmière en chef du troi siè me étage . Selon cette personne : << le gros du 

travails "ejfèctue uu début au quart dujour. Entre 7h et 9h30. C 'est en ce moment 

que roules les tâches << lourdes »sont ejfèctuées : donner le petit-déjeuner, faire le 

bain ou aider les résidents à fa ire leur bain, habiller ou aider les résidents à 

s'habiller. fa ire des prises de sang, administrer des médicaments aux résidents, 

etc. ». 

5.2 SÉLECTION DES PARTIC IPANTS À LA RECHERCHE 

La sé lection des participants à notre recherche au sein de la population ciblée 

(5.2.1) a nécess ité, en amont, que des critères so ient établi s (5.2.2) avant 

d 'entamer des démarches pour connaître les ca racté ristiques du personne l du 

Centre (5.2.3) en vue de recruter celles ct ceux parmi eux qui manifestaient une 

vo lonté de prendre part à notre recherche et qui sa ti sfa isaient les exigences 

é tablies (5.2.4). 

5.2.1 Population cible 

L 'étude de Berthelette et coll. (2006) a pu fo urnir de préc ieuses informations sur 

les caractéristiques du personne l des centres d ' hébergement formé au programme 

PDSB. En effet, il ressort des affirmations des formate urs interrogés que le 

personnel so ignant qu ' ils avaient fo rmé au cours des 12 mois précédant l' étude 

appartena it à une di za ine de catégories profess ionne lles. Les préposés aux 

bénéficiaires, les infirmières ct les infim1i ères auxiliaires en constituaient la 

majorité. ll s représentaient, respectivement, 26,3%, 23,1% et 22 ,1%, soit 71,5% 

du personnel so ignant formé. Les autres catégories profess ionnelles 

( ergothérapeutes, physiothérapeutcs, thérapeutes en réadaptation, brancardiers, 

e tc.) ne représentaient pas, pri ses indi vidue ll ement, une masse critique (leur poids 

respectif vari ait entre 0,2 et 5,4% du tota l des personnels saignants formés). D 'où 

le choix de li miter notre analyse aux catégories professionnelles les plus 
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signifi ca ti ves à savoir les préposés aux bénéficiaires, les infinnières et les 

infirmi ères auxiliai res. 

5.2.2 Critères de sé lection 

Pour notre objecti f n° 1, nous avo ns eu recours aux critè res d'inclusion suivants 

pour sélectionner les participants à la recherche : 

a) occuper un emplo i dont les tâches comportent le transfert de pa tients 

(préposés aux bénéfic iaires, infirmières et infirmières aux iliaires); 

b) n'avoir pas sui vi, sur place, une formation aux principes PDSB ; 

c) donner son consentement de faço n formelle et explicite. 

Pour l 'objectif 2, nous vo ulions é larg ir la taille de notre échantillon en incluant 

des préposés aux bénéfic iaires, inf irmières et infirmières auxiliaires qui avaient 

déj à suivi la formation PDSB à l' in te rne. 

5. 2.3 Démarches pour connaître les caractéristiques du personnel du Centre 

Après réception de la not ification de l'accord du Centre, la Directrice des soins 

infirmiers ct services cliniques nous demanda de lui fa ire parvenir un échéancier 

e t les outil s que nous comptons utiliser. C'est a insi que nous lui avons fait 

parvenir la li ste de documents c i-après : 

- un plan de travail ; 

- un mémo sur les modalités pratiques de réalisation de la recherche; 

- une li ste indicative des documents à co llecter ; 

- 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 à la confidentialité; 
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- une copie du formulaire de consentement. 

En retour, la Direction des soms infirmiers ct des services cliniques a mis un 

ce rta in nombre de documents à notre dispos ition, soit : 

- le rapport annuel du Centre 2006-2007 ; 

- le rapport annuel du Centre 2007-2008 ; 

- le rapport annuel du Centre 2008- 2009 ; 

- le rapport atllluel du Centre 2009 -20 l O. 

- un tabl eau (Excel) sur les indicateurs de gesti on MSSS 2010 au 31 mars 

2010 

- la li ste indicative des documents à co llec ter que nous lui avions transmise 

avec des annotations indiquant les noms des personnes à rencontrer pour 

avoir les info nnations souhaitées. 

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

le Centre comme ceux relatifs aux : 

- stati stiques concernant l' ensemble des effectifs médicaux et paramédicaux 

selon les catégories professionnelles de 2004 à 2009 ; 

- stati stiques des ATMP sur la même période (2004 - 2009) ; 

- rapport établi par l'organisme Accreditation Canada en octobre 2009; 

- rapport atllluel du Centre 20 10 -2011 . 

Une rencontre a été organi sée, par la sui te, avec la Direction des soins infirmiers 

ct services clin iques pour discute r des modali tés pratiques de réalisation de la 

recherche. C'est ainsi qu ' il nous a été suggéré de recruter le personnel soignant 

par vo ie postale en envoyant, aux participants potentiels, les questionnaires 

d'évaluation préliminaire ainsi que la lettre d' information et celle d'engagement à 

la confidentialité à leur domicile respectif. Cette façon de faire est celle uti lisée 

par toutes les études réalisées au Centre étant do tlllé qu ' il est très difficile de 
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toucher tout le monde à travers le courncr interne avec des quarts de travail 

différents ct changeants. À ce.ttc fin , la Direct ion s'est engagée à nous remettre la 

li ste du personnel ciblé après avoir informé et obtenu l' accord du syndicat des 

travailleurs (étant donné que la li ste recèle des données person nelles de nature 

confidentielle). Une autre suggestion nous a été faite: la traduction en anglais du 

questionnaire, de la lettre d' information ct du formulaire de consentement pour 

toucher le maximum de personnes dans la populat ion ciblée étant donné que le 

personnel du Centre est issu de 37 nationalités différentes. Nous avons également 

été sollicités pour proposer la rédaction d' un court texte d'information destiné à 

tenir au courant le personnel du Centre à travers les babillards électroniques. La 

Chef du service de la santé et de la séc urité du travail a été désignée, au terme de 

cette rencontre, à servir de relais entre nous et le Centre en vue de faciliter notre 

travail en nous .apportant tout le soutien requis. Nous l 'avons rencontrée, à 

pl usicurs reprises, à chaq ue fois que nous en avions besoi n. 

Tout juste après cette rencontre se tenait une session de formation interne sur le 

PDSB. Nous avons sa isi cette opportunité en demandant l'autorisation d'y assister 

en qualité d'observateurs ct en vue de mieux nous imprégner des réalités 

organisationnelles. Notre demande a été agréée ct nous avons pu assister à la 

formation. Les informations recueillies lors de cette observation nous ont permis 

de peaufiner nos outils et surtout de nous fixer sur les critères 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 l'adjointe à la Direction des 

soins infirmiers et des services cliniques selon le canevas ci-après que nous lui 

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

le choix des critères qui fondent la décision d'organiser des sesswns de 

formation PDSB ; 
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- les critères de sé lection du personnel et, s'il y a lieu, ceux relatifs au ciblage 

d'une ou plusieurs catégories du personnel ; 

- la planification des sess ions de formation PDSB ; 

- les coüts approximatifs, s' il s sont établis, des sess ions de formation ; 

- les acti ons de sui vi voire d 'accompagnement post formation ; 

- les stati stiques relati ves au PSDB, si poss ible, surtout celles concernant le 

nombre de trava illeurs formés au cours des 5 dernières années, leur 

catégor ie profess ionnelle , etc. 

- les éva luations faites des di ffé rents plans de formation , si elles ex istent ; 

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

Avant le dématnge 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 se in 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 à 

nos activités dans 1 'établissement. Plusieurs rencontres ont été tenues avec elle et 

ses co llaborateurs. Ces rencontres ont impliqué, selon les sujets traités, la 

parti ci pat ion de troi s infirmiers en chef (ceux du 2e, 3e et se étage), la responsable 

de la SST, la responsable de l'ass urance qualité et la formatrice accréditée 

pressentie pour donner la sess ion de formation PDSB qui devait faire l'objet 

d 'observation . Son assistante de recherche a été désignée comme personne focale 

de notre recherche, donc la personne à qui s'adresser directement pour nous aider 

à trouve r les informations vou lues , à rencontrer les personnes souhaitées et à 

mettre au point la planification de nos interventions. Elle était aussi chargée de 

faire le sui vi de notre recherche. 

Au-delà des rencontres avec la Directrice de la recherche et ses collaborateurs, 

nous avons aussi tenu deux séances de travail avec l' infinnière en chef 

responsable de la format ion PDSB. La première 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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- 1 'o rganisa ti on de 1 'accue il et de la répartition des patients entre les différents 

étages (du 2" au 7c ) ; 

- la répartition de la charge de trava il entre les différe ntes catégories 

professionnelles (préposés aux bénéfi c iaires, infirmières-auxiliai res et 

infirmières) au nivea u d ' une unité (étage); 

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

tâches qui requièrent bea ucoup plus d'effo rts physiques) . 

Notre seconde rencontre avec l ' infirmi ère en chef responsable de la formation 

PDSB s'est tenue après le démarrage des entretiens et observations avant 

l' intervention (formation in terne sur le PDSB) et s'es t fa ite sui vant un canevas qui 

s'arti culait essentie ll ement autour des questions que nous jugions importantes 

après la lec ture, la compilation et 1 'analyse de tous les doc uments et informations 

reçues depui s le début de notre présence au se in de 1 'établissement. Ces questions 

étaient re lati ves : 

- a ux critères et procédures pour assurer la formation PDSB à tous les 

nouveaux travailleurs du Centre ; 

- à la réali sation du sui vi post-formation sur le li eu de travail ; 

aux récriminations, remarques ou observations des chefs d 'équipe ou des 

a utres infirmières en chef re l a ti v es à la non-observance des principes du 

PDSB par les trava illeurs; 

- à la li ste des tâches assignées à chaq ue trava illeur; 

- a ux modalités organisationnelles ou aux décisions prises pour faciliter le 

trava il en duo (à deux) ; 

- aux stati st iques sur le parc matériel du Centre relatif aux équipements d'aide 

à la manutention (nombre de chambres éq uipées de lèves-personnes sur rail, 

nombre de lèves-personnes mobiles, nombre de civières-douches, de 

fauteui ls roulants ou gériatriques). 
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C'est le traitement ct l'analyse de toutes ces informations récoltées, à travers ces 

rencontres et interviews, qui nous ont permis d ' adapter notre démarche aux 

réa li tés organisat ionnelles da ns le respect des object ifs poursuivis et de la 

méthodologie définie. 

5.2 .4 Démarche de rec rutement des parti c ipants à la recherche 

Une prem ière li ste de 92 participants potentiels (formés et non fo rmés aux PDSB 

au se in de 1 'é tabl isscment) est établ ic par la personne responsable de la formation 

PDSB en rapport avec la Direction des ressources humaines (DRH). Jls sont tous 

en activ ité au 2e étage où sont admis les patients cons idérés comme des cas lourds. 

Ce choix porté sur le 2e étage se just ifie par le fait que nous voulions être assurés 

d 'observer des manœuvres de transfert , donc de pouvo ir vérifier effectivement 

l'utili sat ion ou non des principes PDSB. Le profi l des pati ents (100% dépendants) 

e t, subséquemment la nature des tâches accomplies au 2e étage nous garantissaient 

a priori cette possibilité. Fina lement, nous avons é tendu le choix des sujets à 

l'ensemb le des préposés aux bénéfic iaires, infirmières et infirmières auxiliaires 

que compte le Centre, so it un bass in de 383 parti cipants potentiels. Cette décision 

d ' é tendre le choix à 1 'ensemble des participants potentiels du Centre s'est justifiée 

par le fa it que ce lui-c i dispose d' une po litique de SST qui érige la formation 

sys tém atique au PDSB au rang des priorités organisationnelles de telle sorte que 

les travailleurs qui n' ont pas encore pris part à une session de fonnation interne 

sont très peu nombreux. Nous avons sollicité les travailleurs, par voie postale, en 

leur envoyant les quest ionna ires à leur domici le respectif. Le choix de cette fonne 

de saisie se just ifie par le fait qu'il est très difficile de toucher tout le monde à 

travers le co urri er interne en ra ison des quarts de travail diffé rents et changeants. 

De plus, cette façon 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 à travers les babillards é lectroniques. 

Le message diffusé a été libellé en ces termes « une recherche sur la formation 

PDSB est en cours. Vous recevrez à vos domiciles, un questionnaire et toutes les 
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informations sur la recherche. Votre collaboration serait très appréciée en 

remplissant et en retournant le questionnaire. en utilisant l 'enveloppe timbrée 

prévue à cet effèt. » 

No tre obj ectif, au départ, éta it d ' avo ir 16 suj ets répartis en groupes expérimental 

(8) ct témoin (8). li s a ll aient être cho isis sur la base des résultats d ' une évaluation 

pré limina ire pa r questionna ire (voir 5.3 .2). Ce dernier tient sur une feuille (2 

pages) e t s' articule pri ncipa lement auto ur de 2 part ies . La premiè re (au recto) vise 

à recue illi r les caractéri stiques personnelles des suj ets. La seconde (au verso) 

contient le Job Content Q uestionnaire (JCQ) de Ka rasek (une grille de perception 

subj ec ti ve) pour éva luer nos de ux va ri ables contextuelles que sont la charge de 

travail ct la lat itude décisionnelle. Le quest ionnaire d 'éva luation préliminaire est 

un questionnaire auto-administré. Nous avions prévu, lorsque les questionna ires 

d ' éva luation préliminaire seraient reç us, tra ités et exploités, de fa ire le choix des 

16 PAB, infirmières et infi rmières auxili a ires parmi ceux et ce lles qui donneraient 

leur accord pour prendre part à la recherc he. 

F inalement, nous avons reçu 26 ré ponses favorabl es (questionnaires remplis puis 

retournés). En nous fo ndant sur les résultats d ' une première analyse des 

questionna ires reçus e t sur les in format ions reçues de la DRH via la chargée de 

progra mme à la Direction de la rec herche du Centre qui était notre répondante, 

nous avons retenu 20 des 26 questio nna ires et écarté les 6 a utres pour les raisons 

sui vantes : 

longue absence pour raisons médica les (2) ; 

fin des 1 iens contrac tuels (2) ; 

trava il sur appel et très peu d' heures trava illées ( 1) et 

titulaire d ' une carte de formatri ce PDSB accréditée par l ' ASSTSAS (1). 

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

été interviewés conformément au guide d ' entretien élaboré à cet effet (voir 5.3.2). 
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Les in te rviews ont permis de valider certaines info rmations et d 'en cornger 

d'a utres notamment ce ll es relatives à la parti cipation à une fo rmation PDSB 

organi sée par le Centre en so1i se in avec un fo rmateur accrédité par 1 ' ASSTSAS. 

Ces interviews ont été, éga lem.cn t, l'occasion de demander à quelques participants 

de compléte r la deuxième partie de leur questionna ire re lati ve à l'apprécia tion de 

leur charge de trava il e t de le ur lat itude déc is ionnelle parce qu ' il s ava ient omis de 

ré pondre à une ou deux quest ions, donc de cocher une ou deux cases. Les 20 

travaill eurs étaient issus des étages sui vants : 2e étage (Il ), 3c étage (2), se étage 

(3 ), 6c étage ( 1 ), 7e étage ( 1) et 2 qui étaient fl ottants. Dans le lot de ces 20 

travailleurs, il s ' est avéré, après to utes les véri fications d ' usage faites et au terme 

des entretiens, que seuls 7 parmi eux n 'avaient pas bénéficié encore d'une 

fo rmation PDSB au se in du Centre . Les 13 restants ont parti cipé, au moins une 

fo is, à des sess ions de fo rmation PDSB te nues en inteme avec un ou une 

fo rmatri ce acc rédi té( e) par l' ASSTSAS . 

En cc qui concerne les 7 trava illeurs non formés au PDSB en interne, un (1) a 

dém iss ionné, par la sui te, de 1 'établi ssement. Nous nous sommes retrouvés, ainsi, 

avec un groupe de 6 trava illeurs non encore fo rmés au lieu des 8 visés 

ini tialeme nt. Ce la constitue, to ut de même, un succès dans la mesure où il est 

di ffic ile d 'identi fier un trava ill eur non fo rmé au PDSB dans un CHSLD de la 

ta ille des Maïmonides, qui a suffisamment de moyens, qui dispose de procédures 

en ressources humaines solide ment implantées et qui s'adosse sur une longue 

tradit ion de politique de fo rmation qui a fini de rendre systématique et généralisée 

la formation PDSB. Cela dit, le faib le nombre de trava illeurs non formés nous a 

ame nés à modifie r notre devis de recherche. Nous avons dû abandonner l'idée de 

consti tuer un groupe contrô le non équivalent. Nous nous sommes limités à un 

devis ava nt-après avec un groupe unique pour notre objectif 11° 1, malgré les biais 

susceptibles d'altérer la validité interne des inférences. Nous discuterons de ces 

bia is ultérieurement. 
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5.3 DÉMARCHE MÉTHO DOLOGIQ UE RE LATIVE À L'OBJECTIF N° 1 

Pour rappel , notre premier objecti f visa it à vé rifi er si le programme PDSB 

di spensé au se in d ' une organisat ion produit un de ses effe ts intermédiaires 

a tte ndus à savoir 1' utili sation su r les 1 ieux de travail des principes ense ignés. 

Après avo ir présenté notre devis lié à cet obj ec tif (5.3. 1) nous présenterons 

chac une de ses vari ables en préc isant sa nature, ses sources, ses modalités de 

. col lecte et, s'agissant des variables de contrôle, la manière dont elles sont 

susceptibles d 'exercer une influence sur la variable dépendante ainsi que les 

mesures prises pour maîtriser sinon limiter ce tte influence (5.3 .2). Nous tenninons 

par la présentation de notre plan d 'analyse (5.3.4) précédée, auparavant, par celle 

re lat ive au traitement des données recueillies (5 .3.3). 

5.3 .1 Devis de recherche 

Nous avo ns adopté un devis d 'é tude avant - après avec un groupe unique (figure 

5. J ). Une étude a va nt - après avec un groupe un1quc permet de faire une 

évaluation comparative entre des participants avant l' introduction d ' une 

intervention et après la mise en œ uvre de celle-ci . C'est un type de devis qui 

permet de « comparer Les résultats obtenus par des personnes après une 

intervention à ceux qui ont été obtenus par ces mêmes personnes avant 

f 'intervention» (Haccoun et McDuff, 2009). Selon Champagne et coll. (2011), 

« les effets correspondent à la différence entre 1 'observation effectuée avant le 

début du programme et ceLle qui est réalisée à la jin de celui-ci ». Haccoun et 

McDuff (2009) affirment que ce type de devis fait partie des 6 devis «qui sont le 

plus .fi'équemment utilisés dans la pratique» particulièrement dans le domaine de 

la pratique éva luative. La situation «avant » devient ainsi une situation référence 

(bi lan initi al) qui permet de vérifier la production d 'effets voire l 'efficacité d ' une 

intervention en la comparant avec la situation «après». Les participants à l'étude, 

dans ce cas, servent à la fois de groupe expérimental et témoin. 
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L'étude ava nt - après avec un g roupe unique es t un devis quasi expérimental étant 

donné que nous n 'av ions pas la latitude de manipuler, à souhait, la variable 

indépendante (format ion au programme PDSB) : il revenait, par exemple, à la 

direction de l'étab li ssement de f ixe r les dates de formation (en fonction des 

contraintes ou priorités organisationnelles, des di sponibilités, etc.) et d 'établir la 

li ste des parti cipants (ceux qui n'ont pas encore pri s part à une formation interne 

sur le PDSB). Les dev is quas i-expérimentaux avant - après avec un groupe 

unique sont très utili sés dans les domaines des sc iences de gestion et de 

l 'éducation notamment dans les situations où l'ass ignation aléa toire des sujets, 

aussi bi en ce ll e du groupe expérimental que celle du groupe témoin, s'avère 

di ffi cil e. 

Fi gure 5. 1 Présentation schématique du dev is de recherche relatif à 1 'objectif n° 1 

Croupe unique 

:\Y:tnt fo rmation 
interne au PDSB 

Observatio n 

Participation à une 
session J e 

formation l'DSB 
(2 jours) 

Après formation 
interne au PDSB 

O bservation 

Selon Haccoun et McDuff (2009), « iln 'est pas toujours possible de constituer un 

groupe témoin». Ainsi , les raisons qui nous ont conduits à adopter un tel devis 

pe uvent être résumées en 3 points principaux : 

1. la faib lesse du nombre de travailleurs non encore formés, à 1 ' interne, au 

PDSB : il nous a été diffici le de trouver un nombre significatif de 

trava illeurs pas encore fo rmés au PDSB dans le Centre pour être en 

mesure de fo rmer deux groupes distincts (expérimenta l et témoin) étant 

donné que l'établi ssement rend systématique et générali sée la formation 

PDSB à toutes ses nouvelles recrues notamment celles appartenant aux 

catégories professionnelles des préposés aux bénéficiaires, aux infirmières 
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et aux infirmières auxiliaires. Pour rappel, en dépit d'un large bassin 

potentiel , seul s 7 travailleurs n'ayant pas encore eu une formation PDSB 

a u se in du Centre ont pu être identifiés. 

2. la difficulté, voire l'imposs ibilité, de constituer un groupe témoin qu1 

répond a ux critères scientifiques généralement admis : les sujets du 

groupe témoin doivent ressembler, le maximum poss ible, à leurs 

collègues du groupe expérimental notamment en n 'ayant pas encore 

bénéficié d ' une formation PDSB au se in du Centre. Or, l3 travailleurs sur 

les 20 ayant accepté de prendre part à notre recherche avaient déjà pris 

part à une session de formation interne sur le PDSB. 

3. les avantages propres à un tel type de devis: l'évaluation des sujets avant 

et après 1' intervention permet de mesurer les changements associés à cette 

intervention, donc offre la poss ibilité de rense igner sur les éventuelles 

va ri ations enregistrées par la variable dépendante. 

En dépit des avantages qu ' il offre, ce type de dev is présente un certain nombre de 

limites. La principale limite so uvent so ulevée est que ce type de devis ne permet 

pas<< une comparaison parfaite» d 'après Champagne et coll. (2011) étant donné 

qu ' on ne peut être catégorique sur 1 'enti ère imputabilité des effets observés à 

1' intervention en l'absence d ' un groupe témoin. En effet, selon Contandriopoulos 

e t co ll. ( 1990), les biais qui peuvent influencer la validité interne d'un devis avant 

- après avec un groupe unique sont liés à l' hi sto ire, à la maturation, à 

1 ' accoutumance au test, aux interactions entre la sé lection et la maturation ainsi 

qu 'à la mesure des effets (Contandriopoulos et co ll.. 1990; Haccoun et McDuff, 

2009 ; C hampagne et coll. , 20 11 ). Les biais liés à l' histoire (survenue d ' un 

évènement important entre les deux mesures), à la maturation (un délai 

occasionne des changements chez les suj ets qui vont dans le sens des effets de 

l' intervention) et aux interactions entre la sélection et la maturation (les sujets 

sélectionnés sont plus sens ibles 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 à 

1' intervention. Les biais relat ifs à la mesure des effets n 'apparaissent que lorsque 

des in strumen ts différents sont utili sés pour mesurer les effets avant et après 

intervention. 

Au plan de la validité externe, le devis d 'étude avant - après comporte, selon 

Contandriopoulos et coll. ( 1990), un certain nombre de biais externes, 

principalement l ' interaction entre les différentes composantes d ' une intervention 

(difficulté de séparer les effets de di fférentes composantes d ' une intervention) , 

1' interaction entre les observa tions et 1 'i nterven ti on (sensibilisation des sujets à 

l' intervention lorsqu ' ils répondent à un ques tionna ire avant le démarrage de 

1' intervention) e t l' interaction entre la sélection des sujets et l ' intervention (non­

représentati vité des suj ets étant donné qu ' ils sont choisis sur une base volontaire). 

Pour chacun des biais identifiés, nous avo ns tenté d ' éliminer sinon réduire, au 

minimum, les effets qu ' il pou va it avo ir. C'est ainsi que sur le plan de la validité 

interne, dans le but de contrô ler un bi ais potentiel de maturation, seuls trois mois , 

so it le déla i le plus petit généra leme nt admi s pour qu 'on puisse assister au 

transfert des enseigne ments après une formation , séparent l'intervention et les 

mesures après intervention. Pour contrôler le biais de mesure des effets, d'une 

part, nous avons utili sé les mêmes instruments avant et après l' intervention et, 

d ' autre part, la même personn e a collecté toutes les données aux différentes 

phases de l'étude. De pareill es précautions ont été, également, prises pour 

supprimer s inon atténuer d'éventue ls effets découlant de biais pouvant influencer 

la va lidité externe pour ce type de dev is notamment en évitant que le 

questionnaire préliminaire ne contienne aucune référence illustrative ou 

descriptive concernant la faço n de réaliser les manœuvres. Le plan d ' analyse que 

nous avons élaboré (5.3 .4) et uti lisé prend en compte tous ces aspects. 

' 
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5.3.2 Variables 

Les va riables identifiées qui se rattachent à notre objectif n° 1 sont présentées 

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

(indépendantes, dépendantes et de contrôle) . S'assurer que les principes PDSB 

sont effectivement utili sés du se ul fait de l'exposition à la fonnation PDSB 

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

susceptibles d' influencer la variable dépendante so ient identifiés pui s maîtri sés. 

Ce la nous a amenés à dresser la li ste de deux catégories de variables de contrôle : 

cel les li ées aux caractéristiques personnelles des trava illeurs et celles relatives aux 

caractéristiques organisationnelles. 

Tableau 5.5 Principales vari ab les décou lant de l'objectif n° l 

Variables de contrôle 

Hypothèse 
Vari able Variable 

liées aux indépendante dépendante liées aux 
caractéristiques caractéristiques 

personnelles organisationnelles 

les principes du PDSB 
- Genre (femme 1 

ense ignés lors des sess ions 
Utilisa ti on homme) Nombre de patients 

de format ion interne Formati on 
des en charge par 

destinées au personnel aux principes 
pri ncipes travailleur 

soignant sont effecti vement PSDB 
utili sés par celui-ci dans 

PSDB - Expéri ence 

l'exécuti on de ses tâches. professionnelle 

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

co mment nous les avons mesurées , les sources et instruments qui ont servi à la 

co llecte des informations pertinentes li ées à chacune d'elles. 

5.3.2.1 Variable indépendante : la formation aux principes PDSB 

- Nature de la variable indépendante : Notre variable indépendante est 

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

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

personne dans l 'exercice d 'une tâche ou d 'un emploi à travers l ' 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-à­

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

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

l'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 
1 1 

Jour 2 

BLOCS 
1 1 

THÈMES 
1 1 

D URÉE BLOCS 
1 1 

THÈMES 
1 1 

DURÉE 

1 Th~me 1 

Introduction et 
115 nUJl.l r Rétroaction sur les 

1

80nlli1.

1 

r 
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- Mesure de la variable indépendante : La mesure de la variable indépendante 

s'est fa ite en deux temps. Dans un premier temps, nous avons fait de 

1 'ob crvation en ass istan t aux deux j ours de ·formation organisés à 

l'intention des travailleurs du groupe unique. Dans un second temps, nous 

a v ons procédé à une analyse comparati vc entre les prescriptions standard de 

la formation PDSB te ll es que préconisées par 1 'ASSTSAS et la formation 

effectivement diffusée par le Centre . Ce tte anal yse comparative avait pour 

but, outre de confirmer 1 ' in tégrité de la formation PDSB, mais aussi de nous 

ass urer que celle-ci s ' est fa ite de manière à espérer obtenir les effets 

escomptés. 

- Sources des données relati ves à la variable indépendante : De ux principales 

sources ont alimenté la cueillette de nos données relatives à la variable 

indépendante : les documents rela tifs à la formation PDSB et les 2 jours de 

formation PDSB organisés au se in du Centre au profit des travailleurs qui 

n 'éta ie nt 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 1 ' ASSTSAS et qui défini ssaient les règles standard 

d ' une formation PDSB et, d ' autre part, ceux propres au Centre qui 

retraça ient tout le processus de ges tion des activités internes liées à la 

formation PDSB (rapports annuels d 'activités, notes internes, rapports 

d 'évaluat ion, politique de formation , plans de formation , fiches de postes, 

e tc.) ou remis par les formate urs PDSB. Pour ce qui est des deux jours de 

formation PDSB, ils ont permis de recueillir, sur place, de nombreuses et 

util es informations re la ti ves aux modali tés de diffusion des apprentissages, 

mai s auss i à l' observation des interactions entre la formatrice e t les 

parti cipants, d'une part et, entre les participants eux-mêmes, d'autre part. 

- Collecte des données relatives à la variable indépendante : Tous les 

documents relatifs au programme de formation PDSB ont été collectés 

a uprès des services impliqués dans la gestion de la formation PDSB (DRH 
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et DSlSC). Pour aider à cette collecte, nous avions soumis, à 1 'avance, à la 

DSlSC, qui nous servait dans un premier temps de répondant, une liste 

exhausti ve de documents dont nous souhaitions disposer (Append ice 1). 

Pour les autres documents afférents au standard de la formation PDSB, nous 

nous les sommes procurés auprès de l' ASSTSAS . 11 s'agissait, 

essenti ellement 

- du cahier du formateur PDSB édité, en 2010 par 1 'ASSTSAS ; 

des fiches PDSB, en versiOn imprimée, éditées par l ' ASSTSAS où 

sont presc rites les manœuvres à faire au lit, au fauteu il, au sol, au bain, 

de transfert, d'accompagnement à la marche, dans les escaliers et avec 

équipement ; 

5.3.2.2 Variable dépendante: 1 ' utili sation des principes PDSB 

- Nature de la va riable dépendante : L' utili sation des principes PDSB renvoie 

à la mise en pratique, lors de 1 'exéc ution des tâches, des connaissances ou 

compétences acquises à travers la participation à une session interne de 

formation sur le PDSB. L' utilisation des principes PDSB appris au cours 

d ' une sess ion de formation constitue un des effets intermédiaires escomptés 

du programme. 

- Mes ure de la variable dépendante : Pour mesurer l' utilisation des principes 

PDSB , nous avons élaboré une gri lle d 'observation en transcrivant, en actes 

objectivables c'es t-à-dire en comportements observables, les principes 

ense ignés lors d ' une formation PDSB. La grille comporte 10 pages dont 

l'intégralité est versée en annexe (Appendice 2). Nous reproduisons, ci­

après, les deux premières pages de la grille à titre i llustratif (figure 5.3). 

L'analyse de l'ordre stratégique des manœuvres de déplacement sécuritaire 

des patients avait conduit à l' identification des compétences enseignées par 
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le PDSB à chac une des étapes d'exécution d' une tâche de transfert. Nous 

avons classé ces compétences en deux catégories : les compé tences 

généra les e t les compétences spéc ifi ques. Les premières visent à permettre 

a ux trava illeurs de fai re l' ana lyse globa le de la situation de travail dans 

laq ue ll e s' insèrent leurs tâc hes, de prendre les déc isions appropriées et de 

comm unique r auss i bien avec les collègues don t l'a ide est requi se qu 'avec 

les pat ients à dép lacer. Les compétences spéc if iques permettent de do ter les 

travai lleurs de la capac ité d'effectue r, de faço n sécurita ire, les tâches re liées 

à l' une des 3 situati ons particulières sui va ntes : la s uperv is ion (le pati ent 

fo u m it 1 'essentie l de 1 'effort phys ique pour la réa li sation de la manœ uvre e t 

utilise lui -même les équipements), l'ass istance pattielle (les efforts sont 

partagés entre le pat ient ct le personne l so ignant et les deux utili sent les 

éq ui pem ents) et l'ass istance tota le (le patient ne peut fo urnir aucun effort e t 

le pe rsonne l so ignant util ise seul les éq uipements e t fo urnit tous les effotts 

req ui s par la manœ uvre). C'est sur cette base que nous avons élaboré la 

gri Il e qui nous a servi lors des observations. 

L ' utili sation des princ ipes PDSB est auss i mes urée à trave rs des entretiens 

scmi-di rec tifs. Ces dernie rs se sont déroul és en utili sant un guide d 'entreti en 

. (Appendice 3) const ruit à partir des variables apparues importantes à la 

lumi ère de la revue de li tté rature, du modè le conceptue l e t de l 'ana lyse 

doc umentaire. Ces var iab les s'artic ulent p rinc ipa lement auto ur d ' un certai n 

nombre de points notamment 1 'util isation des principes PD SB, le 

développement des compétences re latives au déplacement sécuritaire des 

trava illeurs, 1 'autonomie déc isionnelle et la charge de travail. 
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Figure 5.3 G rill e d ' o bservation - Extra its 
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Sources des dotmées relati ves à la variabl e dépendante : Nous avons suivi et 

observé chacun des 6 participants du groupe umque, avant et après 

l ' intervention (la sess ion de formation interne sur le PDSB). Le nombre 

maximal de manœuvres observées, par phase (avant ou après) et par 

participant, est de cinq (5). Les manœuvres observées auprès de chacun des 

participants impliqua ient le transfert d ' un à trois patients différents et elles 

pou va ient être assez variées (positionner un patient dans un fauteuil , aider 

un patient à se lever du fa uteuil , tourner le patient dans le lit, transfert du 

patient du lit à la civière-douche par transfert de poids, etc.). Nous avions 

privilégié l'observation des manœuvres à leur début jusqu 'à elles soient 

complétées sans les chronométrer. Pour les travailleurs du quart du matin, 

nos observations ont eu lieu entre 7h30 et 10h30, c'est-à-dire la période où 

les tâches « lourdes » sont effectuées par le personnel soignant : faire le bain 

ou aider les résidents à faire leur bain, habi ller ou aider les résidents à 
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s' habille r, transfert des pa tients de leur lit vers leur fauteuil roulant ou 

gé ri atri que, etc . Cette tranche horaire a été identi fiée comme é tant la plus 

signifi cati ve, en termes de tâches de transfert, par tous nos interlocuteurs 

rencontrés, ma is auss i pa r d 'a utres a uteurs te ls que Caro ly et co ll. (2009). 

Pour le quart du so ir, no us av ions pri vilég ié l'observation des tâches de 

tra nsfert des patients lors des moments les plus représentatifs de 1 'après­

midi à savo ir après leur s ieste ou lorsqu ' ils a ll a ient ê tre mis au lit en fi n de 

journée pour sc coucher. 

- Co llec te des données rela ti ves à la va ri able dépendante : Nous a vons opéré 

une première séri e d 'observa tio ns avant l' intervention pour tous les 6 

partic ipants du groupe unique. Nous avons attendu trois mois après la tenue 

de la sess ion de fo rm l:_lt ion po ur réaliser la deuxième série d'observations 

(après interventi on). Ce délai de 3 mois pour effectuer les mesures a été 

déterminé pour la isser le temps aux parti cipants du groupe unique, 

bénéfic iaires de la form ation interne sur le PDSB, d ' intégrer ce qu ' ils ont 

appri s et d 'avoir des occas ions de les pra tiquer. Il convient de noter que, 

dans la litté rature, il n'ex iste a ucun consensus sur le délai à respecter avant 

de mesurer l' utili sati on des apprentissages reçus dans le cadre d ' une 

fo rmation. D 'après Meignant (1993) , 1 'évaluation peut survenir quelques 

semaines à 6 mois après la fo rmati on .. 

Pour chac une des variables de contrôle, nous a llons préciser sa nature, expliquer 

conunent s'exerce son influence sur la variab le dépendante, la façon dont nous 

avons procédé à sa mesure et prése nter les mesures prises pour maîtriser son 

influence sur la variab le dépendante. 

5.3.2.3 Variab le de contrôle liée au genre 

- Nature de la variable de contrôle : Au terme d ' une revue de la littérature, 

Clemes et coll. (20 l 0) confirment que les maux de dos constituent le type de 

------·--·--· ··- --------------------
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lés ion qui affecte le plus le personnel so ignant du fait de ses tâches de 

transfe rt des patients . D ' une man ière généra le, les sta ti stiques de la CSST 

(20 11 ) sur les lésions au dos déc larées nous apprennent que les fe mmes sont 

les plus to uchées que les hommes : les lés ions au dos déclarées 

représe nta ient, respecti vement, 35,9% et 27,2% par rapport à l'ensemble des 

lés ions déc larées chez les fe mmes et chez les hommes. Plus préc isément, sur 

les 3 343 lés ions au dos déc larées en 20 10 par le personnel des services 

méd icaux et sociaux, les 2 748, so it 82%, concerna ient des femmes contre 

18% pour les hommes (CSST, 20 Il ) . 

- Infl uence de la va ri able de contrô le sur la variable dépendante: li est établi , 

en ergonomie, que << les hommes sont en moyenne plus grands et plus 

pesants que les f emmes, ce qui contribue à des différences dans des 

paramètres tels que la consommation d'oxygène, la fréquence cardiaque et 

le métabolisme des toxiques (. . .) Les hommes peuvent soulever des charges 

plus lourdes en moyenne que les f emmes, » (Mess ing, 2004). Ainsi, les 

manœuvres fa ites par transfe rt de poids OLt par contrepoids concernant des 

pat ients phys iquement pesants peuvent ex iger plus de force pour les femmes 

et les exposer a insi à des ri sq ues de ma ux dos. 

Mesure de la variable de contrô le : La première partie du questionnaire 

d 'évaluati on pré liminaire reproduite ci-après (fi gure 5.4) sert à recueillir les 

données pertinentes re latives aux caractéristi ques personnelles des 

participants à la recherche . L' intégra li té du questionnaire est versée en 

annexe (Appendice 4). C'est ainsi que deux des é l ém~nts personnels qui 

permettent d'apprécier la capac ité phys ique d 'un travai lleur, le genre (Q. 1) 

et 1 'âge (Q. 2), sont documentés. S'y rajoutent deux autres é léments 

info rmationnels susceptibles de nous aider à m ieux affiner notre 

appréc iation du comportement des travailleurs face à leur charge de travail : 

le ur niveau d'expérience professionnelle et leur ancienneté dans l ' emploi, 

lesquels renseignent sur leur caractère d 'expert ou de novice. 
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Figure 5.4 Quest ionnaire d 'évaluat ion préliminaire (page recto) 
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- Mesures pnscs pour isoler l' infl uence de la vari able de contrôle : La 

ré parti tion des parti cipants, selon le genre, au se in du groupe unique (3 

fe mmes et 3 hommes) permet d 'équilibrer, vo ire annuler tout effet indu sur 

la va ri able dépendante en procédant à des appariements à l ' intérie ur du 

groupe ct en tre les de ux phases de notre recherche (avant et après 

intervention). 

5.3.2.4 Va riable de contrô le liée à l'expéri ence profess ionne lle 

- Nature de la variable de contrô le : Les résul tats de plusieurs recherches ont 

pu établir que les trava illeurs experts (qui ont une anc ienneté assez 

appréc iable dans leur mét ier et dans leur emplo i et bénéficiant d'une 

reconna issance de leurs pairs) au contraire des trava illeurs novices (sans 

beaucoup d ' expéri ence dans le méti er e t dans l'emploi) développent des 

méthodes de manutention plus séc uritaires (Piamondon et co ll. , 2010). Dans 

1 'étude de Plamondon et co ll . (20 1 0) les ex perts sont âgés, en moyenne, de 

38 ans et tota li sent p lus de 15 ans d 'expérience profess ionnelle tandis que 

les novices sont âgés, en moyenne, de 25 ans avec 0,5 année d 'expérience 

profess ionne ll e. 

- Influence de la vari able de contrô le sur la variable dépendante : Les résultats 

des recherches réa li sées p,ar Cloutier et co ll. (2006) dans le secteur social et 

sanitaire ont pem1 is d ' établir que les travai lleurs experts régulent, de leur 

propre chef, leur charge de travai l en déc idant de gagner du temps sur 

certaines tâches pour le consacrer à d 'autres ou de déve lopper des stratégies 

préventives se lon leur âge, leur expéri ence, leur niveau de fa tigue ou leurs 

problè mes de santé. 

- Mesure de la variable de contrô le : La mesure est fa ite au moyen du 

questionnaire d' évaluation préliminaire (Appendice 4) dans sa partie 

re lati ve aux caractéri stiques pcrsormclles des participants à la recherche. 
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Deux questions sont relati ves à l'ancienneté dans l'emploi et à celle au sein 

de 1 'établi ssemen t. Les réponses obtenues à ces questions permettent 

d'établir le caractère novice ou expert de chacun des participants à la 

recherche. 

- Mesures prises pour isoler l' infl uence de la va ri able de contrôle : En vue de 

maîtriser les effets que la va ri able de contrôle pourrait exercer sur la 

variable dépendante, nous avons procédé à des appariements au sein du 

groupe unique sur la base de l'expérience professionnelle en faisant en sorte 

que les participants se ressemblent le max imum possible pour chaque paire 

constituée. 

5.3.2.5 Variable de contrôle liée au nombre de patients en charge par 

trava ill eur 

- Nature de la variable de contrôle: La charge de travail, en termes de nombre 

de patients à prend re en charge, es t diffé rente selon que l'on soit infirmière, 

infi rmière auxiliaire ou PAB. Ces de rniers ont plus de patients étant donné 

qu ' ils ne dispensent pas de so ins infi rmiers et médicaux au contraire des 

infirmières et infirmières auxiliaires : 6 patients pour un PAB du 2e étage du 

quart du matin contre 16 pour les infirmières du même étage et du même 

quart de trava il. Le nombre de pati ents affecté à chaque travailleur varie 

aussi en fo nction des uni tés (étages): au 2e étage où sont hébergés les 

patients entièrement dépendants phys iquement et intellectuellement, la 

charge de trava il est de 6 pa tients par PAB contre 7 ou 8 patients pour les 

travai lleurs de même catégorie professionnelle en activité aux 7e étage où 

sont logés les patients cognitivement intacts ou avec un déficit léger à 

modéré de mémoire mais physiquement autonomes. Enfin, le nombre de 

pat ients en charge n'est pas le même selon les quarts de travail: 4 équipes 

aux 4 ai les (A, B, C et D) de chaque étage po ur le quart du matin contre 5 
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trava illeurs pour tout l'étage (une équipe comprend 4 à 5 personnes : 1 

in firmière, l infirmière auxilia ire et 2 ou 3 PAB). 

- Influence de la variable de contrôle sur la variable dépendante : Les tâches 

qui requièrent l' accompli ssement de manœuvres où les principes PDSB 

doivent être mi s en œuvre sont dévo lues en grande partie aux PAB. Les 

infirm ières ne leur viennent qu 'en soutien dans la réa li sation de ces tâches, 

car leur rôle principal st de planifier et de coordonner les interventions, 

fourni r des soins infi rmiers et médicaux, etc. Cette différence dans la 

répartition des tâches avec une ex igence d 'efforts sensiblement inégale 

serait de nature à influencer l' utilisation ou non des principes PDSB. 

Mesure de la variable de contrôle : La variable a été mesurée lors des 

entreti ens scmi-direc tifs auprès de tous les participants à la recherche. En 

effet, dans le guide d'entret ien qui nous a servi de canevas de recueil de 

données auprès des trava illeurs, un point relatif à la charge physique de 

trava il a permis de recueillir les appréciations de ces derniers concernant cet 

aspect et surtout de vérifier com ment ce lui-ci influence l' utilisation ou non 

des principes PDSB . 

- Mesures prises pour iso ler l' influence de la vari able de contrôle : Nous 

avons procédé à des appariements au se in du groupe unique sur la base du 

nombre de patients en charge en faisant en sorte que .[es participants d'un 

même étage (donc d 'une même charge de trava il) 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 fonne toutes les données brutes 

recueillies en les transcrivant, sans les interpréter ni en changer le sens, pour en 
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fac iliter l' ana lyse. Ensuite, nous avons opéré un codage en définissant et en 

classant les in formations co llectées. 

Le codage « consiste à découper les données en unités d 'analyse, à définir les 

catégories qui vont les accueillir, puis à placer (ranger ou catégoriser) les unités 

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

L' unité d ' analyse est « 1 'élément (le critère, la dimension) en fonction duquel le 

chercheur va procéder au découpage de ses données et à l'extraction d 'unités qui 

seront ensuite classées dans les catégories retenues. » (Allar-Peosi, 2003). Selon 

cet auteu r, deux grands types d ' unité d 'analyse peuvent être distingués : les unités 

d ' analyse qui se confondent avec une unité de texte (mot, la ligne, etc.), de temps 

vo ire de lieu particulier et celles qui renvoient à une unité de sens, c'est-à-dire une 

portion de phrase, une phrase entière, un groupe de phrases, un thème ou au plus 

petit dénominateur commun au plan comportementa l. 

5.3.3.1. Tra itement des données issues des observat ions 

Pour 1 ' ana lyse des données issues de nos observations, nous avons choisi des 

uni tés gestuelles qui correspondent aux principales compétences que le personnel 

soignant est censé réalisé dans le cadre de leurs tâches habituelles de transfert des 

patients (manœuvres au lit, transfert du li t au faute uil et vice-versa, etc.) comme la 

montre le tableau 5.6. Ce choix, le recoupement des unités de codage avec des 

unités phys iques prévues au PDSB, permet de mieux apprécier l ' utilisation ou non 

des principes PDSB. 
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Tab lea u 5.6 Un ités de codage pour les observations 

Catégories Unités de codage 

Analyser globalement la situation de trava il 

Déterminer le ni veau d'assistance nécessaire 
Stratégie généra le Décider de la stratégie la plus sécuritaire 

Com muniquer avec le bénéfïcia irc et, éventuell ement, avec le co llègue dont 
l'a ide est so ll icitée 

Préparer ct planifïcr la supervision 

Supervision Fa ire exécuter les manœuvres par le bénéfi ciaire en respectant les 
mouvements naturels 

Superviser: accompagner et surveiller le bénéficiaire dans ses mouvements 

Préparer et planifier 1 'ass istance partiel le 

Se positi onner : se mettre en place de manière à réduire la di stance avec le 
bénéficiaire 

Assista nce partielle Effectuer une pri se solide et douce du bénéficiaire tout en adoptant une 
position qui réduit les efforts 

Exécuter le déplacement dans le respect des règles biomécaniques 

Aider le bénéficiai re à se dép lacer ou accomplir une manœuvre compte tenu 
de ses capacités et des règles bi omécaniques 

Préparer et planifïer une assistance tota le avec utilisation d'équipements 

Assistance totale avec 
Se répartir la tâche uti li sa tion 

d'équ ipements Effectuer une prise sécuritaire du bénéfi ciaire 

Effectuer la manœuvre 

Préparer et planifi er l' assista nce tota le 

Assistance totale sa ns Se pos itionner pour accomplir une manœuvre d'assistance totale 

équipements Effectuer une pri se 

Déplacer le bénéfi ciaire 

5.3.3.2. Traitement des don nées iss ues des entretiens dem i-directs 

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

nous avons recouru à des unités de codage qui renvoient à 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 l'utilisation des principes PDSB, le développement des 



128 

compétences relat ives au déplacement séc urita ire des travai lieurs, 1 'autonomie 

déc is ionnelle et la charge ph ys ique et psyc hologique du trava il. Cette façon de 

procéder permet de découvrir, d ' analyser et de caracté ri ser les phénomènes ou 

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

Tablea u 5.7 Unités de codage des entretiens semi-directifs 

Catégori es Unités de codage 

Util isa tion PDSB Ut ili sa tion pri ncipes PDSB 

Répét it iv ité du trava il 
Uti lisat ion des 

Haute qua lifi cation requi se compétences 
Variété dans les tâches 

Apprendre de nouvelles choses 
Déve loppement des 

Créati vité 
compétences 

Opportun ité de déve lopper ses compétences 

Pri se de décision 

Pouvoi r déc isionnel Choix du comment fa ire 

Influence sur mon trava il 

Rapidité dans Je trava il 

Trava il mental dure 

Quantité de trava il acceptab le 

Charge 
Temps suffisant 

psychologique de Demandes contradictoires 
trava il 

Concentrat ion requi se 

Interruption du travai l 

Tra vail bouscu lé 

Trava i 1 ralenti par les collègues 

Tra va il avec beaucoup d'efforts physiques 

Manipulation de charges Jourdes 
Charge ph ysique de 

Efforts physiques rapides et continus trava il 
Corps en postures inconfortables 

Membres supérieurs en postures inconfortables 



129 

5.3.3.3. Traitement des données issues du questionnaire préliminaire 

Chaque questionnaire d'évaluation préliminaire reçu a fa it l'objet d' un examen 

formel minuti eux pour déceler d 'éventuelles incohérences ou omissions que nous 

avons so umi ses aux participants concernés lors de l' interview en vue de leur 

correction. Ensuite une saisie informatique est opérée conformément à la 

codification élaborée à cet effet (tableau 5.8). Nous avons mis au point une 

application, sous Excel, pour obtenir, notamment, la synthèse des données 

soc iodémographiques sous forme de tableaux et de figures et le calcul des 

médianes. 

Tableau 5.8 Cod ification des questionnaires d'évaluation préliminaire 

Question n" 1 

1"/ CARACTÉRISTIQ UES PERSONNE LLES 

GENRE 

1 = Homme 
2 = Femme 

Question n" 2 AGE 

Question n" 3 

Question n" 4 

Questi on n" 5 

Nombre d'années (entier) 

NIVEAU DE SCOLARITÉ 

1 = Diplôme d'études secondaires 
2 = Diplôme d'études collégia les 
3 = Certificat universitaire 

UN ITÉ DE TRAVA IL 

1 = Nursing 
2 = Géri atrie 
9 = Autre 

EMPLOI OCCUPÉ 

1 = Préposé aux bénéfi ciaires 
2 = In fi rmière auxi liai re 
3 = In fi rmière 

4 = Bac 
5 = Maîtrise 
9 = Autres 



Questi on n" 6 

Qu..:sti onn" 7 

Quest ion n'' 8 

Questi on n" 9 

Questi on n" 10 

Questi on n" 1 1 

Question n" 12 

2"1 

Question n" 1 
à 

Question n" 23 

ANC IENNETÉ DANS L'E MPLO I 

Nombre enti er (années) + décimal (mois au prorata de 12 mois) 

ANC IENN ET É DANS LE CENTRJ: LES MAiMO NIDES 

Nombre entier (a nnées) + déc imal (mois au prorata de 12 mois) 

FO RM AT ION PDSB REÇUE AVAN T L'EM BAUC HE AU CENTR E 
LES MAi MONID J::S 

! - Oui 
2 ~ No n 

9 = Ne sc prononce pas (NS P) 

SI OU I, LE CA DR E DANS LEQUE L LA FORMATION A ÉTÉ 
REÇ UE 

1 = Centre de formati on professionnelle 
2 = CEGEP 
9 = Autres 

FORM ATIO PDSB REÇUE AU CENTRE LES 
MAiM ON ID ES 

1 = Oui 
2 = Non 
9 = Ne se prononce pas (NS P) 
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SI OUI, LE OU LES ANNÉE(S) DE LA (OU DES) FORMATION(S) 
REÇUE(S) 

1 = Année de la première formati on PDSB reçue 
2 = Année de la deuxième fo rmati on PDSB reçue 
3 = Année de la troisième formation PDSB reçue 

PA RTI CIPATION À LA REC HERCHE 

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

JOB CONTENT QUESTIONNA IR E (J CQ) DE KARAS EK 

1 = Pas du tout d'accord 
2 = Pas d'accord 
3 = D'accord 
4 = Tout à fait d'accord 
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5.3.4 Plan d 'analyse 

Notre obj ec tif était de vérif ier, rappelons- le, si le programme PDSB di spensé au 

sein d ' une organisation produisa it un de ses effe ts intermédia ires attendus à savo ir 

l' utili sation sur les li eux de trava il des pri nc ipes ense ignés. 

Pour y arri ve r, nous avons commencé par ve iller à ce que la sess ion de formation 

in te rne relat ive au PDSB soit confo rme a ux presc riptions de 1 'ASSTSAS. Quatre 

(4) critè res ont été empl oyés pour vé ri fier l' in tégrité de la fo rmation PDSB 

implantée: 

- le format de diffusion ; 

- le contenu notionne l ; 

- l 'organ isa ti on matéri e lle de la sess ion de fo rmation et 

- les méthodes pédagogiques utili sées. 

Ensuite, nous avons analysé les vari ations de la vari able dépendante, à savoir 

1 ' utilisation des principes PDSB sur la base d ' un plan qui nous a permis 

d ' interpréter les données recueilli es à 3 ni veaux diffé rents (individuel, sous­

gro upes et groupe unique) et sur les 3 phases tempore lles de la recherche (avant 

1' intervention, après 1 ' intervention et la comparaison des deux phases c 'est-à-dire 

l' avant-a près) comme le montre le ta bleau 5.9 c i-après. 
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Les 3 nivea ux d'analyse sc détaillent de la faço n sui vante : 

- ni veau indi viduel: les données relati ves à chacun des 6 participants constituant 

le groupe unique ont fait l'objet d' une analyse. Chaque participant constitue son 

propre étalon et la comparaison des mes ures avant - après a pennis de détecter 

les va riat ions attribuables à la participation à la session de formation interne sur 

le PDSB ; 

- ni veau des sous-groupes : les 6 participants du groupe unique sont regroupés 

autour de 4 critères qui recoupent avec les 3 variables de contrôle que sont le 

genre, . la charge de trava il (étage) et 1 'expérience professionnelle. Cela vise à 

annul er sinon réduire leurs éventuels effets sur la variable dépendante. Le 

critère «genre » a permis de comparer le sous-groupe constitué de femmes (3 

participantes) avec ce lui des hommes (3 participants). Le critère relatif à « la 

charge de trava il » a donné lieu à une comparaison entre les participants en 

act ivité au 2c étage (3 partic ipants) dont les PAB ont une charge de 6 patients 

contre 7 à 8 pati ents pour les PAB du Sc étage (3 participants) pour le quart du 

matin. Cette di ffére nce de la charge de travail entre ces étages s'observe aussi 

pour le quart du soi r ( 10 patients par PAB au 2° étage contre 10 à 14 patients 

par PAB au Se étage). Le critère lié à « l'expérience professionnelle» a rendu 

possible une analyse comparati ve entre le sous-groupe des participants ayant 

moins de deux années d'expérience profess ionnelle (3 participants) avec ceux 

qui en comptaient plus de deux an nées (3 participants). 

ni veau du groupe : les 6 participants constituant le groupe umque sont 

considérés dans leur ensemble pour former une seule et même entité. Le groupe 

a fa it l'objet d'une comparaison avant et après intervention. 
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5.4 DÉMARCH E MÉTHODOLOGJQUE RELATIV E À L'OBJ ECTIF N° 2 

Notre second objectif é ta it d ' exp liquer, dans le cadre d ' une étude explora toire, 

comment les facteurs contex tuels, plus particulièrement la latitude décis ionnelle et 

la charge de trava il , exercent une influence sur la production des effets en 

parti culi e r l' utili sation des principes ense ignés. Nous commencerons par exposer 

le type de devis de recherche que nous avons utili sé (5.4. 1) avant de présenter la 

popul ation que notre recherche avait pour cible, nos unités d ' observation ains i que 

les ca ractéristiques de notre échant ill on (5.4.2). Ensuite, nous indiquerons les 

principa les va ri ables que nous avons chois ies d 'observer, de documenter et de 

mesurer (5.4.3) avant de décrire les instruments de mesure utilisés à cet effet 

(5.4.4). Après avoir relaté comment s'es t déroulé le recueil de nos données 

(5.4.5) , les modalités de traitement et de codage de ces dernières seront présentées 

(5.4.6). Nous te rminerons par exposer le plan d 'ana lyse utili sé pour détecter toutes 

les variations importantes se lon les angles d 'approche adoptés e t essayer d 'en 

sa isir la portée (5 .4.7). 

5.4.1 Type e t dev is de recherche 

Nous avons cho isi l' étude de cas multiples comme devis de recherche . Selon Yin 

(1990), l' étude de cas peut être définie comme « une enquête empirique qui 

examine un phénomène contemporain au sein de son contexte réel lorsque les 

fi'ontières entre le phénomène et le contexte ne sont pas clairement évidentes et 

pour laquelle de multiples sources de données sont utilisées». 

Plusieurs raisons justifiaient le recours à une étude de cas pour répondre à notre 

second obj ec ti f de recherche. Parmi ces raisons, nous pouvons citer ce ll e partagée 

par la plupart des auteurs qui affi1ment que cette méthode « est parfaitement 

adaptée pour étudier des processus ou pour donner une vision holiste d 'un 

phénomène, en somme pour restituer la complexité en montrant ses interactions » 

(Gomba ul t, 2005). Woods ide et Wilson (2003) ajoutent que l ' étude de cas « est 
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appropriée pour la description, 1 'explication, la prédiction et le contrôle de 

processus inhérents à divers phénomènes » confirmant a ins i les propos de 

plusieurs aute urs notamment Stake ( 1995) et Yin (1990) pour lesque ls 1 'étude de 

cas est préconi sée lorsque l' unité d 'analyse peut difficil ement ê tre isolée de son 

contexte. Patton ( 1982) a une pos iti on pl us tranchée lorsqu ' il affi rme que se ules 

les méthodes qualitati ves permette nt de comprendre, de décrire et d 'expliquer les 

phénomènes, les comportements ct les interact ions dans les organisations. Pour 

notre part, nous avo ns une pos iti on p lus nuancée pui sque nous reconnaissons que 

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

Nous avo ns retenu l'étude de cas d 'autant que son intérê t est de permettre, selon 

Gombault (2005), à accéder au rée l à travers le contexte de l ' objet étudié . En effet, 

pour cet aute ur, les études de cas ont comme « intérêt majeur l 'intégration à part 

entière du contexte dans 1 'analyse du phénomène étudié», ce qui «donne accès à 

une compréhension profonde des phénomènes, des processus qui les composent et 

des acteurs qui en sont les parties prenantes» (Gagnon, 2005). C'est cela qui a 

fa it dire à E isen hardt ( 1989) que les é tudes de cas pe1mettent de comprendre les 

dynamiques présentes dans des environnements spécifiques et offre de ce fait , 

se lon Gagnon (2005) une forte validité interne. En rai son de notre second obj ectif, 

à savoir expliquer comment la latitude décis ionnelle e t la charge de travail 

exercent une influence sur l' utili sat ion des principes enseignés, Je choix de l 'étude 

de cas s'avéra itjustifi é et optimal. 

5.4.2 Popu lation à l' étude, unités d 'observa tion et choix de l 'échantillon 

La popul at ion à 1 'étude est cel le décrite au point 5.2.1 , c 'est-à-dire les catégories 

profess ionne ll es les plus significati vement exposées aux risques de blessures au 

dos li és au transfert des patients à savoir les PAB , les infirmières et les infirmières 

auxili a ires. 
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Nos unités d'observation étaient donc constituées de P AB , d ' infirmières et 

d ' in f irmi ères auxilia ires qui trava illa ient dans un CHSLD ayant bénéficié ou non 

d ' une fo rmati on interne sur les principes PDSB. Les CHSLD, rappe lons- le, ont 

pour voca tion l'acc ue il de personn es àgécs , plus ou moins a utonomes, à qui ils 

offrent des se rvices d' ass istance, de so utien ct de surveillance (services 

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

Pour le cho ix de l' échantillon, en plus des participants retenus au terme de la 

démarche de sé lection rela ti ve à l 'obj ectif n° l de notre recherche, nous en avons 

inclus d ' autres dans le but d 'é largir notre champ d 'observation. L ' inclusion de 

mesures répétées permettait de véri fie r si les phénomènes se maintenaient dans le 

temps, comme le suggère Yin ( 1990). C'est a insi que nous avons élargi les 

critères d ' inclusion adoptés pour l 'objectif n° 1 aux PAB, infirmières et 

infirmières auxiliaires qui avaient déjà sui vi la formation PDSB au sein du Centre. 

En définiti ve, les cri tères de sé lection des participants à notre recherche en ce qui 

concerne notre obj ectif n° 2 s'é tabli ssa ient comme suit : 

a) occuper un emploi dont les tàches comportent le transfert de patients 

(PAB, infirmières e t infi rmières auxiliaires); 

b) n 'avoir pas sui vi, sur place, une formation aux principes PDSB ou avoir 

bénéficié d ' une fonnation aux principes PDSB au sein du Centre ; 

c) donner son consentement de façon formelle et explicite. 

La démarche de recrutement des parti cipants à la recherche pour notre second 

obj ecti f est la même que celle décrite au point 5.2.4re lativement à l'objectif n° 

de notre recherche, laque lle, rappe lons-le, nous avait permis de recruter 6 

part icipants qui n 'ava ient pas encore bénéficié, au se in du Centre, d'une formation 

aux principes PDSB. 

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

di sposés à participer à la recherche et qui avaient déjà suivi une formation PDSB 
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en inte rne. L ' ana lyse de leur q uestio nna ire respecti f et les reco upements effectués 

lors des entretiens ont permis d 'obse rve r que 7 pa rmi ces 13 travailleurs ne 

sa ti sfa isa ient pas nos cri tères et, pa r conséq uent, deva ient être écartés. La déc ision 

de les écarte r a été prise sur la base des é léments ma térie ls sui vants : 

travail à temps parti e l et s ur appe l (2) : deux des travailleurs interviewés ne 

vena ient pas a u Centre sur une base réguli ère . Leur sta tut rendait leurs 

horaires ct leu r charge de trava il fl uctuants. li s trava illent généralement 

du rant le quart d u soir s i on fa it appe l à e ux ; 

trava il qua rt de nuit (2): les deux trava illeurs ne fo nt que le quart de nui t. Ils 

sont d'avis que leur qua1t es t « calme» et << plat », car n 'ayant pas beaucoup 

de trava il à fa ire. C'est leur cho ix après avo ir passé plusieurs années sur les 

a utres étages. Leurs tâches cons istent à « effectuer de la surveillance des 

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

fa iblesse des tâches de transfert (2) : il s ' ag it de deux infirmiers (i ères) 

aux ilia ires . Outre leur appartenance aux éq uipes du quart de soir, ils 

déc larent, aux étages où ils travaillent, qu ' il s « effectuent moins de tâches de 

transfert que les PAB qu 'ifs encadrent et à qui ils donnent un coup de main à 

1 'occasion ». Il s avaient to us les 2 reç u, à 1 ' interne e t à plusieurs reprises, la 

forma ti on PDSB ; 

trava il avec des patients un peu spéciaux (1) : le trava illeur ava it en charge 

des rés idents avec d ive rs s tades de déf ic ience cogniti ve, affichant des 

symptômes comportementa ux et psychologiques de la démence. « Ces 

résidents ont besoin d 'une approche .sp écialisée, ainsi qu'une ass istance dans 

toutes les activités de la vie quotidienne ». L' approche spéciali sée que 

nécess ite l' exécuti on des tâc hes all a it introdui re une nouvelle dimension à 

notre recherche, donc nous é lo igner de nos obj ec tifs de départ. 
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Nous nous sommes retrouvés, ainsi, avec 6 trava illeurs déj à exposés au PDSB et 

qui répondaient à nos critères de sé lection. Il est important de souli gner qu ' aucun 

des 7 trava illeurs écartés n' était en service au 2c étage, qui constituait la priorité 

de notre intervention. Il s intervena ie nt to us sur les autres é tages du Centre. 

En définiti ve , notre échantillon es t co mposé de 12 participants réparti s, de façon 

égale, entre deLtx groupes : ce lui des partic ipants ayant sui vi la formation PDSB à 

l' in terne et ce lui des parti cipants n'ayant pas encore bénéfic ié d ' une formation 

PDSB au se in du Centre. Le tableau 5.10 ci-après fo urnit le détail de la 

compos ition de notre échantill on. 

Tab leau 5. 10 Composition de l'échan tillon (n = 12) 

Participants non encore formés Participants déjà formés 
Hommes Femmes Hommes Femmes 

Préposés aux 
3 2 3 2 

Catégori e bénéficiaires 
profess ionnelle Auxil iaire infi rm ière 1 

In firmi ère 1 

Uni tés de 2e étage 2 1 3 2 
trava il Se étage 1 2 1 

5.4.3 Les variables observées et mesurées 

Deux variabl es indépendantes découlent de l' obj ectif n° 2 : la charge de travail e t 

la latitude déc isionnelle. Nous souhait ions véri fie r comment la charge de travail et 

la latitude déc is ionnelle sont susceptibles d 'agir sur l' utili sation des principes 

PDSB, laquelle est considérée comme la vari able dépendante. Nous avions, 

également, chois i d ' observer et de mesure r d 'autres variables compte tenu des 

effets qu' elles pourraient, éventuellement, avo ir sur la variable dépendante. Elles 

sont liées aux caractéristiques personnelles e t contextuelles comme le montre le 

tableau 5.1 1, ci-après. 
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Tableau 5. 11 Variables observées et mesurées 

Autres variables observées et mesurées 

Va riables Vari able 
liées aux indépendantes dépendante liées aux caractéristiques 

caractéristiques 
personnelles 

organisationnelles 

- Nombre de patients 
- Genre (femme 1 homme) en charge par 

tra va illeur 

1. Charge de tra va il - Expéri ence 
Ut ili sa ti on des profession ne lie - Ex istence d'un 

principes contexte 
2. Latitude PSDB d 'apprentissage 

déci sion nelle - Formation PDSB reçue organisationnel 
lors du cursus co llégial , 
universitaire ou 
profess ionnel - Niveau d'assistance 

accordée 

Pour chacune de ces variables, nous allons préciser, ci-après, leur nature et, SI 

nécessaire, les éventuels effets qu 'elles pourraient avoir sur l ' utilisation des 

principes PDSB. 

5.4.3.1 Variables indépendantes 

La « charge de trava il », une notion qui tire ses sources de l'ergonomie, est « 

synonyme d 'effort permettant de réaliser une tâche » (Livian et coll., 2004). Elle 

peut être physique ou mentale (Fournier et co ll. , 2010). Selon Livian et coll. 

(2004), la charge de travai l peut, éga lement, être comprise comme « le rapport 

quantité/qualité/temps de travail demandé au salarié», c'est-à-dire « le résultat à 

la fois d 'un calcul et d 'un processus social qui tendent à définir les exigences 

quant au travail à réaliser par les salariés, au niveau individuel et collectif» 

(Livian et coll. , 2004). Lasfarguc (2006) définit la notion de «charge de travail» 

comme « 1 'ensemble des tâches à réaliser, ainsi que les effets sur 1 'Homme des 

activités effectivement mises en œuvre». 
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La notion de « marge décisionnelle » ou de « lat itude décisionnelle » relève des 

facteurs contextuels (Vezina ct coll. , 2006). Elle renvoie, selon Karasek (1979), 

aux marges de manœuvre dont di spose un travaill eur pour peser sur les décisions 

afférentes à son travail (poss ibilité de choisir la façon d 'accomplir son travail et 

d 'être impliqué aux déc isions concernant celui-ci) et aux opportunités de 

s'acco mplir à trave rs son . trava il (possibi lité d ' utiliser et de développer ses 

compétences). 

5.4.3.2 Variable dépendante 

Comme mentionné dans le point 5.3.2. relat if aux variab les li ées à l'objectif n° 1, 

l ' utili sation des principes PDSB renvoi e à la mise en pratique, lors de l'exécution 

des tâches, des conna issances ou compétences acqu ises à travers la participation à 

une sess ion interne de formation sur le PDSB. L ' utilisation des principes PDSB 

appris au cours d ' une sess ion de formation constitue un des effets intermédiaires 

escomptés du programme. 

5.4.3.3 Autres variables observées et mesurées 

format ion PDSB reçue lors du cursus collégial, universitaire ou 

professionnel : Prévu à ses débuts comme « une formation en cours 

d 'emploi )) (ASSTSAS, 2010), le programme PDSB est devenu, aujourd'hui 

au Québec, un élément à part entière dans tous les curricula de formation 

visant à former des personnels saignants. Ains i, au-delà des personnels 

sa ignants e n act ivité dans les centres hospitaliers ou d'hébergement et aux 

travailleurs en maintien à domi ci le, le programme PDSB est diffusé, 

actuellement, dans les CEGE P et dans les instituts de fonnation 

professionnelle qui forment du personnel so ignant. 

L'extension du champ d'app lication du programme PDSB à tous les ordres 

et niveaux de formation du personnel so ignant sur toute l'étendue de la 
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province de Québec a comme corollaire la di ffic ulté de trouver de nouveaux 

trava illeurs dans les CHSLD qui n'ont pas appris ou n'ont pas été en contact 

avec les principes PDSB. Ainsi, le personnel so ignant nouve llement recruté 

arri ve toujours avec des connaissances, ne serait-cc que théoriques, sur le 

PDSB. Les sessions de formation internes sur le PDSB s'adressent, dans la 

majori té des cas, à des travai ll eurs qui connaissent ou ont été en contact 

avec le PDSB. 

Ex istence d' un contexte d 'apprentissage organisationnel : outre sa mission 

première (fourniture de services aux membres âgés de la communauté 

juive), Je Centre est affi lié à l'U ni ve rsité McGi ll compte tenu de sa vocation 

de formation et de recherche. C'es t ainsi qu 'en 2010-2011 , nous avons 

répertorié, en compilant les données du dernier rapport annuel (2010 -

20 1 1) de la DSlSC, 38 programmes de formation distincts mis en œuvre au 

se in du Centre au profit du personnel so ignant et qui ont donné lieu à 

1 'organi sation de 262 sessions de formation d'un coût total de 150 980 

$CAN. Cela montre l'ex istence d' un contexte marqué par l'apprentissage 

organ isationnel tel que défini par Kœnig (2006), c'est-à-dire « un 

phénomène col/ecti/d'acq uisition et d'élaboration de compétences qui, plus 

ou moins profondément, plus ou moins durablement, modifie la gestion des 

situations et les situations elles-mêmes ». 

Or, l' une des formation s dispensées, la formation sur l 'approche 

relationnelle de soins, poursuit des obj ectifs similaires à ceux du PDSB. Elle 

est également conçue également par l' ASSTSAS. Elle a été diffusée au sein 

du Centre, en 20 1 0 - 201 l , à quatre repri ses, lesquelles avaient permis 

d'atteindre 39 travailleurs (30 PAB, 6 infinn ières auxiliaires, 1 infirmière et 

2 autres personnes) selon les chiffres du rapport annuel de la DSISC (2010-

20 ll ). Le contenu de cette forma tion pro longe et enrichit le PDSB en visant 

à amener le personnel soignant à ne consentir que l'aide dont un patient a 

réellement besoin conformément à l' un des principes PDSB. L'existence de 
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1 icns entre les 2 programmes est confirmée, d ' une part, par le fait que la 

fo rmation PDSB est cons idérée comme un préalable à celle sur l'approche 

re lationnelle de so ins et, d ' autre part, se lon les propos de la responsable du 

programme PDSB au se in du Centre, la formation sur l'approche 

rel ationnell e des so ins donne auss i l'occas ion de faire un suivi du PDSB en 

commençant par le rappel de certains principes. Ce contexte favorable à 

l'apprenti ssage pourrait avo ir des effets sur l' utilisation des principes PDSB. 

Niveau d'ass istance acco rdée a ux patients : Les efforts physiques que les 

trava illeurs doi vent réa li se r lors des manœuvres dépendent du niveau 

d' autonomie des patients . S i ce rtains patients sont en mesure de faire les 

mouvements naturels li és aux transferts, donc n'ont pas besoin d ' une 

ass istance sinon d' une supe rvis ion , d 'autres n'ont pas la force suffisante ou 

sont incapables de réali ser les mouve ments naturels requis e t, par 

conséque nt, ont beso in d ' une ass istance physique partielle ou totale pour 

pail icr 1' insuffisance de leu r force ou leur incapacité. 

Les manœuvres d 'ass istance totale par contrepoids ou par transfert de poids 

nécess itent un ni veau d 'efforts relativement élevés. Dans ces situations, les 

moyens pour prévenir une éventuelle lésion des travai lleurs consistent à 

respecte r les principes PDSB et/ou à développer des méthodes de travail 

personnelles qu 'on pense sécuri taires. Par conséquent, le nivea u d'efforts 

requi s pour réa li ser une manœuvre pourrait avoir une incidence sur 

l' utili sat ion ou non des principes PDSB. 

Les 3 autres va riab les observées et mesurées (genre, expérience professionnelle et 

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

au point 5.3.2. relatif à l 'objectifn° l. 
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5.4.4 La mesure des variabl es 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 après la session de 

formation interne sur les principes PDSB. Le principal instrument utili sé pour 

mesurer la charge de trava il ct la latitude déc isionnelle es t le JCQ développé par 

Karasek en 1979. Selon Askenazy ct coll. (20 1 1) « en raison de son ancienneté, 

de sa relative commodité d 'emploi el bien entendu de sa pertinence, fe JCQ est 

1 'outil 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 .J CQ développée en 1979 serva it à mesurer les 2 premières 

composantes du modèle (demande psychologique associée à la charge de travail et 

latitude déc isionnell e). La demande psychologique associée à la charge de travail 

(quantité, complexité; contrainte de temps) es t mesurée au moyen de 9 items. De 

même, 9 items servent à mesurer la marge de manœuvre (latitude décisionnelle) 

dont bénéficient ou non les trava illeurs dans l' exéc ution de leur travail (choix de 

la façon d'effectuer le travai l, implication aux décisions, utilisation des 

compétences, acquisition de nouve ll es compétences). Ces 18 items sont 

intégralement repri s dans notre questionnaire. En plus des 2 premières 

composantes du modèle (18 items), d'autres composantes se sont ajoutées au JCQ 

notamment celles relati ves aux exigences physiques du travail (5 items). Ces 5 

items fo nt partie de notre questionnaire même 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 phys ique de travail + 9 sur la latitude décisionnelle). La 

cotat ion des réponses sc fait sui va nt une échelle de type Likert en 4 points notés 

de 1 à 4 : 1 = <<Pas du tout d 'accord » ; 2 =« Pas d 'accord» ; 3 = «D'accord» ; 

4 =« Tout àfait d'accord» . 3 items (1 pour la demande psychologique et 2 pour 
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la lati tude déc isionnelle) do ivent être cotés de faço n in verse (de 4 à 1). Il s'agit 

des items n°' 12, 13 et 14 de notre questi onnai re (Appe ndice 4). 

Puisque l' utili sation du JCQ est ass uj ett ie à des droits d 'aute ur, nous avons 

so llic ité e t obtenu du Professeur Karasek. e t du JCQ Center une autori sation 

fo rmelle pour l' utili ser (Appendice 5) préa lablement au démarrage de notre travail 

de co ll ec te des données sur le terra in. Il s nous ont fa it parvenir, par vo ie postale, 

l' arti cle fondate ur du modèle ainsi que le manuel d ' utili sati on du JCQ. 

Pour mesurer la vari able dé pendante, à savo ir l' utili sation des princ ipes PDSB, 

nous avo ns utili sé la même grille é laborée dans le cadre de notre premi er obj ectif 

(vo ir 5.3.2). 11 s'agit d ' une grille d ' observation qui transcrit, en actes objectivables 

c'est-à-dire en comportements observables, les principes ense ignés lors d ' une 

formation PDSB. C'est une grille de 10 pages dont l' intégralité est versée en 

annexe (Appendice 2) . Les mesures ont é té fa ites à deux reprises : avant et après 

la sess ion interne de fo rmati on PDSB. Nous avons, également, repris le guide 

d 'entretien semi -direc ti f utili sé dans le cadre de l'obj ecti f n° 1, lequel a été 

construit à partir des va ri ables ap parues importa ntes à la lumière de la revue de 

li tté rature, du modèle conceptue l et de l'analyse documentaire (Appendice 3). Ces 

va riabl es s'a rticulent principa lement autour de 5 points à savoir l' utilisation des 

princ ipes PDSB, le déve loppeme nt des compéte nces relati ves au déplacement 

séc urita ire des trava illeurs, 1 'a uto nomie décis ionnelle et la charge psychologique 

de trava il et la charge phys ique de trava il. 

La mesure des vari ables re latives aux caractéri st iques personnelles des 

partici pants à la recherche (genre, expérience profess ionne lle et fonnation PDSB 

lors du cursus co llégial, univers ita ire ou professionnel) s'est faite au moyen de la 

première partie du questionnaire d 'évaluation préliminaire présenté au point 5.3.2. 

et versé en annexe (Appendice 4). C'est a ins i que trois des éléments personnels 

qui permettent d ' identifier le genre (Q. 1), l ' expérience professionnelle (Q. 6 et Q .. 

7) et la formation PDSB obtenue avant l'embauche au Centre (Q. 8 et Q. 9) sont 
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mesurés. Q uant aux vari ab les 1 iécs aux caractéri stiques organi sationnelles 

(nombre de pa ti ents en charge par trava ill eur, ex istence d ' un contexte 

d 'apprenti ssage organisationnel ct ni veau d 'ass ista nce accordée), e ll es ont été 

mesurées, soit au moyen de la rec herche doc umenta ire et des entretiens réalisés 

avec les principaux responsables du programm e PDSB au se in du Centre (pour les 

2 vari ables re la ti ves au nombre de pa ti ents en charge par trava ille ur et l' existence 

d ' un contexte d ' apprenti ssage o rgani sat ionnel), soit lors des observations 

effec tuées (pour la va ri able concernant le ni veau d 'ass istance accordée). Toutes 

ces variables ont fait l'obj et de 2 mesures di ffé rentes: avant et après la formation 

PDSB, ct cc, à la fo is chez le groupe de parti cipants non encore form és et celui de 

pa rti cipants déj à fo rmés à 1 'amorce de notre proje t. 

5.4.5 Déroulement du recueil des données 

5.4. 5.1 Recue il des données par observation 

Nous avons suiv i c t observé chacun des 12 parti cipants, avant et après la session 

de fo rmation in terne sur le PDSB . Les manœuvres observées concernaient le 

transfert (d ' une surface à une autre) ou le pos itionnement (sur un lit ou dans un 

fauteuil ) des pat ients. Le nombre de manœuvres observées par participant varie 

se lon la catégori e profess ionne lle. En effet, les l 0 préposés aux bénéficiaires ont 

été observés, chacun en ce qu i le concerne, lors de la réa li sation de 6 manœuvres 

au mini mum (observa ti ons avant et après in tervention confondues). Certains 

parmi eux ont fait l'objet de 8 à JO observations penda nt qu ' ils réalisaient des 

manœ uvres lors des 2 phases de mesure (avant e t après intervention). Les 2 autres 

pa rtic ipants, qui appartena ient aux catégories profess ionnelles infirmière­

auxiliaire et infinnière, n 'ont été obse rvés , respecti vement, que 3 et 4 fois (les 2 

phases confondues). Ces différences dans le nombre d 'observations selon la 

catégorie profess ionnelle s ' expliqua ient, outre par l ' importance des effectifs des 

PAB, mais aussi par Je fait que ces derniers réali saient des tâches qui faisaient 

appe l, pl us réguli èrement, à l' utili sation des principes PDSB. La durée que prenait 
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chacune des manœuvres observées ne fa isa it pas 1 'objet de chronométrage : 

1 'observation commençait lors des préparatifs de la manœuvre et prena it fin 

lorsque ce ll e-ci avait été entièrement réalisée. 

Les observations du quart du matin avaient 1 ieu entre 7h30 et 1Oh30, qui est la 

période identifi ée comme étant la plus sign if icative, en termes de tâches de 

transfert. Po ur le quart du so ir, nous av ions privilégié l'observation des tâches de 

transfert des patients lors des moments les plus représentatifs de 1 'après-midi à 

savo ir ap rès leu r s ieste ou lorsqu' il s a ll a ient être mis a u lit en fin de journée pour 

se co ucher. 

5.4.5.2 Recueil des données par entretiens semi-di rectifs 

Les entret iens semi-directifs se sont déroulés en utilisant le même guide 

d 'entretien auque l no us av ions recours lors du recueil des données relatives à 

1 'objectif n° 1 (Append ice 3). Les entretiens précédaient, toujoms, les 

observations. li s étaient organ isés se lon les étapes sui vantes : 

a) le planning hebdo madaire de travail des travailleurs qui participaient à notre 

recherche nous était comm uniqué par l 'assistante de recherche désignée 

comme point foca l de notre étude au se in 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 h01~a ire selon leur di sponibilité; 

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

pour réaliser l'entretien. 

Nous nous présentions, toujours, aux entretiens avec, en mains, le questionnaire 

d ' évaluation préliminaire que le participant concerné avait rempli. Les entretiens 

sc déroulaient selon le canevas ci-après : 



147 

nous commencions par exp liquer aux participants, avant de débuter les 

entretiens, que l' object ifest recueillir leurs appréciations sur l' utilisation des 

principes PDSB dans leur travail au quotidien, sur le contexte 

organi sationnel notamment la charge de travail et la lat itude décisionnelle 

ains i que 1 ' influence que ces va ri ab les pourraient avoir, éventuellement, sur 

1 ' exécution de ses tâches ; 

nous rappelions aux participants qu ' il s ava ient le droit de refuser de 

répondre à certa ines questions ou ce lui de mettre un terme aux entretiens à 

tout moment ; 

nous attirions 1 ' attention des participants sur 1' importance de leur 

participation, car en acceptant de répondre aux questions de leur mieux, ils 

contribuaient à l'avancement des connaissances sc ientifiques relativement à 

leur métier ; 

nous insistions sur la confidentialité des informations que les participants 

alla ient nous li vrer et leur rappe ler les mesures prises à cet effet; 

nous so lliciti ons la permission d'utiliser un ordinateur portable pour saisir, 

directement et en temps réel, notre conversa tion dans le but de pouvoir 

rapporte r fidèlement, leurs propos. 

Nous terminions tous nos entretiens par une reformulation des pnnc1paux 

éléments qui ressortaient des propos des participants dans le but de nous assurer, 

mai s éga lement, de leur donner l 'ass urance, qu'ils sont bien compris. La durée 

théor ique des entretiens était de 15 minutes , mais il an·ivait que ce temps soit 

dépassé. 

5.4.5.3 Recueil des d01mées par le questionnaire préliminaire 

Le recueil des données à l' aide du questionnaire s'est fait par auto-administration. 

Lors du recueil des données fait avant la tenue de la sess ion de formation interne 

sur le PDSB, le questionnaire était envoyé à tous les sujets, par voie postale, avec 

une lettre d'information, un fonnulaire d'engagement à la confidentialité ainsi 
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qu'une en veloppe timbrée pour le retour du questionnaire à l'adresse postale du 

Département ORH de I'ESG/UQAM. En plus du retour postal, les travailleurs qui 

le voulaient pouva ient déposer leur questi onnaire rempli dans une urne placée à la 

Direction des soins infirmiers et services cliniques. Lors de la seconde phase du 

recueil des données (après la tenue de la sess ion de formation interne sur le 

PDSB), les questionnaires éta ient direc tement remi s aux participants avant 

l'entretien semi-direc ti f. li s les remplissaient et nous les remettaient avant 

entretien. Cela nous permetta it de fa ire les vérifi cations d' usage et, 

éventuellement, profiter des entretiens se mi-directi fs pour leur demander de 

compléter en cas d 'omiss ion d 'une réponse. 

5.4.5.4 Recueil des données par analyse documentaire 

Les modalités de la co llec te de données sont les mêmes que pour l 'objectif n° 1. 

La li ste exhausti ve et non limitati ve des documents demandés à la Direction du 

Centre es t la même que cell e utili sée dans le cadre de la poursuite de l'objectif n° 

1 et .fi gure en Appendice (Appendice 1 ). En plus, le recueil des données 

contextuelles nécessaires à notre analyse nous a conduits à rencontrer les 

principaux responsables du Centre (Directrice des soins infirmiers, son adjointe, la 

responsable SST, la responsable de la fo rmation PDSB, etc .) et à pa1ticiper à 

plusieurs rencontres avec la Direc trice de la recherche (seule ou avec ses 

co llaborateurs ou entourée de quelques responsables opérationn~ls comme les 

chefs infirmiers(ières) et la principale animatrice de la fonnation PDSB) pour 

fa ire le poin t ou pour faciliter le déroul ement de notre intervention . 

5.4.6 Traitement des données 

Les sources et instruments de collecte des données utilisées sont les mêmes que 

ce ll es auxquelles nous avons recouru dans le cadre de l'obj ectif n° 1. Le processus 

de transcr iption, de codage et de traitement des données est décri t, en détail, au 

po int 5.3.3 . 
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5.4.7 Analyse des données 

Nous avons procédé à une triangulation des sources (questionnaires d 'évaluation 

préliminaire, entre ti ens semi-direc ti fs et observa tions) dans le but de combiner les 

avantages qu 'offre chacune de ces sources de données prises séparément, mais 

éga lement dans l 'op tique d 'atténuer leurs limites in trin sèques (Patton , 2002). 

C'est a1ns1 que dans un prcm1er temps, nous avons évalué les fréq uences 

d ' apparition de chac un des codes en exploitant les retranscriptions des 

observations et des entretiens semi -direc tifs ou en calculant les scores médians 

obtenus par chaque parti cipant ains i que la médiane de l'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 à mesurer les variations enregistrées en fonction des 

personnes interrogées et obse rvées , d'identifier et de comparer leurs simi litudes 

ou différences. Le calcul des scores médians des participants (pris 

individuellement), de 1 'échanti lion (1 'ensemble des 12 participants) et des sous­

groupes (ayant ou non reçu une fonnation à l'interne, participants femmes ou 

hommes, participants du 2e ou du 5e étage ... ) nous a permis de déceler le nombre 

et 1 'a mpleur de cas en situation de << Job strain » ou tension au travail 

(combinaison d ' une fa ible latitude décisionnelle ct d ' une forte demande 

psychologique). 

Nous avons ana lysé les données à un triple niveau grâce à des comparaisons entre : 

le groupe qui n' ava it pas encore une formation interne sur le PDSB avec le 

groupe qui avait déjà bénéficié d ' une formation PDSB au sein du Centre; 
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les résultats des mes ures effectuées avant l' intervention (session de formation 

in te rne au PDSB) avec ceux obtenus après ce lle-ci ; 

les écarts entre les 2 groupes avant l' in tervention ct après celle-c i. 

Dans un second temps, nous avons effec tué des analyses comparatives des 

données en fa isant une tri angulati on pour chacune des va riables pertinentes. Nous 

avons, ainsi, effectué des mises en re lation entre les appréciations et commentaires 

recue illi s auprès des trava ill eurs lors des entreti ens semi-directifs, les résultats des 

observa ti ons ct les scores médians issus du JCQ. Les analyses ont été faites, 

d 'abord, de faço n globa le en comparant : 

le groupe de parti cipants pas encore formés avec ce lui de participants déjà 

formés; 

les résul ta ts des mesures avant intervention avec ceux obtenus après celle-

Cl ; 

les écarts entre les deux groupes avant et après l ' intervention. 

Les analyses ont été effectuées, ensuite, par sous-groupes (selon le genre, la 

charge de trava il , le ni veau d 'assistance accordé lors des manœuvres, etc.) afin de 

détec ter et d 'expliquer d 'éventuels écarts. 

5.5 PR1SE EN COMPT E DES CONS1D ÉRAT10NS D 'ORDRE ÉTHIQUE 

Préalab lement au démarrage de notre co llecte de données sur le terrain, nous 

avons confec tionné et soumis au Service de la recherche et de la création (SRC) 

de I'UQAM une demande d 'approbation éthique accompagnée de tous les 

doc uments requ is. 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 'espèce, à examiner notre demande. Le SCAE a donné une suite 

favorable à celle-ci et nous a notifié son approbation (Appendice 6). 
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Trois mesures d'ordre éthi que ont été prises aux fins d 'assurer la protection des 

travailleurs qui ont accepté de prendre part à notre recherche. Elles étaient 

relatives à : leur information , leur consentement ct à la confidentia lité. En ce qui 

concernait l' information, une lettre d' information et d 'engagement à la 

confidentialité personnalisée rédigée dans un langage simple, aussi bien en 

françai s qu'en anglais (Appendice 7), a précisé à tous les suj ets ciblés les éléments 

importants notamment les objectifs poursui vis par la recherche, nos attentes, les 

co ntrai ntes liées à leur acceptation ct les mesures prises pour assurer leur 

anonymat. Pour ce qui est du consentement, un form ulaire spéc ifique, en frança is 

et en anglais (Appendice 8), a été élaboré et soumis pour l'apposition de leur 

signature en bas de page pour matérialiser leur consentement. Enfin pour la 

confidentialité, des mesures rigoureuses ont été prises soit l 'anonymisation des 

noms de personnes ou de serv ices trouvés dans les documents à la destruction de 

ces derniers en prenant le soin qu 'aucune informa tion permettant de retracer 

l' identité des participants ne soit div ulguée. 

5.6 RÉSUM É DU CHAPITRE 

Notre recherche a eu pour cadre le Centre Gériatrique Maimonides Donald 

Berman (CGMDB) qui a était chois i, avec l'aide de l'ASSTSAS au terme d' une 

procédure rigoureuse, parce qu ' il remplissait les deux critères de sélection 

préalablement étab li s à savo ir qu ' il est un CHSLD qui , d 'une part, organisait des 

sess ions de format ion obligato ires sur le PDSB di spensées par un formateur ou 

une équipe de formateurs inte rnes accrédités par 1 'ASSTSAS et, d 'autre part, 

compta it des travailleurs qui n'avaient pas encore participé à 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 à savoir les préposés aux bénéfi ciaires, les infirmières et les infirmières 

auxiliai res. Pour l'objecti f n° 1 de notre recherche, les 6 participants sélectionnés 
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l'ont été sur la base de trois critères inclusifs que sont le fait d'exercer des tâches 

comportant le transfert de patients, la condition de n'avo ir pas encore suivi une 

fo rmation interne sur le PDSB ct la nécess ité de donner son consentement de 

façon formel le ct explicite. Pour l'objectif no 2, nous avons élargi la taille de notre 

échantillon aux travailleurs qui avaient déjà suivi la formation PDSB à l'interne. 

Cc qui nous a permis de travailler avec un échantillon de 12 participants répartis 

en deux groupes: 6 travailleurs qui n'ava ient pas encore suivi une formation 

PDSB au se in du Centre et 6 autres qui ava ient déjà bénéficié de cette formation à 

1 'interne. 

Pour l' objectif n° 1, à savoir la vé rification de l' utilisation des principes PDSB, 

nous avons choisi un devis d'é tude avant - après avec un groupe unique pour trois 

raisons principales: la fa iblesse du nombre de travailleurs non encore formés 

PDSB au sein du Centre, la difficulté, vo ire l' imposs ibilité, de constituer un 

groupe témoin qui répond aux critères scientifiq ues généralement admis et les 

avantages propres à un tel type de devis, c'est-à-dire la possibilité de mesurer les 

changements associés à cette intervention. En cc qui concerne l'objectif n° 2, nous 

avons choisi l' étude de cas multiples co mme devis de recherche étant donné que 

nous voulions comprendre les dynamiques présentes dans un environnement 

spécifique qu 'es t celui d 'un CHSLD. Pour chacun de ces deux objectifs, nous 

avons identifié les variables pertinentes en préc isant leur nature, leurs sources, 

leurs modalités de collecte et, s'agissant des variab les de contrôle, la manière dont 

elles sont susceptibles d'exercer une influence sur les va riables dépendantes ainsi 

que les mesures prises pour maîtriser sinon limiter ces influences. Nous avons, 

également, défini des plans d'a nalyse des données obtenues après leur traitement. 

Enfin, nous avons ve illé à sati sfa ire toutes les procédures et règles éthiques 

entourant la réalisation d'une recherche impliquant des êtres humains en 

soumettant notre projet de recherche, préalablement à son démarrage, au SRC de 

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



CHAPITRE VI 

PRÉSENTATIO N DES RÉSU LTATS 

La présentation des résultats de notre recherche se déclinera selon les deux 

objectifs principaux que nous poursuivions à savoir le fait de vérifier si le 

programme PDSB dispensé au se in d ' une organisation produisa it un de ses effets 

intermédiaires attendus, c'est-à-dire, l' utili sation sur les lieux de travail des 

principes enseignés (6.1) ct celui d'expliquer comment les facteurs contextuels, 

plus spéci f iquement la latitude déc isionnelle e t la charge de travail, exerçaient une 

influence sur la production des effets (6.2). 

6.1 PRÉS ENTATION DES RÉSULTATS DE L' OBJECTIF N° 1 : 

UTlLJSATlON DES PRINCIPES PDSB 

Après avo 1r décrit les caractéristiques soc iodémographiques des participants 

composant le groupe unique (6.1.1 ), nous présenterons les résultats auxquels notre 

recherche est arrivée relativement à l ' utilisation des principes PDSB (6.1.2). 

6.1. J Caractéristiques soc iodémographiques des participants 

Notre recherche s'est effec tuée avec un groupe unique de 6 participants répartis 

entre 3 femmes et 3 hommes (tab leau 6.1 ). Le groupe unique comprenait 5 

préposés aux bénéficiaires et une ( 1) inf irmière. 

Tableau 6. 1 Répartition des participants se lon le genre et 1 ' emploi occupé 

Groupe un ique 
Femmes Hommes 

Préposés aux bénéfi ciaires 2 3 

Infirmière 1 0 

TOTAL 3 3 
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Deux des s ix part icipants ava ient un diplôme d 'études secondaires (tableau 6.2). 

Tro is participants du groupe unique ont effectué des études universitaires 

sanctionnées par un baccalauréat (1) ou un certificat (2). Enfin, le sixième 

parti c ipant ava it poursui vi des é tudes profess ionnell es . 

Tab leau 6.2 N iveau de scolarité selon le genre 

Niveau de scolarité 
Groupe unique 

Femmes Hommes 

Diplôme d'études secondaires 1 1 

Certificat uni ve rsitaire 0 2 
Bacca lauréat 1 0 

Autre 1 0 

TOTAL 3 3 

L'âge des 5 participants sur 6 ( 1 part icipant n 'a pas voulu révéler son âge) variait 

entre 22 et 48 ans (tableau 6.3). La moyenne d'âge pour l'ensemble du groupe 

s'établissait à 32,5 ans. Les hommes sont, globalement, plus âgés que les femmes 

avec des moyennes d'âge respect ives de 36 ans et de 29,6 ans. Les participants du 

gro upe unique étaient donc relativement j eunes : 3 parmi eux avaient 30 ans ou 

moins et un s"eul dépassait la quarantaine. 

Tableau 6.3 Classe d 'âge des participants se lon le genre 

Classes d'âge 
Groupe unique 

f-emmes Hommes 

2 1 - 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 untque ne comptaient pas beaucoup d'expérience 

profess ionne ll e dans l'emploi qu ' ils occupaient: 2,7 ans, en moyenne, chez les 

fe mmes 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 à 3 ans (tableau 6.4). En moyenne, les hommes 

possédaient plus d'expérience professionnelle et d'ancienneté au Centre que les 

fe mmes. 

Tab leau 6.4 : Anc ien neté dans l' empl o i el ancienneté au Cen tre les Maïmonides selon 
le genre (en années) 

Ancienneté 
Groupe unique 

Femmes Hommes 

Ancienneté dans Anciennelé minimale 1,25 1 
l' empl oi Ancienneté maximale 4 10 
(années) Moyenne 2,75 4, Il 

Ancienneté au Centre Ancienneté minimale 1,25 l 

Maïmonides Ancienneté maximale 3 10 
(années) Moyenne 1,92 4, 11 

Tous les participants du groupe umque, hommes et fenunes, avaient suivi une 

formation PDSB préalablement à leur embauche par le Centre. Le contenu des 

formations PDSB dispensées dans les ordres d'enseignement universitaire, 

co llégial et profess ionnel s' inspire du programme de base élaboré par l' ASSTSAS 

même s' il est adapté au contexte 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 éta it intervenue après la quasi généralisation de la 

formation PDSB dans tous les programmes destinés à former du personnel 

so ignant au Québec. ll 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 à l' utilisation des principes PDSB 

Notre objectif, ici , consistait à vérifier l' utilisation effective des principes du 

PDSB appris lors d'une session de formation interne. Ces principes peuvent être 

art iculés principalement autour de 3 points : 
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a) les principes de préparation ; 

b) les principes biomécaniques ct physiologiques ; 

c) les séq uences de la manœuvre séc uritaire. 

Pour chacun de ces 3 gro upes de principes, nous effec tuerons une description puis 

une analyse des résultats obtenus (6.1.2.2 à 6.1.2.4). Auparavant, nous 

présenterons, de manière globale, les résultats relatifs à l' utili sation de l'ensemble 

des principes avant de les analyser (6. 1.2 . 1 ). 

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

vue globale 

Nous avons observé 12 types de manœuvres impliquant les 6 participants du 

groupe unique. Les 12 types de manœuvres couvraient uniquement les transferts 

de pati ents d ' une surface à une autre (l it, fa uteuil et c ivière-douche) et leurs 

repositi01memcnts sur ces mêmes équipements. Les types de manœuvres 

concerna nt les so ins de base, princ ipalement d 'hygiène au lit, quoiqu' 

importantes, n 'ont été pas été couvertes pour des raisons liées au respect des 

règles d 'é thique : certains parti cipants (3 sur 6) avaient comme clients des 

« résidenls qui sont incapables de communiquer normalement avec leur 

environnement à 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 l'accomplissement d 'actes 

qui touchent directement à leur intimité personnelle. 

Les 12 types de manœuvres ont donné lieu à 42 observations (tableau 6.5) : 22 

observations réali sées avant 1' interventi on et 20 autres faites après celle-ci . Les 

types de manœuvres pouvaient être classés se lon le niveau d'assistance accordée 

aux patients. Le PDSB prévoit trois niveaux d'assistance possibles : 
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la superviSion : la manœuvre requiert peu d 'efforts du travailleur, lequel se 

limite à guider et à stimuler le patient ; 

- l' assistance partiell e : le trava illeur accorde une assistance physique au patient 

pour compenser une partie de son incapacité ; 

l'ass istance tota le: le travai ll eur accorde une ass istance phys ique au patient 

pour compenser son incapac ité totale. 

Dans le cas de la recherche que nous avons menée, seuls 2 des 3 niveaux 

d ' ass istance prév us dans le PDSB étaient concernés : 1 'assistance partielle et 

l' assistance totale (avec ou sans équipements). En effet, aucune des manœuvres 

observées n 'a concerné le premier niveau d ' assistance lié aux principes PDSB, 

c'est-à-dire la supervision. Rappelons que notre recherche a vu la participation de 

travailleurs en acti vité au 2e étage, qui accueill e des résidents entièrement 

dépendants phys iquement et inte llectuellement, et au 5e étage qui abrite des 

patients nécess itant différents ni veaux d 'ass istance pour les activités de la vie 

quotidienne. C 'est ainsi que les 12 types de manœuvres observés ont nécessité, 

lors de leur réa li sa tion , so it une ass istance partielle, so it une assistance totale . Les 

types de manœuvres qui ont nécess ité 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 'observa tions, 5 obse rvations sur 42 réalisées 

concernent 1 'ass istance parti elle et 37 observations sur 42 faites relevaient de 

1 'assistance totale. 

Les résultats de notre recherche montrent que 4 des 5 types de manœuvres 

observés et qui nécess itaient une assistance partielle l'ont été avant l'intervention 

et 1 se ul après celle-ci (tableau 6.5). En ce qui concerne les 7 types de manœuvres 

dont l'accomplissement nécessitait un niveau d ' assistance totale, 6 ont donné lieu, 

à la fois, à des observations avant et après intervention tandis que le septième 

n ' impliquait qu ' une observation avant l ' intervention. Tout cela a donné lieu à 22 

observations avant 1 ' intervention et à 20 autres observations après celle-ci (tableau 

6.5). 
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En termes d ' utili sa tion des principes PDSB, 5 observations sur 42 effectuées ont 

permis de constater une inuti li sa ti on des principes PDSB. Ces 5 observations se 

réparti ssaient comme suit : 3 cas avant l' intervention et les 2 autres cas après 

ce lle-c i. Elles concernaient 5 types de manœ uvres différents (tableau 6. 6) . 

Tab leau 6.6 Nombre el type de manœ uvres, avant et après l' intervention , où 
les principes PDSB n 'ont pas été utili sés 

Manœuvres 
Avant 

intervention 
Après 

interve ntion 
TOTAL 

Assiste r le pa tient à s'asseoir dans un fa uteu il 
1 

roul an t par contrepo ids. 0 1 

Transfert d'un patient d'un lit au fauteuil à l'a ide 
1 

d'un lève-personne sur rai 1 au plafond 0 1 

Aider un patient à se lever elu fau teu i 1 1 0 1 

Insta ller la to ile double cui ssa rde du lève personne 
0 sous un patie nt couché 1 1 

Remonter le patient dans le li t par transfe rt de poids 
0 ou contrepoids 1 1 

~-------------------T_OT_A_L~~---3--~~ ~~ ___ 2 __ ~1 ~~ __ 5~ 

Les obse rva tions fa ites avant la tenue de 1' intervention ont permis de constater 3 

cas d ' inu tili sa tion des principes PDSB sur 22 observa tions effectuées (tableau 

6. 7). Après 1' intervention, nous avo ns consta té, au cours de 2 observations, que 

les principes PDSB n 'étaient pas utili sés . On a a insi enregistré une baisse, d ' une 

( 1) unité, du nombre d 'observations où les principes PDSB n 'étaient pas utilisés 

a va nt et après 1 ' intervention. La fa iblesse de la baisse enregistrée ne permet de 

ti rer aucune conclusion tranchée. Auss i, il importe de spécifi er que le nombre 

restreint de types de manœuvres par parti cipant et 1' imposs ibilité de choisir les 

manœ uvres à observer ont rend u les analyses statistiques inappropriées. 

À l ' inverse , nous avons constaté que les principes PDSB étaient utilisés lors de 19 

observa tions sur 22 avant 1' intervention. Après 1 ' intervention (participation à la 

sess ion de fo rmation interne sur le PDSB), 18 observations sur 20 effectuées ont 

permis de constater une utilisation des principes PDSB. D'où une faible 

augmentation du niveau d ' utilisation des princ ipes PDSB entre la période 

précédant 1 ' intervention et ce ll e qu i a s ui vi cette même intervention. 
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Tabl eau 6.7 Utili sation des principes PDSB se lon le genre avant et après l' intervention 

A va nt in te rvention Après intervention 
Sous- Sous- TOTA L 

Femmes Hommes 
lola! 

Femmes Hommes 
total 

Nombre d' observati ons où les 
9 10 /9 5 13 18 37 

prin cipes·PDSB sont util isés 

Nombre d' observati ons où les 
1 2 3 1 1 2 5 prin cipes PDSB ne sont pas uti lisés 

1 TOTA L DES OBSJ:: RVATIONS 1 10 12 22 6 14 20 42 

Nous avons constaté que 1 'ensemble des 5 observations où Les principes du PDSB 

n' étaient pas utili sés concernaient des parti c ipants en acti vité au Se étage (tableau 

6.8) . En effe t, ces dern iers effec tua ien t des manœuvres qui requéraient une 

ass istance part ie lle ou une ass istance totale au contraire de leurs co llègues du 2e 

é tage qui ne faisaient, exclus ivement, que des manœ uvres d 'ass istance totale avec, 

en grande part ie , une uti li sation d ' équipements puisqu 'ayant affaire avec une 

cl ientèle entièrement dépendan te tant a u plan physique que mental. 

Tableau 6. 8 Utili sation des principes PDSB selon l' unité de travai l avant et après 
l' intervent ion 

A va nt intervention Après interventi on 
TOTAL 

z· étage 5" étage 2~' étage 5(' étage 

Nombre d' observati ons où les principes 
14 5 Il 7 37 PDSB sont utili sés 

Nombre d'observations où les principes 
0 3 0 2 5 

PDSB ne sont pas uti li sés 

TOTA L DES OBSER VAT IONS 14 8 Il 9 42 

Un autre constat tient au fa it que 1 ' inutili sation des principes PDSB était plus 

importante chez les participants dotés d ' une fa ible expérience professionnelle : 

toutes les observations d ' inutilisation des principes PDSB (3 cas) faites avant 

l ' intervention concernaient des partic ipants qui ava ient moins de 1,5 an 

d ' expérience professionnelle. Auss i, parmi les deux autres observations o ù 

l ' inutilisation des principes PDSB éta it constatée après l ' 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 où les pnnctpes PDSB n'étaient pas été utilisés 

concernaient des participants ayant moins de 1,5 an d ' expérience professionnelle 

(tableau 6.9). 

Tabl eau 6.9 Ut ili sation des principes PDSB se lon l' expérience professionnelle avant et 
après 1 ' intervention 

A va nt intervention Après intervention 
TOTAL 

- 1,5 an + 1,5 an - 1,5 an + 1,5al1 

Nombre d'obse rvations où les principes 
7 12 Il 7 37 

PDSB sont utili sés 
Nombre d'observations où les principes 

3 0 1 1 5 
PDSB ne sont pas utilisés 

TOTAL DES OBSERVATIONS 10 12 12 8 42 

Les propos recueilli s auprès des 6 participants du groupe umque qut avaient 

bénéfic ié d ' une formation de 2 jours sur place attribuaient un effet positif à la 

sess ion de fo rmati on inteme sur le PDSB . En effet, les 6 participants du groupe 

unique ont apprécié positi vement leur participation à la session de formation 

interne sur le PDSB. Cette dernière leur ava it permis, se lon eux, de renforcer leur 

niveau de connaissances et de compétences relativement aux principes PDSB et 

ils affirma ient essayer, quotidiennement, de mettre en œuvre les principes appris 

dans le cadre de leur travail : 

« la f ormation PDSB à laque//e j'ai participé a été opportune. Ce que 

j'ai appris lors de la formation m'a permis de rafraîchir 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, après 

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, après intervention). 
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To us les 6 participants du groupe umque ont affinn é, lors des entretiens après 

1' interventi on, qu ' ils appliquaient les principes PDSB comme 1 ' i Il ustrent leurs 

propos su iva nts: 

« Mon utilisation des principes PDSB se trouve renforcée » 

(Participant 1. après intervention). 

« Je comprends mieux pourquoi certains gestes doivent être faits et 

comment mieux Jesfa ire )) 

(Participant 1, après intervention). 

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

quotidiennement» (Participant 2, après intervention). 

Un examen des 5 observations où les principes PDSB n'étaient pas uti lisés pennet 

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 tâches prévues pour 2 personnes mais réalisées par un 

seul trava illeur ; 

1 cas de mauvaise installat ion d' une toile double cui ssarde. 

Le tableau uivant (tableau 6. 1 0) fou rni t la nature des manq uements constatés 

concernant les 5 observat ions où les principes PDSB n'étaient pas utilisés. 
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Tableau 6. 10 Nature des manquements constatés selon le type de manœuvre 
effectué et selon le groupe avant et après 1 ' intervention 

Observations Nature des manquements constatés 

Assister le patient à s'asseoir dans un Non respect des principes de 
faute uil roulant par contrepoids. mouvement 

Avant Transfert d'un patient d'un lit au fa uteui l à 
intervention l'a ide d'un lève-pe rsonne sur ra il au Manœu vre à 2 effectuée seul 

pl afond 

Aider un patient à sc lever elu fauteuil Non respect des principes de prise 

Insta ller la toil e double cui ssa rde el u lève Mauvaise installation de la toile double 

Après personne sous un patient couché cuissarde 

intervention Remonter le patient clans le li t par transfe rt Non respect des principes de 
de poids ou contrepoids mouvement 

Le constat qui se dégage, de manière globale, de ce tableau est que 1 'inutilisation 

des principes PDSB tenait, principalement, à une difficulté dans la mise en œuvre 

des principes biomécaniques et physiologiques : 2 manquements concernent le 

non-respect des principes de mouvement et l autre manquement est lié au non­

respec t des principes de prise, soit 3 cas d ' inutilisation des principes sur 5 

constatés. 

La difficulté de mtse en œuvre des pnnc1pes biomécaniques et physiologiques 

peut être appréciée à la lumière du déroulement des 3 manœuvres lors desquelles 

une inutiLisation des principes PDSB a été constatée : 

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

mouvement) 

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

d'assistance plus que nécessa ire. Il prend le pat ient en effectuant un 

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

carrément so ul evé (au lieu de l'aider à se ten ir debout) avant de le 

déposer dans le fauteu il. Son dos e t légèrement courbé lors de la 

manœuvre. 



Observation manœuvre # 2 7, avant intervention (non respect des principes · 

de prise) 

Le part icipa nt enl ève le repose-p ied du fa uteuil el positionne la 

marchelle. Il synchronise avec le patient et donne le signal pour 

débuter la manœuvre. Le patient se lève appuyé sur la marchette. Le 

parti cipant l'a ide à se lever en le poussant derrière le dos avec une de 

ses mains au li eu d'utiliser une prise enveloppante à la hanche opposée 

(utili sat ion de poignées). 

Observation manœuvre # 41, après intervention (non respect des principes de 

mouvement) 

Le parti cipant et le collègue venu lui apporter un souti en sont 

positi onnés à la tête du lit près de l'épaule du pati ent de part et d'autre. 

Il s sa isissent le piqué dans sa parti e supéri eure et font gli sser le patient 

par transfert de poids avan t arrière. Sous l'effet du poids du patient et 

des efforts fournis par le participant et son co ll ègue, le lit se déplace 

entra vant ainsi la réalisat ion de la manœuvre. Le participant avait 

oubli é de bl oquer les roues du lit après avo ir mis celui-ci dans le sens 

di agonal en vue d'avoir plus d'espace lors de la manœuvre. La 

manœuvre est repri se. Le parti cipant et son aide tirent 2 ou 3 foi s le 

piqué sans parvenir à positionner le pati ent. Leurs bras sont maintenus 

plus tendus que recommandé (fl ex ion des bras). Il s décident de 

changer de tact ique en abaissant le lit et de fai re la manœuvre par 

contrepoids avec un genou su r le li t. 
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Globa lement, on enregistre, une baisse, quotque modeste, du nombre de cas 

d ' inu tili sati on des principes PDSB da ns le groupe unique, lequel passe de 3 sur 22 

observations effectuées avant l' in terven tion à 2 sur 20 observations réalisées après 

l'i ntervention. 
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Pour chac un des 3 groupes de pn nc1pes nous allons présenter les résultats 

obtenus. 

6. 1.2.2 Utili sa tion des principes de préparation 

Pour rappel, les princ ipes de prépara tion consistent, pour le personnel soignant, à : 

i) s ' info rmer et à évaluer la situat ion de travail, c'est-à-dire recueillir 

et ana lyser to utes les informat ions nécessaires à l' accomplissement 

de la tâche; 

ii ) chois ir la stratégie de mouvement la plus sécuritaire compte tenu du 

contexte ; 

iii ) communiquer avec ses collègues dont le soutien est requis e t avec 

les patients. 

Les résulta ts de nos observations et des di ffé rents entreti ens réalisés avec les 

pa rticipants et certa ins responsables du Centre montrent qu 'en dehors de la 

préparation et de la mise en place des équipements nécessaires aux transferts de 

patients, ces princ ipes de préparation n' étaient pas utilisés, de façon systématique, 

par les trava illeurs comme le montre le tabl eau 6.11. En effet, lorsque les 

trava ille urs procéda ient à des tâches de transfe rt du lit au fauteuil, ils prenaient la 

pe ine, préa lablement au déma rrage d ' une manœuvre, de véri fie r et de mettre en 

pl ace les équipements requi s : fa ute uil s, to il es cuissardes, etc. L' utilisation des 

principes de préparation relati fs à ces aspects éta it systématique. 
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1 

N" 

1 

2 

3 

4 

Tableau 6. 1 1 

Nature des 
Participant 1 

compétences 
Avant Après 

Ana lyser 
globa leme nt la 

situati on de - -
tra vai 1 

Détermin er le 
ni vea u 

d'a ss istance - -
nécessa ire 

Déc ider de la 
stratégie la plus ../ ../ 

sécuritaire 
Communiquer 

avec le 
bénéficiaire et, 
éventuellement, ../ ../ avec le 

coll ègue dont 
l'aide est 
solli citée 

Nombre 
4 4 

cl ' observations 

--------------------------------------------
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Nature des manquements constatés selon la nature des 
compétences li ées à l'analyse globale de la situation de trava il 
avant ct après l' intervention 

Préposés aux bénéfi ciaires Infirmière 
Participant 2 Part icipant 3 Participant 4 Participant 5 Participant 6 

Avant Après Avant Après Avant Après Avant Après Avant Après 

- - - - - - - - - -

- - - - - - - - - -

../ ../ ../ ../ ../ ../ ../ ../ ../ ../ 

../ ../ ../ ../ ../ ../ ../ ../ ../ ../ 

3 5 5 2 3 3 5 5 2 l 

Par contre, pour tous les autres aspects relatifs aux pnnctpes de préparation 

notamment la cueillette d'informations sur le patient, l 'évaluation de son niveau 

d'autonomie, l' environnement (cham bre, salon , e tc.) dans lequel la tâche était 

fa ite, le temps nécessaire pour effectuer ce ll e-c i et le moment de sa réalisation , les 

participants ne fa isaient pas une ana lyse g lobale de la situation de travail. Ce 

manquement trouve sa source dans les modalités organisationnelles et de 

répartition des tâches qui prévalent au se in du Centre. En effet, chaque travailleur 

est affecté, de façon fixe (sauf pour ceux d ' entre eux qui flottent), à un étage 

déterminé. En outre, il se voit assigner un nombre détetminé de patients selon les 

étages, les quarts de travail et l' emplo i occupé (PAB, infirmières et infirmières 

aux iliaires). Il reçoit une feuill e de route (worksheet) à laquelle il doit se 

conformer. Cette feuille de route (Appendice 9), qui est é tablie quotidiennement 

pour chaque quart de trava il, contient les informations pertinentes relatives aux 

aspects de la tâche à fa ire : 
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caractéristiques du patient nom, âge, poids, niveau d'assistance à lui 

accorder, etc . 

- cndro i ts où la tâche se ra exécutée : unité, étage, numéro ; 

heures de la journée où chaque tâche ass ignée devrait être faite ; 

- particularités à considérer: présence d ' un conjoint, agressiv ité, etc.; 

- etc. 

Selon les données contenues dans le dernier rapport de la DSISC (2010-2011), la 

durée moyenne de séjour d'un patient interné au 2e étage est de 5,3 années. Cela 

donne une idée de ce qui pourrait être la durée d ' assignation d'un travailleur aux 

mêmes patients, donc la possibilité de connaître et d'intégrer toutes les 

in formations pertinentes relatives à ces patients et de vo ir la routine s ' installer 

progressivement jusqu'à ce que le patient quitte le Centre ou que le travailleur soit 

affecté à une a utre unité (étage) ou à d'autres patients. Par conséquent, 

1' utili sation des principes de préparation li és à certains aspects (cueillette 

d'informations sur le patient, éva luation de son niveau d'autonomie, etc.) se 

faisait s urtout dans 2 cas: l'ass ignation d'un no uveau patient ou l'affectation à un 

au tre étage. Cette utilisation partie lle et non systématique de certains principes de 

préparation a été constatée aussi bien lors de la phase avant intervention que celle 

qui avait sui vi ce ll e-ci. E ll e résultait de l' implantation de procédures de travail du 

personnel so ignant, donc d'une standardisa tion des façons de faire implantées par 

le Centre e t auxquelles les travailleurs devaient se conformer. 

En cc qui concerne l' utilisation des principes de préparation relatifs à la prise de 

décision sur le choix de la stratégie de manœuvre 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 séc uritaires pour accomplir leur tâche notamment en 

choisissant le type d'effort à faire (transfert de poids et/ou contrepoids), les 
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modalités pour fa ire bouger les pat ients (rouler, glisser, pivoter) et l'endroit où se 

pos itionner. 

L' util isation des principes de préparati on relati fs au choix de la façon d'exécuter 

le trava i 1 était, d 'a i lieurs, confi rmée lors des entretiens. En effet, 4 participants sur 

6 ava nt 1' in tervention et 5 parti cipants sur 6 après 1 ' intervention affirmaient avoir 

la poss ibilité de choisir les principes à mettre en œuvre dans le cadre de 

1 'exécution de leurs tâ.chcs. Cela est corroboré, ci-après, par les propos tenus par 

certa ins partic ipants à cet égard : 

« La seule décision que je peux prendre est celle du choix de la 

stratégie la plus sécuritaire pour e.ffèctuer le transfert des patients. En 

dehors de cela, les décisions sont prises par mes supérieurs 

hiérarchiques » (Participants 5, après intervention) . 

« Pour la manière dont j e dois .fàire le déplacement sécuritaire des 

patients, c'est moi qui prends la décision compte tenu de la situation » 

(Participant 1. après intervention). 

<< je décide toujours de la meilleure façon de réaliser mes tâches. 

Lorsque j e fa is face à des situations p lus compliquées, j e me r~fère à 

mon che_fd'équ ipe » (Participant 2, après intervention). 

« Mes initiatives se limitent seulement à 1 'exécution des tâches de 

nettoiement, de manœuvres pour le déplacement des patients, etc. » 

(Participant 5, après intervention) . 

En résumé, nous pouvons reteni r que les principes de préparation étaient utilisés 

de manière : 
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régulière et sys tématique lors de la préparation et de la mi se en place des 

équipements nécessa ires aux transfe rts de patients. ll s éta ient aussi utilisés 

pour prendre une décision sur le choix de la stratégie de manœuvre la plus 

séc urita ire à adopter compte tenu du contexte, de même que pour 

co mmuniquer aux patients ; 

irrégulière lorsqu ' il s ' agissa it de cue illir les info rmations sur le patient, 

d 'évaluer son niveau d 'autonom ie, de connaître l'environnement dans lequel 

la tâche sera fa ite, d 'estimer le temps nécessaire pour effectuer la tâche et de 

prévo ir le moment de sa réa li sation parce que les travailleurs devaient se 

conformer à des feui lles de route (worksheet) qui contiennent déjà toutes ces 

informat ions. 

6.1.2.3 Uti li sation des principes biomécaniques et physiologiques 

Les pnnc1pes biomécaniques et physio logiques englobent les pnnc1pes de 

pos itionnement (p ieds écartés, pieds orientés, dos sans torsion et non voûté, 

genoux fl échis, 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 

soulèvements, utili sation du transfert de po ids et/ou du contrepoids pour fournir 

1 'effort nécessaire, etc.). 

Parmi les 5 manœuvres observées où les principes PDSB n'étaient pas utilisés, 3 

re levaient du non-respect des principes de mouvement donc des principes 

biomécaniques. 

Dans l 'observation de la manœuvre # 8 (avant intervention), le participant a 

soulevé le patient (au li eu de l'aider à se tenir debout) avec le dos légèrement 

courbé. Le soulèvement d ' un patient dans ces conditions contrevient aux principes 

parce qu ' il contribue notamment à augmenter la pression qui s'exerce sur le bas 

du dos et exige la production de plus d ' eff011s. Le dos légèrement courbé 
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constitue un facteur aggravant. Le participant s'était mis ainsi en danger en 

choisissant de procéder de la so rte. Lors de 1 ' observation de la manœuvre # 27 

(avant intervention) , le participant n' utili sa it pas une prise enveloppante à la 

hanche pour rapprocher son centre de gravité à celui du patient et, 

subséquemment, réduire les effo rts à faire pour aider celui-ci à se lever. Dans la 

manœuvre # 41 (après intervention), le parti cipant essayait, va inement, de 

pos itionner le patient par transfert de poids avant-arrière avant de changer de 

stratég ie en déc idant de recourir à une manœuvre par contrepoids avec un genou 

sur le 1 it. 

Que ce so it une ass istance partie lle ou une assistance totale, les participants du 

groupe unique ont mis en œuvre les compétences attendues au cours de 37 

manœuvres sur 42 réalisées. Pour les tâches d 'ass istance partielle qui ont donné 

lieu à l' utili sa tion des principes PDSB, les compétences mises en œuvre ont 

permis aux partic ipants de se préparer et de pl anifi er 1 'exécution de leurs tâches, 

de se partager les tâches entre co llègues, de prendre les patients de façon 

séc uritaire avant de débuter leurs manœuvres. 

En ce qui concerne les tâches d ' ass istance totale, les compétences enseignées à 

travers le programme PDSB étaient mises en œuvre à travers la planification des 

tâches, la répartition de celles-ci , la prise so lide et séc uritaire des patients puis 

l' exécution des manœ uvres. 

En somme, on peut retenir que les principes biomécaniques et physiologiques qui 

constituent la charpente des principes PDSB posaient problème, dans certains cas, 

aux travailleurs. Nous avons dénombré 3 cas d ' inutilisation des principes PDSB, 

sur S observations effec tuées , qui concernaient les principes biomécaniques. 

Parmi ces principes biomécaniques et physiologiques, les transferts de poids avant 

- arri ère semblaient causer plus de diffic ultés aux travailleurs observés. Ces 

difficultés ne tenaient pas toujours à la seule personne des travailleurs, mais 

pouva ient être dues, également, à l' environnement physique de travail notamment 
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le manque d'espace dans les chambres comme nous 1 'ont affirmé certains 

participants. 

6.1.2.4 Util isation des principes liés aux séquences de manœuvre 

séc uritaire 

Les principes relatifs aux séquences de manœuvre sécuritaire renvoient à la 

co mmunication entre, d ' une part, le travailleur et le patient et, d ' autre part, le 

trava illeur ct son co llègue auprès de qui une aide est sollicitée. Cette 

communication doit se faire en trois temps : avant la manœuvre pour expliquer 

ce lle-ci, l'a ide attendue et les modalités prévues pour son exécution ; pendant la 

manœuvre en synchronisant les mouvements; et après la manœuvre pour tirer les 

enseignements elu trava il fait à deux (rétroac tion). 

Les pnnc1pes relatifs aux séquences de manœuvre sécuritaire étaient 

systématiquement utili sés clans le cadre de la communication entre le travailleur et 

le patient. Toutefo is, ils n 'étaient pas toujours utili sés pour les aspects relevant de 

la communication entre un trava illeur et un co llègue auquel il demande de l'aide. 

En effet, nous avons observé que tous les participants omettaient d'expliquer au 

co llègue dont le soutien est sollicité le type d 'a ide voulu et les modalités de 

synchronisa tion des efforts ou prenaient moins de temps pour le faire. Deux 

éléments constatés exp liquent, en partie, cette situation : la complicité qui se 

dégage d' une longue co llaboration ou 1 'empressement manifeste du collègue dont 

l' aide est sollic itée à en finir et à retourner à ses propres tâches. 

Dans le premier cas, les deux travailleurs se parlaient à peine et parvenaient, tout 

de même, à exécuter, dans une parfaite synchronisation, les manœuvres à réaliser. 

Les déclarations recueillies auprès de 2 participants après qu ' ils eurent exécuté 

des manœuvres sous notre observation en témoignent : 
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« On aime bien travailler ensemble étant donné qu 'on se cannait bien. 

Cela va aussi plus vite» (Participant 5. après formation). 
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Dans le second cas, empressement de s'en a ller, nous avons constaté qu ' il anivait 

bien so uvent que le pa rti c ipant patiente un laps de temps avant que son collègue 

auprès de qui il a so llic ité une a ide sc pointe . Ce dernier étant pris dans ses 

propres tâches, qu ' il délaisse pendant un court instant, ne manifestait pas la 

d isponibilité requise pour sc faire expliq uer le type d' aide vou lu (qu ' il connaisse 

déj à) ou les modalités de synchronisation des efforts. Nous avons même été 

témoin de cas où les 2 collègues ne s 'éta ient adressé auc un mot du début à la fin 

de la manœuvre sauf pour demander, lorsq ue le collègue qui fournit de l'aide est 

arrivé, ((si tout est prêt» sui vi de la réponse affinnative du demandeur. 

En ce qui concerne la communicat ion entre le personnel soignant et les patients, 

tous les participants observés prenaient le temps de s 'annoncer et de dire pourquoi 

il s sont là ou, à défaut lorsque les patients étaient fortement handicapés et 

dépendan ts, de chercher à cro iser leur regard e t de les rass urer d'un geste de la 

main. Dans ce cas , les principes re latifs aux séquences de manœuvre sécuritaire 

concernant la communication étaient pleinement utilisés. Toutefois, durant les 

manœuvres impliquant des pa ti ents handi capés et totalement dépendants, nous 

avons constaté que la plupart des participants (et leur aide) ne disaient aucun mot 

a ux concernés, comme par exemp le, leu r décrire les étapes de la manœ uvre ou les 

encourager. li s se contentaient de fa ire cc qu ' ils avaient à faire. Cela est surtout 

vra i pour les si tuations où les patients éta ient dépendants à 100%. 

6.1.3 Résumé des résultats de 1 'objectif n° 1 

Notre intervention en milieu rée l de travai l nous a permis de réaliser 42 

observations concernant 6 participants : 22 avant l'intervention et 20 après celle­

ci. Ces 42 observations ont concerné 12 types de manœuvres différentes. 

. ' 

i 
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L'analyse de ces observations et les constats effectués lors de la réalisation de ces 

types de manœuvres ont pennis d'arriver aux résultats sui vants : 

- la format ion PDSB sui vie par les 6 participants du groupe unique a permis, 

tout au moins, de renforcer leurs compétences relatives à 1 ' utili sation des 

principes app ri s surtout au niveau des principes biomécaniques et 

physiologiques qui constituent le point nodal du programme ; 

les cas d ' inutilisation des pnnc1pes PDSB répertoriés sur 42 observations 

effectuées sont a u nombre de 5 : 3 lors de la phase avan t intervention et 2 

après ce ll e-c i, so it un cas d'inutilisation en moins . Le caractère modeste de la 

réduction du nombre de cas d' inutilisation n 'a utorise pas à affirmer, de façon 

certaine , l'efficac ité de la fo rmation 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; 

- l'examen des 5 cas d'inutilisation des principes PDSB montre que 3 de ces 5 

cas identifiés concernaient les principes biomécaniques et physiologiques. 

Aussi , il est constaté que 3 des 5 cas d' inutilisation l'ont été lors de 

manœuvres d' assistance partielle, c'est-à-dire les manœuvres dont la 

réalisation impliquait une plus grande interaction avec les patients. 

6.2 PRÉSENTATION DES RÉSULTATS DE L'OBJECTIF N° 2: 

INFLU ENCE DE LA CHARGE DE TRAVAIL ET DE LA LATITUDE 

DÉCISIONNELLE SUR L'UTILISATION DES PRINCIPES PDSB 

Nous commencerons par la présentation des résultats qui décrivent et cement 

aussi bien les caractéristiques sociodémographiques des participants (6.2.1) que 

celles relatives au contexte organisationne l de notre intervention (6.2.2). Les 

résultats obtenus suite à l' application du Job Content Questionnaire (JCQ) pour 

mesurer la charge de travail et la latitude décisionnelle seront, par la suite, exposés 
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(6.2 .3) a ins i que ceux rel a ti fs à l'appréc iation de la charge physique de travail 

(6.2.4) . 

6.2. 1 Caractéristiques sociodémographiques des participants 

Notre . étude expl ora to ire s'est effectuée sur un échantillon composé de 6 

participants qui n'ava ient pas encore bénéfic ié d ' une formation interne sur le 

PDSB , que nous appellerons, par souci d 'a llègement du texte, « participants non 

encore formés» et de 6 autres participants qui avaient déjà bénéfic ié d ' une 

format ion PDSB au se in du Centre c i-après dés ignés « participants déjà formés », 

so it 12 participants au totaL Parmi nos 12 partic ipants, on comptait 6 fe nunes et 6 

hommes (tablea u 6.12). L 'échantillon était composé de JO PAB dont 8 en service 

au 2'"1 étage (patients n 'ayant aucune autonomie), d ' une (1) infirmière auxiliaire et 

d ' une (l) infirmière. À l ' inté ri eur de chaque gro upe, le nombre de femmes était 

ident iq uc à celui des homm es. De même, chaq ue gro upe comptait le même 

nombre de PAB , so it 5, et éta it complété par une infirmière ou une infitmière 

auxilia ire. 

Tableau 6. 12 Répartition des participants selon 1 'emp loi occupé, le genre et le groupe 

Participants non encore 
Participants déjà formés formés TOTAL 

Femmes Hommes Femmes Hommes 

Préposés aux bénéficiaires 2 3 2 3 10 

1 nfirmi ère-auxi lia ires 0 0 1 0 1 
Infirmières 1 0 0 0 1 

TOTAL 3 3 3 3 12 

Tous les partic ipants ont fa it, au moms, des études secondaires (tableau 6.13). 

Parmi eux, 2 avaient effectué des études universitaires complètes sanctionnées par 

le baccalauréat ou la maîtri se. On comptait, également, dans l '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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di sposa ient d ' un niveau scolai re plus élevé: 3 parmi eux ont obtenu un diplôme 

uni ve rsitai re (cert ificat ou baccalauréat) contre un ( 1) seul du groupe constitué de 

participants déjà formés (maîtri se). li convient de souligner que ce dernier compte 

moins d ' une année d 'ancienneté au Centre. 

Tabk:au 6. 13 Niveau de sco lar ité se lon le genre et le groupe 

Participants non encore 
Participants déjà formés 

Niveau de scolarité formés TOTAL 
Femmes Hommes Femmes Hommes 

Dip lôme d'é tudes secondaires 1 1 0 2 4 

Diplôme d'études collégiales 0 0 3 0 3 
Certificat uni versita ire 0 2 0 0 2 
Bacca lauréat 1 0 0 0 1 

Maîtrise 0 0 0 1 1 

Autres (profess ionne l) 1 0 0 0 1 

TOTAL 3 3 3 3 12 

L'âge des Il participants sur 12 (l participan t n 'a pas voulu révéler son âge) varie 

entre 22 et 54 ans (tableau 6.14). La moyenne d 'âge pour l'ensemble de 

l'échantillon s 'établissa it à 38,5 ans. Les hommes étaient, globalement, plus âgés 

que les femmes avec des moyennes d 'âge respec ti ves de 40,8 ans et de 36,6 ans. 

Les participants non encore fonnés éta ient plus jeunes : 3 avaient 30 ans ou moins 

et un (!) seul dépassa it la cinquantaine. La moyenne d'âge du groupe des 

pa rticipants non encore formés s 'établi ssa it à 32,2 ans contre 43,8 pour le groupe 

des participants déjà formés, so it un écart moyen supéri eur à Il ans. À l' intérieur 

des groupes, nous avons la même configurat ion : les femmes étaient moins âgées 

que les hommes. C'est ainsi que dans le groupe des participants non encore 

formés, la m oyenne d'âge des femmes est de 29,6 ans contre 36 ans pour les 

bommes. Chez les participants déjà formés, le scénario était le même : les 

bommes étaient plus âgés (44 ans en moyetme) que les femmes (43 ,7 ans en 

moyem1e ), même si l'écart était mince. 
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Tablea u 6. 14 Classe d ' âge des sujets selon le genre et le groupe 

Participants non encore Participants déjà TOTAL 
Classes d' âge formés form és 

Femmes f-lammes Femmes f-lammes Femmes Hommes 

21- 25ans 1 1 0 0 1 1 
26- 30 ans 1 0 0 0 1 0 
36 - 40 ans 1 0 1 1 2 1 
4 1 - 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 3 2 3 3 6 5 

Moyenn es d' âge 
29,67 ans 36 ans 43 ,67 ans 44 ans 36,67 ans 40,80 ans 

32,20 ans 43,83 ans 38,55 ans 

Les participants déjà formés comptaient plus d 'expérience professionnelle dans 

1 'emploi qu ' il s occupaient : 9,93 ans contre 3,43 ans pour les participants non 

encore formés (tableau 6.1 5). En effet, en dehors de deux parti cipants qui avaient 

chacun 0,83 an et 1,75 an d ' expérience dans leur emploi, les 4 autres membres du 

groupe ava ient acquis de nombreuses années d ' expéri ence professionnelle dans 

l'emploi qu ' il s occupaient avec respecti vement 8 ans, 10 âns, 18 ans et 21 ans. 

C'est cette importante variation des anciennetés individuelles dans l'emploi au 

se in de cc groupe qui explique l' établissement de la moyenne à 9,93 ans . Ces 

importantes différences dans le nombre d ' années d 'expérience accumulée dans 

l'emploi occupé entre les 2 groupes étaient également constatées à l'intérieur du 

gro upe composé de participants non encore formés : les hommes de ce groupe 

avaient plus d 'expérience dans le méti er (4,11 ans) que leurs collègues femmes 

(2 , 75 ans). Les hommes et les fe mmes du groupe des participants déjà formés, 

quant à eux, avaient sens iblement la même durée d 'expérience professionnelle 

dans l'emploi qu ' il s occupaient avec , respectivement, 9,94 ans et 9,92 ans. 

L' examen du tableau 6.15 montre, éga lement, que les participants déjà fonnés 

tota lisaient une plus grande ancienneté dans le Centre que leurs collègues 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 déjà formés étaient en poste au 
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Centre , en moyenne, depu is plus 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 en ce qui concerne le groupe de participants non 

encore formés. Au total , les participants déjà formés avaient plus d'atmées de 

métier et plus d 'ancienneté au Centre que leurs co llègues non encore fo rmés. 

Tableau 6. 15 Anc ienneté dans 1 'emploi ct ancienneté au Centre les 
Maïmonides selon le genre et le groupe (en années) 

Ancienneté 
Participants non Partic ipants déjà 
encore formés form és 

(en nombre d'années) 
Femmes Hommes Femmes Hommes 

Ancienneté 
1,25 1 1,75 0,83 

minimale 

Ancien neté dans Ancienneté 
4 10 18 21 

l'emploi maximale 

Anciennetés 2,75 4, 11 9,92 9,94 
moyennes 3,43 9,93 

Ancienneté 
1,25 l l ,75 0,83 

minimale 
Ancienneté au Ancienneté 

Centre maximale 
3 10 10 21 

Maï111onides 
Anciennetés 1,92 4, 11 6,58 9,28 
moyennes 3,01 7,93 

TOTAL 

Femmes Hommes 

1,25 0,83 

18 21 

6,33 7,03 
6,68 

1,25 0,83 

10 2 1 

4,25 6,69 
5,47 

Tous les 6 participants non encore formés, hommes et femmes, avaient sui vi une 

formation PDSB préa lablement à leur embauche par le Centre (tableau 6. 16). 

Cette situation contrastait avec cel le des participants déjà formés : seuls 2 d 'entre 

eux avaient suiv i une formation PDBS avant d'intégrer le Centre. En effet, 4 des 

participants déjà formés n'avaient su ivi aucune formation PDSB avant leur 

recrutement par le Centre. Ces 4 personnes sont des PAB et totalisaient une 

ancienneté relativement élevée (entre 8 ct 21 ans) au sein du Centre, donc étaient 

embauchés avant 1 'ère de généra li sation de la formation PDSB dans les 

programmes de formation du personnel soignant aux niveaux collégial, 

universitaire ou professiOtmel. Le fait que les 6 participants non encore formés 

aient eu un contact avec le programme PDSB avant leur recrutement par le Centre 

s'explique par leur fa ible ancienneté dans l'établi ssement : 4 d'entre eux avaient 

une ancienneté inférieure ou égale à 1,5 an, donc leur embauche était intervenue à 
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1' intérieur de la période de généralisation de la formation PDSB. Enfin, 5 des 8 

participants formés au PDSB avant leur embauche par le Centre J'ont été au sein 

de centres de formation profess ionne lle. 

Tableau 6.16 Formation PDSB en dehors du Centre Maïmonides 

Participants non encore 
Participants déjà formés 

Fo rmation PDSB form és TOTAL 
Femmes Hommes Femmes Hommes 

A sui vi une forma ti on 
PDSB avant d'intégrer le 3 3 1 1 8 

Centre Maï111unides 

N'ava it pas suivi de 
formation PDSB avant 

0 0 2 2 4 
d'intégrer le Centre 

Maïmonides 

TOTAL 3 3 3 3 12 

6.2.2 Caractéristiques du contexte organisationnel et résultats 

Les résultats de l'analyse documentaire effectuée amst 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-après, en décrivant les responsabilités de notre population cible, 

en dressant la s ituation du Centre sur le plan de la santé et sécurité du travail, en 

identifiant les formations offertes aux travailleurs ainsi que les coûts de celles-ci, 

en cernant les caractéristiques de la charge de travail du personnel soignant et en 

ayant un portrait du parc d 'éq uipements ct d ' outils destinés à faciliter le transfert 

des patients. Nous terminerons cette sect ion par l' influence du contexte 

organisationnel sur l'utilisation des principes PDSB. 

6.2.2.1 Les responsabilités de la population cible 

Au 31 mars 20 I l , le Centre comptait 687 travailleurs dont 383 infirmières, 

infirmières auxiliaires et PAB. Le tablea u ci-après dresse les responsabilités de 

chacune des 3 catégories profess ionne lles, cible de notre recherche et fournit, 
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subséquemment, une indicati on sur la nature des tâches effectuées par chacune 

d'e lles (tabl ea u 6.1 7). 

Tab leau 16. 17 Le partage des rôles ct des responsabilités entre les infirmières et 
infi rmières-auxili aires et les préposés aux bénéfi ciaires 

Infirmières (RN) Infi rmi ères-auxi liaires (LPN) 
Préposés aux 

bénéficiaires (PAB 

Objectif globa l Favori ser des soins optimaux à l'égard de la miss ion , la vision et les valeurs de l'orga nisa ti on 

Rô les 
COmmuns et 

partagés 

Rôles 
spécifi ques 

Rôles 
communs et 

partagés 

(infirmières et 
infirmières­
auxiliai res) 

. . 

. . 

. 

. 

. 

. 

. 

. 
• 

. 

Observer, partager et communiquer les informat ions pertinentes 

Assurer des so ins de façon continue 

Tra va iller ensemb le pour identifi er les besoi ns des résidents et travailler comme une 
équipe in terdisc iplinaire 

Contribuer act ivement à la vie et au fonctionnemen t de son unité de trava il 

Respecter les principes de pré vention des in fec tions et ceux des programmes de gestion 
des ri sq ues mi s en place 

Effectuer des interventions adaptées indi viduellement en fo ncti on des procédures prévues 

Aider les résidents dans les activités de la vie quotid ienne, tout en adaptant les 
intervent ions aux procédures prévues 

Être impliqué avec le résident da ns les loisirs et les activ ités socia les 

Éva luer l'état 
symptomat ique, phys ique et 
mental de la santé du 
rés ide nt 

Prendre des déci sions 
re lat ivement aux traitements 
et aux soins in fi rmiers 

Pl anifier et coordonner les 
interventi ons 

Participer au déve loppement 
et à la mise à jour des 
procédures 

Élaborer des plans de soins 
sur la base des besoins des 
patients 

Jouer le rôle du chef 
d'équipe 

Gérer les situations de crise 
et d' urgence 

Participer ù l'éva luati on 
l'état de sa nté des résidents 
en recueillant des 
informat ions pertinentes sur 
une base quotidienne 

• Contri buer à la mise à jour 
des procédures et des plans 
de soin s 

• Aider lors des situati ons de 
cri se et d'urgence 

Fournir des soins infirm iers et méd ica ux et le traitement 

Promouvoir la santé et prévenir les maladies 

Documenter les informations et les observations dans les 
registres prévus à cet effet 

Signaler toute 
observation 
pertinente en ce qui 
concerne le résident 

Assister les 
infi rmières et les 
infi rmières­
auxiliaires 

• Fou rn ir une 
ass istance lors des 
situations de cri se et 
d 'urgence 
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6.2.2.2 La santé et la séc urité du travail de la population cible 

Le no mbre de lés ions, avec arrêt de travail (avec perte de temps), affectant le 

personne l de la Direct ion des soins in f irmiers et services cliniques (DSISC), 

co mposé principalement d ' inf irmières, d ' infirmières auxiliaires et de PAB, était 

sta tionna ire entre 2007 ct 2009 en se stabilisant à 14 cas (tableau 6. 18). 

Ce pendant, les lés ions enregistrées et qui n 'ava ient pas occas ionné d 'arrêts de 

trava il (sans perte de temps) ava ient connu une progress ion fulgurante durant la 

même pé riode (2007 - 2009) en passant de 8 1 à 130 cas. Même si la fréquence 

des acc idents concernant le perso tmel soignant était demeurée stationnaire, on 

consta te, cependant, une importante réduction, près de la moitié, de la gravité des 

acc idents survenus entre 2007-2008 et 2008-2009 en passant de 0,42% à 0,25%. 

Tableau 6. 18 Nombre de lésions pour le personnel de la DSISC 
selon la catégorie profess ionnell e (2008-20 J 1) 

Nombre d'acc idents 1 Indicateurs de fréquence et de gravité 2007-2008 

Nombre d'accidents travai l 95 

sans perte de temps 81 

avec perte de temps 14 

Fréquence des acc idents ayant entrainé des a rrêts de travail 
0,01% 

(Nombre d'acc idents 1 200 000 heures travaillées) 

Gravité des acc idents aya nt entra i né des arrêts de trava il 
0,42% 

(Nombre de jours perdus 1200 000 heures tra vai llées) 

2008-2009 

144 

130 

14 

0,01 % 

0,25% 

Au ni vea u globa l, le «ra tio CSST » du Centre, c'est-à-dire le rapport entre le 

nombre d' heures réclamées à la CSST sur le nombre d 'heures rémunérées était 

tombé, en 201 0-20 11 , de 0,84% à 0,4%, soit proche de la cible initiale (0 %). 

L 'ensemble des absences au travai l survenues au Centre entre 2007 et 2009 pour 

des ra isons d ' acc idents ou de maladies avait amené ce lui-ci à 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 trava il rémunérées suite aux absences (2007 - 2009) 

2007-2008 2008-2009 

Heures rémunérées en accident de travail 3 027,7 1 976,5 

Heures rém unérées - Trava il léger (assignation 
1 786 3 785 ,8 

tempora ire) 

Heures rémunérées - Retrait préventif 5 005,5 2 334,8 

Heures rémunérées - Assurance sala ire 23 08 1,3 22 662,3 

Total nombre d'heures rému nérées 32 900,5 30 759,4 

6.2.2 .3 La formation PDSB de la population cible 

Entre 2008 et 20 Il , le Centre a organisé 13 sessions de fonnation aux principes 

PDSB, lesquelles avaient permi s d' initi er 15 infirmières, 22 infinnières auxiliaires 

ct 65 PAB (tableau 6.20). li convient de mentionner, aussi, que le Centre avait 

organi sé, en 2005, un bl itz PDSB en tenant 43 sessions de fonnation comptant 

chacune d'elles JO participants, so it 430 travailleurs formés. 

Tableau 6.20 Nombre de sessions de formation PDSB organisées 

et de trava illeurs formés (2008 - 20 Il) 

Années 
Nombre de Nombre d'heures 

Autres In fi rmi ères 
Infirmières-

sess ions par sess ion auxi liaires 
2008-2009 7 14,5 2 10 8 
2009-2010 3 14,5 2 9 

2010-20 11 3 14,5 2 3 5 
TOTAL 13 4 15 22 

Préposés aux 
bénéficiaires 

36 
14 

15 

65 

Durant l'année 20 10-20 Il , le Centre ava it dépensé, au titre de la formation (toutes 

les formations) pour l'ensemble de son personnel relevant de la DSISC, 150 979 $ 

CAN (DSISC, rapport annuel 20 l 0-20 Il ). Les coûts moyens horaires par 

participant à une sess ion de fo rmation PDSB s' établissaient comme suit (tableau 

6.2 1): 



------------------------------------------------------------

Tab lea u 6.2 1 Coû t hora ire moyen par participant à une sess ion de formation PDSB 
selon la catégorie profess ionnelle (2008 - 201 0) 

Années Infirmières 
Infirmières- Préposés aux 
auxiliaires bénéficiaires 

2008-2009 41 $ 31 $ 24$ 

2009-2010 36 $ 29$ 22 $ 

6.2.2.4 Charge de tra va il de la popu lation cible 
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Concernant la charge de travail, les infinnières, infinnières auxiliaires et PAB se 

voyaient affecter un nombre déterminé de résidents qu ' ils devaient suivre et 

prendre so in . Cela présente une certaine stabilité : chaque agent connaissait, au 

départ, les résidents dont il ava it la responsabi lité. Une routine finissait par 

s' insta ller. Les changements et adapta tions nécessa ires, pour les agents, 

survenaient à l'occasion de nouvelles ass ignations (affectations de nouveaux 

résidents) ou lors d ' un changement d'unité (affection d'un agent d ' un étage à un 

autre). 

La charge de travail variait d'un étage à un autre . Elle était répartie en fonction de 

la lourdeur des caractéristiques des patients de manière à ce qu'elle soit 

sensibl ement égale pour tout _le monde. Elle était également répartie en tenant 

compte des quarts de travail : les tâches les plus exigeantes, en tetmes d 'efforts, 

éta ien t effectuées durant le quart du jour ct Je quart de nuit, par exemple, ne 

comportait que des tâches de surve illance hormis quelques patients à faire changer 

(ou aider à fa ire changer) de position sur leur li t. Le tableau suivant (tableau 6.22) 

fournit , avec précision, la répartition de la charge de travail entre les membres du 

personnel soignant et se lon les quarts de travail pour trois différents étages au plan 

des effectifs. 

D'une manière globale, la proportion des heures supplémentaires, c'est-à-dire le 

ratio du nombre d ' heures supplémentaires accomplies par le personnel sur celui 

des heures normales travaillées, connaissait un léger dépassement en s'établissant 
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à 1,07 % en 201 1-2012 pour une cible initiale de 0% (CGMDB, Rapport annuel 

20 Il - 20 12). De plus, les résultats du sondage effectué auprès de 259 travailleurs 

du Centre en 2009 sur les facte urs contextuels par Accreditation Canada dans le 

cadre du processus d'agrément, avaient révélé que 21% des répondants 

affirma ient n' avo ir pas assez de temps pour faire leur travail convenablement 

(Accrcditation Canada, 2009). 
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Tableau 6.22 Répartition des patients au ni veau des étages se lon leur profil 

Personnel soignant Nombre 

Quarts de 
de patients 

Étages en charge Observations 
trava il Catégories E[/ècti/5 par 

travailleur 

Préposés aux bénéfi ciaires 6 6 Lavage compri s 
Jour 

In firmi ères -auxiliaires 1 8 Soins infirmiers (lavage non compris) (7 h - 15h) 
Infirmières 2 16 Soins infirmiers (lavage non compris) 

Préposés aux bénéfi ciaires 3.5 10 Ils travai ll ent en équipes de 2 

2 ~.· éta ge Donner des soins infirmiers, les 

Soir Infirmières -aux iliaires 1 19 médicaments, mais pas de so ins 

(38 ( 15h - 23 h) d'hygiène 

patients) Donner des soins infirmiers, les 
Infirmières 1 19 médi caments, mais pas de soins 

d'hygiène 

Préposés aux bénéficia i res 1 38 Fa it le tour de tous les résidents 
Nuit 

Infirmi ères -auxiliaires 1 20 Travail le en équipe de 2 (23 h - 7h) 
Infirmières 1 18 Travaille en équipe de 2 

Préposés aux bénéficiaires 8 7 1 PAB se trouve avec 8 patients 
Jour 

Infirmières -auxiliaires 4 3 (7h - 15h) 
In firm ières 4 1 

Préposés aux bénéfi ciaires 4 10 1 PAB se trouve avec 9 patients 
Soir 

Infirmières -auxiliaires 2 4 ( 15h - 23 h) 
3" étage lnfit111ières 2 3 

(69 
Ai le Nord (35 patients) : les PAB 

patients) 
Préposés aux bénéfi ciaires 3 35 trava illent ensemble pour les soins 

d'hygiène de tous les patients 

Nuit Ai le Sud (34 patients) : les PAB et les 

(23 h - 7h) Infirmières -a uxiliaires 1 34 
infirmières-auxiliaires travaillent 
ensemble pour les soins d'hygiène de 
tous les patients 

In firmières 1 69 
L'infirmier (ière) couvre tous les 69 

patients 

Préposés aux bénéficiaires 6 7- 8 
Jour 

Infirmières -auxiliaires 4 3 (7h - 15h) 
Infirmières 4 0 

7• étage Préposés aux bénéficiaires 5 9- 14 
Soi r 

In firm ières -auxiliaires 2 2-5 
(68 (15h - 23 h) 

patienls) In firm ières 2 2-3 

Préposés aux bénéfic iaires 3 17 -18 
uit 

Infirmières -auxiliaires 1 17 - 18 (23 h - 7h) 
Infirmières 1 0 
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6.2.2.5 Équipements et outils d'aide au transfert des patients 

Sur le plan des équipements ct des outils d'aide à la manutention, le Centre 

disposait, d'après les renseignements qui nous étaient fo urnis, de 325 lève­

pcrsomles sur ra il, au moins J 0 lève-personnes mobiles, 14 civières-douches, 11 

pèse-personnes et autan t de fa uteuils roulants ou gériatriques que de patients. Cela 

témoigne du ni veau des moyens matériels visant à réduire, au mi nimum, les 

efforts de manutention manuelle des patients par le personnel. 

6.2 .2.6 L' influence des contraintes organisationnelles sur l' utilisation des 

princ ipes PDSB 

Rappelons que, concernant les résultats de notre obj ectif n° 1, les manœuvres 

observées où les principes PDSB n'étaient pas utilisés tenaient, principalement, à 

2 choses : d' une part, à la di ffic ul té de mise en œuvre des principes 

bi omécaniques et phys iologiques et, d'autre part, à des contraintes liées à 

1 'organisation du trava il notamment le non-respect des procédures de travail avec 

des trava illeurs qui exécutaient se ul s des manœuvres dont la réalisation nécessitait 

1 'aide d ' un collègue. 

Ces contraintes organisa tionnelles renvoient essentiellement à des retards dans la 

mise en place d' une aide ou à l'absence de ce lle-ci lors de· manœuvres où le PDSB 

et les procédures en vigueur au Centre prescrivaient la présence de deux 

travaille urs pour les réa liser com me le montre le constat sui vant : 

Observation manœuvre # 7, avantformation (manœuvre à deux effectuée par 1 seul 

travailleur) 

Le participant so ll icite l'a ide d'un co ll ègue pour accomplir une tâche : 

le transfert d'un patient entièrement dépendant de son lit à un fauteui l 

à l'aide d'un lève-personne sur rail au plafond. Tl attend un moment. 



Son co ll ègue ne vient to ujours pas. Le participant prend la décision de 

faire la manœuvre tout seul. fi réal ise la manœuvre. 
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Les difficultés pour obtenir de 1 'a ide à temps vo ulu pour réaliser une tâche de 

transfert mettent en exergue l' 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 toujour.s· obligé d'être imaginatifdans les circonstances où je 

ne peux compter que sur moi pour réaliser correctement le travail » 

(Partic ipant 2, après intervention). 

En effet, le travailleur qui so llicite une a ide ne peut pas attendre indéfiniment 

l' arri vée du collègue so llic ité et finit par décider, dans certaines situations, de 

co mme ncer ou de faire seul le travail pour pouvoir passer aux tâches suivantes. 

Quant au travai lle ur à qui une aide est demandée, il tient à finir les tâches qu'il a 

amorcées avant de répondre à 1 ' appe l lancé par un collègue. li tient à ce que tout 

so it prêt avant son arrivée. Il espère a ins i ne pas perdre beaucoup de temps. 

Enfin , une autre contrainte liée au contexte organisationnel et qui influence 

1 ' utili sation des principes PDSB a été soulevée, lors des entretiens, par un 

participant. Cette contrainte est li ée à 1 ' envi ronnement phys ique de travail comme 

le mettent en évidence les propos de ce participant : 

<<Je comprends les principes. Je les maÎtrise théoriquement. Je sais ce 

que je dois faire à chaque situation. Mais la disposition des chambres 

ne me permet de mettre en œuvre les principes de façon correcte. (. .. ) 

j e n'applique pas les principes comme attendu, car étant tenu de 

prendre en considération les contraintes liées à l'environnement de 

travail auxquellesje suis conji-onté (. .. ). Cette difficulté d'application 

est causée essentiellement par le manque d'espace dans les chambres 



- - ----- - - ------ - --- ------

surtout lorsqu'il s 'agit defaire un transjèrt de poids avant- arrière en 

tirant le piqué dans le but de repos itionner le patient dans le lit » 

(Participant 5, après intervention). 

6.2.3 Influence de la charge psyc hologique de trava il et de la latitude 

déc isionnelle sur l' utili sation des princ ipes PDSB : présentation et 

in te rprétation des résultats 
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D ' une mani ère g lobale, la fig ure c i-après (figure 6. 1) montre, avant l' intervention, 

que 3 participants (2 du groupe des non fo rmés et 1 du groupe des déjà formés) 

sur 12 se trouva ient dans le cadre des « Tendus», c'est-à-dire qu ' il s estimaient 

leur situation de trava il, au moment de la mesure, comme étant une combinaison 

d ' une fo rte demande psychologique et d ' une fa ible marge décisionnelle (job 

strain ). Autrement dit, il s jugea ient leur charge psychologique de travail élevée et 

qu ' il s ne bénéfi ciaient pas suffisamment d'autonomie pour réaliser les tâches qui 

leur incombaient. 

La fi gure 6. 1 montre, également, que 7 participants avaient une latitude 

déc isionnelle en dessous de la médiane de l'échantillon, c 'est-à-dire qu ' ils 

estimaient n ' avo ir pas suffisa mment de marge décisionnelle dans 

l' accomplissement de leur trava il. Dans ce lot de 7 participants, la majorité 

provena it du groupe des non fo rmés, so it 4 parti cipants contre 3 pour le groupe 

composé de partic ipants déjà formés. En ce qui concerne les S autres participants 

don t la latitude déc isionnelle se s ituait au-delà de la médiane de l 'échantillon, ils 

se réparti ssaient comme suit : 3 étaient issus du groupe des participants déjà 

formés et 2 à celui des participants pas encore fo rmés. Il ressort de ce double 

constat que, globa lement et avant que l ' in tervention n'a it lieu, les participants déj à 

formés estima ient avoir pl us de latitude déc isionnelle par rapport à leurs collègues 

qui n 'étaient pas encore formés. Cela d it, les effectifs étant fa ibles, nous ne 

pouvons conclure à des différences significatives à ce chapitre. 
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Pour la charge de travail, la figure 6.1 révèle un nombre égal de participants situés 

en deçà et au-delà de la médiane de l'échantillon : 6 de chaque côté. On retrouve 

de chaque côté un nombre égal de participants déjà formés et pas encore formés, 

soit 3. 
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Figure 6.1 
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Appréciations de la charge de travail et de la latitude décisionnelle pour 
l'ensemble des participants avant l'intervention (n = 12) 
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• 

T endus 
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Charge de travail 

45 

+ Participant pas encore formé + Participant déjà formé + Valeurs identigues (formé+ non formé) 

Les résultats des mesures effectuées 3 mois après l'intervention montrent qu 'un 

seul participant restait dans le cadran des « Tendus » (figure 6.2). Il appartenait au 

groupe des participants déjà formés. Par conséquent, le nombre de « tendus » est 

passé, entre l'avant et l'après intervention, de 3 à 1. Cette réduction provenait du 

fait que les 2 participants du groupe des non formés qui étaient dans le cadran des 

« Tendus » avant l'intervention s'en étaient sortis après leur participation à la 

session de formation interne sur le PDSB. Une chose importante à souligner: 2 

autres travailleurs du groupe des participants déjà formés se situaient sur la ligne 

de la médiane de l'échantillon relative à la charge de travail et en dessous de celle 

concernant la latitude décisionnelle. Cela signifie qu' ils se considéraient très 

proches du cadre des «Tendus », c 'est-à-dire celui du job strain et qu'il aurait 

suffi de très peu pour qu'ils y soient. 
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Concernant la latitude décisionnelle, la figure 6.2 révèle que les 12 participants 

sont répartis, de façon égale, au-dessous et en dessous de la médiane de 

l'échantillon, soit 6 de chaque côté. Pour ce qui est de la charge de travail, il y a, 

également, le même nombre de participants de part et d'autre de la médiane de 

1 'échantillon. 

Figure 6.2 
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Appréciations de la charge de travail et de la latitude décisionnelle pour 
l'ensemble des participants après l'intervention (n = 12) 

• 

25 

• • 

30 

• 

• 
• 

32 

Charge de travail 

• Actifs 

• 

• 

Tendus 

35 40 

+ Participant pas encore formé + Participant déjà formé + Valeurs identiques (formé + non formé) 

De façon 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 1 'intervention à 4 après 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 croître la sécurité des patients» 

(Participant 9, après intervention). 

Le nombre de participants situés dans le cadran des « Détendus » était resté le 

même avant et après l'intervention. Les participants situés dans le cadran 

45 
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« Détendus» sont des travailleurs qui estiment bénéfici er d ' une grande autonomie 

décisionnelle couplée à une fa ible charge psycholog ique de travail. Quant aux 

parti cipants situés dans le cadran des « Passifs», c'est-à-dire les travailleurs qui 

jugent avoir une faible charge psychologique de trava il et peu de marge 

décis ionnelle, on constate qu ' il s étaient passés de 4 , avant l ' intervention, à 3 après 

celle-ci. 

Une présentation détaillée des résultats, selon le genre (femmes Vs hommes), la 

classifica tion profess ionnelle (P AB Vs infirmière ou infirmière auxiliaire) et le 

groupe (pas encore formés Vs déjà fonnés) permettent de mieux apprécier les 

évoluti ons et vari at ions constatées (figure 6.3). 
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Figure 6.3 Appréciations de la charge de travail et de la latitude 
décisionnelle selon le genre et les groupes avant et après 
intervention 

Avant 1 ' intervention Après 1 ' intervention 

Figure 6.3-a Figure 6.3-b 

75 Détendus Actifs Détendus 

" 75 ~ ::::l v 
70 • • c:: 

c:: • · ~ 69 
Q. ï J • 66 •V 65 ~ -a • 65 v • • • -a 

B ·p 

Passifs Tendus "" Passifs 60 ....< 55 
25 30 32 35 40 25 31 35 

Charge de travail Charge de travail 

+ PAB Femme + PAB Homme ~ Infirmière + PAB Femme + PABHomme 

Figure 6.3-c Figure 6.3-d 

85 (!) 90 Détendus Actifs Détendus v • ::::l (!) v c:: 80 75 • c:: 

• ·~ 68 • • ·c 65 
65 •v •• -a 60 • " -a • 55 • B ·p 

"' Passifs Passifs Tendus ....< 40 45 
15 25 33 35 45 25 30 33 35 

Charge de travail Charge de travail 

191 

Actifs 

• 

Tendus 

40 

~ Infi m1ière 

Actifs 

Tendus 

40 45 

+ PAB Femme + PABHomme ~ Infinni ère auxiliaire + PA B Femme + PAB Homme ~ Infim1ière auxiliaire 

Nous constatons, à travers la figure 6.3, que les 2 participants qui relevaient de la 

catégorie professionnelle infirmière ou infirmière auxiliaire estimaient avoir une 

plus grande marge décisionnelle que leurs collègues P AB comme elles 

l 'affirmaient elles-mêmes : 



« (. . .) le transfert des patients n'occupe qu'une faible place dans mes 

tâches ». 

« Je n'ai pas une charge psychologique élevée, car j e ne fais qu'aider 

le PAB à réaliser leurs tâches el ceci de façon ponctuelle (. . .) j e peux 

influencer voire décider comment faire les choses ». 
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Elles ne font des tâches de transfert de patients que de façon ponctuelle en aide 

aux PAB qui sont dans leurs équipes respect ives. 

Nous constatons, également, en comparant les groupes et le genre qu'aucune 

femme ne figurait dans le cadran des « Tendus » aussi bien avant l' intervention 

qu 'après celle-ci. Donc, aucune des 6 femmes de l'échantillon ne déclarait être 

confrontée à des s ituations de trop grande charge de travail avec une faib le 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 à celle des hommes, car ce sont eux qui se trouvaient dans les 

cadrans des «Tendus» avant et après intervention. Après vérification, nous 

déco uvrons , pour chacun des 2 groupes, que c'est le même participant qui se 

trouve dans le cadre des « Tendus », c'est-à-dire celui du job strain aussi bien 

avant et après 1 'intervention. Ces deux participants ont des profils différents : si 

l' un est re la ti vement ancien aussi bien dans l'emploi que dans 1 'établissement, 

1 ' autre est tout à fa it nouvea u dans le métier et dans le Centre. Cette constatation 

est révélatri ce de différences individuelles chez les P AB quant à 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 l'on compte le même nombre de participants de part et d'autre 

des médianes relatives à la latitude décisionnelle et à la charge de travail. Cela 

montre le caractère éq uilibré des appréc iations fa ites relativement à la latitude 

décisionnelle et à 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-à-dire la possibilité de choisir sa façon de 

travailler et d'être associé aux décisions qui s'y rattachent. 

- l'utilisation des compétences, laquelle renvoie à la possibilité de mettre en 

œuvre 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 à 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 l'ensemble des participants selon le genre, avant 
et après l' intervention (n = 12) 

Avant intervention Après intervention 

Utilisation des Développ ement Pouvoir Latitude Utilisation des Développement Pouvoir Latitude 
compétences des compétences décisionnel décisionnelle compétences des compétences décisionnel décisionnelle 

33 8 32 64 33 8 28 65 - - 1- - 1- - 1- -
36 

-
8 

-
34 

1~ 

68 
1-

33 8 32 68 - - 1"- -

~ - 1-
~ - - 1-

34 -- 8 - 32 ,_ - 34 - 8 - 32 ,_ 67 

Les résultats du JCQ relatifs à la latitude décisionnelle (tableau 6.23) montrent : 

- au niveau du pouvoir décisionnel, le score médian des femmes est supérieur 

(avant intervention) ou égal (après intervention) à la médiane de 

l'échantillon. Cela voudrait dire que les femmes jugeaient avoir plus de 

possibilités de choix dans leurs façons de travailler et qu 'elles estimaient 

être plus associées aux décisions liées à leurs tâches, comparativement aux 

hommes. Une baisse des scores médians était notée entre les deux phases, 
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avant ct après in tervent ion, chez les hommes (de 32 à 28) et chez les 

femmes (34 à 32) ; 

- en ce qui concerne 1 ' utili sation des compétences, les femmes et les hommes 

s'accordaient, à peu près au même niveau, sur la poss ibilité qu ' ils avaient de 

mettre en œuvre les compétences qu ' ils ava ient acquises notamment celles 

relati ves aux principes PDSB ; 

- pour ce qw est du déve loppement des compétences, la médiane de 

l'échantillon, qu1 se situe à 8, indique que la moitié des participants 

trouvaient fa ibles les opportunités offertes quant au développement de 

nouve lles compétences dans le cadre du travail. 

Les résultats des entretiens re latifs à la latitude décisionnelle montraient que, 

globalement, les participants estimaient, à la quas i-unanimité, avoir la possibilité 

de décider comment faire le trava il , quels stratégie et principes mettre en œuvre 

pour effectuer le travai l de façon à ne pas sc bl esser ni mettre la sécurité des 

patients en jeu. Il s étaient 10 sur 12 à faire cette assertion lors des entretiens 

d 'avant intervention et Il su r 12 au après celle-c i (tableau 6.24). 
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Tableau 6.24 Appréciations de la lati tude décisionnelle (n = 12) 

NOMBRE D'OCCURRENCES 

CATÉGO RI ES CR IT ÈRES 
Ava nt intervention Après intervention 

Participants Participants 
Participa11lS Participan!s 

pas encore Total pas encore Total 
.f(Jnnës 

déjà .fOrmés 
_formés 

déjà formés 

Répét iti vité du tra va il 5 5 JO 5 4 9 
Util isation des Haute qua lifi cation 

1 2 3 0 1 1 compétences requise 
Variété dans les tâches 3 3 6 1 1 2 
Apprend re de nouve ll es 

5 5 JO 3 4 7 
choses 

Déve loppement Créa ti vité 5 3 8 3 2 5 
des compétences Opportunité de 

développer ses 3 5 8 5 6 Il 
compétences 
Prise. de décision 1 0 1 1 0 1 

Pouvoir Choix elu comment fa ire 4 6 10 5 6 Il 
déc isionnel Influence sur mon 

trava il 
1 0 1 0 0 0 

Toutefois, il convient de préc iser que cette autonomie décisionnelle se limite 

seulement à la manière de réa liser les tâches de façon sécuritaire, c'est-à-dire 

comment exécuter une manœuvre . Cette autonomie décisionnelle est différente de 

la capacité d' influencer le trava il et de la poss ibilité d'être associé à la prise de 

décision. Comme le montre le tableau 6.24, seul 1 participant sur 12 déclare avoir 

la capacité de prendre des déc isions et d'avo ir une influence sur son travail. 11 

s'agit, en fa it, d ' une infi rmière et cela est tout à fai t 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 façon dont les choses se passent dans 

mon travail» (Participant 4, avant intervention). 

« Je me réfère à mes supérieurs, seulement, dans les cas importants » 

(Participant 9, avant intervention). 

- - - - -------- ----------- -----



« Je ne peux pas prendre de décision dans mon travail ni la possibilité 

d'influencer le cours des évènements. Je demande toujours à mon 

superviseur avant defaire certaines actions, surtout lorsqu 'il s 'agit de 

patients spéciaux» (Part icipant 7, avant intervention). 

« Je n'ai aucune mwge décisionnelle» (Participant 7, après 

intervention). 
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L'ensemble des participants PAB s'accordaient sur le fait qu ' ils exerçaient des 

tâches répétitives: 10 avant fo rmation et 9 après formation (tableau 6.24). Leurs 

propos suivants le prouvent : 

<< Je travaille toujours de la même manière» (Participant 1, avant 

intervention). 

« (. . .) mes tâches demeurent les mêmes (. . .) » (Participant 2, avant 

i nt erve nt ion). 

« Je fais toujours les mêmes tâches» (Participant 2, après 

intervention). 

« (. . .) les tâches sont répétitives (. . .) » (Participant 3, avant 

intervention). 

« Les tâches que j 'accomplis sont répétitives » (Participant 5, avant 

intervention). 

« //n 'y a aucun changement dans les tâches que j e fa is tous les jours» 

(Participant 6, après intervention). 



« Les principes de tran4èrt des patients demeurent les mêmes et donc 

on fait toujours la même chose lorsqu'il s'agit d'exécuter des 

manœuvres» (Participant 12, après intervention). 
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A la question de savoir si l'utilisation des principes du PDSB requiert un haut 

ni veau de qualification , les réponses reçues étaient contrastées. Pour 3 

participants, avant l' intervention , et 1 après ce ll e-c i, soit au total 4 sur 12 

participants, il fa ll ait un nivea u de compétences élevé pour exécuter les 

mancc u v res de transfert : 

<<Le travail quej'effectue demande un certain niveau de compétences 

surtout lorsqu 'il s'agit de patients difficiles » (Participant 5, avant 

intervention). 

<< Le travail que j e fa is 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 tâches de transfert de patients : 

<< Oui. il faut des compétences pour faire le job, mais tant aussi 

élevées que ça )) (Participant 10 avant intervention). 

<<Pas nécessaire d 'avoir de compétences élevées pour faire les tâches. 

JI suffi t d'enfoire 1 ou 2 fois et on se familiarise avec la façon de les 

faire )) (Participant 11 avant intervention). 

Même s' il s fo nt des tâches 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 ct de vari er un peu leurs faço ns de fa ire. A insi 

se lon un parti cipa nt 

(( (. . .) chaque patient nécessite une approche qui tient compte de sa 

personnalité» (Participant 3, après intervention). 

On retient de ces rés ul tats concernant 1 ' utili sation des principes PDSB que les 

part icipants PAB estima ient avo ir des tâches répétiti ves qui ne nécess itaient pas 

de hautes qua li ficatio ns ct dont la seule variété rés ida it dans les di ffé rences entre 

les pati ents, lesquelles rendaient nécessaires des approc hes d ' intervention qui en 

tena ient compte. 

Les participants éta ient nombreux à affirmer qu'i ls apprenaient de nouvelles 

choses dans le cadre de leur trava il ( JO sur 12 avant l ' intervention contre 7 sur 12 

après ce ll e-c i), à certaines occas ions ils devaient se montrer créatifs (8 sur 12 

avant intervention contre 5 sur J 2 ap rès ce ll e-c i) et qu 'a u bout du compte ils 

parvenaient à trouver des opportu nités de développer leurs compétences (8 sur 12 

avant intervention contre 11 sur 12 après ce lle-ci). En effet, cela peut paraître 

surprenant, ma is il s parvenaien t à jus ti fi er leurs appréciations. 

C'est a insi qu 'à fo rce de faire toujours le même travail , ils f inissent par découvrir 

des as tuces e t des raccourc is pour a ll er plus vite et sans risquer leur santé ni la 

séc uri té des patients. Cela expl iqua it pourquoi, en plus des diffé rences entre les 

patients, il s affirmaient ap prendre de no uve lles choses quo ique faisan t un travai l 

répét itif: 

(( Je fais toujours les mêmes choses et en utilisant les mêmes 

techniques. Cette répétitivité a quand même un atout :je découvre des 

techniques qui me permettent d 'aller plus rapidement dans 1 'exécution 

de mes tâches » (Participant 9, avant intervention) 
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Le travail à deux (les collègues) constituait également une source d 'apprentissage 

ct de développement des compétences : 

(( .J 'apprends de nouvelles chose surtout lorsqueje travaille avec une 

al/Ire collègue. Chacun a sa façon de travailler et ces différences sont 

enrichissantes » (Participant 10, avant intervention) 

Quant à la créati vité, e lle permettait aux participants de réa li se r leurs tâches sans 

dépenser beaucoup tout en ne compromettant pas la sécurité des patients : 

(( JI faut être créatif, par exemple, lorsqu 'on fait enfiler les habits au 

patient. Avec un peu d 'imagination, on peut /e fàire sans soulever le 

buste du patient » (Participant 11 avant intervention). 

6.2.3.2 Charge psychologi que de travail 

Les résultats du JCQ relatifs à la charge psychologique (tableau 6.25) montrent 

que les scores médians des femmes éta ien t très légèrement supérieurs (avant 

intervention) ou égaux (ap rès intervention) à la médiane de 1 'échantillon. Cela 

vo udra it dire que, contrairement aux appréciations positives qu 'elles avaient faites 

re lat ivement à la lat itude décis ionnell e, les fe mmes trouvaient leur charge 

psycho logique de travail re lativement élevée. Cela resso rtait de faço n plus ne tte 

lors des mesures faites avant 1' intervention. 



Tableau 6.25 

Hommes 

Femmes 

Ensemble 
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Scores médians relatifs aux appréciations de la charge 
psychologique par l'ensemble des participants selon le genre, 
avant et après l' intervention (n = 12) 

Avant intervention Après intervention 
Charge psychologique Charge psychologique 

32 33 

34 32 

33 32 

Les scores médians de la charge psychologique des hommes se trouvaient en deçà 

de la médiane de l'échantillon lors des mesures avant intervention et au-delà de la 

médiane de 1 'échantillon après intervention. En tout état de cause, ces variations 

ne semblaient pas très significatives puisque tournant toujours autour d'une (l) 

unité. L'absence de variations importantes ou extrêmes signifie que la charge 

psychologique de travail était considérée, globalement, comme acceptable. Les 

résultats obtenus, à 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, 

intrinsèquement, stressant. Pour étayer leurs assertions, ils se fondaient sur le 

caractère acceptable de la quantité de travail (8 avant intervention contre 7 après 

celle-ci) ainsi que sur la suffisance du temps de travail alloué, c'est-à-dire la 

possibilité de terminer le travail dans les délais prescrits (7 avant intervention et 

après celle-ci). 
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Tableau 6.26 Apprécia tions de la charge psychologique de travail (n = 12) 

NOMBRE D'OCCU RR ENCES 

CATÉGOR IES CRITÈRES 
A va nt intervention Après intervention 

Partiâpanls Parlicipanls 
Parlicipanls Participants 

pas encore 
d~jàjormés 

Total pas encore 
déjà formés 

Total 
lon nés formés 

Rap idité dans le trava il 2 1 3 2 1 3 

Trava il mental dure 4 2 6 2 1 3 

Quant ité de trava il 
4 4 8 3 4 7 

acceptab le 
Temps suffi sa nt 3 4 7 3 4 7 

Charge Demandes 
psychologique contradictoi res 

1 2 3 2 1 3 

Concentrati on requise 0 1 1 0 0 0 

In terruption du travail 0 0 0 0 0 0 
Trava il bousculé 0 0 0 0 0 0 
Travail ra lenti par les 

0 0 0 1 0 
coll ègues 

Plusieurs propos de participants étayaient cette appréciation qui voudrait que la 

charge psychologique de travail so it considérée comme correcte, voire 

acceptable : 

<< Je ne suis pas stressé par le fa it de mon travail » (Participant 9, 

avant intervention). 

« Globalement, le travail est correct au plan psychologique» 

(Part icipant 3, avant intervention). 

« La charge psychologique est correcte» (Partic ipant 4, avant 

intervention). 

« Le travail n 'est pas dur mentalement » (Participant 6, avant 

intervention). 

Toutefois, ces appréc iations devaient être atténuées, car d'autres participants 

soutenaient que la nature du travail qu'ils accomplissaient et les relations avec la 

cli entèl e que cela impliquait étaient autant d 'éléments qui fondaient l'existence de 

1 
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facteurs de ri sques psychologiques. En effet, 6 participants avant 1' intervention et 

3 autres après celle-ci trouva ient que leur travail était mentalement dur (tableau 

6.28): 

« Le choix des moyens de fàire les tâches implique une bonne analyse 

de la situation, une réflexion avant d'ag ir. Cela constitue une source 

de chw-ge mentale» (Participant 3, après intervention). 

« L'enchaÎnement des tâches laisse peu de répit. Le manque de temps 

fait partie de notre vécu quotidien. Les choses n'arrêtent pas. JI faut 

toujours travailler vite etfort >> (Participant 1, avant intervention). 

La lourdeur de la charge psychologique du travail trouvait ainsi une de ses sources 

auprès des comportements difficiles des patients : 

« Psychologiquement, c 'est difficile, parce que les patients sont très 

dépendants et parlent peu >> (Participant 1, après intervention). 

« La charge psychologique de mon travail provient essentiellement du 

comportement de certains patients exigeants et qui demandent 

tm!)ours plus. La gestion de ces demandes n'est pas toujoursfacile et 

peut provoquer, dans certains cas, une source de stress >> (Participant 

2, après intervention). 

« Le travail nécessite de travailler durement au plan mental. Ce sont 

les réactions des patients, des f ois qui sont imprévisibles >> 

(Partic ipant 10, avant intervention). 

E lle pouvait, aussi, avoir pour orig ine les contrôles répétitifs et culpabilisants de la 

hiérarchie immédiate, lesquels fi nissaien t par installer des comportements 

stressants : 



« C 'est un travail stressant. La pression vient(. . .) et de 1 'infirmière en 

che/» (Participant Il , avant intervention). 
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La rapidité avec laque ll e les part ic ipants étaient obligés de travailler constituait un 

autre fac teur de charge psychologique de tra va il comme le confirmaient 3 

participants avant formation et après formation : 

« Il faut toujours travailler vite et fort » (Participant l, après 

intervention). 

« (. . .) il arrive des moments ilfàut accélérer le rythme pour récupérer 

le temps perdu auprès de certains patients quiformulent beaucoup de 

demandes ou leur situation requiert beaucoup d'attention» 

(Participant 5, avant intervention). 

« (. . .) j e suis obligé de travailler très rapidement » (Participant 5, 

après intervention). 

Mais, sans conteste, le facteur que bea ucoup 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' immisçaient dans le 

déroulement de leu rs tâches : 

<< Les seuls moments où j e me sens envahi par le stress, c 'est quand 

les patients sont entourés par quelques membres de leur famille qui 

sont derrière vous pour scruter le moindre de vos gestes » 

(Participant 9 avant intervention). 

« Les pressions reçues sont le fait principalement des membres des 

familles» (Participant Il , après 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, après intervention). 

Au total, la majorité des participants affirmait que la charge psychologique de 

travail était globalement acceptable, même s' il leur arrivait, à certaines occasions 

d' être confrontés à des situations stressantes, donc d'être exposés à des charges 

psychologiques élevées. Ces situations trouvaient leurs origines dans de multiples 

facteurs tels que le comportement des patients, la rapidité dans l 'exécution des 

tâches, les contrôles culpabilisants de la hiérarchie, l 'existence d 'une composante 

mentale dans le travail et, surtout, l 'immixtion des membres des familles. 

6.2.4 Influence de la charge physique de travail sur l' utilisation des 

principes PDSB 

L'appréciation de la charge physique, à 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 

Effort 
physique 

Hommes 8 

Femmes 11 

Ensemble 10 

Scores médians relatifs aux appréciations de la charge physique 
de travail par 1' ensemble des participants selon le genre, avant et 
après l'intervention (n= 12) 

Avant intervention Après intervention 
Charge 

Charge Effort 
Charge 

Charge 
physique physique 

isométri ue 
physique physique 

isométrique 
physique 

4 13 9 4 13 

6 13 

5 13 

En ce qui concerne la charge physique de travail, tous les participants la 

considéraient, généralement élevée avec des scores médians de 15 avant 
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1' intervention et de 13 après celle-ci sur un total maximal de 20. Le caractère 

élevé de la charge physique de trava il est maintes fois souligné par les patticipants 

lors des entretiens : 

« Beaucoup d 'efforts physiques à .fàire lorsqu 'on occupe de patients 

qui ne sont pas autonomes» (Participant/ , avant intervention). 

« La charge physique reste importante» (Participant 1, après 

in te 1·ve nt ion). 

<< Physiquement, fe travail peut se révéler dur des fois surtout 

lorsqu 'on enchaîne deux quarts de travail (à la demande de nos 

responsables). Lorsqu 'on enchaÎne 2 quarts de travail, on est fatigué 

aussi bien pour soi que pour son partenaire» (Participant 2, avant 

intervention). 

<< Le travail avec des patients entièrement dépendants est toujours 

phys iquement lourd » (Participant 2, après intervention). 

«Le travail n 'est pas fatigant du tout en général, mais il peut être 

pénible desfois » (Participant 4, avant intervention). 

« Globalement, la chmge physique est correcte. il arrive, cependant, 

qu 'on soit confronté a fa lourdeur de fa charge de travail» 

(Partic ipant 5, après intervention). 

Les situations où 1 ' accomplis,sement d ' importants efforts physiques était requis 

ont été soulignées par 9 participants sur 12 avant 1' intervention et 10 participants 

sur 12 après l' intervention (tab leau 6.28) avec un nombre de participants égal 

dans chacun des deux groupes (pas encore formés et déjà fonnés) . 



206 

Tablea u 6 .28 Appréc iations de la charge physique de travai l (n = 12) 

NOMBRE D'OCCU RREN CES 

CATÉG OR IES CRIT ÈRES 
A va nt intervention Après intervention 

Parlicipant~ 
PaJ·ficipaJ1/s 

Parlicipanfs 
Parlicipanls 

pas enc:vre Total pas encore Tota l 
/Vrmés 

d~jàjimnés /ormè 
dejàjormés 

Tra va il avec 
bea ucoup d'efforts 4 5 9 5 5 10 
phys iques 

Effort ph ys ique Manipu lation de 
1 0 1 0 0 0 

charges lourdes 
Efforts phys iques 
rapides et 1 2 3 0 1 1 
continus 
Corps en postures 

1 0 1 0 0 0 inconfortabl es 
Charge ph ys ique Membres 

isométrique supérieurs en 
postures 

1 0 1 0 0 0 

inconfo rtables 

Les rai sons de ces appréciations étaient données par les participants eux-mêmes : 

« Beaucoup d 'efforts physiques à faire lorsqu 'on occupe de patients 

qui ne sont pas autonomes» (Participant 1, avant intervention). 

« Le travail avec des patients entièrement 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 amène à 

dépenser plus d'efforts pour les habiller ou pour les déshabiller» 

(Participant 2, après intervention). 

« Certains patients sont des charges lourdes parce que n 'étant pas 

autonomes et subséquemment, sont toujours rigides » (Participant 9, 

avant intervention) 



« Les patients qui nécessitent plus d 'aide impliquent le recours a plus 

d 'efforts physiques pour réaliser les tâches » (Participant 11, avant 

in fervent ion). 
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Au-delà des efforts phys iques importants à faire , les travailleurs pouvaient être 

amenés à adopter des postures contraignantes surtout lorsque les patients sont 

crispés ou inertes, amenant ainsi à adopter des postures diffici les lors des 

manœ uvres pour les bouger ou les changer. 

À côté de ceux qui trouvaient la charge physique de travail élevée, d'autres 

considéraient celle-ci comme étant, global ement, acceptable même s 'il y a des 

pé riodes de pic où les efforts étaient importants : 

« Le travail n 'est pas fatigant du tout en général, mais il peut être 

pénible des f ois » (Participant 4. avant intervention). 

« Les tâches liées à certains p atients peuvent demander beaucoup plus 

d 'efforts que d 'habitude, en dehors de ces cas individuels, la charge de 

travail est correcte» (Participant 5, après intervention). 

« La charge physique de travail est généralement acceptable» 

(Participant 7, avant intervention). 

« Je trouve la charge phys ique de travail au 2e étage lourde. 

Cependant, si on travaille à 2, cette charge physique de travail 

devient allégée» (Participant 8, avant intervention). 

« Je trouve acceptable la charge de travail » (Participant 10, après 

intervention). 
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En somme, tout semble confirmer le caractère plus ou moins élevé de la charge 

physique de trava il. Au-delà des appréciations parfois nuancées, il ressort des 

différents commentaires rec uc i li is que 1 'exécution des manœuvres donne lieu, en 

général , à d 'i mportants efforts. 

6.2.5 Conclusion sur les résultats de l'obj ectif n° 2 

Les pnnctpaux éléments qui sc dégagent des résultats obtenus, relativement à 

l 'obj ec tifn° 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 après l' intervention : de 3 

parti cipants sur 12 avant l' intervention, on est passé à 1 participant sur 12 après 

cell e-ci. Il y avait 2 participants du groupe des non formés dans le cadran des 

« Tendus» avant l' intervention et après celle-ci on n 'en comptait aucun. Cela 

la isserait à penser que la sess ion de fo rmation interne sur le PDSB, du reste très 

bien appréc iée e t perçue comme util e par les participants, a produit des effets à 

travers une meilleure utilisation des principes PDSB ; 

- aucune femme ne figure dans le cadran des « Tendus » aussi bien avant 

l ' interventio n qu 'après ce lle-ci , c 'est-à-dire que les femmes semblaient ne pas 

ê tre confrontées à des situat ions de tro p grande charge de travail avec une 

fa ible marge décisionnelle au contra ire des hommes. Ce tte situation pourrait 

s'expliquer, grandement, par le fa it que les fe mmes déclaraient disposer de plus 

de lat itude décisionnelle dans la façon d ' accomplir leurs tâches; 

la latitude décisionnelle, mê me si e ll e n'offrait pas aux P AB, la possibilité 

d' influencer le cours de leur travail ni d 'être assoc iés aux prises de décisions, 

leur donnait, tout de même, la capacité de pouvoir choisir la stratégie et les 

principes à mettre en œuvre pour effectuer le travail de façon sécuritaire. Elle 

leur offrait, également, la possibilité d ' utiliser leurs compétences notamment 
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celles acquises à travers la fo rmat ion PDSB, de trouver des opportunités de 

développer le urs compétences et de se montrer, parfois, créatifs en dépit du fait 

qu ' ils exercent un trava il répétitif ; 

- la charge psychologique de travail est considérée globalement comme 

acceptab le. Toutefo is, certa ines situa tions pouva ient être source de charge 

psychologique élevée, donc stressante . C'es t le cas notamment du 

co mportement des patients, de la rapidité dans 1 'exécution des tâches, des 

con trô les culpabili sants de la hiérarchie et surto ut de l' immixtion des membres 

des fa milles dans le déroulement du travail. Il y a lieu de noter que les femmes 

trouvaient leur charge psychologique de travail relativement élevée 

comparativement à leurs collègues hommes; 

la charge phys ique de trava il est jugée généralement élevée plus 

parti c uli èrement en l' absence d 'autonomie des patients, ce qui rendait le travail 

pénible en nécessitant l'accomplissement d ' importants efforts physiques. 

Sur la base de ces résultats , nous avons déduit les hypothèses, ci-après, lesquelles 

pourra ient fa ire l'objet de recherches complémentaires ultérieure ment : 

Hypothèse n° l : 

Hypothèse n° 2 : 

Le personne l so ignant di spose d ' une plus grande marge 

décisionnelle da ns la réa li sation de ses tâches lorsque celles­

ci reposent sur une approche par compétences, c 'est-à-dire 

une approche qui vise à le rendre capable de choisir les 

pnncrpes à mettre en œuvre se lon le contexte 

d ' intervention. 

L'importance de la charge individuelle de travail est 

négativement associée au partage de certaines tâches 

notamment ce lles qui exigent d 'être réalisées à deux. 



Hypothèse n° 3 : 

Hypothèse n° 4 : 
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L' absence d 'autonomie décisionnelle des travailleurs dans 

le choix de la stratégie et des attitudes sécuritaires à adopter 

réduit 1' utili sation des compétences acquises par la 

formati on. 

L'importance de la charge de travail est négativement 

associée à l' utili sation des compétences acquises par la 

formation. 



CHAPITRE VII 

DISCUSSION 

Notre recherche visa it un doubl e obj ec tif : d ' une part, vérifi er s i le programme 

PDSB dispensé au se in d ' une organisation produi sait un de ses effets 

intermédia ires attendus à .savo ir 1 ' utilisation sur les li eux de travail des principes 

enseignés et, d 'autre part, expliquer, dans le cadre d ' une étude exploratoire, 

comment les facteurs contextuels, plus particulièrement la latitude décisionnelle et 

la charge de travail, exerçaient une influence sur la production des effets en 

particulier l' utili sation des principes enseignés. 

Le Centre Gériatrique Maïmonides Donald Berman (CGMDB) a servi de cadre à 

notre recherche puisqu ' il constitue un CHSLD où la formation interne au PDSB 

est obligatoire et elle donnée sur place par des formateurs accrédités. La 

population cjble était constituée de travailleurs issus des 3 catégories 

profess ionnelles qui utilisent le plus les principes PDSB dans l' exercice de leurs 

tâches quotidi ennes à savoir les PAB, les infirmières et les infirmières auxiliaires. 

Après avoir sou ligné la contribution de nos rés ultats à l 'avancement des 

connaissances re latives 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 RÉSULTATS AUX CONNAISSANCES 

RELA TJVES AU PDSB 

Rappelons que notre étude es t qualitative et visait, par conséquent, à apporter des 

explications sur différents aspects liés à l' utili sation des principes PDSB et non à 

quan tifier le niveau d 'utili sation des principes PDSB. Nous souli gnerons la 

contribution des résultats reliés à chacun des deux principaux objectifs de notre 

étude dan s les sous-sections qui suivent. 

7.1.1 Contribution des résultats de l'obj ect if no 1 aux connaissances relatives au 

PDSB 

La vérificat ion de l' utilisation des principes PDSB nous a pennis d'apporter des 

éc lairages sur quatre éléments importants : 

la tmse en évidence de l'existence d' une variation dans l' utilisation des 

principes PDSB selon la nature de ces derniers ; 

- la mise en évidence d' une relation entre l' inutilisation de certains principes 

PDSB et la taille du Centre d ' hébergement ; 

- la fourniture d' une explication à la décision de certains centres 

d'hébergement d'abandonner ou d 'alléger l'organisation de sessions 

internes de formation sur le PDSB ; 

la mi se en évidence d' une relation entre l'inutilisation des pnnc1pes 

biomécaniques et le niveau d'ass istance. 

7.1.1.1 La mise en évidence de l'existence d' une variation dans 

1 'utilisation des principes PDSB selon la nature de ces demi ers 

Une analyse comparative des résultats avant et après la formation PDSB montre 

qu 'on est passé de trois cas d' inutilisation des principes PDSB avant la formation 

à deux après la fo rmation. Cette évoluti on, certes positive, n'est pas assez 
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importante pour en tirer des conclusions nettes quant à 1 'amélioration du niveau 

d ' util isat ion des principes PDSB. Une analyse déta illée des résultats obtenus par 

catégo rie de principes PDSB (principes de préparation, principes biomécaniques 

et physiologiques ainsi que les principes liés aux séquences de manœuvre) semble 

fa ire a pparaître, cependant, des effets de la fo rmation PDSB à des intensités 

différentes. 

En effet, au nt veau des pnnctpes de préparation, nous avons constaté une 

utilisat ion régulière ct systématique de ces principes lors de la préparation et de la 

mise en place des équipements nécessa ires aux transferts de patients. Les 

trava illeurs observés utili saient également les principes de préparation lorsqu'il 

s'agissa it de prendre une décision sur le choix de la stratégie de manœuvre la plus 

sécurita ire à adopter compte ten u du contexte ot.i 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 (vo ir section suivante). 

En cc qui concerne les pnnctpes biomécaniques et physiologiques, ils 

représentaient 3 cas d ' inutili sa tion sur 5. La difficulté principale à laquelle étaient 

confrontés les travai ll eurs qui n' utili sa ient pas les principes biomécaniques et 

phys iologiques concemai t l'exécution adéquate des mouvements de transferts de 

poids avant - arrière. Les mes ures effectuées auprès des participants après leur 

participation à une formation interne sur le PDSB ont permis de constater que ces 

di ffic ultés ont d iminué, mais pas avec une ampleur qui aurait permis d 'être 

catégoriq ue sur l'efficac ité de la formation PDSB. 

Enfin, pour ce qui est des principes re latifs aux séquences de manœuvre sécuritaire, 

nos résultats ont permis de constater que l'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 il s sont là ou, à défaut lorsque les patients sont fortement handicapés 
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et dépendants, de chercher à croiser leur regard et de les rassurer d'un geste de la 

ma in avant de commencer une manœ uvre. Lorsqu ' il s'agit de la communication 

entre co llègues, alors l' utili sa tion des principes était peu fréquente 

1 ' empressement de finir une aide donnée à un co llègue ou les retards liés à l'arrivée 

de l' aide so llicitée ont été constatés comme étant parmi les principales raisons qui 

exp liqua ien t cette s ituation . 

Nous observons, en général , le respect des pnnctpes appns. Toutefois, nos 

résultats ne concordent pas avec ceux de St-Vincent et coll. ( 1989), qui , après 

avo ir procédé à une évaluation du programme PDSB, ava ient abouti à la 

conclusion sui vante : la fréquence d ' utili sation des 6 principes de manutention des 

patients ense ignés, pris isolément, était fa ible et que leur utilisation simultanée 

n'a vait été observée que dans .1 % des cas. L ' écart entre nos observations, 

re lativement au même programme, pourrait être lié, principalement, aux 

différences importantes concernant le temps écoulé entre la diffusion de la 

formation et la période où les observa tions ava ient eu lieu. En effet, selon Sr­

Vincent et coll. (1989) « dans l 'hôpital visité au moment de 1 'étude, la majorité 

des préposés observés (au nombre de 32) avaient suivi la formation 12 à 18 mois 

auparavant et n 'avaient reçu 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 à travers les résultats des travaux de Saks 

(2002), lesquels constatent que les trava illeurs font usage de 62% de ce qu'ils ont 

appris en formation immédiatement après ce ll e-c i et ce taux d ' utilisation des 

apprenti ssages sur les lieux de trava il tombe à 44 %, s ix mois après la formation 

puis chute à 34% au bout d ' une année. Selon ce constat, au fur et à mesure que le 

temps passe, les travailleurs uti li sent de moins en moins les apprentissages reçus. 

Pour rappel, seuls 3 mois ont séparé la diffusion de la formation PDSB et nos 

observations. L'écart entre nos observations pounait être dû, aussi, à d'autres 

facte urs comme le fa it que le programme PDSB ait beaucoup évolué depuis 1989 

et qu ' il est maintenant intégré dans tous les cutTicula de formation professionnelle 

des préposés aux bénéficiaires. li s'y ajoute que nos observations ont été 
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effec tuées dans une organisa.tion apprenante qui investit beaucoup dans la 

formati on de ses agents. Enfin , le ca rac tère vo lontaire de notre méthode 

d 'échantill onnage a pu entraîner un biais de sé lection : les personnes maîtrisant 

davantage les principes ont pu être plus enclines à participer à l'étude que celles 

qui n ' observa ient pas les princ ipes reco mmandés par le PDSB. 

7.1.1.2 La mi se en évidence d' une relation entre l'inutili sation de certains 

princ ipes PDSB et la tai ll e du Centre d ' hébergement 

Au niveau des principes de pré para ti on, nous avons constaté que les travailleurs 

ne les utili sa ient pas, de façon systématique et régulière, notamment lorsqu ' il 

s'agissa it de rec ueillir les informati ons sur le pati ent, d 'évaluer son nivea u 

d 'autonomie, de connaître l' environnement dans lequel la tâche sera faite , 

d 'estimer le temps nécessa ire pour effec tuer la tâche et de prévoir le moment de sa 

réa li sation. Ces opérati ons sont relati ves à l'analyse de la situation globale de 

travail. 

Ce tte situation s'explique par le fa it que chaque travailleur est affecté, de façon 

plus ou moins permanente (sauf pour ceux d 'entre eux qui flottent) à un des 6 

étages du Centre et se voit assigné un nombre déterminé de patients. Il doit, en 

outre, effectuer ses tâches conformément à une fe uille de route (worksheet) qu'il 

reço it, laquelle contient la plupart des info rmations pertinentes liées aux tâches à 

exécuter (ca rac téri stiques du patient, déroul ement et li eu des tâches à faire, etc .). 

Cette stabil ité dans la gestion des pat ients semble favoriser l ' installation d ' une 

routine qui di spense le travailleur de rec ueillir et d 'analyser certaines 

informat ions qu ' il connaît déjà et qui changent subitement d' une manœuvre à une 

autre. 

L 'élaborat ion et la re mise quotidienne d ' une fe uill e de ro ute (worksheet) à chacun 

des membres du personnel soignant semblent être dictées par la recherche d'une 

efficacité organisationnelle. En effet, il est possible que l 'importance de la taille 
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du Centre ait rendu nécessa ire la rat ionalisation du travail avec l'élaboration et la 

mise en place de procédures notamment ce lles relatives à la gestion des patients: 

le Centre comptait 372 pat ients et 687 travai lleurs, dont 383 infinnières, 

infirmières auxi 1 iaires ct PAB au 31 mars 20 Il. 

7. 1.1.3 La fo urniture d ' une explication à la décision de certa ins centres 

d ' hébergement d 'abandonner ou d 'a ll éger l' organisation de sessions internes de 

for mation sur le PDSB 

Nos résultats trouvent une explication à la décision prise par un nombre croissant 

de centres d ' hébergement de ne plus organiser des sess ions internes de formation 

PDSB ou d 'en faire se lon un e fo rmule all égée étant donné que le personnel 

soignant di sponible sur le marché du travail bénéficie déjà d ' une formation PDSB 

au collège, à l ' uni versité ou dans les écoles de formation professionnelle et qu 'il 

est, généralement, jugé opérationnel. 

En effe t, le nom bre limité de cas où les principes PDSB n'ont pas été utilisés 

avant la format ion (3 observati ons sur 22) donne une idée de la qualité de la 

formation reçue par les participants observés. En compara ison avec le nombre de 

cas d ' inutilisati on des principes PDSB enregistrés après l' intervention (2 cas sur 

20 observations), nous nous retrouvons sans grandes différences entre les résultats 

avant et après intervention. Il s ont attendu, en moyenne, ! ,5 an avant de bénéficier 

d ' une formation interne sur le PDSB. Cette durée d 'attente poutTait être un 

indicateur sur la capac ité des nouveaux travailleurs à réaliser, globalement, les 

manœuvres sécuritaires attendues d ' eux. 

Aujourd'hui, de nombreux centres d 'hébergement ont aboli ou allégé leur 

progra1rune de formation interne au PDSB pour mettre l'accent sur la mise en 

place d 'une ressource interne capab le d 'accorder du soutien, au besoin, aux 

trava illeurs nécess itant un accompagnement ou un recadrage au plan de 

l'application des principes PDSB. Avec nos résultats, nous voyons que la base 
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d ' une te lle décision n'est pas que financière (souc i de réali ser des économies sur 

le budge t de la formation). Ell e pourrait être dictée, également, par des raisons 

d 'effi cac ité. 

7. 1.1 .4 La mi se en év idence d ' une relation entre l'inutilisation des 

principes biomécaniques et le ni veau d 'ass istance 

Nos rés ul tats indi quent que ce sont les princi pes biomécaniques et phys iologiques 

qui sont pl us susceptibles de fa ire l' obj et d 'errems, d 'oubli s ou de manquements 

lors de leur mise en œuvre: sur 5 cas d ' inutilisation des principes PDSB relevés, 3 

concerna ient directement les principes biomécaniques et phys iologiques. En effet, 

la réa li sation de manœuvres d 'ass istance partiell e implique plus d' interactions 

entre le trava illeur et le patient que ce ll es d 'ass istance totale où le trava illeur 

s'occupe d ' un pati ent presque inerte, donc incapable d ' interagir. Lors d ' une 

manœuvre d 'assistance partielle, le travailleur «entre physiquement en action 

[. . .} en compensant par son propre équilibre, sa fo rce ou sa coordination, les 

incapacités du client» (ASSTSAS, 201 0). Cette implication physique du 

travailleur et ses interactions avec le patient peuvent être la source d 'erreurs, 

d 'o ubli s ou de manquements dans les faço ns de procéder surtout si l 'on tient 

compte du fait que les patients peuvent, parfois, adopter des comportements peu 

collaborati fs. 

7. 1.2 Contribution des rés ultats de l'obj ec tif n° 2 aux connaissances relatives au 

PDSB 

Nos rés ul tats ont mis en lum ière des éléments dont les effets ou les modalités 

peuvent être contradictoires et qu i jusqu'ic i n 'ont pas été ou peu documentés par 

des recherches ayant fait l 'objet de publications. 

Le premier élément est relatif à la coexistence d ' une absence de pouvOir 

d ' influence dans son travail , c'est-à-dire la possibilité de prendre des décisions 
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dans le cadre du trava il ou d 'être assoc ié a ux prises de décision et la capacité de 

cho is ir la stratégie et les princ ipes à mettre en œ uvre pour exécuter les tâches de 

faço n sécurita ire. En effet, il pe ut paraître étonnant, voire contradictoire, à 

première vue, qu' un travaill eur puisse avo ir la poss ibilité de chois ir comment 

exécu te r ses manœ uvres to ut en n'ayant auc un pouvoir pour influer sur le cours de 

son trava il. 

Le second élément indique que les PAB , quoique réa li sa nt de tâches répétiti ves, 

apprennent de nouve lles choses da ns le cadre de leu r travai 1 e t parviennent 

ultimement à trouver des opportuni tés de développer leurs compétences grâce: 

- à la répétiti vité : elle constitue une source de découverte d 'astuces et de 

racco urcis pour a ller plus vite et sans ri squer leur santé ni la sécurité des 

patients ; 

aux di fférences entre patients : les spéc ificités propres à chaque patient 

rendent nécessaires des approches d ' interventi on adaptées, donc à des 

aj ustemcnts ; 

- aux co llègues: le trava il à de ux constitue une source d 'apprentissage et de 

développement des compétences. 

Le tro is ième élément es t relati f à l'ex istence de contraintes psychologiques, 

lesque lles peuvent ê tre génératrices de s ituations de stress dont les causes ne sont 

pas li ées à la nature des manœuvres, mais plutôt à trois raisons : 

- l ' immixtion des membres des fa milles des patients lors de l' exécution des 

tâches de transfert ; 

- les contrôles répétitifs et c ulpab ilisants de membres de la hiérarchie immédiate; 

- la rapidité avec laquelle les tâches doivent être exécutées pour être dans les 

temps. 
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Le quatrième élément est relat if à 1 'ex istence de dysfonctionnements dans la mise 

en place des aides sollicitées auprès des collègues pour l'exécution de manœuvres 

à deux ou carrément l'absence d'aide en dépit de règles organisationnelles 

fo rmali sées notamment le « work sheet » remi s à chaque travailleur au début de 

son quart de travail. 

Le cinquième élément est la confirmati on de 1 'ex istence de périodes de pic, de 

manœuvres qui ex igent des effo rts phys iques importants ou l 'adoption de postures 

contraignantes surtout lorsque les pat ients sont crispés ou inertes. Le fait que 

certains pati ents ont les bras croisés ou les bras statiques amène à dépenser plus 

d'efforts pour les habiller ou pour les déshabiller. Cela a amené à considérer la 

charge physique de trava il comme étant généralement élevée. 

Enfin, nos résul tats laissent suggérer qu ' un lien existerait entre 1' importance des 

éq uipements ct outils d 'aide au transfert des pat ients disponibles au sein du Centre 

et la fa iblesse du nombre et de la grav ité des lés ions avec an êt de travail (avec 

perte de temps) affecta nt le perso1mel soignant. En effe t, le Centre comptait, dans 

son parc d'équipements et d'outils d 'aide à la manutention des patients , 325 lève­

personnes sur rail , au moins 10 lève-personnes mobiles, 14 civières-douches, 11 

pèse-personnes et autant de fa uteuils roulants ou gériatriques que de patients et 

n'a enregistré, en 2007-2008 a insi 2008-2009, que 14 acc idents impliquant des 

journées d'arrêt du trava il. 

7.2 PORT ÉE ET LIMITES MÉTHODOLOGIQUES 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 à un devis pré-test post-test afin de tenter de vérifie r si 1 ' interven tion, en 

1 '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 exp loratoire en vue de cerner les mécanismes par lesquels s'opérait 

l' influe nce de la charge de travail et de la lat itude décisionnelle sur la production 

des effets, particulièrement sur l' utilisation des principes PDSB . Pour ce faire, 

nous avons fait appe l à des études de cas en profondeur. Nous allons analyser la 

portée ct les limites méthodologiques li ées, success ivement, au premier objectif 

(7 .2. 1) pui s a u second objectif (7 .2.2). 

7.2 .1 Portée et limi tes méthodologiques li ées à l' objectifn° 1 

Nous avons utilisé un devis quasi expérimenta l pré-test post-test pour faire une 

éva luation comparative entre deux s ituat ions: ce ll e qui prévalait avant la 

diffusion de la formation interne sur le PDSB ct celle survenue, au moins 3 mois, 

après le déroulement de cette même formation. 

Pour év iter un bi ais administratif pouvant mener à une erreur de type Ill lors de 

1 ' analyse des effe ts (référence) nous avons procédé à une comparaison entre la 

formation PDSB prescrite par 1 'ASSTSAS et ce lle réellement diffusée par le 

Centre. Ce type de biais est régulièrement rencontré dans des publications 

scientifiques rapportant des recherches éva luatives de type analyse des effets: on 

omet de vérifier l' intégrité du degré de mi se en œ uvre du programme avant de 

procéder à 1 'analyse des effets (Sche irer, 1987 ; Berthe lette et coll. , 2006). Nous 

avons vé rifi é l'intégrité du PDSB di spensé au Centre, à l' aide de quatre (4) 

critè res : le forma t de di ffus ion, le conte nu notionnel, 1 'organisation matérielle de 

la sess ion de formation et les méthodes pédagogiques utili sées. 

Pour ce qui est de la comparaison fa ite à 1 ' aide du critère relatif au format de 

diffusion, il convient de souligner que les durées de diffusion des contenus en 

sa lle prévue et réalisée sont parfaitement identiques: 13 heures et 30 minutes. 

Pour le suivi en situation réelle de travail, l'ASSTSAS prescrit 15 à 20 minutes 

par trava illeur fom1é et le Centre prévo it consacrer 2 heures et 30 minutes à cela, 
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ce qui revient à la même chose à rai son de 8 à 10 participants par session de 

formation. En ce qui concerne le format de diffusion proprement dit, l' ASSTSAS 

la isse le choix aux organisations face à plusieurs poss ibilités notamment celles de 

ten ir des rencontres d ' une demi-journée comb inées avec des journées complètes 

ou des rencontres de courte durée (90 minutes) étalées sur plusieurs semaines. Le 

Centre, pour sa part, a choisi d 'organiser ses formations PDSB sous le fotmat de 2 

jours consécutifs. Un tel fo rmat, s' il ne contrevien t pas fondamentalement au 

programme PDSB, n'es t pas recommandé par I' ASSTSAS étant donné qu'il est 

suggéré , idéa lement, d ' espacer les rencontres de format ion de quelques jours dans 

le but « de favoriser 1 'intégration et un transfert progressif» des apprentissages 

(ASSTSAS, 2010). 

Le deuxième critère utilisé pour comparer ce qui est prescrit par l'ASSTSAS et ce 

qui a été effectivement réali sé par le Centre est celui relatif au contenu notionnel. 

Ce dernier proposé par l'ASSTSAS pour une diffusion en contexte d'hébergement 

s'organise autour de 8 axes thématiques: introduction, approche globale de la 

s ituation de trava il , les ni veaux d 'ass istance, l'ass istance partielle, les autres 

applica ti ons de l'ass istance partielle, l'assistance totale et le processus de 

résolution de problèmes (ASSTSAS, 201 0). Celui déroulé par la formatrice du 

Centre était articu lé autour de Il thématiques qui recoupaient entièrement le 

programme standard de l' ASSTSAS. La différence dans le découpage des thèmes 

est parfaitement conforme à l' esprit du programme PDSB (un programme qui se 

vo udrait adaptable), car pour faci liter la participation des trava illeurs et 

l'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 tâches. » (ASSTSAS, 201 0). 

Le tro isième critère de comparaison utili sé concerne les prescriptions de 

l'ASSTSAS (20 10) relati ves à l'organi sation matérielle d ' une session PDSB 

(chevalet de feui lles volantes, li t é lectrique avec une literie complète, un lève­

personne mobile, fauteuil roulant, civière-douche, etc.) et les caractéristiques de la 
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salle a ins i que les équipements utilisés lors de la formation. Nous avons pu 

constate r que la config uration de la sa lle a insi que le matériel pédagogique utili sé 

correspondaient , dans une large mesure, aux prescriptions de l' ASSTSAS . En 

effet, la seule di ffé rence notable entre ce qui est prescrit par l' ASSTSAS et ce qui 

a été effec tiveme nt fa it au pl an des équipements reste le non recours, par la 

formatrice, à un matéri el de proj ection avec éc ran (ordinateur et canon ou 

proj ec teur à acétates). Même si ce la aurait pu faciliter l'apprenti ssage des 

pa rti cipants (on maîtri se mieux cc que l'on voit e t entend à la foi s), l' absence 

d'acétates et d ' un matéri el de projec tion n ' affec te pas fondamentalement 

1 ' organi sation matérielle de la fo rmation. 

Enfin, le quatrième critère utili sé éta it rela tif aux méthodes pédagogiques 

utili sées. L' ASSTSAS préconise des méthodes basées sur une approche 

parti cipa ti ve avec une alternance des aspects théoriques et pratiques. Elle a ainsi 

défini 5 rôles attendus d ' un fo rmateur PDSB (ASSTSAS, 2010) : maître de j eu 

(maîtrise des règles du déro ulement de la formation), de communicateur (livraison 

de messages) , d 'animateur (susc iter et assurer les di scussions), de démonstrateur 

(montrer par la pratique) e t d 'entraîneur (a ide à l'application des principes). Nos 

observa ti ons nous ont permis de constater que, pour les besoins de son animation, 

la fo rmatrice accréditée du Centre j oua it, se lon les thèmes abordés et les objectifs 

pédagogiques visés, alternati vement chacun de ses rôles. 

Au tota l, nos observati ons nous ont permi s de vérifier que le PDSB éta it diffusé, 

globa lement, de façon intègre même s i nous avons décelé quelques variantes 

propres a u Centre et lesquell es ne remettent pas en cause la substance du 

programme. 

Nous avions prévu faire appel à un dev is pré-test post-test avec groupe non 

témoin équivalent. Malheureusement, le fa ible nombre d ' indi vidus non formés par 

le Centre a rendu imposs ible le recours à un te l devis. Le dev is que nous avons 

cho isi était le meilleur dans les circonstances. 
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Ce la dit , notre recherche comporte des limites. D' une part, en ra ison du devis 

utili sé, la va lidité interne des inférences peut-être altérée par des bia is li és à 

l' histo ire, à la maturation, à l 'accoutumance au test, aux interac tions entre la 

sé lection ct la maturation ai nsi qu ' à la mesure des effets . Pour les maîtri ser, nous 

av ions mi s en place un certa in nombre de mes ures. Nous avons tenté de contrôler 

le biais lié à l' hi stoire et à la maturati on, en réduisant au minimum le temps écoulé 

entre l' intervention (format ion PDSB) ct les mesures après intervention : ces 

dernières ont été réa li sées troi s mois après 1 ' intervention. LI convient de noter que, 

dans la littérature, il n ' ex iste a uc un consensus sur le dé lai à respecte r avant de 

mesurer 1 ' utili sat ion des apprenti ssages reçus dans le cadre d'une formation . 

D 'après Meignant ( 1993), 1 'évaluation peut survenir quelques semaines à 6 mois 

après la format ion. 

Un autre biais a pu affecte r la va lidi té interne de nos in fé rences. C'est le fait, pour 

les participants ayant part icipé à notre recherc he , d 'avoir effectué une formation 

PDSB au cours de leur formation co llégia le, uni vers itaire ou profess ionnelle avant 

leur embauche par le Centre. Nous n 'avons pu év iter la présence de ce biais étant 

donné la générali sation et l'ex tension du progra mme PDSB à tous les curricula de 

form ation du personnel so ignant du Québec. La généra lisa tion de la formation 

PDSB à ces di ffé rents ordres d 'ense ignement a pour effet de réduire, voire 

supprimer, toute différence marq uante entre les participants relativement à la 

connaissance des principes du PDSB. Cette généralisation fait en sorte qu'ils sont 

tous, sensiblement, au même pied d'égalité a u plan des connaissances. Il est 

probable que le peu d'écart observé entre les résu ltats avant et près intervention 

soit lié à la présence de cette formation , car les compétences mesurées dans le 

cadre de notre étude réfèrent à des apprentissages trop précis pour qu ' ils soient 

acqu is autrement que par une formation, qu 'elle soit fonne lle ou sur le tas. Cela 

dit, aucune étude à ce jour n 'ava it permi s de vérifier si la formation PDSB 

dispensée avant l'embauche du personnel soignant par des établissements 

d'enseignement était de nature à répondre aux besoins des centres de santé et 
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d ' hébergement au point que ce rtaines de ces organisations a ient décidé de se 

passe r de l' organi sa tion de sess ions de formation interne à l' intention des 

nouve lles recrues. Notre étude a donc permis de mettre en évidence l' importance 

de la formation PDSB reçue par les nouve lles recrues lors de leur fonnation 

co llégiale, uni versitai re ou professionnelle. 

Nos observations ont été réa lisées à l'aide d ' une grill e élaborée à cet effe t. La 

grill e a été construite en fo nction de l'analyse de l'ordre stratégique des 

manœuvres de déplacement sécuritairc des pati ents : ana lyse g lobale de la 

s ituation de trava il, la supervision,, l'ass istance partielle et l'ass istance totale (avec 

équipements et sans équipements). Toutes les principes du PDSB sont transcrits 

en actes obj ec ti vables, c'est-à-dire en comportements observables. Pour maîtriser 

d 'éventuels effets li és aux biais de mesure des effets, nous avons veillé à ce que 

les instruments de mesure avant et après l' intervention soient les mêmes et que ce 

soit la même personne qui ait effec tué to utes les mesures. De plus, il y a lieu de 

rappeler que les observati ons sur le terrain que nous avons réali sées renforcent la 

va lid ité de nos données puisque dans la plupart des études similaires à la nôtre, les 

chercheurs ont eu recours à 1 ' utili sation de questionna ires auto-rapportés pour 

analyser les comportements. Le recours à de tels questi onna ires peut être une 

source de biais de rappel ou de dés irabilité soc iale. Toutefoi s, il convient de 

rappeler que le princ ipal biais li é aux observa tions directes est celui de la 

modi fication des comportements indui te par la présence d ' un observateur : les 

pa rti cipants qui se savent observés ont tendance à modifier leurs façons 

hab ituelles de procéder en essayant de sc conformer, au mieux, aux procédures 

prescri tes. En effet, la présence d ' un observateur peut être perçue, par certains 

trava illeurs, comme une man ière de les évaiÙer indirectement quant à leurs 

capacités d 'effect uer correctement les manœuvres (Gauthier et Mongrain, 2004). 

Nous avons tenté de maîtriser ce biais en rappelant aux participants observés, à 

to utes les occasions, l'absence de liens, aussi bien fonctionnels que hiérarchiques 

entre nous et la D irection du Centre ains i qu ' en ins istant sur le caractère 
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confident ie l des données recue illies conformément a ux engagements souscrits au 

moment de leur acceptation à participer à 1 'étude. 

En ce qui concerne la va lidité exte rne, c'est-à-dire la capacité de généraliser à 

d ' a utres s ituations les résultats obtenus, la fa iblesse du nombre de participants 

recommande la prudence. En effet, le Centre qui a accueilli notre recherche se 

caractéri se par sa grande taille, 1 ' implantation de procédures de travail formelles, 

la mise en place d'un important parc d'équipements d ' aide à la manutention et 

l ' ex istence d ' un environnement propice à l' apprenti ssage organisationnel (le 

Centre est affi lié à l' université McGill). Tout ce la constitue autant de spécificités 

qui rendent difficile toute généra li sation de nos résultats à tous les centres 

d ' hébergement. Cependant, tout porte à croire que nos résultats relatifs aux effets 

de la format ion PDSB reçus par les trava illeurs au ni veau collégial, universitaire 

ou professionnel , antérieureme nt à leur embauche, pourraient être étendus à tout 

centre d' hébergement quelles que soient sa taille ou ses spéc ific ités. Enfin, un 

autre biais pourrait influencer la valid ité externe : 1 'interaction entre la sélection 

des participants ct notre intervention étant donné que la sé lec tion des participants 

à notre recherche était faite sur la base du vo lontariat. Cela pouiTait réduire la 

portée de la généralisation de nos rés ultats . 

7.2.2 Portée et limites méthodo logiques li ées à l'objectifn° 2 

Tout d 'abord , il con vient de sou li gner que les résultats du sondage de 

Accreditation Canada (un organisme certificate ur sans but lucratif et 

indépendant), effectué auprès de 259 trava i li eurs du Centre en 2009, indiquaient 

que la charge de travail, jugée plus ou moins lourde, et le manque d'autonomie 

décis ionnelle arrivaient en tête des facteurs contextuels dont les travailleurs 

n 'é taient pas satisfaits avec, respecti vement, 21 % et 16% d ' insatisfaits. Cela vient 

confirmer la justesse et le choix de nos variables contextuelles (latitude 

décis ionnelle et charge de travail) pour la phase exploratoire de notre étude. En 

etTet, se lon Shields et Wi lkins (2006), les problèmes de santé du personnel 
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soignan t sont causés, en part ie, ou aggravés par des fac teurs organisationnels 

notamment par le manque d'autonomie et la charge de trava il excess ive, lesquels 

provoq uent des tensions et des contra in tes élevées a u trava il : exigences de travail 

élevées, pouvo ir déc is ionnel limité et peu d 'opportunités d ' utilisation des 

co mpétences. 

Au pl an méthodologiq ue, nous avons chois i l' étude de cas multiples comme devis 

de recherche. Plusieurs raisons justifi ent le recours à une étude de cas pour 

répondre à notre second object if de recherche notamment son caractère adapté à 

notre approche ho liste qui visa it à comprendre, à décrire et à expliquer les 

phénomènes, les comportements et les interactions liés à 1 ' ut ili sation des principes 

PDSB par du personnel so ignant. 

La pre miè re catégori e de limi tes qui se rattache à ce cho ix est rela ti ve à l'absence 

d ' une sélection aléatoire des parti cipants . Ce lle-ci a é té fa ite sur la base d'un 

vo lontariat, donc to utes les données mesurées l'ont été sur des personnes dont 

nous ne pouvions plani fie r, a priori, leur participation. 

La deuxième catégorie de limi tes méthodologiques concerne les caractéristiques 

des sujets. En effet, même si to us les suj ets du groupe expérimental n 'avaient pas 

encore sui vi de fo rmation interne sur le PDSB depuis leur embauche par le 

Centre, il s ont ·to us été en contact avec ce progra mme au cours de leur formation 

professionne lle étant donné sa généra li sat ion et son ex tension à tous les curricula 

de formation du personnel so ignant du Q uébec. 

Q uant à la va lidité du JCQ de Karasek que nous avons uti lisé, c'est-à-dire sa 

capacité à mesurer rée ll ement les princ ipales variables de notre étude, elle a été 

faite au plan international dans les trois aspects que recouvre une validité de 

mesure : la va lidité de contenu (prise en compte de to utes les dimensions des 

variables à mesurer), la validité de critère (possibilité de déce ler des variations) et 

la val idité de construit (mesurer ce que l'on est censé mesurer). En effet, au 
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Québec, deux études (Bri sson et coll. , 1998 ; Larocque et coll. , 1998) ont permis 

de va lider les qua lités psychométriques de la vers ion fra nçaise du JCQ dans ses 2 

dimens ions origi nelles (demande psychologique assoc iée à la charge de trava il, la 

latitude décis ionnelle), so it 18 items, auprès, respecti vement, d' un échantillon de 

8263 cols blancs ct Ill 0 personnes acti ves. Ce même exercice de validation a été 

repris, avec succès, en France auprès d' un échantillon de 25 380 trava illeurs par 

N icdha mmer ct co ll. (2006), mais en utili sant, cette fo is-c i, la version française du 

questionnaire de Karasck avec ses 3 d imensions que sont la demande 

psychologique assoc iée à la cha rge de trava il , la lat itude déc is ionnelle e t le soutien 

soc ial, so it 26 items. 

Deux insuffisa nces relatives à la va lidi té ex terne de la méthode de l'étude de cas 

sont fréquemment relevées dans les publicati ons sc ienti fi ques : la difficulté de 

re produire les mêmes résul tats obtenus et ce lle de les généraliser. Les possibilités 

limitées de généralisa tion des rés ultats des études de cas devraient être relati visées 

se lon Yin ( 1990). En effet, lorsqu 'on pa rl e de poss ibili té de généralisation des 

rés ultats des études de cas , il fa udra it plu tôt fa ire référence, se lon cet auteur, à une 

généra li sation analytique et non à une généra li sation statis tique : les résultats 

d ' une étude de cas sont « généralisables à des propositions théoriques et non des 

populations et à des univers autres que celui du cas » (Yin, 1990). Enfin, la 

similarité de la nature, de l'obj et ou des m iss ions des organisations serait aussi de 

nature à favo riser la générali sation des rés ultats d ' une étude de cas, car << tout 

phénomène observé dans une organisation a vocation à se produire dans les 

autres organisations » (Romclaer, 1994). 

7.3 COMPARAISON DE NOS RÉSULTATS AVEC CEUX D 'AUTRES 

RECHERCHES 

La vérification de l' utilisation des princ ipes PDSB sur le lieu de travail après une 

formation s'est faite avec beaucoup d'origina li té: nous avons combiné une 

démarche de recherche évaluativc à une approche ergonomique pour effectuer 
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des observations sur le terrain. À notre connatssance, c'est une première, car 

toutes les études fa ites sur le PDSB et qui ont dom1é lieu à l'observation des 

manœuvres sur le lieu de travai 1 sc sont faites sous 1 'empire des approches et 

démarches ergonomiques. La réalisa tion d ' une recherche exploratoire pour cerner 

les mécanismes d ' influence des va riables contextuelles nous a conduits à utiliser 

des ins truments va lidés au plan internat iona l e t qui ont fini de faire leur preuve 

d ' efficac ité. Pour chacun de nos deux obj ec tifs, nous rappelons les résultats 

auxq ue ls notre recherche est parvenue avant de les comparer aux résulta ts d 'autres 

études. Nous ferons cet exercice pour l'objectifn° 1 (7.3.1) puis pour l 'objectifn° 

2 (7.3.2). 

7 .3.1 Rappel des résultats liés à 1 'obj ectif n° 1 et leur comparaison avec d 'autres 

rés ultats 

La com paraison des résultats que nous avons obtenus avec ceux d 'autres études 

publiées montre que les principes appr is lors de la sess ion de formation interne sur 

le PDSB sont effect ivement utili sés dans une large mesure. Nos résultats 

rejoignent ceux d ' autres études qui ont fait é tat 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, gli ssement, pivot, rapprochement de la charge et contre 

ba lancement de la charge) avait conduit Best (1997) à constater que près de 4% 

des infirmières affirmaient que les techniques apprises leur avait facilité les 

transferts de patients. Lynch et Freund (2000) ava ient conclu à un accroissement 

des connaissances des travailleurs formés ainsi qu 'à leur application effective au 

terme d ' une éva luation d'un programme de formation qui avait des similitudes 

avec le PDSB . Les programmes éva lués par Fanello et coll. (2002) et Johnson et 

coll. (2002) enseignaient les mêmes principes que ceux relatés par Best (1997) et 

éta ient parvenus aux mêmes résu ltats. C'est dans ce registre que s' inscrivent les 

résultats de Cremilde et Neusa (2004) suite à une évaluation d ' un programme de 

format ion dont le contenu était axé sur les enseignements relatifs à l 'évaluation du 
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patient, à celle des équipements e t de l'e nvironnement de travail ainsi que les 

résultats de 1 'étude de Massy-Westropp et Rose (2004). 

L' utili sa ti on des principes PDSB appris est favori sée, entre autres, par le fait que 

le progra mme PDSB es t d iffusé sur les lieux de travail , donc dans des conditions 

maté rielles qui renvo ient direc tement aux situa ti ons de trava il quotidiennes des 

trava il le urs formés. En effet, l'object if de déve loppement des capac ités d 'analyse 

des situations de travail et celles de choisi r la stratég ie de transfert la plus 

sécuri taire en contex te réel de trava il justifie nt le recours à un modèle 

pédagogique plus connu sous le nom d 'éducation par les pairs, c'est-à-dire un 

modè le de transmiss ion des savoi rs par des trava ille urs à leurs collègues (Dumont 

et Li bion, 2001 ). Les pairs sont des trava i !leurs en activité dans la même 

organi sation que les destinataires de la fo rmation qui se trouvent être leurs 

co llègues. Ce modèle ro mpt avec le class ique rapport pédagogique de 

transmission de savoirs où la place de 1 'expert y est prépondérante . Au-delà de 

1 ' apprenti ssage des pri ncipes PDSB, les sessions de fo rmation interne offre nt 

1 'opportunité d 'échanger et de partage r les va leurs organisationne lles. 

Au niveau des implications théoriques, le fa it, dans le cas du PDSB, que le 

contex te d 'apprent issage se confo nd avec ce lui du li eu de travail des personnes 

fo rmées es t révé lateur d ' une limite importante : la diffi culté de délimiter 

l'apprentissage indi viduel et de ce lui qui se situe au niveau organisationnel. En 

effet, la prise en compte de cette donnée s ituationne lle, qui caractérise le PD SB, 

nous amène à déceler un certain nombre d'aspects relatifs à l'apprentissage 

organisationne l au sens de Mic haux (2005), c'est-à-dire un apprenti ssage mu par 

une logique de changement et qu i privilég ie la construction de compétences dans 

1 ' action. Kœn ig (2006) définit l'apprenti ssage organisatiotmel comme « un 

phénomène collectif d'acquisition et d'élaboration de compétences qui, p lus ou 

moins profondément, plus ou moins durablement, modifie la gestion des situations 

et les situations elles-mêmes» . Ce glissement vers l'apprentissage organisationnel 

peut s ' expl iquer par la générali sation, voire l 'obligation pour tout nouveau 
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préposé aux bénéficiaires, infirm ière a uxi li a ire ou infinnière de prendre pa rt à une 

sess ion de format ion in terne s ur le PDSB. Cette diffi culté a des implications 

théoriques non mo ins importantes notamment ce ll e de dé limiter les frontières 

entre compétences indi vidue ll es et compétences co llecti ves . 

7.3.2 Rappe l des résultats li és à l'objec tif 11 ° 2 et leur comparaison avec d 'a utres 

résultats 

La fo rmation di spensée dans le cadre du PDSB v1se à rendre capables les 

travailleurs à combiner des compétences acq uises et à choisir la stratégie 

d 'exécut ion de la tâc he la plus sécurita ire. La mise en œ uvre des compétences 

renvo ie à la combi na ison de ressources, de savoirs et de connaissances. En effet, 

se lon Jonnaert et co ll. (2004) l'exerc ice d ' une compétence nécessite des 

ressources. Le Boterf (2002) préc ise que les ressources peuvent être incorporées 

ou extérieures a u travaill eur. Selon cet auteur, les re ssources incorporées sont 

constituées pa r plusieurs é léme nts notamment les connaissances, les savoir-faire, 

les qualités, la culture, 1 ' expérience. Quant a ux ressources externes, elles sont 

représentées par l' ensemble des moyens ex istant dans l'environnement du 

trava illeur et s ur lesque ls il pe ut compte r pour agir avec compé tence notamment 

les équipements et les outils d 'aide au transfert des patients. Rappelons, à ce titre, 

que le Centre di spose d ' un important parc d 'équipements et d'outils d 'aide à la 

man utention avec notamment 325 lève-personnes sur rail, au moins 10 lève­

personnes mobiles, 14 civières -douches, 1 1 pèse-personnes et autant de fauteuils 

ro ul ants ou gériatriques que de patients. 

La di spon ib ili té de ces équipements et out il s d 'a ide à la manutention exerce une 

influence sur la santé et la séc urité des trava illeurs (Cloutier et coll., 2005). Pour 

étayer le ur propos, ces a uteurs affirment que «1 'utilisation d'un lit électrique 

réglable en hauteur permettra de réduire le nombre de flexions du dos pour la 

réalisation des soins d 'hygiène ou d'un pansement au lit de même que la présence 

de crochet de douche à hauteur des robinets permet de réduire le nombre de 
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changements de posture en mettant à portée de main le plus d'outils de travail 

possible». Selon Cormier (2006), l' installation mass ive de lève-personnes sur rail 

au plafond dans les étab li ssements socio-sanitaires de la région du Bas-Saint­

Laurent, a induit de nombre ux changements y compris celui relatif au portrait des 

lés ions : les cas de maux de dos s'amenuisent au profit des lésions des membres 

supér ie urs. Dans le cas du Centre, la mise à di spos ition d'équipements d'aide à la 

manutention a ce rta inement contribué à faciliter l' utilisa tion des principes PDSB, 

donc à la maîtri se du nombre de lés ions subies par le personnel so ignant. En effet, 

les résultats relatifs aux caractéri st iques du contexte organi sationnel nous ont 

permis de constater que le nombre de lés ions, avec arrêt de travail (avec perte de 

temps), affectant le personnel so ignant n'a pas varié, tout comme la fréquence des 

accidents. Le Centre a même enregistré, concernant le personnel soignant, une 

importante réduction de la grav ité des acc idents survenus entre 2007-2008 et 

2008-2009 en passant de 0,42% à 0,25%. 

Nos résulta ts ont montré que même si les travai ll eurs n'avaient pas le pouvoir 

d ' influencer les prises de déc is ions ni de leur ê tre associés, ils avaient, cependant, 

la capacité de choisir la stratégie et les principes à mettre en œ uvre pour exécuter 

les tâches de façon sécuritai re . Certains auteurs ont pu relever que malgré les 

presc riptions procédurales, les consignes ct les méthodes de travail existantes, il 

arn vc aux travailleurs de sc pos iti onner comme acteurs dans leurs rapports 

indi viduels et collectifs en s'aménageant des marges de décision (Crozier et 

Fricdberg, 1992). Selon ces auteurs, il y a une marge (un «jeu ») possible née de 

l ' existence de zones d'incertitudes auto ur desquelles les individus et les groupes 

vont agir en tant qu ' acteurs pour prése rve r leurs intérêts (économiques, soc iaux, 

symboliques, culturels, etc .. ). C'est ai nsi qu ' il arrive aux travailleurs du secteur 

social et sanitaire, par exemple, de réguler, de leur propre chef, leur charge de 

trava il en décidant de gagner du temps sur certaines tâches pour le consacrer à 

d 'a utres (Cloutier et coll ., 2006) ou de développer des stratégies préventives selon 

leur âge, leur expérience, leur niveau de fatigue ou leurs problèmes de santé 

(Cloutier ct coll., 2006). 
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En effe t, la mise en œuvre des principes du PDSB requiert que le travailleur 

s' informe, éva lue la s ituation de trava il , prenne une décision (s'il peut ou non 

effectuer sa tâche sans ri sques compte tenu des espaces et équipements 

dispon ibles ou s' il a besoin d ' une aide de ses collègues) e t communique. Cette 

dé marc he à laque lle il do it se conformer, loin d 'être une source de contrainte, lui 

laisse, au contraire, une marge d 'appréciation , c'est-à-dire des zones d ' incertitudes 

qu ' il pourra utilise r à son profit. C'est a insi que les résultats des entretiens relatifs 

à la latitude déc isionnelle ont montré que, globalement, les travailleurs estiment 

avo ir la poss ibilité de déc ider comment faire le travail, quels stratégie et principes 

mettre en œuvre pour effectuer le trava il de faço n à ne pas se blesser ni mettre la 

séc urité des pati ents en j eu. 

Nos résultats ont auss i montré que les PAB parviennent à trouver des opportunités 

de déve lopper leurs compétences grâce notamment aux collègues. C'est ainsi que 

le trava il à deux constitue une source d 'apprentissage et de développement des 

compétences se lon les travai lleurs interrogés. Cette situation organisationnelle 

renvoie à certaines théories re latives à la gestion des ressources humaines 

parti cu li èrement celle du capital soc ial tel que défini par Bourdi eu (1986) c 'est-à­

dire « 1 'ensemble des ressources réelles et potentielles liées à la possession d 'un 

réseau durable de relations plus ou moins institutionnalisées de connaissance et 

de reconnaissance mutuelles - soit, en d'autres termes, l'appartenance à un 

groupe ». L'ex istence de réseaux comme un des éléments importants du capital 

soc ial ressort plus nettement à travers la défi ni tion donnée par Burt (1992). Pour 

ce dernier, le capital social renvoie aux « amis, collègues, et contacts, de façon 

plus générale, par qui on reço it des occasions d'employer d 'autres formes de 

capital ». 

La conna issance dans les organ1 ations ne peut pas ê tre considérée comme 

uniquement des savoirs enchâssés dans les têtes des membres de celle-ci, mais 

doit plutôt être appréhendée comme une forme d'expertise sociale, c'est-à-dire, 
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co mme une connaissance dans l'action ou la pratique qu 'on peut situer dans un 

contex te hi sto riq ue, soc ia l et matérie l. Gherardi (2000) considère la connaissance 

comme un phénomène principalement social et culturel au se in des organisations. 

Le niveau des connaissances dans les organi sations peut résulter de la formation 

et/ou de la pratique . Une large part de ce ni veau de conna issances est const ituée 

par une connaissance pragmatique de routine (Berger c t Luck.man, 1966). Le 

carac tère pragmatique de la conna issance favo rise 1 'émergence de communautés 

de pratiques, c'est à dire des ensembles d ' indi vidus qui partagent la connaissance 

de fàçon co llect ive en raison de la similitude de leurs pratiques (Brown et Duguid, 

200 1 ). 

Les résultats de notre recherche montrent, auss i, que la charge psychologique est 

perçue comme étant globalement acceptabl e par les travailleurs in tenogés même 

s' il leur arrive d 'être confrontés à des situations induisant une charge 

psychologique élevée. Concernant la charge psychologique, les situations 

di fficiles sont li ées notamment aux re lations avec les patients et à leurs familles, 

lesque lles sont source de risques psychologiques notamment de stress . Cette 

s ituation confirme des résultats de certa ines études, dont ce lle de Bourbonnais et 

co ll. (2005) laq uell e ava it ident ifié l' intimidati on au travail et les comportements 

agress ifs des résidents comme étant des contraintes psychosociales souvent 

présentes dans les milieux de so ins et particulièrement en CH SLD . 

Concernant la charge physique de travai l, les travailleurs la trouvent généralement 

é levée. Ce constat est corroboré par les résul tats de plusieurs études (Wardell, 

2007 ; Radovanovic et Alexandre, 2004). En effe t, selon ces auteurs, les 

manœuvres que réalisent les PAB sont énergétiquement coûteuses notamment 

ce lles consistan t à tourner les patients et à les aider à se positionner 

confortab lement dans leur lit, à quitter leur lit pour s ' asseoir dans un fauteuil et 

vice-versa , à les transférer, etc. Nelson et Baptiste (2004) abondent dans le même 

sens en souli gnant que les tâches de manutention des patients sont physiquement 

ex igean tes surtout lorsqu 'elles sont réali sées dans des conditions défavorables 
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étant donné que les patients présentent des différences quant à leur taille, au degré 

de leurs handi caps phys iques, à l' état de le ur santé mentale et au niveau de leurs 

capacités ou vo lonté à co llabore r. Certa ines études sont ainsi parvenues à établir 

une relation de cause à effets entre les tâches de manutention des patients et les 

lés ions au dos chez le personnel so ignant (Ma1tinelli et coll. , 2004 ; Engkvist, 

2006 ; Hignctt et Crumpton, 2007 ; Wanning et co ll ., 2008 ; Clemes et coll. , 

20 10). 

Tous ces constats et résultats, ma is également les po ints à éc la ircir, nous ont 

amenés à fo rmule r 4 hypothèses (vo ir 6.2.5) que nous envisageons de tester à 

l' occas ion de nos prochaines ac ti vités de recherche. 



~~~--~- - --~-------------------------------------

CONCLUSION GÉNÉRALE 
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L'ampleur et les coüts des maux de dos font de ce type de lésion professionnelle 

un motif de préoccupation majeure dans les pays industrialisés en raison des 

incapac ités qu ' il s entraînent pour des travailleurs et de leur impact sur la 

producti vité au trava il. La plupart des maux de dos sont causés par la manutention 

manuelle. Le personnel soignant, particulièrement les préposés aux bénéficiaires, 

infirmi ères ct infirmières auxiliaires, constitue la profession qui subit le plus de 

lésions au dos du fait de ses tâches de transfert de patients. 

Plusieurs stratégies sont utili sées pour prévenir les maux de dos chez le personnel 

so ignant. La formation demeure parmi les stratégies les plus usitées avec le 

recours aux équipements d ' aide à la manutention et les changements 

organisationnels. De nombreuses études visant à évaluer l 'efficacité des actions de 

formation ont été entreprises face à l' utilisation accrue de la fonnation comme 

moyen de prévention primaire des maux de dos. Les actions de fonnation ont 

connu une évolution notable en passant d'une approche visant à rendre capables · 

les personnes fo rmées à mettre en œuvre des méthodes, des gestes et des postures 

préétablis à une approche par compétences, c'est-à-dire une approche qui vise à 

rendre capables les personnels sa ignants à déterminer eux-mêmes la stratégie 

d 'exécution de leurs tâches et à choisir les principes de manutention des patients 

qu ' il s jugent les plus sécuritaires se lon le contexte de leur intervention. Il en est 

ressorti de ces nombreuses éva luations que les techniques ou principes de 

manutention appris par les travai lleurs durant leur formation ne sont pas toujours 

appliqués ou sont mal appl iqués sur les lieux de travail. Cela a amené les 

praticiens et les chercheurs en ges tion des ressources humaines à se préoccuper du 

niveau d ' utili sation des apprenti ssages sur le li eu de travail notamment de 

l' in fluence des fac teurs contextuels sur ce lui-ci. En effet, la problématique de 

l' influence des facte urs contextuels sur l'efficacité des actions de fonnation a été 

identifiée par de nombreuses recherches comme un déterminant important de 

l' utili sation des apprentissages sur les lieux de travail. C'est ainsi que plusieurs 
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facteurs contextue ls sont iden tifié s, dans la littérature, comme une source 

d ' influence sur l' utilisat ion des apprentissages en milieu de travai l. 

Toutefoi s, aucune é tude n' a ex pl iq ué comment l' influence des fac teurs 

organi sationne ls s' exerce sur l' uti lisa tion des apprenti ssages . C'est pourquo i, nous 

nous sommes intéressés à cet aspect j usq u' ic i non abordé par les nombreuses 

études ex istantes, à savo ir la compréhens ion des mécani smes par lesquels 

l'i nflue nce du contexte, principa lement de la charge de trava il et de la latitude 

décis ionne lle , s'exerce sur l' ut ili sation des compétences acquises dans le cadre 

d ' un p rogramme de formation basé sur une approche par compétences. Le choix 

des deux facte urs contextue ls que sont la latitude déc is ionnelle et la charge de 

trava il se j ustifiait do ublement : d ' une part, il est apparu dans la littérature que les 

probl èmes de santé du personne l soignant pouva ient être causés; en partie, ou 

aggravés par des fac te urs organisatiorine ls notamment par le manque d ' autonomie 

ct la charge de travail excessi ve , lesquels provoq uaient des tensions et contraintes 

é levées au travail ct, d ' autre part, les résultats du sondage de Accreditation 

Canada (un organ isme certificateur sans bu t lucrat if et indépendant) effectué, en 

2009, auprès de 259 trava ille urs du Centre gériatrique Maïmonides Donald 

Berman montra ient que la charge de trava il , jugée plus ou moins lourde, et le 

manque d 'autonomie déc isionnell e éta ient les deux fac teurs contextuels qui 

ca usaient le plus d ' insatisfaction chez les travailleurs. C'est ainsi que nous avons 

tenté de répondre à la questi on de recherche sui vante : comment le contexte 

orga ni sationnel influence-t- il l' uti lisation sur le lieu de travail des compétences 

acquises à travers un programme de formation basé sur une approche par 

co mpétences et qui vise la prévention prima ire des maux de dos? 

Deux obj ectifs ont découlé de cette question : le premier visait à vérifier si le 

progra mme de formation Principes de déplacem ent sécurita ire des bénéficiaires 

(PDSB) dispe nsé a u personnel so ignant dans le but de prévenir les maux de dos 

produi sa it un de ses effets attendus, so it l ' utilisation sur les lieux de travai l des 

principes enseignés et, le second obj ectif essayait d'expliquer, le cas échéant, 
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comment la latitude déc isionne lle et la charge de travail exerçaient-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 - après avec un groupe unique dans le but de 

faire une éva luat ion comparative entre des suj ets avant l' introduction d'une 

interve ntion et après la mise en œ uvre de celle-ci , ce qui allait nous permettre de 

mesurer les changements assoc iés à cette intervention. Ce choix, é ta it le meilleur 

que nous puss ions faire dans le contexte de l' intervention qui éta it la nôtre: nous 

n' a vions pas la latitude de manipuler, à souhait, la variable indépendante 

(formation au programme PDSB) ni de faire 1 'assignation aléatoire des sujets. 

Nous étions éga lement confrontés à la difficulté de fonner un groupe témoin non 

éq uivalent compte tenu du faible nombre de travailleurs non formés au PDSB 

identifiés a u se in du Centre et qui avaient accepté de prendre part à notre 

recherche (6 travailleurs). Pour le second objectif de notre recherche, nous avions 

choisi l' étude de cas multiples comme devis de recherche pour réa liser une étude 

exploratoire. De nombreux arguments ont pesé dans ce choix notamment le 

caractère adapté de l' étude de cas multiples à notre approche holiste qui visait à 

comprendre, à décrire ct à expliquer les phénomènes, les comportements et les 

interactions li és à l 'influence de la latitude décisionnelle et de la charge de travail 

s ur 1 ' uti li sation des principes PDSB. Pour l ' objectif n° 2 de notre recherche, celle­

ci s 'est effectuée auprès d ' un échantillon de 12 participants répartis, de façon 

égale, entre deux groupes : celui des participants ayant déjà suivi une formation 

PDSB au sein de l'établissement ct cel ui 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 'i l pouvait 

avoir. De plus, les observations sur le terrain que nous avons réalisées renforcent 

la va lidité de nos données puisque dans la plupart des é tudes similaires à la nôtre, 

les chercheurs ont eu recours à l' utilisation de questionnaires auto-rapportés pour 

analyser les comportements alors que nous avons procédé à des observations en 

contexte réel. 
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Les données de notre recherche éta ient iss ues de quatre sources : les documents, 

les entret iens se mi-dircctifs, les observat ion s et les questionnaires. Cela a donné 

lieu à l' utilisation des 4 instruments de collecte de données ci-après: 

- une li s te indica ti ve des documents dont nous souhaitions disposer relati vement 

à la formation PDSB ct à la gest ion de ce programme de formation (rapports 

annue ls d 'activités, notes internes, rapports d 'évaluation, politique de 

formation , plans de fom1ation, fiches de postes, etc .) ; 

- un guide d 'entretien semi-direct if construit à partir des variables apparues 

importantes à la lumière de la revue de littérature, du modèle conceptuel et de 

l ' analyse documentaire (utilisation des principes PDSB, développement des 

compétences, autonomie déc is ionnelle et la charge de travail tant 

psycholog ique que phys ique) ; 

- une grille d 'observation qui transcrivait, en actes objectivables c'est-à-dire en 

comportements observables, les principes ense ignés lors d'une formation 

PDSB ; 

- un questionnaire dont la page recto visa it à recueillir les caractéristiques 

sociodémographiques des trava illeurs tandis que la page verso reprenait les 23 

items du JCQ de Karasek relatifs à 1 ' appréc iation de la latitude décis ionnelle (9 

items), la charge psychologique de travail (9 items) et la charge physique de 

travail (5 items). 

Une foi s les données recueillies, nous les avons traitées après leur retranscription 

et leur codage avant de procéder à le ur analyse en faisant de la triangulation. 
' 

Par rapport à l'obj ectif n° 1 de notre étude, à savoir l'utili sation des principes 

PDSB , les rés ultats obtenus ont permis d 'apporter une contribution aux 

connaissances relatives au PDSB grâce à des écla irages apportés sur quatre 

éléments importants : 
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l' ex istence d ' une va riati on dans l' utili sation des pnnctpes PDSB: les 

princ ipes de préparation sont réguli èrement et systématiquement utilisés 

dans leur partie rela ti ve à la préparation e t à la mise en place des 

équipements nécessa ires aux transferts de patients et le sont moins 

fréquemment lo rsqu ' il s' agit de fa ire une analyse globale de la s itua tion de 

trava il. Quan t a ux princ ipes bi omécaniques et phys iologiques, 3 cas 

d ' inutili sa ti on sur 5 observés révé la ient des difficultés dans l' exécution 

adéquate des mouvements de transferts de poids avant - arri ère . Enfin, pour 

cc qui est des princ ipes re latifs aux séquences de manœ uvre sécurita ire, 

1 ' utili sation des princi pes sc fa isa it comme prescrit concernant la 

communication entre le personne l soignant et les patients. Toutefois, il y 

a va it mo ins de communica tion entre co llègues à cause du manque de temps 

- l' inutili sa ti on de certains principes PDSB liée à la ta ille de l'établissement: 

l'a nalyse de la s ituation g lobale de trava il (recueil des informations sur les 

patients, éva luation de leur ni veau d ' autonomie, connaissance de 

1 ' environnement dans lequel les tâches sont faites, estimation du temps 

nécessa ire pour 1 ' accompl issemcnt des tâches e t choix du moment de leur 

réali satio n) ne se fa it pas systématiquement compte tenu de la 

fa miliari sation qu ' implique l'ass ignat ion, plus ou moins permanente, du 

pe rsonnel so ignant aux mêmes pati ents et dans les mêmes unités . En effet, 

le personnel so ignant doi t se confo rmer à une fe uille de route (worksheet) 

q u' il reço it, laquelle cont ient la plupart des in format ions pertinentes liées 

a ux tâches à exécuter (ca rac téristiques du pa tient, déroulement et lieu des 

tâches à fa ire, etc.) ; 

la fourniture d ' une explicati on à la déc is ion de certains centres 

d ' hébergement d 'abandonner ou d 'alléger l'organisation de sessions de 

forma tion internes sur le PDSB : le caractère limité des cas d ' inutilisation 

des principes PDSB dans le groupe de partic ipants non encore formés donne 
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une indica tion sur la capaci té des travailleurs nouvellement recrutés à 

réaliser, globalement, des manœuvres sécuritai res même s' ils n'ont pas 

e ncore bénéficié d ' une formation interne sur le PDSB. Cela pourrait être 

considéré comme un s igne de la qualité de la formation PDSB di spensée 

aux niveaux collégial , universitaire et profess ionnel. D'où un début 

d'explication au choix de plusieurs établi ssements qui ont aboli ou allégé le 

programme de formation interne consacré au PDSB ; 

la re lat ion entre l' inutilisation des pnnctpes biomécaniques e t le niveau 

d 'ass istance: La majorité des cas d ' inutilisation des principes PDSB 

concerne les manœuvres qui fo nt appel aux principes biomécaniques et 

physiologiques et, surtout , lorsq u' il s'agit de réaliser des manœuvres 

d ' ass istance partielle. En effel, les manœuvres d 'ass istance partielle 

impliquent plus d ' interactions entre les travailleurs et les pati ents que celles 

d 'assistance totale où le trava ill eur s ' occupe d ' un patient presque inerte, 

donc incapa ble d'interagir. Ces interac tions exposent les travailleurs à plus 

de ri sques d'erreurs, d 'oub li s ou de manquements dans les façons de 

procéder surtout s i 1 'on tient compte du fa it que les patients peuvent, 

parfois, adopter des comportements peu collaboratifs. 

Pour cc qui est de l' objectif n° 2 de notre étude, à savoir l' influence de la latitude 

déc is ionnelle et de la charge de travail sur l' utilisation des principes PDSB, nos 

résultats ont mis en lumière des éléments dont les effets ou les modalités n'ont pas 

été ou ont peu documentés dans la littérature. li s 'agit de : 

- la coex istence, pour les travai lleur , d ' une absence de pouvoir d ' influence sur 

les prises de décisions concernant le ur travail to ut en ayant la capacité de 

pouvoir choisir la stratégi e ct les princ ipes à mettre en œuvre pour exécuter 

leurs tâches de façon sécuritairc ; 

l 
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- 1 'opportun ité, pour les trava i lieurs, de développer leurs compétences à travers 

pl usicurs sources notam ment 1 'accomplissement de tâches répétitives 

(décou ve rte d 'as tuces et de raccourcis pour aller plus vite et san risquer leur 

santé ni la sécu ri té des pat ients), l'adopt io n d'approches d ' in terventio n qui 

tiennent compte des spécificités propres à chaque patient ct l'exécution des 

tâches à deux (trava il avec les co llègues); 

- l' ex istence de contra in tes psycho logiq ues génératrices de s ituations de stress 

dont les causes ne sont pas liées à la nature des tâches de manœ uvres et de 

transfert des patients, mais plutôt à l' immixtion des membres des familles des 

patients lors de 1 'exéc ution des tâches cie transfett, aux contrôles répétitifs et 

cul pabili sants de la hiérarchi e imméd iate ainsi que la rapidité avec laquelle les 

tâches doi vent être exéc utées pour être dans les temps. 

l'existence de certa ines manœuvres dont l'accomplisseme nt requi ert une 

dépen se énergétique assez appréc iable ct implique l'adoption de postures 

contraignantes. Ces manœuvres correspondent, générale ment, à 1 'exécution de 

tâches liées à des pati ents peu ou pas du tout autonomes, voire inertes. 

- 1 ' ex istc ncc de dysfo nctionnements dans la mise en place des aides sollic itées 

auprès des co ll ègues pour 1 'exécution de manœ uvres à deux ou carrément 

l ' absence d 'ai de en dépit de règles organisationnelles formalisées; 

- la détection d'un possible li e n entre l' importance des équipements et des outils 

d 'a ide au transfert des patients disponib les au sein du Centre et la fa iblesse du 

nombre et de la gravité des lésions avec arrêt de travail (avec perte de temps) 

affectant le personne l soignant. 

Avec ces rés ultats, notre recherche démontre un intérêt, to ut re la tif, de la 

formation PDSB qui permet aux trava illeu rs d'améliorer leurs compétences et, 

dans bien des cas, de les mettre en œuvre lors de 1 'exécution des tâches de 
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transfert des pati ents. Les résultats de notre recherche apportent, également, des 

éc lai rcissements sur l ' influence du contexte, principalement la charge de travail et 

la la titude décisionnelle, sur l ' utilisation des principes PDBS. 

Plus ie urs ense ignements pe uvent ê tre tirés de nos résultats et des avenues de 

no uve lles recherches définies . En effe t, l' ass ignation des travailleurs à des 

patients durant un période plus ou moins longue combinée à la standardisation 

des tâc hes à tra vers l' insti tution d ' une fe uill e de route (worksheet) ont pour effets 

de di spense r les trava illeurs, lors de chaque nouve lle manœuvre, de procéder au 

préa lable, à une analyse globale de la situation de travail , tel que prescrit par le 

PDSB. Le contenu du worksheet leur offre plusieur de ces informations. 11 serait 

intéressant de véri fie r la similitude du phénomène dans le cas des é tabli ssements 

d ' hébergement de moindre enve rgure caractérisés par une rotation élevée des 

pa tients. Cela pose auss i les limites de la généra li sation de nos résultats à des 

établissements trop différents du Centre Gériatrique les Maïmonides notamment 

au poin t de vue de sa taille, et de ses modalités orga ni sationnelles (exi stence de 

procédures forme lles connues de tous) et de son statut de centre affilié à 

l ' Uni vers ité McGill. 

Il pe ut paraître étonnant, vo ire contradictoire, à première vue, qu ' un travailleur 

pui sse avoir la poss ibilité de choi s ir comment exécuter ses manœuvres tout en 

n ' ayant aucun pouvoir d ' influer sur le cours de son travail. Cela constitue une 

avenue de recherche assez prometteuse pour expliciter les relations 

qu' entretiennent ces deux revers d ' une même méda ille. 

Les dysfonctionnements orga nisa tionnels relevés, principalement les retards dans 

la mise en place des aides so llic itées auprès des co llègues pour l'exécution de 

manœuvres à deux ou carrément l'absence d ' a ide, sont en liens avec la charge de 

trava il (phys ique et psychologique), mais l'ampleur et les mécanismes de ces liens 

restent à définü·. Une recherche sur ces aspects a iderait à mieux organiser voire 

-------1 
i 
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opt imiser la synchron isation des tâches de manière à faciliter la disponibilité, au 

moment opportun, de 1 'a ide demandée. 

Enfin, no us avons fo urni un début d 'explication sur le choix de certains 

é tab li ssements d ' abol ir ou d ' alléger les sess ions de formation internes sur le 

PDSB eu égard à la qualité de la formation PDSB reçue par le personnel soignant 

lors de son c ursus co ll égia l, uni vers itaire ou profess ionne l. Il sera it util e de cerner, 

véritable ment, les fondeme nts d'un tel choix, qui est loin d 'être fortuit, mais 

surtout d ' éva luer l'efficacité d ' une telle déci s ion en comparant des établi ssements 

qui continuent de recourir à des sessions de fo rmation internes sur le PDSB et 

d 'a utres qui les ont supprimées ou a ll égées. 



Recommandations 
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RECOMMANDATIONS 

Les recommandations issues de notre recherche sont destinées aux responsables 

du Ce ntre. Nous les avons fo rmulées à partir de l' hypothèse d ' un maintien du 

programme de formation PDSB de deux jours destinés aux travailleurs 

nouve llement recrutés par le Centre. Ell es se voudraient, avant tout, 

opérationnelles ct sont au nombre de 6. 

Gestion du programme PDSB a u se in du Centre 

Constat nu 1 : 

Recommandation n° 1 : 

Tous les membres du groupe de participants non 

encore formés au PDSB au se in du Centre sont 

restés plus d ' une année, après leur recrutement par le 

Centre, avant d ' avo ir la possibilité de suivre une 

sess ion de formation au sein de l'établissement ne 

se rait-ce qu 'en guise de rafraîchissement. La durée 

d'attente avant de bénéficier d ' une formation PDSB 

pa raît ainsi longue. 

Pour rappel , l' une des caractéristiques fondatrices du 

PDSB est que c'est un programme de formation 

di spensé à l'intérieur des établissements par des 

membres de ce même établissement : le contexte 

d' appren ti ssage se confond avec celui dans lequel 

les principes PDSB sont appelés à être mis en 

œ uvre. La similarité des contextes de formation et 

d'application fac ilite l'appropriation et 1 'application 

des principes PDSB . 

Améliorer les proc~dures d ' inscription systématique 

des nouveaux travailleurs aux sessions de formation 
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PDSB pour qu ' ils puissent suivre une formation 

contcxtuali séc le plus tôt poss ible . 

Réactualisa tion du conten u de la formation PDSB et des moyens pédagog iques 

Constat n" 2 : C'est en 2009 qu ' est intervenue la dernière réforme 

de réac tuali sa tion et d ' unification des 2 programmes 

PDSB pour laisser la place à un seul contenu 

adaptable aux contextes d ' intervention. Le 

programme actuel de formation PDSB, s' il est 

dest iné à un personne l des centres d ' hébergement ou 

d ' hospitali sation , s' articule autour de 8 blocs : 

introduction au programme, approche globale de la 

situa ti on de trava il, niveaux d'assistance, la 

superv iSion, 1 'ass istance partielle, 1 'assistance 

pa rti e ll e (a utres ap plications), l'ass istance totale et le 

processus de réso lution de problème. Une fois par 

année, la responsable de la formation PDSB 

rencontre les formateurs accrédités en vue de 

« connaître les problèmes » et de voir à leur prise en 

charge. Le manue l du formateur utilisé au sein du 

Centre ainsi que le format du contenu (articulé 

autour de Il thèmes) n'ont pas intégré toutes ces 

évoluti ons. li s semblent anciens. 

De plus, nous avons constaté que les méthodes 

d 'apprentissages facilitantes qu1 impliquent 

l' utili sation de moyens pédagogiques comme le 

matéri el de proj ection d 'acétates ou les affiches ne 

sont pas utilisés . 



Recommandation n" 2 : 

Sui vi post formation PDSB 

Constat n" 3 : 

Recommandation n° 3 : 

-----·----------------------
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Réactua li ser le manue l du formateur ainsi que le 

format du contenu pour profiter au maximum 

possible des dernières améliorations proposées par 

1 ' ASSTSAS et des ressources informationnelles 

notamment à trave rs son récent cahier des 

formateurs (20 1 0) ct ses fiches PDSB disponibles en 

ligne. 

Uti li ser, autant que poss ible, un proj ec teur d 'acétates 

et des affiches. 

Le sui vi post format ion PDSB, de 2 h 30 minutes 

(soit 15 minutes 1 participant à raison de l 0 

participants par session), prévu au programme n'es t 

pas automatique pa rce que « les formateurs 

accrédités ne sont pas toujours disponibles». Seuls 

bé néficient d ' un sui vi post fo rmation les participants 

qui font l'obj et d'une demande ponctue lle. Ce 

soutien aux trava i lieurs formés es t important et serait 

de nature à fac iliter l'atteinte des obj ectifs . C'est un 

bon moyen de se rendre compte de l'effectivité de 

l' usage des principes appris et surtout de s'assurer 

de leur application intègre. 

Rendre systémat ique les suivis post fonnation sur 

l' unité de travail pour les travai lleurs qui ont pris 

part à une session de formation PDSB. 
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Amé lioration de la synchronisat ion du travail à deux 

Constat n" 4 : 

Recommandation n" 4 : 

Nous avons constaté, à quelques repnses, le non 

respect des procédures de trava il établies avec des 

trava illeurs qui exéc utaient se ul s des manœuvres 

dont la réa li sation nécessitait l' a ide d ' un collègue à 

cause de retards dans la mise en place d'une aide 

demandée. Les difficultés pour obtenir de l ' aide à 

temps vo ulu pour réa li ser une tâche de transfert met 

en exergue l 'ex istence d ' un contexte organisationnel 

qui requiert de travailler vite pour être dans les 

temps comme l'ont affinné plusieurs travailleurs . 

Nous avons également observé que les travailleurs 

qui fournissa ient une aide à leurs collègues le 

faisa ient après avo ir achevé leurs tâches en cours et 

s ' empressa ient de retourner à leurs occupations sans 

prendre la peine de s ' ass urer que tout est conforme, 

fa ute de temps. 

Rappeler aux travailleurs l ' impüttance votre la 

nécess ité d 'effectuer certai nes manœuvres à deux 

pour réduire les ri sques de lésion conformément aux 

prescriptions du PDSB. Dans cette optique, procéder 

à une rééva luation des charges de travail en vue de 

m icux adapter les rythmes de travail. 

Meilleure prise en charge des contra intes psychologiques 

Constat n" 5 : Les trava illeurs sont d ' av is que leur charge 

psychologique de travai l est globalement acceptable, 

même s ' il leur arri ve, à certaines occasions d ' être 
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confrontés à des s ituations stressantes, donc d 'être 

exposés à des charges psychologiques élevées. Ces 

situations trouvent leurs ori gi nes dans de multiples 

facteurs notam ment les contrô les c ulpabilisants de la 

hi érarc hie ct surtout, l' immixtion des membres des 

fam illes dans leur travai l. 

Repenser la façon de fa ire les contrôles 

hiérarchiques jugés culpabilisants et trop serrés au 

profit d'une responsabili sat ion accrue des 

trava illeurs ct renfo rcer la mise en œ uvre des 

politiques et initiatives déjà prises pour limiter 

l' immixti on des membres des familles dans le travail 

du personnel soignant. 

.Valori sation des sources« informe lles» de déve loppement des compétences 

Constat n" 6: Les travai ll eurs affirment que le travail à deux (entre 

collègues) const itue une source d 'apprentissage et de 

déve loppement de leurs compétences. En effet, il est 

é tabli que les connaissances et les compétences dans 

les organisations peuvent auss i s'acquérir ou se 

construire en dehors des processus f01mels 

(programmes de formation , de mentorat, etc.) 

· notamment à travers le partage entre co llègues .' Il est 

prouvé que les entreprises qui possèdent un capital 

social important, donc qui favorisent les échanges 

entre collègues et qui vei llent à la qualité des 

relations interpersonnelles, sont plus performantes 

que celles ayant un capital social faib le. Le fait de 

fa voriscr les échanges et 1' entraide entre collègues 
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serait de nature à faciliter l'engagement et 

l'implica ti on des travailleurs en plus de favoriser le 

déve loppement informel de le urs compétences. 

Reconnaître l' importance de la qualité des re la tions 

in terpersonnelles et valori se r les partages de 

conna issances a ins i que l'entra ide entre co llègues 

comme moyens supp lémenta ires de développer les 

compétences des trava illeurs. 
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Appendice n° 1 Liste indicative des doetunents à collecter 

ESG UQAM 
recole des sciences de la gestion 

Département Organ isation et Resso urces Humaines 

Université du Québec à Montréal 
Programme conj oint de 
Doctorat en Administration 

LISTE JNDJCATJVE DES DOCUMENTS À COLLECTER 

1. SELON LA NATURE DES DOCUMENTS 

1. 

3. 

4. 

J. 

R1pports annuels d'activités relatifs à b formation interne sur le PDSB 
No tes internes (notes de services, notes d 'informatio n, etc.) relatives à la formation PDSB 
Rapports J'évaluation cles activité·:; de formation PDSB 
1 'olitiLJUC de formatio n 
Plans de formation elu personnel au PDS B 

Il. SELON LE CONTENU DES DOCUMENTS 

L'établissement 

6. Statut juridique 
7. 1'vlodc de financement 
8. Capacité (nomb re de lits) 
9. 1 ·:ffectifs (par catégories profess ion nelles) 
1 O. Statistiyues sur les accidents du travail ct malaclies professionnelles lors des 5 dernières années 

ct relativ e:-; aLL'\ n1aux de do:-; 
Il . Po liriquc de prévention surtout ce ll e des m1ux de dos 
12. Comiti-s inte rnes s'occupant des L]Uestion s relatives à la SST 

Les formateurs 

13. !"ombre de formate urs PDSB régulier accrédités par l'AST\SS 
1 +. Documents relatifs à la plan ificatio n des sbnces de fo rmation 
15. Supports de forma tion (notes de cours, acétates, etc..) 

Les travailleurs 

16. Nombre de travaill eurs form és au PDSH régul ier (ct la li ste si possible) 
17. Nombre de travai lleurs non fo rmés au PDSB régulie r (ct la liste sin possible) 
18. 1 ,cs modalités J 'information ct de sélection des travailleurs formés 
19. l'ombre de travailleurs par ses,; ion de formation PDSB régulier 

Autres 

~0. Tout autre doc ument jugé intéressant relativemen t aux objectifs de l'é tude 
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Appendice no 2 Grille d'obsetvation 

ESG UQÀM 
En:de des snencl:'> de la gestion 

Depan<:ment Orgaui~a tion <:( R.::~~ourceo Hmnnineo; 

l"ni\er-;ite du Québec à :\Jontl eal 
P .rog1 amme conjotul de 
Do{'tor:tt ~n .'\dmiuistration 

------------11100 -350 - 105{) 

GRILLE D'OBSERT :-4TIO:Y 

R-elU3Tqu.': • L-E t..-"lbl€-~.1"~ ~l~-":~t: !? ~t -;ln.;: ~yntl::ëjë diôs ob~ e1.Tations e-f!€'ctnèe,s. Pcnu- le .t-e.ru:plit ~ 

; ::- cepü!tèr !ln .. x <lcte..s ob-1E\."-"b.r~1b:~ S: ! c- L:.'lf>O.!tt:-nlents ob-se1.\.r:ables) .de~ C'O!:l.lpètences: 

{·;;;bh2e: :; • .:p7..: sen ..a ~ g(:.ll>:: a~ob::E'rrat!OJ.1 . 

C 0 .1UUr1.tt:.qnP..r ;p·.·e-: Je bénefic:i~'E tH. én::or.:nJP.ll€:.tuJ?!lt. a, I?C' !P­
co!J..é::o-n.~ doni r .~:-&- E'~f :-ol1citee 

1'-ltiE e:5~-cate! le ::.rtul1.,.:•:n:v·t:e·~ ;p~r te b2t:2fir....i. ;u.~ Etl ce spEctant lf.'i 

'3T_,7ER~.i31C·~( mo~r.."~.1ue.r;,ü .nattKéh 

ASSIST_;~'-:CE 

P _\F.TIFT i F 

Snp~n'~se at-c;,:;:mprtgt"lèl:" et ~l l!T"<:iller le b..:n~f~·~1!L"l2 dMts ae -: 

Se po::..: r:~J:'l lllii?'.t se n1e>ruor ·E"n phc.e: de ru.;l!Lie-·!E .1 ::e.dtb..!.·~ la d.ist:J.!lCe 
;I\i;C' 1!:< b~ll?.fiC.i:.!:<f. 

Ef::~:v.-_.;er nu~ pù ~ e :.ohd.: et donc·e 1:k:. benei!ctille tont ~ 
.a.dopta:n.t ·~1!~ po.:t t:.Ot) q:.t! redrb.t 1~ .:.ffo!lS 

.A..!de:: le bin~fi.c:i.l!f e i se d~phœ.:: O\io <\{·rompli:r nt:l.e mulœt~l? 
c-o.."llpte tE!"~;} de ~e- .; c.ap~c ... te :. a de; L~e-<; b.!om4canl.qG-e$ 

Urilisacion de• 
con'lpéc~nces 

--- --------
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Appendice no 3 Guide d'entretien 
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-~-" · _ .. ~_r;:m :-, .1: m' t ,·(~t f!:t r.J'r7_:::_tro:tH lkr dJD.ïN t!t;;tu i/u 

;;}5 : T)a/1 ~- J 1;,;;: n:r;:;tJ.ii _ ~- d9fs j.Y i i.' p rf .t.t!.,· rù mil/il ifi 
2 1 l · _-{ N .=r ·l: ) .r:: __ ,f'a! .·;J _::.o:..;: ~~rfifi dt t:'et:'f::P_t~r 11.-':'1 bablirré,j"..._Cfr.p;nndit: 

RÉPO::-.: SES 1 CO;'\ll\!Ei'TAI RES 
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Ql'ESTIO~S 

3. Po œcoîr dècisjonnel 

Re-.~:~rc ·.:r:- · {~_ c.e~ :1o;:: :~ :·orn::.ùt·t: .1prc- ~ :~:.1r1l~:~~~ de-~ .:.:e-p0~:-3e-:- fcu..r!:1e:: dotns le qu t stionna.:..rc: 
cf ::- :·.11'. :; :-:C<1 p.::e!..:~:-,!~ ·i:":! rë" !:l·:-dc.:.:. :·:ïp:);;.n::::Jr.:..:--::- :;:..1 gnY.1pe ex:) t-rtr::1enml ou ~e~no~ r: 

;;_~(.: · J1&N ~,-!1: .1/: _::-~·n_,;:-r dt p raJi:i·é /'Ùs dtrJ.~IOf!! de fa(OH autoi!OIJJf 

25 :J '-~:."_; .':·z, ~- ·-·~- d:· :"l:'i:;:":':·:· ,·or:J!It:~n:}·j;/_; Pv'Ott tn1~·tdi 

~-;ï lj; J>: .~-:;;_;:;/;_{/,;"·o;l ti 'b[JÎfftt!t2 .lJ:r k1,.;~1tVn dm:f !u d;osi.s· .::t p.-UJ"tlft r.1 
,,_~u,:· ·e1:o:; 

REPO~SE S / CO.\Il\IE~T AIRES 



~--

268 

Ql'ESTIO="S 

Rt-:r: .": rc .t: ~ · i~!y. c= •:. z.;.çn ;t fonJl ·.üe-r :li)re:: ~i1:1l~-"!t' cl::: ~- ret-"Ol:se·:. founues dzn::.-s le quesrlolllHlÙ:e 

c~ r.··.th::;~~o;.1 ?::t:;.:.~1 .:..<.lrtr.rr: L :. d<..">~~ J :~p~:'1.1 ;. r~::'.J1J C t- ~\'J g~o ·~tpc e-xpenrnenr:ü o:...1 rérnoù.: 

~·;.:;: J:"tli .. ,ü;a.•·.: t'\J.:~:: dt r~-aJ-a::~~~·r tre,:; rlJj):dO.'"NI?l 

:2--;'J ; .\I~·t; t r: v Of.;. ~'. ·~~~'" rk tnh ,11/.-·~·r •r;.,..:.· dtt>'f'lliOh" 

;;:.'.} _, · 01! ;;:· n;-t ~:ùm:wrk pa.:: tù_;.t;r:rt "'". qJ:::zNtfT:; f..\"i..'!J'Jn f dt f{cuad 

.rd.' .1;~·t·:~ (k xH-::1..-· po;ojâ.lre· lt Nt:u ;1i! 

_'J'3o · 7,· 1.:~' n,·où pa.:- :ù tkPJdl/dt"; :'I)IIJradiao;rrs dt la tmrt dr's a!dre~· 

REPO:'-: SES / COMME!'-:TAIRES 

Pag-e 5/7 
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QUESTIONS 

2..::-:r::·ucr.e : (~,_;e- :::tlQ!.l ~·, :~)!11~·-ücr: ~1p të s Jn:;;h·s-:: de :,. repol:~e-s ro~un;. es d~n-s le ql~estH) :'l.:.Lllfe 

cl' e-· · ,1:\::,~ r.~on p:.ti.!1''::il:1.Hlt ti :S e.Î.C.l~ ]'npp.;t:~t: :tr~c:: ;~· ... : ?t:O~tpe e:·: ?.ë rir:1e::~ :11 0:...1 :~1101:1 

Chd:h Ft.-:-• 

;..: _.., f: _\~·:~:: .~'r;;, .h: J,tt, ·(.J· •. ·::! lh<tl":to:~f:· d'~27~.'r;- _:!~' tL]!h' 

_:: • ._"'~ · ft' //i:~- :~;,-,_ ot~ aP::nt :'J tftt1 _; :"1' 6!1 d .0H!e: :T dt.J~ ""r\u-g_e-J ;rej· -àl>trù .. ; 
:;:_:- PJVP .·,·a;.;;.:, 

_;;_ ... _:;; J.!:m it:t . . ;;·;t' :.:gr rk i"at:Ù;te ~::.;t~:,:zq::t t~tlif![ iT r,;r:/'ùutt 

::_;_·;) :Jr tNlt .-"OJ;:-it;f .rpp:'iéà tr:)::u/,·[r.;.:-tlf'dtulf tÙ I<>IJ.!,Nl,:piriot/u t1J.·ft PMt! 

f"'(Jr::~ ·:.' {[,4J!.: :ji . .'}'·";.ti.IOJ.'J' _?/~11SÙJ11iHùUT Ùh 'OI.t_(Dl"!(J!J/it 

~-~·j: :_Tt- t-r.t.~ h'!ii.i dl!;~;; :;://t l'j"OJdetl!! a~~ Îo ll!ita p;riotft>t t:n:tr J.'./(1 itt :(}14. rlt't 
!)-.. ;;; _,· d./!u-.· :1~ s A'"'o.:t.'';(jHJ pil' :.'!41/<'Titfl! f :ct()fl(orrablr:.J 

REPo~sEs ; co:.1ME:\"TAIRES 
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QCESTIO~S 

6. Am res {cLuiiica rions, complemenr~. erc) 

Re:r.:?.rc·.~e- : Qne ·~:-1<)1~ .1 :·orn-::.lltr. ;l) l.'ëS ,t :~:il~·~c ,_"i.ts .:.:èpo~:5e: io:.1r:~l~ S d:-H~S le <p.1tstio~:.tl'(\.ù:e­

cL:--,·.ll;: .. t:~orl ~)r.:riL:·iiJ.L·til t ~ ·:d or. : ' .lp)::a~ ::- ~:.:u:( t- ~~u g::o~lJ:k e::pt-r:i1;.1e ~: ul o·~t :é!nOlll 

REPO"SE S 1 CO:\!ME"TAIRES 

Page 7/7 
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Appendice no 4 Questionnaire d'évaluation primaire 

ESG UQÀM 
}~roll' dt>' '>CÎI'Il<' E''> de la ~'!~>'>tiou 

D~pnrrPimnt Orgnnisnrion ~~ R~s>ources Huma ines 

ruiwr~itr du Qui-btr à .\Ioutrènl 

-------------11 100- 350 - 1050 

Pr ogramme conj oint cie 
Doctor ar eu Administration 

QCESTJOS.V-tiRE D 'É T :-ŒlA TIO.Y PRÉLDflAAIRE 

Conîideut.i oilii.Ê 
;·c,-: t~p~:. ::. ..:t~ de-m-:>.'t.! t .!(:nt :trio:-H'IY.€•~• cot: .:id~:lt.e-fe-;~ L~ sr.;~;-f t-l le t.cai tellJf"t.H de$ ~nfoGl'l..".tio;.u l.i}"é.f'~ dam ce 

i;~~~~~r~~~~~~p,::t:;~~t~1~~t~\:~:,:~:::~~:.:. !!:~·~:-bd~i~·~:~~~ ~~~S~~~it~~~ ~~:!~: ~~~7:~:l::.ort p~!mëtbm dè tettncer 
;, ·,:·'1! tie ::- hb!.:~ d~ ~::mph <:t qn.t3(•;>;~:::>..;.l-7 . 

:"(o1>i :··:n ~ lëm E' !L'.i,:::::.~ . d '.t•·.,~~::. .:- . :::ra-,:.:.::-l·"tf.' l dt !<!mpb: .:-:- cnt?~t! =:>f. ll ;a !.it a•1 11\ <:- illët~rde ~-orre ~o;.u:ai ~~~ncë. 

Consigne: 

1 - CARACTÉRISTIQUES P.ERSO~~ELLES 

?-.:.nt ~!·~ :::: ·1;;~ rL~: q·~-'!ët;";~;:_ n;ens* t;~? çlo.::: ~: ·~ ÎJ. :: ; :~ ("CI~tÇ1? 0:t:d .,!·:t a ~a ltpct!. t. t :":(->'faopr!~ on 
: ::~ .. ~ ~-J ~e . ~.!,; ~)1;,.~~- ;n~·-\t ;;, -: .-:.-; :;: :·7-è: h !JoJ=~ ~t: rr.r-<::H-=-

0 ?'SP 

10 _;;._--~:.-:v: : ) :ec:. '-!1 :5 : -:>u1:....\t1c: PD~B .. :1.::y::! : ~ :: l'li \~be:: p.tl d~~ c·::.li -:o;\l<:'~- a(-;~-e ~."lt~ ; ?;1.t: r_.;s -~T~,A.S: 

ll 

(h:: :-\ o~~ ~SP 

~! f.'''" -T~Llto: FltC!Stl i ~t:· . .o.;e-t: .,, . i.es .1;:1~e::-: .i ;;1\~·te'l* 

t"'"' :)l!';;~ALO:: 

0' ' x>::q:t.,;. [~-~ ;::;-1;~ .:··e : n::'! -:r.nr foLm:'it.!C!~ .~nt pll=:e:. 
::""= !.:.!·maLv:t :.~~ folin::t!on 
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2 - LHIH-DE DÉCISIO_~ELLE ET C HARGE DE TRAYAIL 
Cun~ign~: :. - - c;>.e-·::0:.~ ci-J ':' ·.:;-:.~;; ~"1..~:.-:E" L~ l -~ ··:... i!..:- •:nc;.o :1~~ ..:lu. : l!- a~,·?.il tt :·~uo? C'h,trgt de- t1 .H'i\lÎ 

r:~ ·c.:..: .-:.~ . -.:,_· :.t ~r r ..:'- :!.:1'•t c:-d:~ . -~:tt-:-:·:..:~ ( ,l. ~ ?~- -=-:!t'-.tl ~.:.:. 

~~~~~-----;------~~~~ 

.T 1. P"~:::bleme !~ t d~!l ::l · '!.e'n<'-: FU 1:': f.:(-::1 d·)!:~ l ~ s ~!1::-·~s : -: F'-\ ~! >:-:11 À 

m-:·1~ u.; ~·:üi 

15 
'.\kr: u,,~::. ~'! obl:p i\ m::- :-c, ~:.c -: r~uè'!. !:!rtn ~ emeJ:r p t !:~bnt d~ kl ! :g' ~! 

p<"r~odt- ~ 

10 
~-b t ~;~:e -fH ~c.:.;. ··t :1t .:~tt.w.,:.r;:p· • e: _; · ·::.::t ": .. ~.:! 1t.- ~~e- i':>:t c<.:'l.":..~~a -~ doJ' 
,ü·::. ~; ,. -~ '!.-"':-!".! ~ ~~ ill ~ ~.:d. 

l S T= ··;:: '0':·-~ .:t r.ù-:w Ji'.: : ~ : r: .:.~: ,!_:-~:::. p.u:~ t;· ~~ -~ ~t:.. M t~::<L~ '!'"t 
~,:o:; ~n ut-~ "-~~H t~ !:~l.:;è le l~-~~ 

l O _l~ :·1:.: :c.··.-·e .. t .:.:;e:~ ~ :: dtf-Li.·~~~ u:t;. : )~üe· ·.e-1 de ~ .:h tq:o:-~ t.u~ :~::-u.:lE-; 

.:E d -:- -~l-:.n u.>··x.l 

l.~ _r~ -:';.;.: :c>.~··e;: t .lpfd:- -~ ~ .. -..--.:. J:.:. p-t :Jh~~~3.~ l:·~!TH'. 1)::-_:cdo:-~ y ·(:; 

:r;o:: '<·!f~ d.U.} ,ie: p-:'l:.!!c:t: yb··~ .:·~''è :r.e:: : u:.:.:,u!•)!Db!e: 

.lLPro 1/c ,·otrc~ collabormh'u .' .' .' 
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Appendice no 5 Lettre d'autorisation du Pr Karasek et JCQ Center 

On<: L,nivcr; il)' Ave Kitsvn 200 
Lowell, Massachusetts 01854-5 109 
tel 978.934-325 0 
Fax : \l?ll--4 52-S'ii l 

Web site: !nln.:E~~~J!!.!ll.edw'co l l~~~~hct)\'J:~( 

DEPARTMENT OF WORK ENVlRONM F:NT 

Decernber 8, 2009 

Cheikh f aye 
227 1 Bedard 
Longueuil Qucbcr 
J4N 1 B4. C anada 

Dea.r Mr Faye: 

Thank you fo r your interest ccOnœming the "Joh Content Instrument: Questionnaire and User's 
Guide." We have received your "JCQ Data Hase Fom1" and your signed penni:ssiQn tbrm. 

l hereby send our questionnaire and va.lidalion report and re.search litcraturc as requested. Wc 
look forwarû to supp lying you with information thal may ass is! in your research. 

Y ou may find more referençes and information in our book., Robert Karasek and Tores TheoreU: 
U~~.l!hy.Jy'or~. publlshed by Basic Books, 1990. 

Enclosut<•i: JCQ (.:.;u·s Ouiùe and QuestJuml~"" 

Sincercly, 

j;fe:J _ltît({_'J.<. ( (~-~/ 
Robert A. Karasek, Ph.D. 
Professor, Work. Environmellt 

wl(î ln·~a 1 Eç~>notllJ' an;! new l'syçholojl'i<:al Sir~i11 Sc<!.lcs 
w1K3=ek. et al. NlOSH. !982 

Karasck , ci al ( !98Ji I.J . .S., QES 1'}70':;) ValidatiOn Rqmn 
Kara.sc~ ~~~j Thore li ( 19!'0 UçaJihY:.\Y<.>tl;. Ap~odix l ) 
Kan ... ,ek, SchWllrtZ, Theordl, Fina l NIOSH Rwn (!98l) 
Kr~~!CU:>S('Jl (!99S) S.OC~~J~:ls_l!,, 
Krislen:;.sell ( 1996) J Occ !Jlth Psy~l! 
Sdmall, Lan.dshcrgis, Baker i 1 994) 1\!l!lllll l Q( fyp, l;içQ!Iil. 
Kawaltami { 1996), Jndu.sttial Jka!th 
Kara!'<' k ( 1979). Adm;nisttat»·e Scknce Quane rly 



Appendice no 6 Lettre d'approbation du SCAE 

ESG UQÀM 

Conformite à l' éfhiqoe t'n mutirr~ de recherche impliquant 
!a pl<rticip'ltiun tk >ujct< humains 

Le sr.-\f ~SVU~-t.:i.'!omJtê i..1"a.J rni :-::-.ion d J ~~, 81udt Înt1J mar~dat~ pa; fe Cotnii.è d: .N.~1Jquc de 
l.1 rrch~Kh~ i!Yec di:> f.:res buruairu de l'UQA.\1 a c.umim' le pro!C><X>k d:; R-chcr.;,hc 
':- tÜ•...tr~t 

R t:::>P\.H1SÜ'k (hl pT\.~}d 
DqJ.m;;:mtr.n ou ... x.ntrC" d~ 
R""b"rche 

i\ l nn>itur Chdck F.c\ Yl•: 

!Joctorat en admillisrrati.on 

«l-tilisation sur le lieu de tr. •·3i1 "'~ rompét.:nc•:,~ acq·u i,<~ J>»r !.>1 
fo rmation; ao;~ l ~· sc d 'i mplanl~li<; n d'un progJ:atnlllt d~ 
fo nnation •·isant ln préq~ntion p·rimaire des .m3ux de dm." 

Cc pre~'<Xok J: r .... ""thcrchr cs:t j ug~ ..::ot.!fQrrm: ~lUX pnHign:::, h~:\büudk .... d ~p)nd ~.u.' 
Gl.li'TH~::"\ ê ~~'b.ll t.'i f"4 .lê :o ( 'udn. r.Ormd!~(pour / .é.ilJfq!u' dt: {a rt•clwr:..~fW 0'\1.~(' df!f f5it"~:.·s 

huNrQH1.J â{ l l_ ·~? L!J., 

C\:k.s-:~ Grim.!;.-rl·Brotbe-rid:-;:c­
J.. F" tir~ !ft 'l '::'rn!"~ 

G~~&, Bœton 
1\~.?rnL:n 5 :::-.J..Yn,., d.:.ret:-tè~ :r:.u pn\f;.t.lmme d~ do...:-w rat en administr.\!tian 
?rcrrc fthatrauh 
.1ürge ~Îü.i! 

5cptembn: 2010 

274 
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Appendice no 7 Lettre d 'information et d'engagement à la confidentialité 

ESG UQÀM 
tcol!:' dl''> ~d<·u n''> d~ hl g!:')tiou 

Depat remenr Or gauisatirm et RessoutTh Humaines Programme conjoint rle 
Doctorat en Admin istra tion t·nîn1·-.Hè du Quèlwr ù \Joulréal 

PA TIENT ::&Lji-----------­
LETTRE INFORJi -J. TJON ET 

D'ENGAGEJJEiVT _-i LA COJ\'FIDENTL-1LITÉ 

Dt>stinée ilia patie nte ou au patient qui fait !·objet d ·unt ra usfer t 
p;11· un tr ;lYaiUeur pat·tidpam :\ l' etude (obse tTt') 

T iue du projet de 
recher{.~he 

Présent~tion du but 
de 1.1 recherche 

~nture de Yorre 

pùrricipation 

.'\xantages e t 
ii1con\~énieJlts liés à 
Yotre participa tion 

P:trticipation 
,·olonraire 

D roit de rett'~t e n 

totn te1:nps 

Diffusion des 
re ·ult.lts d(' hl 

re-chen: he 

l:rill;Y\J..:~~1 :.~: : le Len dt rr~· - :;11 de; co:11petê'i1Ces ~cqu~ses p'.l.r la 
:--c,t:11:1:KH~: <u.;J~-~~ t· --.tht-:;ù·,-e d \:~~ p:rogr.uTune de r·onnèH.!on i ~ is:uH 

Ja pre··enr!o :~ pt::1l.l!.1.C" dt-S .:11:n1:: CÏè. do-:. CO.mp:tC" renn de r· l t1J...\eHCe 

dn c~:; .:n.c::-: ~t d C•ï?"<l~u::,n:i•Jn.:.ld 

l_ ( bie"C :!!; dè 1:-t lê'Cbè.t.Ch'7 t" :.:" d '.1 n:-J:·~c.!." lé~ i .lCf.'Ul':: ('( !i1.t!'CiJ.i.! ~· !::1".i.t:'S 

1e s ~~ I"·J~±5-:t~l(t-n dçs pr.:.!H:~:)e<: .1pp1i ~ lo.:s d :.:nC" r·on}lau.on PDSB . 

Co~:.crt:t:fi.".:.ê'!~r !C" ··.i.;~ ob~ëC"ël lt- pt-!'$0il1id ':01_g11~1Uf ch:u:gt 
d ~~s· . .1rer ·.~os de9l..1ce;l:en:-s. cle i.1~on ~ e-n~rir:ltrt' 

L~ fonn.HiOr~ DSB · .. -:s.c- " faae e\-.iter nu penonr~el so1gnj_nt roure 
bJe::.urt. s-:..: rrot-.i. .n: do:-~ 1ocqt:Ïl ··or~s :ï1de ~i fu.re ce rr:.1.ins ~etes ou 

lorsqt:Ï! ~ -os~ dépl:.tce. 

\",:)n·~ :! nnrt: .1~tC'lil~ê p:u:tinp~1tion J.cti· ·e i; ùU.re . Setùe ~·otre 

perr;.;: s:s.!Oi~ è1U. rons:"H17 1 ob·~e1T:.H.10.n du personue1 so.ig:Hant .ln 

nK)C1tar ou J s occuper:l dt ,-on'!<. est .te<f'.:l..LSe. 

L ob-.:.::l----:-lrJ.O;: ch: per~on:-.::1 ~ ~Jign<t-1lt cbH:ge de ~.-o~- deph1ce-rnents 

:-~CJ.11.H ~-ül..tS. !l tr:rr:1H1ê".t:t. t);.)1.1f ~-vns . .rt.:cune ultt-tfére.ace ~n.-ec le-s 

..L:t P•1rticip,)::on 3 !'en.1ôe es: --ok~nrru.re. \·ous ne- de\-e-z. eu aucun 

>.::1 ~., --ou::- ~è'l! tir ob!igt (r ~- p:1rci.clper. 

Il e~ t po-ssible de de-n·dn.deL , .1 rout Inon1t:nr. que so.it nlÎ:> ill1 t; 

l'ob:e.L-·:'tW .. "'l-Li. dC"n;: :·:ut 1'ob 1 ~r le- p c-.rsoünd ;.oig~.lant rh;.;rgé de ~-orre 
depl.lct!llt.;lt 

t'nt- present.\ t"lOn des te ·:-t.:.i:.\:·~ -:,et:~ o.rg-:·~ni:-e-e au -;.ein du C H SLD er 

ro·.1..:: Je -;. fHrhc?.HH~--.::- srr-ron: ln~,-.itoes. . 



Confi.dent.ialité des 
d o nné.' es 

Comité fa cul tcüre 
d'éthique 

Signamre 
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Tc,~.ltt s Jr.~ n·,e:utt:. pns.e ~ pr_~ur <1~~-1.1 Lt L Li cc• n iidt:lrinLr~ e \ le- re- spect 

(_~ C S it-gi,:;- ;; cr::::lJ.(j'Jê' :)::r e- re ~C't\11~1E t$ :.tn Coü:.itê d " ~t:hique- de lâ 
re:cherc.1e .-~ -: -~:: d e s s.·.t· et~ : 1..1r:.i :un ~ dt l'Cni-;·er~itt dn Q_nèbec à 
~\Lc.nr:..c:tl 3o:·: .h)-~)1·ob :< .. o::. e- -: ~ obten:.1.c pre~bbltnte~:.t JU dèt 1<tr1t~ge 
ci:: 1:t :·cc h~~-cbe 

~cr\·.tc e de- Ll 1<:d -1e-:rcï1e ê't de· b cre:t.t.ion 
I depile. ne· 9T--060 

Telc(Ople·Jc 98- -J~133 

C O'.l!l':eL ~-1\.·/à ·.ï<tJ!H ( J 

Le--:, n·.en1bte-: d(" r t q~:ipt: d~ (ê'CÎi~fCLe -:.'ènga ~-t :H :1 rt spe<:rc::> r -sc rnp tllensernent le contetnl de Li 
fHC $CHté' 

~rgnJ~·.ll e _________ D :1te 

ClleJl:h Fo,-e 
D oct•)r:n:: 
rn.i"':er:.irc du \~ ·.;.ç bcc ;\ ).lon:re:ü 
~ ~ l-{ 9S- _;(P)Ü ::: 4995 

Sig!1:1r.lt:e _______ -.,-__ D :.rre ___ _ 

D"1ne Berth.:lette. PbD 
Directrice de rhese 
l -,, ,-,çr ~!t <" dco Québec a ~lomtè ai 

:}J +, 39) 0+6-
b t:î.C~lt-le:re d :.:;.nt-<:t ~:to~ur.:. .c~: 
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Appendice no 8 Formulaire de consentement 

ESG UQÀM 
Eroh• d;·~ ~<'h!uce~ dt> la ge~tion 

D ~p:1rtemeut Orga ni>:lt ion et Ressources Humniut>s 

r niYt·r~ité rlu QuéiHx à 'Iontrénl 
Programme COUJOlllt ri~ 

Doctorat en Administration 

100 - .350 - 1050 

FORJJ[TAIRE DE CO;\~S'ENTE~fENT 

it Cù oülnnt p.i.r h pt~~~ :..lt~ ~,-oir pn.;. cc,;;.1:1:lE--:.tr:.:~ dt :., lerrrr: d·!:.~ forn1...-\ tion ::t cfengagt nlëJ.1t: tl. h 

c ·-~ufldenwtLte _r,;i e·:e 1nio1J'.:.1e· e . d é 1 ob;r:ctl!' 2e (e~te teche-tcht. de~ co!ldnions de rn::t prtrtictp'tttion, 

ch:; l":\l ,î.Ctt"!.ë' a!lC·:.r·.~!ll .f dt: S u:: founn t..Lon~ on; ':-el•):lr .:en :e-Jlie s tH: COUE d e rett~de e t d~ ru rJl~,a_ti.on de 

S<!" ~ i<e-:-t;.lt:n~. J.ü b. ~ : ·: c.n:.pr:...; b le:t.~..~- d :...:!.fo~.:nJt.O~l e : d .:-ng.1ge.::.1~.:.1t a b ,:·cHü~de-ntJ.::J.rté c-t 1·ru 
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