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il

RESUME

Cette these vise a comprendre comment et dans quelle mesure
I’agrément des établissements de santé est-il efficace pour développer les
capacités des acteurs, nécessaires pour améliorer la qualité¢ des soins et des

services.

Au cours des dix dernieres années, il y a eu une croissance rapide,
a 1'échelle mondiale de la mise en ceuvre de programmes d'agrément en santé pour
I’amélioration de la qualité. L'expérience de la derniére décennie prouve que
l'agrément est une technique valable pour l'amélioration de la qualité dans
beaucoup d’organismes de santé. Il est également utilisé pour soutenir les
réformes en santé. Malgré cela, les outils de gestion comme [’agrément sont
souvent critiqués, car elles sont adoptées avec enthousiasme négligeant
fréquemment une implantation favorisant la mise en place de comportements

durables et la démonstration de meilleurs résultats.

Le développement des capacités (DC) est un processus délibéré,
multidimensionnel, dynamique dont le but est d’améliorer la performance des
individus, des équipes, de 1’organisation et d’un systéme. Le DC constitue une
des trois assises de I’implantation d’une démarche institutionnalisée de la qualité,

au méme niveau que la communication et la reconnaissance.

Cette recherche c’est déroulée dans un organisme d’Arabie
Saoudite dans le cadre de leur premic¢re démarche avec le Conseil canadien
d’agrément (CCASS) des services de santé. Une dtude de cas unique
d’implantation de 1’agrément a ét¢ menée utilisant une approche mixte. Quatre
niveaux d’analyse ont été étudiés en détail (individu, équipe, organisation et
systéme) afin de mesurer 28 effets escomptés du DC puisés dans la littérature.
Des entretiens semi-structurés, des groupes de discussion, une revue de la
documentation ont été réalisés. Dans le but de mesurer trois des effets escomptés,

un questionnaire sur le niveau d’implantation de la qualité¢ (NIQ) a été administré
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pour la premicre fois en Arabie Saoudite dans cinq organismes. La performance
du cas a été évaluée en relation avec les autres et en fonction de son
positionnement dans le cycle d’agrément. Des analyses qualitatives et

quantitatives utilisant la technique de polissage par la médiane ont été exécutées.

Au niveau des individus, I’agrément a motivé la participation a de
nouvelles formations. L’auto-évaluation est I’étape qui encourage 1’apprentissage
par Pautocritique. Le sentiment de fierté est le changement affectif le plus
souvent répertorié. Les équipes ont amélioré leur communication par
I’implantation d’une « chaine de commandement ». Elle a introduit des notions de
respect et de clarté¢ des rdles telles qu’exigées par les normes. Au moyen de la
mesure du NIQ, nous avons constaté que la majorité des organismes saoudiens se
positionnent au niveau minimal d’implantation (assurance qualité). Le plus
expérimenté avec I’agrément démontre les meilleurs résultats tout prés du second
niveau. Enfin, plus les organismes progressent dans la démarche d’agrément, plus
les écarts de perception entre les 8§ domaines mesurés par le questionnaire du NIQ

et entre les différentes catégories d’emploi s’amincissent.

En conclusion, I’agrément a démontré de I’efficacité a développer de nouvelles
capacités par I’intégration des transformations des individus et par I’impact de
I’acquisition des nouvelles capacités sur le changement des pratiques,
majoritairement au niveau des individus, des équipes et de ’organisation. Le
processus d’agrément a également fait preuve d’importants pouvoirs de
convergence au niveau de 1’adoption des pratiques édictées par les normes

d’agrément qui contribuent positivement a ’amélioration de la qualité.

Mots-clés :  Agrément, Développement des capacités, Arabie Saoudite, Conseil
canadien d’agrément des services de santé, Polissage par la
médiane



ABSTRACT

The purpose of this thesis is to determine whether accreditation is
effective for developing individual’s necessary capacities that improve quality.
In the last decade, accreditation shows that is a valuable tool. Accreditation
program implementation has also demonstrated a world wide increased. It is as
well used to support health reform. Managerial practices of this type are often
criticized. They are adopted with enthusiasm but their implementation is often
neglected because there is some difficulties to demonstrate sustainable behaviour

changes and better outcomes..

Capacity Building (CB) 1is a comprehensive process,
multidimensional and dynamic that seeks to improve the performance of
individuals, teams, the organization and a system. CB is one of the three
foundational elements of institutionalise quality improvement practices a the same

level of communication and recognition.

This study happens in Saudi Arabia. The hospital had participated
in his first initiative with the Canadian Council of Health Services Accreditation
(CCHSA). A single case study to evaluate the implementation of accreditation has
been carried using a mix methodology. For unit of analysis has been studded
(individual, team, organization and system) to measure 28 anticipated effects of
capacity Building culled from the literature. Semi-structure interviews, focus
groups and a documentation review were conducted. A questionnaire on the
quality implementation scale (QIS) was administered in five organizations. The
performance of the case was measured in relation to the others and based on its
positioning in the cycle. Qualitative and quantitative analyses using median

polish technique were conducted.

At the individual level, the accreditation motivated participation in
new training. Self-assessment is the stage that encourages learning through self-

criticism. The feeling of pride is the emotional change that was reported the most.
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The teams improved their communication by establishing a chain of command,
which introduced the concept of respect and of clearly defined roles as required
by the standards. Through the QIS measurement, we noted that all those involved
position themselves at the minimal level of implementation (Quality Assurance).
The most experienced with accreditation produce the best results very close to the
second level. Finally, the further organizations progress in the cycle, the more the
differences in perception between the eight QI domains studied narrowed. The

same phenomenon was observed among different job categories.

In conclusion, accreditation has demonstrated effectiveness to
develop new capacities most specifically at the individual, team and
organizational level. The accreditation process has also demonstrated significant
convergence power to pushes the adoption of new practices dictated by the
accreditation standards. Those practices were successful to demonstrated positive

quality improvement outcome.

Key terms:  Accreditation, Capacity Building, Saudi Arabia, Canadian Council
on Health Services Accreditation, Median Polish Technique
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Chapitre I
Introduction



En septembre 2000, 147 chefs d'Etat et de gouvernement de 189
pays se sont entendus sur huit objectifs essentiels a atteindre d’ici a 2015, — les
objectifs du millénaire pour le développement (OMD). Il s’agit d’un schéma
directeur, a I'usage des pays en développement et de leurs partenaires, pour
évaluer leur capacité a collaborer et a atteindre des objectifs importants dans une

, . . 1
série de domaines clés.

Remarquablement, trois des huit objectifs concernent directement
I’amélioration de la santé, alors que deux de ces trois objectifs ont plus
particulierement trait a la performance du syst¢eme de soins de santé, soit pour
réduire la mortalité infantile (objectif N° 4) et améliorer la santé maternelle
(objectif N° 5). Dans le tableau de suivi développé par les Nations Unies, les
objectifs sont assortis d’un échéancier et de cibles mesurables, et visent a : réduire
la pauvreté, augmenter la fréquentation scolaire, promouvoir 1’égalité des
femmes, prévenir la mortalité infantile et maternelle, améliorer les soins de

santé, combattre les maladies meurtriéres et assurer un environnement durable.

Beaucoup de progres ont été réalisés au cours des derni¢res années
dans le domaine sociosanitaire, mais plusieurs obstacles restent a surmonter. Dans
un article récent, Haines et Sanders’ (2005) dressent un portrait des défis

rencontrés. [ls font notamment état de la situation suivante :

« Les systemes de santé sont faibles et fragmentés, ce qui constitue un
obstacle a I’'implantation efficace des interventions. Ils ont de la difficulté a
intégrer de nouvelles connaissances pour améliorer rapidement leur capacité
d’offrir les services et de développer les ressources humaines qui

contribueraient a I’amélioration de leur fonctionnement. »

Il est évident selon eux que les interventions courantes sont
insuffisantes pour appuyer le développement a long terme des capacités

organisationnelles des systemes de soins de santé. L’amélioration de la qualité des




soins et des services est stratégiquement importante pour 1’atteinte des objectifs.
Ils concluent que les efforts de développement de capacités durables devraient
étre des initiatives jugées prioritaires par le G8 et par le Sommet du Millénaire.
Autrement dit, le développement des capacités devient une intervention

stratégique de changement pour favoriser I’atteinte des objectifs du millénaire.

Au cours des dix dernicres années, il y a eu une croissance rapide,
a I'échelle mondiale dans I'établissement des programmes nationaux et régionaux
d'agrément en santé pour ’amélioration de la qualité en général. L'expérience de
la derniére décennie prouve que l'agrément est une technique valable® pour
l'amélioration de la qualité dans beaucoup d’organismes de santé’. L’agrément
recoit un appui croissant des gouvernements, des agences intergouvernementales
et des bailleurs de fonds. Il est utilis€¢ pour soutenir les réformes en santé,
améliorer la qualité et la gestion de la qualité dans les organisations tout en
favorisant l'amélioration continue de la qualité’. Dans la méme étude citée
précédemment de Shaw (2004), il démontrait qu’au cours des 40 années avant
1991, huit programmes d'agrément ont été entrepris. Au cours de la décennie
suivante, presque trois fois plus de programmes ont pris leur envol, plus
particulierement en Europe. Curieusement, méme si I’agrément est un processus
reconnu et utilisé¢ de fagcon grandissante trés peu de preuve son disponible afin de

démontrer son efficacité.

Dans le domaine du développement des capacités (Capacity
Building), nous n’avons trouvé aucune enquéte a ce jour ayant étudié directement
I’efficacité de I’agrément et ses relations avec le développement des capacités
(figure 1). Selon Diana’ (2002) et coll., le développement des capacités constitue
une des trois assises de I’implantation d’une démarche institutionnalisée de la

qualité, au méme niveau que la communication et la reconnaissance.

A Qui remplit les conditions requises pour étre reconnu, pour étre accepté.



Le but de la présente étude est d’évaluer si 1’agrément est une
intervention efficace pour développer les capacités qui améliorent rapidement la
qualité des soins offerts par les organisations qui composent un systeme de sant¢.
Si les résultats s’averent positifs, 1’agrément pourra étre utilisé a une plus grande

échelle dans une perspective de soutien aux objectifs du millénaire.

Figure 1 L’efficacité de I’agrément a produire du développement des
capacités

Processus d'agrément " P
I capacités — de la sécurité

— Développement des — Amélioration de la qualité et

Plusieurs études sur 1’agrément apportent des preuves solides de
modification comportementale, d’acquisition de nouvelles compétences, d’une
meilleure compréhension des concepts d’amélioration de la qualité et de la
gestion de la performance, de la promotion du changement, de changements
d’attitudes et d’accroissement du capital social. Ces résultats sont liés de pres ou
de loin au concept théorique du développement des capacités. A I’heure actuelle,
ce constat ne permet pas aux institutions nationales et internationales, malgré
I’efficacité percue de 1’agrément, d’approuver formellement et 1également un tel

programme et de reconnaitre son efficacité °-’.

Cette these s’intéresse particulierement au programme d’agrément
international du Conseil canadien d’agrément des services de sant¢ (CCASS). La
recherche est faite dans un contexte de travail/étude. Le chercheur principal est un
employé permanent du CCASS. Il occupe des fonctions de gestion et est
considéré un praticien-chercheur avec tous les avantages et inconvénients que

cela comporte.



Cette theése se structure de la fagon suivante. Le chapitre II
(Historique du CCASS et définition du probléme de recherche) revoit, de sa
création a aujourd’hui, I’histoire du CCASS. Ce chapitre expose ¢galement la
définition du probleme de recherche et permet d’apprécier la pertinence et
I’importance de la recherche envisagée. Cette section permet également de définir

de facon globale la question de recherche.

L’état des connaissances (chapitre III) permet de préciser I'objet de
la recherche et de délimiter son cadre théorique. Ce chapitre en quatre sections
permet également une construction évolutive d’un modele conceptuel du
développement des capacités basé sur la littérature récente dans le domaine. Le
processus cumulatif d’acquisition des connaissances s’effectuera premicrement
dans le domaine des concepts du développement des capacités. Deuxiémement,
nous effectuerons 1’opérationnalisation et la classification des variables en
fonction des écrits recensés. Troisiémement, nous ferons un survol de
I’application du concept dans le secteur de la santé pour finalement étudier les
preuves de I’efficacité des processus d’agrément sur le développement des

capacites.

L’agrément : un mode d’intervention en gestion des services de
santé¢ (Chapitre IV) se divise en six sections. Les premicres traitent de la
définition d’une intervention, de la théorie de 1’analyse d’implantation et la
typologie d’intervention. Ces sections permettent de catégoriser I’agrément en
fonction de sa complexité et du contexte dans lequel il est implanté. Cette étape
permet de démontrer nos choix méthodologiques de recherche en fonction de
I’environnement. Elle fournit 1’opportunité de décrire en détail pourquoi
I’intervention devrait donner des effets, 1’élaboration des objectifs et les résultats

escomptés pour chacune des phases du processus d’agrément.

Le Chapitre V présente d’une fagon plus spécifique le but de notre

recherche. Il précise les propositions de recherche et la méthodologie employée



pour les étudier. Cette section décrit le contexte de 1’étude et le cas étudié. Nous
discuterons plus particulierement du systéme de santé saoudien et de 1’évolution

des démarches qualité.

Le Chapitre VI brosse un tableau de la structure utilisée pour la
présentation des résultats. Il nous fait cheminer dans un univers qualitatif et
quantitatif ou variables opérationnelles, résultats escomptés et résultats étudics
sont présentés et analysés par unité d’analyse. Ce chapitre traite également de la

rigueur des résultats.

Les Chapitres VII, la discussion des résultats de recherche explique
si les propositions développées sont supportées ou non par les résultats. Cette
section décrit également ce qui a été trouvé en relation avec les objectifs de la
recherche. Finalement, on y dresse la contribution de la thése et les grandes

conclusions.



Chapitre 11
Historique du Conseil canadien
d’agrément des services de sante
(CCASS) et problématique
de recherche



2.1 LE CONSEIL CANADIEN D’AGREMENT DES SERVICES DE
SANTE

Les origines du CCASS remontent a 1’ « American College of
surgeons » (dont le Canada était membre) qui a développé en 1917 les premicres
normes minimales pour les hopitaux. De 1918 jusqu’au début des années 1950, le
programme de normalisation institué par I’ACS prendra de I’ampleur et deviendra
si complexe qu’il ne sera plus possible pour cet organisme de continuer a
I’administrer par lui-méme. C’est alors que divers regroupements et associations
de part et d’autre de la frontiere vont s’associer pour former en 1951 la « Joint
Commission on Accreditation of Hospitals » (JCAH) a qui I’on confiera la gestion
du programme de normalisation des hopitaux. Deux ans plus tard, en 1953,
diverses associations médicales canadiennes créeront la Canadian Commission on
Hospital Accreditation a qui on confie le mandat de créer un programme canadien
d’agrément des hopitaux. Une fois ce programme développé, le Conseil canadien
d'agrément des hopitaux (CCAH) sera constitué en société. En 1995, afin de
mieux refléter sa clientele, le Conseil change de nom pour devenir le Conseil
canadien d'agrément des services de santé (CCASS). L’organisation compte
aujourd’hui plus de mille quatre cents membres au Canada, de méme qu’un

ensemble de partenaires internationaux.

C’est aussi en 1995 que le nouveau CCASS réorientera la
philosophie du programme d’agrément vers une qui est centrée sur le client. Le
nouveau programme qui découle de ce virage integre deux nouveaux concepts de
gestion : la philosophie d’amélioration continue de la qualité et I'utilisation des
indicateurs de rendement. A partir de 1999, le CCASS mettra & I’essai de
nouvelles normes et consolidera son programme, mesure pour le renouveau de
I’évaluation (MIRE), qu’il appliquait encore jusqu'a tout récemment. Depuis le
printemps 2005, le CCASS a entrepris le renouvellement de I’ensemble de son
programme d’agrément en réponse a 1’évolution du domaine des soins de santé au

Canada.



Ou en est le CCASS en matic¢re d’évaluation? Il a participé a une
visite de I’International Society for Quality in Health Care (ISQua) du 15 au 19
mai 2006. L’ISQua est 1’organisme qui délivre les agréments aux organismes
d’agrément sur la base d’une évaluation normative rigoureuse. Le CCASS a été le
premier a étre agréé en 1998. Le processus d’agrément de 1’ISQua permet de
mieux comprendre ce que vivent les clients. Il permet également d’examiner
I’ensemble des processus de gestion interne et d’examiner avec minutie les
normes et criteres suggérés aux organismes utilisateurs. Lors du dernier processus
d’évaluation, trois des représentants de 1’ISqua provenaient d’organismes
d’agrément de la Nouvelle-Zélande, de I’Australie et de 1’Angleterre. Cette
¢valuation normative repose sur une appréciation portant sur chaque composante
de I’intervention et de 1’organisme qui la gere. Elles sont évaluées en fonction de
criteres et de normes. Cette évaluation se définit comme I’activité qui consiste a
porter un jugement sur une intervention en comparant a des critéres et a des
normes les ressources qui sont mises en ceuvre et leur organisation (structure), les
services et les biens qui sont produits (processus) et les résultats qui sont obtenus.
Cette recherche évaluative est une stratégie complémentaire et nécessaire a celle
décrite ci-dessus. C’est un pas en avant afin de fournir des informations

scientifiquement valides et socialement 1égitimes sur le processus d’agrément.

2.2 ETAT DE LA RECHERCHE SUR L’EFFICACITE DU PROCESSUS
D’AGREMENT DU CCASS

Le programme du CCASS est appliqué dans le systeme canadien
de soins de santé depuis 50 ans. Introduit par les praticiens en 1958 avec la
volonté d’établir des normes d’excellences et d’offrir a la population une garantie
de la qualité des services, les organisations y ont progressivement adhéré sur une
base volontaire. Le programme, toujours a 1’avant-garde des pratiques de gestion,
a fait I’objet de révisions importantes. Orienté a ’origine sur une approche de
controle et de vérification des structures des organisations, le programme
reconnaissait un ¢tat de fait quant a la qualité et quant a la sécurité des services

offerts par [D’établissement par Iattribution d’un certificat d’agrément.
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Aujourd’hui, il requiert que 1’organisation se concentre sur les besoins de sa
clientele par le biais des déterminants de la santé, I’implantation d’un continuum
de soins, une approche interdisciplinaire, [’utilisation d’indicateurs de
performance dans la prise de décision et finalement le développement d’une

culture d’amélioration continue de la qualité.

Avec une approche similaire, le CCASS a commencé dans les
années 1990 a offrir des services d’agrément a des clients internationaux dans le
but partager ses connaissances dans le domaine et de soutenir financiérement le
développement de normes et de processus d’agrément pour les organismes
canadiens. Selon la société internationale de la qualité dans les services de santé,
un tiers des normes et des programmes d’agrément développés dans le monde

sont inspirés du CCASS.*

Malgré un engouement certain au niveau national et international,
plusieurs décideurs, autant du secteur public que privé, continuent d’avoir des
doutes sérieux sur la pertinence d’affecter, dans un contexte de rareté¢ des
ressources et d’optimisation des profits, autant d’efforts et de temps dans des
programmes d’agrément. D une part, ces interventions n’ont pas encore démontré
de fagon convaincante leur valeur véritable en relation aux cofits et aux bénéfices
obtenus non plus que Defficacité d’améliorer la qualité, la sécurité et la
performance organisationnelle. Les raisons du manque de recherche et
d’évaluation dans ce domaine incluent notamment les défis méthodologiques de
mesurer les résultats et d’y attribuer une causalit¢ dans des environnements

complexes et changeants’.

Par ailleurs, les tenants et défenseurs de 1’agrément soutiennent
avec conviction que ce programme demeure un outil de gestion efficace qui
justifie pleinement les ressources investies et que les investissements dans la

qualité seront toujours plus profitables que les cofits de la non-qualité.
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Il subsiste donc un écart réel entre la perception des uns et des
autres sur I’efficacité de I’agrément. L’existence inexpliquée de variations de
perception et la faible adhésion (Underuse)'® a 1’agrément dans certains pays et
par plusieurs institutions de santé, et cela, bien que ce mode d’intervention soit
connu, s’expliquent difficilement. S’agit-il d’'un manque d’information sur son
efficacité? Sommes-nous en présence de 1’utilisation inefficace d’une intervention
(Misuse)? Faisons-nous face a des abus d’utilisation (Overuse)? Les
établissements doivent-il continuer a investir, ou doivent-ils allouer les ressources

ailleurs?

Il en résulte donc un besoin pressant de réduire cet écart dans la
perception de 1’agrément chez les sceptiques et chez ses défenseurs. Si I’agrément
est un mode d’intervention légitime, il faut le faire migrer d’une efficacité
informelle, état paradigmatique, a une reconnaissance formelle de son efficacité
basée sur des données probantes (figure 2). Plus spécifiquement, une
démonstration positive de [’agrément comme intervention efficace de
développement des capacités pourra accentuer son utilisation a une plus grande
échelle. Son utilisation pourra soutenir les objectifs d’amélioration de la qualité

des soins proposés dans les objectifs du millénaire.

Figure 2 Schématisation de la problématique générale
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En novembre 2002, lors d’une conférence internationale tenue a
Paris, Le CCASS présentait sa premicre stratégie de recherche en matiére

d’évaluation de I’efficacité du processus d’agrément (figure 3).

Figure 3 Stratégie de recherche du CCASS sur P’efficacité du
programme d’agrément

Strategie de Recherche

s

N S

Recherche
en
Partenariat

Recherche
Exterrne

Recherche
interne

L T 7 . s / T
~
Processus Efﬁ cacm’e Résultats
démontrée

Cette stratégie reconnaissait le besoin de recherche non évaluative
et évaluative afin de démontrer 1’efficacité de 1’agrément. Trois dimensions ont
¢été proposées a cette occasion : la recherche interne, la recherche en partenariat et
stimuler la recherche externe. Premiérement, encourager la recherche interne.
Cette dimension propose la création d’un groupe de recherche interne dont je fais
partie. Ce groupe fut encouragé a développer des questions pertinentes de
recherche afin de contribuer a 1’état des connaissances. Les projets retenus furent
soutenus financierement et cette thése en fait partie. Deuxiemement, établir des
liens de recherche avec des universités canadiennes et internationales pour étudier
le programme d’agrément d’une fagon plus robuste et objective. La troisieme
dimension consistait a créer un produit qui suscite D’intérét des chercheurs

externes. Cette étape engageait le CCASS au partage d’information et & une
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transparence par rapport a ses processus et aux résultats d’agrément obtenus. La
résultante de ces efforts coordonnés permettra une évaluation de I’ensemble des
processus qui compose le programme d’agrément. Pour le CCASS, cette stratégie
est une obligation morale et éthique. Elle est également en lien avec les valeurs
organisationnelles qui y sont promues. L’organisme se sent responsable d’assurer
que Dintervention proposée aux clients est en mesure, lorsqu’utilisée

adéquatement, de procurer les résultats escomptés.

2.3 QUESTIONS DE RECHERCHE

Le but de cette recherche est de contribuer a I’avancement de 1’état
des connaissances dans le domaine de I’agrément et a la solidification du bagage
scientifique sur ’efficacité formelle de 1’intervention. Plus spécifiquement, nous

tenterons de répondre aux questions suivantes :

Est-ce que I’hopital saoudien étudié qui participe a une démarche d’agrément
international du CCASS a développé des capacités? Si oui, quelles sont-elles,
quelles sont les étapes de l’intervention qui y ont contribué, et ont-elles eu des

impacts sur la qualité et la sécurité des soins et services?

Le défi est donc considérable. L’agrément comme outil
d’amélioration de la qualité existe depuis le début des années 1900. Les pratiques
managériales de ce genre sont souvent critiquées pour étre influencées par des
manies et des modes. Elles sont adoptées avec enthousiasme comme si le remede
a tous les problemes organisationnels et la vérité¢ universelle avaient été trouvés.
Malheureusement, ces pratiques passageres sont trop souvent implantées
rapidement, de facon inefficace et superficielle. Habituellement, elles sont
abandonnées pour faire place aux nouvelles tendances''. Cette opinion était
partagée récemment dans un article d’Erin White du « Wall Street Journal » et

reprise par le Journal de Montréal du jeudi 13 octobre 2005. Elle décrit ces
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systémes aux noms bizarres (ISO, Six Sigma, ACQ) comme des « maitresses

volages » qui montrent des signes manifestes d’épuisement.

Pour le CCASS, cette these s’inscrit dans un processus
d’apprentissage et dans une stratégie de développement de ses propres capacités.
Les résultats permettront d’offrir un outil de qualité, solide, crédible et qui atteint
les résultats escomptés. Les résultats pourront améliorer la conception de

I’intervention ainsi que les pratiques d’utilisation des organismes.

Les conclusions pourront, favoriser le développement et 1’arrimage
de politiques gouvernementales en gestion de la qualité des systémes de santé.
Finalement, le développement d’un construit cognitif valable et légitime
soutiendra la prise de décision et 1’adoption de pratiques basées sur des données

12 1 P .
¢12.13 Cette derniére affirmation

probantes en gestion des services de sant
constitue un élément fondamental selon Patton'* (1988), les résultats d’une
évaluation sont jugés positifs si ses effets sur la prise de décision sont tangibles et

prévisibles.

L’adoption d’une approche de développement d’un construit
scientifique doit aussi accroitre 1’utilité des recherches ¢&valuatives, soit:
renseigner sur le contexte et I’environnement les plus susceptibles de bénéficier
de I’agrément et les conditions de succes de leur transférabilité au niveau
international. De plus, les résultats permettront de mieux définir le moment
opportun et les variables les plus pertinentes et significatives pour une évaluation

de ses effets."



Chapitre I11
Etat de l1a connaissance



16

Ce chapitre a pour but de montrer I’évolution des connaissances
dans le domaine du développement des capacités et de poursuivre sa modélisation
dans le contexte d’implantation d’une intervention. Nous ferons également un
survol des écrits qui touchent particulierement les activités de développement des
capacités dans un contexte sociosanitaire. Nous poursuivrons d’une manicre plus
spécifique par 1’analyse des plus récents écrits dans le domaine de I’agrément afin
d’identifier les résultats engendrés par I’intervention sur le développement des
capacités. Nous terminerons en ¢tablissant la nature des concepts et des variables

favorisant sa mesure.

3.1 LE DEVELOPPEMENT DES CAPACITES (CAPACITY BUILDING)

Dans la littérature, les termes Capacity Building et Capacity
Development sont utilisés de fagon interchangeable. Dans plusieurs ouvrages, la
sémantique pour 1’utilisation appropriée des termes y est traitée sans toutefois
générer un réel débat idéologique. Pour certains, la notion de Capacity Building
laisse entrevoir une certaine ignorance des capacités déja existantes. Le terme
Capacity Development pour sa part semble reconnaitre d’une facon plus explicite
la présence initiale de capacités et non une construction compléte. Il laisse sous-
entendre le développement sur des assises déja existantes. Les finalités
escomptées demeurent semblables dans les deux cas. Il peut s’agir de
développement de nouvelles capacités ou bien méme d’un renforcement. Pour la

présente theése, nous utiliserons le terme développement des capacités.

Selon Schacter'® (2000), le concept de développement des
capacités se définit comme un processus de création ou d’amélioration d’habiletés
individuelles, organisationnelles et institutionnelles. Elles permettent de mettre en
ceuvre des actions innovatrices, de résoudre des problemes, de fixer et d’atteindre

des objectifs de facon efficace, efficiente et pérenne.
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Selon Banuri'’ (1994), I’approche du développement des capacités
inclut des éléments clés : le développement des individus par I’introduction de
nouvelles capacités, le développement par les individus en les laissant décider et
participer aux décisions dans 1’organisme, et le développement pour les individus

afin d’assurer le mieux-€étre de tous dans la communauté.

Selon Morgan'® (1997), le développement des capacités se définit
par rapport aux démarches, aux stratégies et aux méthodologies utilisées dans le
but d’aider les organismes et/ou les systemes a améliorer leur rendement. Il s’agit

de processus et de fagons de faire en vue d’un changement organisationnel.

Dans une étude récente de Whyte' (2004), pour la fondation
Rockefeller, I’auteure propose la description suivante : « Capacity building is a
long-term process that is not easily attributed to one intervention or even to a
particular donor. As one observer put it —capacity building is messy without neat

boundaries ».

Lusthaus® (1999), dans un document développé pour la firme de consultation
Universalia recense les définitions les plus communément utilisées en
développement des capacités. Le document de Whyte (2004) mentionné
précédemment utilise une stratégie similaire. Le tableau 1 est un inventaire des
définitions puisées dans plusieurs documents. Les définitions sont reproduites
dans leur langue d’origine afin de bien en capturer leur signification, leurs
similitudes et leurs différences. Elles s’entrecroisent, utilisent des fondements

similaires et visent les mémes résultats.

3.1.1 LA NOTION DE CAPACITE

La majorité des définitions font référence au terme capacité. Que
laisse sous-entendre le terme? Un défi considérable du développement des

capacités demeure la définition méme du terme capacité. La définition la plus
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couramment utilisée est celle formulée par 1’Organisation mondiale de la Santé :
« Capacity is defined as ability of individuals, organisations or systems to perform

appropriate functions effectively, efficiently and sustainably.”' »

Selon certaines autres définitions (tableau 1), la notion de capacité
se traduit en habiletés, qualifications, compréhension, attitudes, valeurs, rapports,
comportements, motivations et mobilisation. Pour sa part, le programme de
développement des Nations Unies définit le mot capacité comme les habiletés
individuelles, organisationnelles et sociétales pour remplir une fonction, résoudre

un probléme, définir et atteindre ses buts.



Tableau 1
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Définitions du développement des capacités

Auteur et référence

Définition du développement des capacités

Horton D. et coll.(2004)

Le renforcement des capacités organisationnelles est un processus
continu par lequel une organisation améliore son aptitude a établir
et a atteindre des objectifs pertinents. Ce renforcement touche a la
fois aux capacités opérationnelles et aux capacités adaptatives. Le
renforcement des capacités organisationnelles est entrepris par les
organisations elles-mémes de leur plein gré. Il est fait en se
servant des ressources de I’organisation, auxquelles viennent
parfois s’ajouter des ressources et des soutiens externes. Les
soutiens externes peuvent prendre la forme de ressources
financiéres, de connaissances techniques, de cours de formation,
d’information, de négociations politiques et de moyens facilitant le
processus de renforcement.

German Technical
Cooperation
(2003)*

“GTC sees capacity development as the process of strengthening
the abilities or capacities of individuals, organizations and
societies to make effective use of resources in order to achieve
their own goals on a sustainable basis.”

Programme de
développement des Nations
unies (1998)

Nations Unies
(2002)

“Capacity development is a concept which is broader than
organizational development since it includes an emphasis on the
overall system, environment or context within which individuals,
organizations and societies operate and interact (and not simply a
single organization).”

“Capacity development or building is the process by which
individuals, institutions and countries strengthen capacities or
abilities. The United Nations and other external actors can assist
this endogenous process, by :

e Focusing on enhancing the skills, knowledge and social
capabilities available to individuals, institutions, and
social and political systems.

e  Supporting their integration into the knowledge networks
that help to sustain these capabilities.

e  Contributing to material and financial support necessary
to apply the skills, knowledge and social capabilities.

Brown et Coll.
(2001)%

“Capacity building as a process that improves the ability of a
person, group, organization, or system to meet its objectives or to
perform better. Like capacity, capacity building is a multi-
dimensional and dynamic process. It should lead to an
improvement in performance at each level and contribute to
sustainability.”




20

Tableau 1 (suite)

World Health Organization
(June 2001)**

“The new definition of Capacity building emphasise the
continuing process of strengthening of abilities to perform core
functions solve problems, define and achieve objectives and
understand and deal with development needs in a broad context
and in a sustainable manner.”

Nye N, Glickman NJ.*
(2000)

“Capacity building is a process that allows for maximization of
productivity and effectiveness, helps an organization clarify and
work towards achieving goals and carrying out its mission.”

La Banque Mondiale « ...capacity is the combination of people, institutions and

(1998)%* practices that permits countries to reach their development goals...
Capacity building is... investment in human capital, institutions
and practices »

Peter Morgan (1996)*’ « Capacity building is the ability of individuals, groups,
institutions and organizations to identify and solve development
problems over time. »

Ann Philbin Capacity “Capacity building is defined as the "process of developing and

Building in Social Justice strengthening the skills, instincts, abilities, processes and

Organizations resources that organizations and communities need to survive,
adapt, and thrive in the fast-changing world.”

Ford Foundation (1996)

UNICEF-Namibia
(1996).2

“Capacity building is any support that strengthens an institution's
ability to effectively and efficiently design, implement and
evaluate development activities according to its mission.”

Agence canadienne de
développement
international

(1996)%

(2002)

“Capacity building is a process by which individuals, groups,
institutions, organizations and societies enhance their abilities to
identify and meet development challenges in a sustainable
manner,.)”

“Capacity building is a series of Activities, approaches, strategies
and methodologies that help organizations, groups and individuals
to improve their performance, generate development benefits and
achieve their objectives over time. It often involves broad
participation, building on local interests and expertise, offering
opportunities for learning and linking at micro, meso and macro
levels to build ownership and sustainability.

Organisation de
coopération et de
développement
économique (1999)*°

“Capacity development is the process by which individuals,
institutions and societies develop abilities to perform functions,
solve problems as well as set and achieve goals. It is premised on
ownership, choices and self-esteem.

Bracht (1994)°'

Rissel (1995)*

“Capacity to continue to deliver a particular program through a
network of agencies, in addition to or instead of, the agency which
initiated the program.”
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Tableau 1 suite

Roper et coll. (1992)* “Capacity to deliver particular program responses to particular
health problems. Usually refers to the establishment of minimum
Meissner et al (1992)** requirements in structures, organization, planning and evaluation

kills and e
Schwartz et coll. (1993)% T AR

Biegel (1984)*° “Capacity of a more generic kind to identify health issues and
develop appropriate mechanisms to address them, either building
on the experience of a particular program, or as an activity in its
own right.”

L’agence de développement internationale suédoise définit le
concept de capacité par les conditions qui doivent étre en place, par exemple,

. , . . 3
connaissance, compétences et structure organisationnelle.”’

Selon Cohen (1993) du Harvard Institute for International
Development **, la connotation capacité est vraisemblablement reliée 4 une notion
de volume et de quantité. Les fondements linguistiques du mot capacité sont
principalement ancrés selon lui sur les habiletés individuelles et les aptitudes a

une fonction ou a accomplir une tache.

Morgan® (1998) pour sa part, définit le terme capacité par des
compétences organisationnelles et techniques, des rapports et des valeurs qui
permettent aux pays, aux organisations, aux groupes et aux individus, a tous les
niveaux de la société, de réaliser des fonctions et d’atteindre leurs objectifs de

développement au cours d’une période de temps.
3.1.2 L’EVOLUTION DU DEVELOPPEMENT DES CAPACITES
Selon Horton et collaborateurs™ (2003), deux grandes tendances

s’entrecroisent en développement des capacités. La premicre, une approche

traditionnelle qui comporte une évaluation des besoins qui est selon eux, trop
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souvent une présomption sur les besoins réels. Lorsque les besoins sont identifiés,
les individus sont formés et des capacités sont développées a I’intérieur d’un
projet spécifique ou au sein d’une unité ou section déterminée. Pour ce groupe de
chercheurs, cette approche traditionnelle présente des limites et semble

inadéquate. Ces limitations résultent notamment des facteurs suivants :

e Divergence de priorités organisationnelles sur des projets moins
prioritaires et qui drainent les ressources humaines.

e Attention particuliere sur les individus et sur le projet qui limite la vision
systémique « Big Picture » de 1’organisme.

e Incapacité d’appliquer dans I’environnement et au quotidien les notions
apprises.

e Concentration massive des efforts des individus qui les détournent de leur
responsabilités journaliéres ce qui peut miner la performance.

En revanche, Horton et ses colleégues suggerent une deuxieme
approche qu’ils appellent «Holistic approach to capacity development » Cette
stratégie vient contrebalancer les limitations de I’approche traditionnelle. Elle

laisse présager de meilleurs résultats et se base sur les principes suivants :

e Permettre aux organismes de diriger leur initiative de développement des
capacités (autogestion).

e Focaliser les efforts sur les besoins et les priorités sur I’ensemble de
I’organisme (établir des priorités).

e  Gérer le processus (gestion)
e Préparer une évaluation rigoureuse des interventions (évaluation)
e Engager I’ensemble des partenaires (partenariat)

e Préserver 1’autonomie et développer un environnement favorable a
I’apprentissage (contexte favorable)
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3.1.3 CONCEPT ET MODELISATION DU DEVELOPPEMENT DES
CAPACITES

Le développement des capacités est un concept évasif. L’absence
de consensus sur sa définition en fait la démonstration. Malgré ce fait, plusieurs
auteurs convergent. Nous pouvons donc tirer des constats qui contribuent a la

conceptualisation du développement des capacités.

e Le développement des capacités est un processus lié a une intervention
interne ou venant de I’externe dans un environnement en changement.

e Le développement des capacités est multidimensionnel, dynamique, lié a
I’amélioration de la performance des individus, des é&quipes, de
I’organisation, d’un systéme et qui, ultimement, contribue a I’amélioration
de la situation actuelle.

e Le développement des capacités est isomorphe*'-2, il se conforme aux

pressions environnementales de chacun des sous-ensembles qui le
composent.

e Le développement des capacités doit contribuer a la pérennité, au
changement, a I’institutionnalisation, a la participation et I’apprentissage.

e Le développement des capacités exige une appropriation (ownership) des
institutions locales et un partenariat entre le donneur et le receveur de
I’intervention.

Deux autres constats émergent des définitions. Le premier voulant
que le développement des capacités s’inscrit dans 1’éventail des stratégies
managériales d’amélioration de la qualité. Le second concerne 1’intégration des
transformations des individus et I’impact de I’acquisition des nouvelles capacités
sur le changement des pratiques individuelles, organisationnelles et systémiques.
Des changements dont I’accumulation produit des états toujours plus différents de

la situation antérieure prise comme point de départ.

Application d’un ensemble dans un autre, chacun étant muni d’une loi de composition interne de sorte que I’image
d’un composé d’un couple d’éléments est le composé des images de ces €léments.
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La schématisation est importante afin de clarifier et spécifier les
dimensions étudiées, identifier les variables et en arriver a une validation des
propositions. Elle cherche a enrichir le réel en rapport a ce qui est connu et ce qui
reste a savoir. C’est une représentation pour aider a comprendre et faire

42
comprendre ™.

La modélisation complexe du développement des capacités permet
d’apprécier sa constitution comme un systeme social complexe et ouvert sur son
environnement. On y reconnait conceptuellement ses parties interactives, sa
cohérence, ses réseaux et son holisme®. Les cinq sections qui suivent décrivent
chacune des composantes fondamentales du modele du développement des
capacités. La figure 4 représente la perception de notre compréhension du
développement des capacités. Les sections qui suivent explique chacune des

composantes du modele.

Figure 4 Conceptualisation statique du développement des capacités
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3.1.3.1 Environnement externe

L’encadrement qui délimite le développement des capacités illustre
les effets de I’environnement externe sur l’ensemble des sous-ensembles du
modele. L’environnement est le contexte externe dans lequel les éléments du
concept (individu, équipe, organisation, systéme de soins) menent a bien leurs
activités, par exemple : les systémes juridiques, lois et réglement qui régissent
formellement les normes sociales; 1’environnement politique; le milieu social et
culturel; les technologies a la disposition des clients, de 1’organisation et des

individus et finalement les tendances économiques.

L’implantation d’une intervention est au coeur des stratégies de
développement des capacités. L’intervention est d’origine externe ou interne.
Dans notre contexte, elle est identifiée par la fleche en provenance de

I’environnement externe.

3.1.3.2 L’individu

Inévitablement I’intervention passe par les individus. Des individus
disposant d’une liberté d’action et d’acquisition est I'unité, I’élément central de
I’analyse sociologique. Ils constituent des agents de changement pour eux-mémes
et pour I’organisation dans lequel ils ceuvrent. Les individus sont en mesure
d’influencer leurs propres pratiques individuelles et collectives (dynamique de
groupe) et vice-versa par le développement de capacités individuelles. Le
développement des capacités passe par 1’acquisition de nouvelles connaissances et
par l’apprentissage. Selon Rocher® (1992), il s’agit d’un processus de
socialisation. C’est le processus par lequel la personne humaine apprend et
intériorise tout au cours de sa vie les éléments socioculturels de son milieu, les
intéegres a la structure de sa personnalité sous I’influence d’expérience. Pour
I’adulte, il poursuit sa socialisation toute sa vie. Des événements comme le
premier emploi, 1’acquisition de nouvelles connaissances techniques, la

compréhension d’un nouveau systéme, de nouvelles interactions, un nouveau
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rythme de travail, une promotion ouvrent une nouvelle période de socialisation
L’apprentissage peut se faire par la répétition des concepts étudiés, I’imitation des
collegues, I’application d’incitatifs ou récompenses, des systémes plus coercitifs
comme la punition et la notion d’essais et erreurs. Ainsi, I’apprentissage comme
mécanisme de socialisation apparait comme un processus omniprésent et
multiforme, aux conséquences qui ne sont pas nécessairement prévisibles. Une
méme situation peut modifier simultanément savoir, savoir-faire et savoir-étre™.
Les changements individuels sont de natures cognitive, affective et
comportementale. Ils concernent les processus d’acquisition et de développement
de nouvelles capacités a travers I’action et 1’expérience, analysées comme une

suite de processus de résolution de problémes.

3.1.3.3 Les équipes

La notion d’équipe et de dynamique de groupe est une composante
fondamentale du concept de développement des capacités. Certains auteurs
omettent de la conceptualiser. On retrouve dans les ouvrages en promotion de la
santé une notion d’équipe beaucoup plus explicite que celle du développement
international. Selon Crozier et Friedberg® (1977), on a trop fortement tendance a
ignorer la vie des groupes. Le substrat relationnel permet au groupe de se
constituer. Les groupes qui ont géré la complexité de I’agrégation on acquit une
capacité collective propre, c'est-a-dire irréductible a celle de leur membre. Et ¢’est
cette capacité qui leur permettra de mieux s’organiser, de mieux définir et
maitriser leur action et de disposer d’une marge de manceuvre plus grande que
ceux qui n’ont pas pu développer une telle capacité. Dans une publication récente
de la Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé, Oandasan®
(2006) confirme qu’un systéme de santé qui encourage 1’efficacité du travail en
équipe contribuera a améliorer la qualité des soins prodigués aux patients, a
veiller a la sécurité des patients, et par le fait méme, diminuera les problemes
relatifs a la charge de travail qui produit le surmenage parmi les professionnels de

la santé. Malgré I’importance du travail d’équipe, elle dénote certains défis. Selon
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les auteurs, la progression vers le travail en équipe est lente parce que les
professionnels persistent a protéger leur « territoire » ou a limiter leur pratique
pour satisfaire leurs propres besoins. Parmi les autres contraintes, elle dénote

I’autoréglementation des professionnels de la santé.

De plus, ce rapport propose une définition exhaustive du terme
« équipe ». La définition utilisée est la suivante : une équipe est un groupe de
personnes, interdépendantes dans leurs taches, partageant la responsabilité des
résultats, qui se pergoivent et qui sont percues comme une seule entité, imbriquée
dans un plus grand systéme social et dont les relations s’articulent autour de

frontiéres organisationnelles®’.

3.1.3.4 L’organisation

Les interdépendances entre les ensembles sont transversales et
réciproques. Les organismes par [’entremise des individus et des groupes
d’individus ont le potentiel de modifier en bien ou en mal leurs structures, leurs
pratiques et la culture organisationnelle. En termes simples, la capacit¢ d’un
organisme est le potentiel qu’il a d’étre performant — son aptitude a exploiter avec
succes ses compétences et ses ressources pour atteindre ses buts et répondre aux
attentes des intervenants. Le développement des capacités vise a améliorer la
performance potentielle de 1’organisation, tel qu’elle transparait dans ses

ressources et sa gestion™.

Pour les capacités organisationnelles, la mise en ceuvre de
I’intervention doit tenir compte de I’environnement interne. L’environnement
interne renvoie aux facteurs endogeénes qui influent sur 1’orientation de

I’organisation et les efforts investis dans ses activités, par exemple :

e les systémes de mesures incitatives et de récompenses;

e Le «climat » ou la « culture » organisationnelle;
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e L histoire et les traditions de I’organisation;
e Les styles de leadership et de gestion;
e La clarté et I’acceptation de la mission de I’organisation;

e La portée des normes et des valeurs communes favorisant 1’esprit d’équipe
et la poursuite des buts organisationnels;

e La structure organisationnelle.

Les effets des interventions de développement des capacités
devraient améliorer les constituants de I’environnement interne. Il peut arriver que
la motivation dont fait preuve une organisation soit si élevée qu’elle compense les
difficultés surgissant dans I’environnement externe et les lacunes notées dans les
capacités. Cependant, dans d’autres cas, I’environnement interne peut entraver
I’exploitation efficace d’une capacité¢ et limiter la performance d’une

organisation®.

Selon les idéologies de la théorie de I’organisation apprenante, la
distinction individu/collectif demeure évidemment pertinente : les connaissances
collectives ne peuvent ¢étre considérées comme le simple agrégat des
connaissances individuelles. Probst et Biichel™® (1995) expliquent que «
I’apprentissage organisationnel est déclenché par les individus et leurs
interactions, créant un tout autonome, avec des qualités et caractéristiques
propres. L’apprentissage d’un systéme social n’est donc pas ainsi la somme et le
résultat des apprentissages individuels, méme si ceux-ci sont nécessaires et

importants a 1’apprentissage institutionnel. »

3.1.3.5 Le systéme

Finalement, 1’organisation a un impact sur la qualité et Ia
performance du systeme de soins de santé et sur 1’état de santé des clients
utilisateurs et des membres de la communauté. La notion de systéme ou de réseau
se rapporte a l'ensemble des organismes impliqués dans la réalisation d’une

fonction donnée, par exemple contribuer au systéme de soins de santé.
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L’ensemble systeme se questionne principalement a quel point a-t-il réalisé ses
buts, ou exécuté son mandat? Ses réalisations dépendent des interdépendances et
des interactions entre les entités dans le systeme. Elles sont influencées par la
circulation de l'information dans les réseaux formels et informels et la capacité de
réseautage des individus ainsi que leur performance d'exécution dans
I’organisation. Dans le cas du systéme de santé, le réseau peut inclure a la fois le

secteur privé et le secteur public.

3.1.4 LEDYNAMISME ET UNE NOUVELLE ZONE D’INFLUENCE

Au cours du recensement des écrits, notre analyse a permis de
constater que la plupart des modélisations néglige de modéliser les
transformations et les changements de comportement et de pratiques d’une fagcon
intégrée et cela a tout les niveaux d’analyse d’une fagcon spécifique et simultanée.
La dynamique d’intervention crée une zone d'influence des changements dans les
pratiques a tous les niveaux. Identifié¢e comme «la zone d’influence » nous
I’avons illustrée par une ellipse pointillée qui croise chacun des sous-ensembles
incluant I’environnement externe (figure 5). Les effets de I’intervention arrivent
dans la zone d’influence. Ils sont modélisés par les fleches qui mettent en lumicre
les résultats générés dans la zone d’influence par le processus de développement
des capacités. Pour obtenir un effet positif des processus de développement des
capacités, les changements de pratiques et les effets escomptés doivent se
produire a chacun des niveaux. L’étendu de I’ellipse démontre également que
I’intervention agit a tous les niveaux. Le processus de développement des
capacités passe par I’individu mais n’est pas un processus linéaire. Il s’attaque a

tous les sous ensembles du modéle incluant I’environnement externe.
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Figure 5 Conceptualisation dynamique du développement des capacités

Environnement
Systeme Culture
Politique
//l
/
// K
3 o !
° o /
G |
3 \
= \
\\
\\
N . T P /
N \‘\‘\VC\)rganlsatloh/_/_/, p
N - V%
\\S\%teme de soins san’/te//
Lois et
Economie réglements

Cette mod¢lisation innovatrice permet de capturer le dynamisme
du développement des capacités, démontrer sa capacit¢ de transformer les
pratiques a tout les niveaux tout en maintenant la notion d’intervention externe,
du contexte environnementale et 1’isomorphisme caractérisant la fluidité¢ des

nouveaux savoirs dans 1’organisme utilisateur de I’intervention.

3.2 DEFINITION OPERATIONNELLE DES VARIABLES DE MESURE
DU DEVELOPPEMENT DES CAPACITES

Face a la complexité d’évaluer les effets des interventions de

développement des capacités, il y a lieu d’étre plus spécifique et précis et une
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facon d’y arriver est d’utiliser des définitions opérationnelles des variables.
L’utilisation de définitions opérationnelles est une maniére de définir et mesurer
les variables et les concepts sélectionnés pour le bien de 1’analyse. Plusieurs
documents proposent des méthodologies plus ou moins complexes pour mesurer
les effets des interventions de développement des capacités. Pour les agences de
développements, la mesure des effets devient une obligation de reddition de
compte pour démontrer I’investissement stratégique des fonds publics. La revue
de la littérature est essentielle pour cette étape et c’est pour cette raison que nous

avons décidé de les traiter dans le méme chapitre.

Nous avons développé a partir des ouvrages de Horton’' (2004),
Peter Morgan52 (1997), du groupe MEASURE> (2002), de la Direction des
services de santé de I’Organisation mondiale de la Santé et des travaux de
Jeanette Nu’Man™ (2007), un systtme de classification qui illustre
I’opérationnalisation des variables du développement des capacités. Elle
s’apparente a celle développée par Connolly et York™ (2002) dans sa
présentation. La sélection des variables doit étre adaptée aux réalités de
I’intervention mesurée et doit se faire en fonction de la faisabilité et la
disponibilité de la collecte de I’information. Nous sommes d’avis que ces grilles
seront dynamiques. L’analyse débutée, des changements y seront apportés afin de

les raffiner.

Selon Fort™ (1999), le développement des capacités est un
processus multidimensionnel, dynamique et isomorphe. Il s’évalue dans les
interactions a plusieurs niveaux, individus, organisation et celui du systeéme. Les
tableaux 2 a 5 classifient les niveaux d’analyse étudiés que sont: le
développement des capacités des individus, le développement des capacités

organisationnelles et le développement des capacités du systéme de soins.

Le tableau comporte quatre colonnes. La premiere fait mention des

dimensions ou concepts étudiés. La deuxiéme propose les variables a 1’étude. La
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troisieme colonne expose le questionnement en relation avec la variable a 1’étude
ainsi que le questionnement du chercheur. La derniére colonne énumere les effets

escomptés de I’intervention pour chacune des dimensions.

3.2.1 OPERATIONNALISATION DES VARIABLES « INDIVIDU »

Les variables du développement des capacités individuelles
s’opérationnalisent en habileté, qualifications, compréhension, attitudes, émotion,
valeurs, rapports, comportements, motivations, mobilisation, ressources et
conditions qui permettent a des individus d'effectuer des fonctions et d'atteindre
leurs objectifs de développement avec le temps. Selon Connolly et York” (2002),
elles sont classifiées dans trois types de dimension: cognitif, affectif et
comportemental. Dans chacune des dimensions on regarde une variable
spécifique. Pour le cognitif, on s’attarde a la notion d’apprentissage. On mesure
ces effets par I’acquisition des nouvelles habiletés. La participation a de nouvelle
formation et la participation a la formation continue. Pour la dimension affective,
on s’intéresse aux changements d’attitude et d’émotion. Les effets escomptés de
I’intervention sont 1’amélioration de I’engagement organisationnel, le

développement d’un sentiment de fierté et d’adoption de nouvelles attitudes.

Notre derni¢re dimension, les changements comportementaux,
s’identifie par ’application des innovations. Plus particulierement, on mesure ses
effets par D’application des nouvelles connaissances, 1’adoption de nouvelles
conduites, la motivation et la mobilisation et 1’accroissement du
professionnalisme. Le tableau 2 illustre I’opérationnalisation des variables du

développement des capacités individuels.

3.2.2 OPERATIONNALISATION DES VARIABLES « EQUIPE »

Les variables de 1’équipe s’opérationnalisent par I’interaction et la
collaboration multidisciplinaire. La collaboration est une variable importante. Elle

améliore le travail en équipe. La collaboration est le procédé par lequel il y a
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interaction et relation entre des professionnels de la santé qu’ils se pergoivent ou
non comme membre d’une équipe. Le modéle de Hackman®®-> (1987-1990)
propose trois dimensions pour I’efficacité de 1’équipe. La premicre, la capacité de
I’équipe a livrer un produit ou un service de haute qualité, la deuxiéme, la
capacité des membres de 1’équipe de continuer a travailler ensemble dans ’avenir
(pérennité) et la derniere, la contribution de I’équipe au bien-étre et a la croissance
professionnelle de ses membres. Louise Lemieux-Charles® (2006) propose que le
type et la diversité des expertises impliquées dans la prise de décision d'équipe
expliquent en grande partie la qualité des soins et 1'efficacité de l'organisation. La
collaboration, la résolution de conflit, la participation, et la cohésion sont les
variables les plus susceptibles d'influencer la satisfaction du personnel et
l'efficacité pergue des équipes. On mesurera les effets escomptés, en étudiant cinq
phénomenes, la création de nouvelles interactions, la collaboration
interpersonnelle et inter-équipe, la création d’une capacité collective, la
contribution de 1’équipe a son propre développement et sa pérennité. Le tableau 3

illustre I’opérationalisme des variables du développement des capacités d’équipe.

3.2.3 OPERATIONNALISATION DES VARIABLES « ORGANISATIONS »

L’opérationnalisation des variables organisation se regroupe sous
trois dimensions, la qualité des services, la planification et la gestion et la culture
organisationnelle. Les  variables organisationnelles pour leur part
s’opérationnalisent par le degré de satisfaction vis-a-vis I’organisme, la présence
de plan structuraux et la culture de qualité. Les effets escomptés dans la
dimension qualité¢ des services sont déterminés par le développement par
I’organisme de ses propres questionnaires de satisfaction, des mesures objectives

d’amélioration de la qualité et I’obtention de 1’agrément.

La deuxieme dimension, la planification et la gestion identifié

comme effets escomptés le développement et la mise en ceuvre de plan
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structuraux, le développement de systeme de gestion et 1’identification par

I’organisme d’une mission et vision organisationnelle.

La dimension de la culture organisationnelle sera mesurée par le
niveau de I’implantation de I’amélioration continu de la qualité, la distribution
homogene des principes d’amélioration de la qualité dans 1’organisme et
finalement la notion de leadership. Le tableau 4 illustre I’opérationnalisation des

variables du développement des capacités « organisation »

3.2.4 OPERATIONNALISATION DES VARIABLES « SYSTEME »

Au regard d’une seule dimension, les relations intersectorielles et
communication seront contribuées a 1’évaluation de I’unité d’analyse systéme
(tableau 5). Les variables du systeme de soins s’opérationnalisent par le
développement de partenariats et la contribution au développement
communautaire. Spécifiquement, les effets escomptés étudiés sont le
développement de collaborations multisectorielles, les actions d’imputabilité et de

transparence et les activités de promotion de la santé.
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Tableau 2 Opérationnalisations des variables du développement des
capacités individuelles
Dimensions |  Variables Questionnement Effets escomptés
Niveau d’analyse « Individu »
Capacités des ressources humaines
Changements Apprentissage | Qu’est-ce que les individus | Acquisition de
cognitifs (acquisition de ont appris de nouveau? nouvelles habiletés
nouvelles
connaissances) Par qui ou par quoi ’ont-ils | Participation a de la
appris? nouvelle formation
Participation a la
formation continue
Changements Changement Depuis I’intervention, Engagement
affectifs d’attitude et I’attitude, les sentiments et | organisationnel
d’émotion les émotions ont-ils
changé? Sentiment de fierté
Nouvelles attitudes
Changements Application Les individus appliquent- Application des
comportementaux | des ils I’acquisition de nouvelles
innovations nouvelles connaissances? connaissances
Les individus ont-ils adopté | Nouvelles conduites
de nouvelles conduites?
Motivation et
mobilisation
Accroissement du
professionnalisme
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Tableau 3 Opérationnalisations des variables du développement des
capacités d’équipe
Dimensions | Variables ‘ Questionnement | Effets escomptés

Niveau d’analyse « Equipe »
Capacités de travailler en équipe

Travail d’équip