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Sommaire
Dans le contexte de pénurie financiére et humaine du secteur de la santé au Québec
et face a une population vieillissante en perte d’autonomie, le besoin de maintenir en
emploi les soignants se fait sentir dans les centres d’hébergement de soins de longue
durée (CHSLD). Il semble donc urgent de prévenir les arréts de travail des infirmiéres,
des infirmiéres-auxiliaires et des préposés aux bénéficiaires, en proposant des solutions

durables a leur mal-étre au travail.

Le mal-étre étant la prémisse des troubles de la santé psychologique, cette étude
doctorale s’est intéressée au phénomene de la souffrance des soignants, qui en est le
signe commun. Il s’agissait d’améliorer la compréhension globale de la souffrance au
travail, par ’investigation de ses manifestations, de ses déterminants et des stratégies
utilisées pour y faire face. Dans une dynamique de changements, cette étude s’inscrit
dans une démarche partenariale encadrée par un contrat social de recherche et s’appuie
sur la réflexion de comités de suivi de la recherche. Elle s’apparente & une approche
ergonomique descriptive de la situation de travail des soignants en souffrance et propose
un modéle contextuel de la souffrance au travail. Elle décrit le vécu des soignants en
souffrance, selon leur perception individuelle et collective, et cible les actions

prioritaires favorisant le rester au travail en santé des soignants.

Cette étude doctorale a été réalisée entre 2011 et 2012, avec un échantillon de

35 soignants volontaires (7 infirmiéres, 12 infirmi¢res-auxiliaires, 16 préposés aux
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bénéficiaires) issus de trois CHSLD en Abitibi-Témiscamingue, soit 14 % de la
population visée. Les données ont été recueillies par un entretien individuel et un
entretien collectif, jusqu'a épuisement de la parole, par une observation de I’activité de
travail (250 h) auto-confrontée avec les soignants participant. Le retour des résultats
généraux dans les milieux de travail a donné lieu a des discussions entre les partenaires
et les soignants, au sujet des changements capables de soulager leur souffrance au

travail.

Selon les résultats de cette étude, les éléments constitutifs de la souffrance des
soignants se répartissent en trois niveaux interdépendants : (1) colére, nervosité, peur;
(2) violence exprimée ou imprimée (intériorisée), stress au travail, douleur chronique,
fatigue émotionnelle et nerveuse, anxiété situationnelle; et (3) épuisement professionnel,
détresse psychologique et dépression professionnelle. En fait, la souffrance au travail se
manifeste chez les participants principalement par de I’épuisement professionnel (51 %)
issu de la fatigue persistante, par de la détresse psychologique (34 %) dans le
prolongement du stress chronique et par de la violence (34 %) souvent portée par de la
colére. Les soignants en souffrance décrivent aussi de la douleur chronique, de 1’anxiété

situationnelle et des signes de dépression, participant a leur souffrance au travail.

Selon les résultats de cette étude, les déterminants organisationnels de la souffrance
au travail des soignants sont ciblés par deux cinqui€me des participants (41,5 %), les

déterminants psychosociaux par un tiers des participants (34,5 %) et les déterminants



personnels par un cinquiéme des participants (21 %). A ’origine de leur souffrance au
travail, les soignants situent les réformes gouvernementales des deux derniéres
décennies, telles la fusion hospitaliere, la politique de Milieu de vie ainsi que la
redistribution des rdles et des tdches entre les soignants. Au plan organisationnel,
s’installent alors une baisse des effectifs (surcharge de travail et perte de qualité des
soins), un changement de mode de gestion du personnel, un manque de reconnaissance
informelle et de formations applicables, des heures supplémentaires obligatoires et des
régles de rappel aléatoires. Au plan psychosocial, sont dénoncés aussi un manque de
valeurs communes, la mauvaise ambiance de travail suite a des conflits non gérés et a
des méfaits perpétués par les clans, par de la violence physique et de I’intimidation, le
manque de soutien et d’entraide hors des clans, dans un climat institutionnel de
dénonciation et régional de banalisation de la violence. Au plan personnel, la souffrance
au ftravail repose sur le perfectionnisme excessif, les difficultés avec [’autorité,
’attachement au métier et I’empathie envers les patients. Des interactions entre ces
déterminants sont décrites par les soignants, qui demandent d’agir en priorité sur les

déterminants organisationnels et psychosociaux de leur souffrance au travail.

Selon les résultats de cette étude, les soignants tentent de durer au travail par des
stratégies plus ou moins efficaces face a leur souffrance. Des stratégies associatives
(soutien psychosocial, surinvestissement au travail) agissent un moment en prévention
des manifestations de la souffrance, favorisant le bien-étre de tous. Par co.ntre, certaines

stratégies associatives et dissociatives soulagent les uns un temps et font souffrir les
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autres longtemps : se mettre sous la protection d’un clan et suivre des régles d’exclusion
et de dénonciation, de vengeance et de sabotage. De méme, des stratégies dissociatives
atténuent la souffrance au travail telles que appartenir a une équipe volante, et d’autres
semblent un danger pour la santé mentale au travail telles que vivre des expériences
dissociatives. Quand la limite du supportable en souffrance au travail est atteint, des
stratégies dissociatives (présentéisme, renoncement a ses propres valeurs) s’installent a
court terme pour durer au travail encore un peu. Les interactions entre ces stratégies, les
déterminants et les éléments de la souffrance des soignants reflétent la complexité du

phénoméne de la souffrance au travail.

Un mode¢le contextuel de la souffrance des soignants présente le processus de la
souffrance au travail et le systeme de « cercle vicieux » décrits par les soignants entre les
déterminants, les éléments et les stratégies face a leur souffrance au travail. Il permet
d’identifier les points ou agir en priorité pour déconstruire la souffrance des soignants,
accompagner les changements favorables au rester au travail en santé des soignants et
orienter les interventions ergonomiques dans une dynamique de transformation de la
situation de travail. En attente d’autres études pour évaluer ce modéle contextuel de la
souffrance au travail, les partenaires de cette étude en collaboration avec les participants
ont dégagé des pistes de solutions et mis en place des changements, soutenant le rester

au travail en santé des soignants.
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Introduction




Dans la continuit¢ de la démarche professionnelle de ’auteure (infirmiére et
kinésiologue), une maitrise en kinanthropologie de I’Université du Québec a Montréal
(Lacharme, 2010), volet recherche en ergonomie, a été centrée sur la santé au travail des
soignants (infirmiéres, infirmiéres-auxiliaires, préposés aux bénéficiaires) dans les
centres d’hébergement de soins de longue durée (CHSLD) en Abitibi-Témiscamingue.
Elle décrivait les difficultés des soignants a rester au travail avec de la douleur
(physique) et du stress et elle explorait la souffrance (psychologique) au travail. Cette
approche préliminaire a permis de définir la souffrance au travail, selon le vécu des
soignants en situation de travail, et d’élaborer un modéle préliminaire de la souffrance
des soignants regroupant les manifestations, les déterminants et les ajustements mis en
place. La souffrance des soignants se manifestait en termes de douleur chronique et de
stress, mais aussi de violence et de fatigue. Les déterminants visés par les soignants
étaient principalement organisationnels et psychosociaux, bien que quelques
déterminants personnels soient cités. Les stratégies observées étaient individuelles ou
collectives et plus précisément dissociatives ou associatives. Ce modéle préliminaire a
orienté la revue de la littérature et la méthodologie d’une ¢tude doctorale centrée sur la

souffrance des soignants de CHSLD.

Cette étude doctorale de la souffrance des soignants au travail a été réalisée en

partenariat avec I’employeur et les syndicats, qui exprimaient leur besoin commun de



maintenir les soignants en emploi dans un contexte de pénurie financiére et humaine,
c'est-a-dire de favoriser le rester au travail en santé des soignants de CHSLD. Un contrat
social de recherche élaboré avec les partenaires définissait les objectifs de I’étude et
précisait les engagements réciproques et le role de chacun dans I’organisation de la
recherche tout au long du processus. Il s’agissait de mieux comprendre le phénoméne
complexe de la souffrance au travail, a travers ses manifestations, ses déterminants et les
stratégies employées contre cette souffrance. Au cours de cette investigation
systématique, des comités de suivi de la recherche ont collaboré a une réflexion
commune, utile pour mieux comprendre les données de la recherche et pour structurer les
résultats en un modele contextuel plus élaboré, capable de guider les milieux de travail

vers des pistes de solutions a la souffrance au travail.

Cette thése présente d’abord la problématique du milieu de travail et les principaux
principes de 1’ergonomie, les objectifs de 1’étude doctorale et la revue de la littérature
amenant a des choix méthodologiques réfléchis, au carrefour de plusieurs disciplines. Elle
donne ensuite les résultats principaux de I’étude et présente le modele contextuel
structuré de la souffrance des soignants. Elle explique enfin, dans une discussion sur la
méthodologie et les résultats, I’ intérét et les limites de 1’étude. Elle conclut sur I’apport de

cette étude a la recherche et les avenues futures possibles.



Problématique



Depuis plusieurs années en Occident, I’absentéisme au travail pour troubles de la
santé¢ mentale progresse et dépasse méme dans certains milieux celui pour troubles de la
santé¢ physique (ANACT, 2011; Bigaouette, 2009; Brun, Biron, Martel & Ivers, 2003).
Entre 2007 et 2008, un travailleur sur cinq souffrait de troubles mentaux au Québec, se
manifestant par de la détresse psychologique c'est-a-dire des troubles anxieux ou de la
dépression (Vézina et al., 2011). Ce sont surtout les femmes qui étaient touchées
(37,9 % d’entre elles) et les secteurs de la santé et de 1’éducation, occasionnant 49,6 %
des absences du travail dans cette année de référence (Vézina et al., 2011). L’Organisme
international de coopération et de développement économique confirme qu’un
travailleur sur cinq souffre de troubles mentaux et précise qu’une demande d’invalidité
au travail sur trois est attribuable a des troubles psychologiques (OCDE, 2012). Au
Québec, la Commission de Santé et de Sécurité du Travail reconnait les troubles de la
santé mentale sous forme de stress, chiffré chez les infirmiéres a 9,6 % des lésions
déclarées et acceptées, en deuxieme position apres les conducteurs d’autobus (9,7 %)

(CSST, 2012).

Cette situation préoccupante au sujet des troubles de la santé mentale au travail a
donné lieu a de nombreuses études focalisées sur la personne (psychologie), sur
’organisation du travail (psychodynamique) ou sur I’activité de travail (ergonomie).
Bien que la souffrance soit le signe commun a tous les troubles de la santé mentale, les
disciplines s'intéressant a la santé au travail 1'abordent sous des angles différents, faute

de s’entendre sur une définition commune. De nos jours, la souffrance au travail perdure



et sa compréehension fine échappe, faute de favoriser les études multidisciplinaires de ce
phénoméne complexe et les approches systémiques. Au carrefour des disciplines, ce
projet doctoral a tenté de combiner plusieurs approches de la souffrance au travail et

méthodes de recherche dans le secteur de la santé au Québec.

1 La complexité de la souffrance, vue a travers ses définitions

La réflexion sur la souffrance dans la vie est au centre des courants philosophiques
de I’antiquité a nos jours. Les philosophes s’accordent généralement pour définir la
souffrance comme étant une expérience subjective universelle, inhérente a la condition
humaine (Cyrulnik, 2006; Henry, 2004; Lévinas, 1994; Longneau, 2007). 1l s’agit d’un
état passif de I’ame qui se manifeste lorsque les capacités a vivre I’insupportable sont
dépassées (Lévinas, 1994). Par contre, les psychologues considérent la souffrance
comme une expression diffuse et prolongée d’un mal-étre, induisant un déséquilibre
psychologique et fragilisant la santé¢ mentale (Ehrenberg, 2004; Lazarus & Strohl, 1995).
En fait, la souffrance s’observe lorsque les mécanismes d’adaptation et les systemes de
défense des personnes vulnérables sont débordés (Fassin, 2002; Vinot, 2005). De leur
coté, les médecins affirment que la souffrance signe des troubles psychologiques,
comme la douleur alerte sur les troubles musculosquelettiques (Laurent, Navez, & Nuti,

2006; Marchand, Li, & Charest, 1995; Navez, Laurent, Peyron, & Queneau, 2000).

En psychologie du travail, la souffrance est dite issue d’une perception négative de

la réalisation du travail qui s’exprime sous forme d’un sentiment de désarroi, ayant un



impact sur la performance et le rendement au travail (Davezies, 2011; Lévy-Leboyer,
Lonche, Huteau, & Rolland, 2003). Plus largement en santé au travail, la souffrance est
reconnue a travers toute une série de symptémes, qui mettent en évidence un état mental
vécu subjectivement (Vézina, 2008), principalement avec un sentiment de honte de
trahir ses propres valeurs (Vézina & St Arnaud, 2011). La psychodynamique du travail,
seule discipline centrée sur la souffrance au travail, définit la souffrance comme étant
une expérience subjective vécue collectivement et inhérente aux conditions difficiles du
travail (Alderson, 2004a; Dejours, 1980a; Rhéaume, 2001; Safy-Godineau, 2013). Elle
donne la parole donnée aux personnes, qui dénoncent les déterminants organisationnels
a I’origine de cette expérience de souffrance. Quant a I’ergonomie, centrée sur I’activité
du travail en prévention des troubles de la santé des personnes, les interventions
habituelles (Guérin, Laville, Daniellou, Duraffourg, & Kerguelen, 1997; St-Vincent et
al,, 2011) visent indirectement la souffrance au travail, qui signe les troubles

psychologiques et les maladies mentales.

Au cours d’une maitrise en kinanthropologie (ergonomie et kinésiologie)
documentant les difficultés des soignants a rester au travail avec de la douleur et du
stress (Lacharme, 2010), une exploration prélimin aire de la souffrance a été réalisée
pour introduire cette étude doctorale. La définition de la souffrance y a été construite
avec les participants, en s’appuyant sur celle de la douleur reconnue par ’OMS
(IASP, 1979, 1982) : la souffrance est vécue par les soighants comme « une expérience

é¢motionnelle et comportementale pénible, résultant d’un déséquilibre psychologique réel



ou potentiel, ou décrit comme tel ». Le projet doctoral étant réalisé dans le méme milieu,
cette définition a été retenue pour approfondir le phénoméne de la souffrance des
soignants. Elle semblait d’emblée porteuse de sens pour les participants et étre acceptée
comme référence de base aux données recueillies dans cette étude doctorale sur la

souffrance au travail.

2 La complexité du phénoméne de la souffrance, vue a travers la
recherche

Dans notre monde moderne, la compréhension d'un phénomeéne de santé repose
habituellement sur des études physiologiques. Alors que la physiologie de la douleur est
bien connue (Laurent et al., 2006; Loeser, 1980; Marchand et al., 1995; Melzach &Wall,
1965), celle de la souffrance est inconnue car ¢tudiée seulement a partir des marqueurs
biologiques du stress (Juster, Perna, Marin, Sindi, & Lupien, 2012; Lupien & Marin,
2007; Selye, 1956). Par c.onséquent, les institutions en Amérique du Nord et le monde du
travail au Québec ont tendance a ignorer le phénoméne de la souffrance dans son

ensemble, bien qu’il puisse toucher toutes les sphéres de la vie.

Ce manque de connaissances du processus physiologique de la souffrance limite le
champ des études du phénomeéne. Les psychologues du travail approchent la souffrance
a travers ses composantes, telles que le stress au travail (Brun et al., 2003; Dolan &
Arsenault, 1980, 2009; Loriol, 2006), I’épuisement professionnel (Canoui, 1996;
Delbrouck & Frenette, 2008; Lee & Ashforth, 1996; Maslach & Jackson, 1981,

Phaneuf, 2007) ou le harcélement psychologique (Coté & St Pierre, 2010; Hirigoyen,



1998, 2001), voire la dépression professionnelle (Willard, 2013). La psychodynamique
du travail s'intéresse aux déterminants organisationnels de la souffrance au travail et aux
stratégies défensives utilisées pour y faire face (Dejours, 1980a, 1995a). En effet, la
souffrance au travail « ne pourra étre endiguée, tant et aussi longtemps que les facteurs
qui en sont & I’origine ne seront pas déterminés, reconnus et corrigés » (Morin & Gagné,
2006, p. 8). Dans une époque de changement du travail, ces approches partielles du
phénomeéne de la souffrance semblent insuffisantes pour favoriser le rester au travail en

santé, faute de comprendre le processus du global aux détails.

L'approche ergonomique semble mieux appropriée a I’analyse d'un phénomene
complexe de santé au travail, car systémique et centrée sur I’activité de travail. En effet,
elle tient compte des exigences de la tiche et des caractéristiques des personnes, de
I’environnement social et des conditions et moyens de travail offerts par le milieu, a
risque de troubles de la santé au travail (St Vincent et al., 2011). Elle propose de réaliser
des interventions dans les milieux de travail, en mobilisant et en responsabilisant les
partenaires sur la santé¢ des travailleurs, en les engageant vers une transformation
nécessaire du travail, notamment en prévention des troubles psychologiques. De plus,
cette approche de la souffrance au travail s’est inscrite dans une démarche participative,
visant a dégager des solutions dans une dynamique de changements des conditions de

travail, favorables au rester en santé au travail.
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3 Le contexte québécois dans le secteur de la santé : pénurie financiére
et humaine a risque de troubles de la santé mentale

Dans les milieux de la santé au Québec, des réformes mises en place dans les deux
derni¢res décennies par le gouvernement ont modifié les conditions de travail des
soignants et mis en place des changements majeurs a risque de souffrance au travail. La
premiére forme demandait la restructuration administrative du réseau québécois de la
santé appelée « virage ambulatoire » (1995), présentée comme une humanisation des
soins. Il s’agissait de réorganiser les services a domicile et d’encadrer la diminution des
temps d’hospitalisation (Ducharme, Pérodeau, & Trudeau, 2000), de fermer des lits
d’hospitalisation et d'accompagner une mise a la retraite massive des infirmiéres
(Pérodeau & Coté, 2002). La seconde réforme appelée loi 25 (2003) prescrivait la fusion
des CLSC, CHSLD et CH en une seule instance, appelée centre de santé et des services
sociaux (CSSS). Il s’agissait de privilégier la qualité des services aux clients, en
concentrant les ressources humaines et technologiques. Elle modifiait aussi par la loi 90
le code des professions, définissant les actes réservés et ceux partagés entre les soignants
selon leur formation et leurs compétences et donnant plus de pouvoir décisionnel aux
infirmiéres (Alderson, Morin, St-Jean, & Ouellet, 2005). En fait, 1’organisation du
travail dans les CHSLD abandonnait la modalité¢ de soins intégraux et se tournait vers
une approche modulaire des soins, ou les responsabilités étaient partagées et les talents
optimisés, pour répondre a un besoin de rentabilité des soins (Alderson et al., 2005).
Dans I’immédiat, cette nouvelle structure organisationnelle semblait pour les uns

favorables a la santé des soignants, au taux d’absentéisme et a la productivité (Kuper &
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Marmot, 2003). Toutefois, le risque d’une ségrégation entre les institutions et d’une

déshumanisation de la prestation des soins était également avancé (Benady, 2003).

Dans un contexte régional québécois du secteur de la santé, les conséquences de ces
décisions politiques a été documenté au cours d’une maitrise en kinanthropologie, qui
¢tudiait les difficultés des soignants a rester au travail dans les CHSLD (Lacharme,
2010). Selon les acteurs du milieu, la nouvelle structure de I’organisation du travail a été
rapidement confrontée a une pénurie financiére et humaine, réduisant les effectifs et
limitant I’embauche de personnel. Au contexte social de vieillissement de la population
en perte d’autonomie s'est ajouté un contexte de pénurie financiere et humaine qui dure
depuis deux décennies. En introduction a ce projet doctoral, cette situation a été
dénoncée par les représentants syndicaux qui accusaient le manque de personnel
soignant d’aggraver les conditions de travail et par les gestionnaires en ressources

humaines qui constataient un absentéisme croissant chez les soignants.

4 Le contexte de travail en Abitibi-Témiscamingue : région dite éloigné
et de colonisation récente habituée a la souffrance

L’ Abitibi-Témiscamingue est une région de colonisation récente (moins de cent
ans), ou plusieurs générations ont di « travailler dur, pour gagner son ciel et sa pitance »
selon les historiens locaux, méme avec de la douleur (physique) et de la souffrance
(psychologique). En effet, les gar¢ons allaient travailler a la mine ou dans le bois le plus
tot possible et les filles devaient s’occuper de leurs nombreux fréres et sceurs, avant de

fonder une famille. Des sociologues mettaient en évidence le peu de tolérance envers



12

ceux qui se laissaient aller a la passivité, la valeur de I’autonomie au travail était
prioritaire, bien que tempérée par la nécessité de trouver sa juste place (Corin et al.,
1990). De plus, les valeurs de sociabilité et de soutien aidaient & remobiliser le potentiel

d’autonomie et & éviter la prise en charge collective (Corin et al., 1990).

L’ Abitibi-Témiscamingue est une région éloignée des grands centres urbains, ou il a
fallu « travailler dur pour survivre en autarcie ». La force de caractére, dite nécessaire
pour résister a I’adversité et faire face aux événements traumatisants, était a risque de
comportements excessifs et de troubles psychologiques, voire de maladies mentales. Ce
témoignage des premiéres gardes en Abitibi-Témiscamingue, reconnues comme des
pionniéres en santé, a été¢ confirmé par une étude sociologique s’appuyant sur des
statistiques du ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) (Corin et al., 1990).
En effet, les comportements excessifs faits principalement de violence physique et
psychologique étaient la norme, tacite et silencieuse, porteuse de souffrances. La
violence y était vue comme un dérapage de 1’affirmation de soi, avec un repli sur la
sphére domestique (violence familiale), ou comme une provocation pour s'affirmer en
public (violence au travail), avec extériorisation des affects (Corin et al., 1990). Elle
résultait soit d'une absence de contrdle et de compréhension des émotions; soit de
comportements déviants pergus comme la seule maniére de s'insérer dans le milieu; soit
de stratégies défensives face aux conditions de vie difficile et a la dépendance forcée aux
employeurs (Corin et al., 1990). Par les données statistiques des dernieres décennies,

nous savons que l'hospitalisation en lits psychiatriques touchent deux fois plus de
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personnes dans cette région que dans le reste du Québec, surtout les plus de 65 ans
(Corin, Bibeau, Martin, & Laplante, 1990). De plus, la prévalence des idées suicidaires
en Abitibi-Témiscamingue (5,1 %) est significativement supérieure a celle sur
I’ensemble du Québec (3,9 %) et touchent en priorité des personnes isolées ou soumises
a des événements tres stressants, quel que soit leur 4ge (Corin et al., 1990). La mesure de
détresse psychologique est également trés élevée dans cette région, 17,5 % des hommes
et 29 % des femmes, de par une insertion professionnelle plus difficile des travailleuses

(Corin et al., 1990).

La sécurité dé 'emploi en Abitibi-Témiscamingue dépend des aléas de 1’économie
et des marchés, touchant réguli¢rement le secteur primaire. Dans ce contexte, ceux qui
sont vulnérables psychiquement ont tendance a se laisser aller au découragement et a
I'isolement, & s’introvertir et a taire leurs émotions, a risque de dépression et de suicide
(Corin et al., 1990). Ils sont souvent vus par les autres comme des marginaux ou des
profiteurs du systéme, rejetés et exclus, révélant la limite du soutien, de la solidarité et
de la coopération, prévalant au temps de la colonisation (Corin et al., 1990). Par contre,
les changements récents des conditions de travail apportées par les réformes successives
dans le secteur de la santé ont amené de nombreux soignants des CHSLD en Abitibi-
Témiscamingue a réagir. Cet état de crise s'est traduit par des gréves ou des démissions
en chaine, par une augmentation des arréts de travail (Lacharme, 2010) et méme des
suicides liés au travail (INRS, 2007; Bellot, 2015). Car dans cette région, les uns ont

tendance a rejeter sur les individus la responsabilité de ce qui leur arrive et les autres a
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ne pas s'interroger sur les causes de leur souffrance au travail, a risque de

comportements déviants et extrémes (Corin et al., 1990).

S L’urgence d’intervenir sur la souffrance des soignants en Abitibi-
Témiscamingue, face a un absentéisme croissant et au présentéisme naissant

Selon les partenaires des CHSLD en Abitibi-Témiscamingue rencontrés au début de
ce projet doctoral, I'urgence d’intervenir repose sur |’absentéisme croissant pour
troubles psychologiques, voire maladies mentales. Toutefois, la prévalence de cet
absentéisme, comme celle du présentéisme naissant, était non identifiable dans les

statistiques nationales et régionales.

Le probléme d’absentéisme au travail des soignants en CHSLD, par essoufflement
professionnel (souffrance), a ét¢ mentionné dans un Rapport de consultation sur les
besoins dans les services aux personnes dgées (Ouellet, 1999). Les arréts de travail pour
troubles musculosquelettiques sont facilement reconnus, la douleur étant objectivable
par des tests scientifiques et des connaissances physiologiques, et dérange concrétement
les activités de travail (Kuorinka et al., 1994). Par contre, les arréts de travail pour
troubles psychologiques sont jugés inacceptables dans un contexte de pénurie humaine
et engendrent souvent du mépris, qui aggrave la situation des individus en souffrance
(Davezies, 2011). Alors, il est plus facile de déclarer des troubles musculo-squelettiques
tels qu'un mal de dos que le fait d’en « avoir plein le dos » (Lacharme, 2010), surtout

que la douleur chronique ameéne systématiquement de la souffrance et que sa perception
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physique se méle donc a un ressenti psychologique (Loeser, 1980; Marchand et al.,

1995).

Le cadre des arréts de travail est régi par le manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux de la Société Américaine de Psychiatrie (APA, 2013), qui répertorie
leurs symptdmes et oriente la prise en charge des personnes atteintes. Cet outil de
reconnaissance légale est réguliérement dénoncé par des médecins, des psychiatres et
des psychologues (Lupien et al., 2013; Sponar, 2012; van Rilhaer, 2014; Willard, 2012) :
diagnostics insuffisants ou inappropriés, prise en charge absente ou inadéquate. Dans
cette confusion diagnostique, il semble urgent d’intervenir en santé mentale en
vulgarisant ces troubles dans la société et en les reconnaissant légalement dans les
institutions, en ajustant les diagnostics aux symptomes des travailleurs. Alors la
subjectivité de la souffrance au travail pourrait étre prise en compte et traitée
individuellement et collectivement, afin de prévenir le développement des troubles

psychologiques liés au travail et limiter I’absentéisme, voire le présentéisme.

Depuis quelques années, le présentéisme est dit engendrer des colits supérieurs a
ceux générés par I’absentéisme (Naus, Iterson, & Roe, 2007) et couvrir un nombre de
jours supérieurs a ceux de ’absentéisme (Biron, Brun, & Ivers, 2006; Brun, Biron, & St-
Hilaire, 2009). Le présentéisme est une « énigme de la présence » (Rousseau, 2010)
défini par la présence physique au travail de personnes malades ou épuisés, rendus

inefficaces et peu productives (Naus et al., 2007). Il provient en partie de la non-
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acceptation sociale et institutionnelle des troubles mentaux, empéchant les travailleurs
de s’absenter sans étre jugés négativement (Sabourin, 2013). Pourtant, les conséquences
du présentéisme sur la santé des travailleurs, sur I’environnement psychosocial et sur

I’activité de travail pourrait étre pire que celui de I’absentéisme (Biron et al., 2006).

En introduction a ce projet doctoral, les gestionnaires en ressources humaines des
CHSLD en Abitibi-Témiscamingue ont signalé avoir observé un absentéisme croissant
depuis une quinzaine d'années et I’existence d’un présentéisme plus récemment. Le taux
d’absentéisme les préoccupe particuliérement, en termes de coilt et en lien avec le
roulement et le manque de qualité du travail. Par contre, cette notion de présentéisme est
généralement niée par les représentants syndicaux, qui insistent plutot sur la fréquence
des suicides en région, particulierement ceux des soignants. I semble donc urgent
d’intervenir pour transformer la situation de travail présente en aidant les CHSLD a

poser des actions soutenant le rester au travail en santé des soignants.

Dans les statistiques internes des CSSS régionaux, I’absentéisme est chiffré par des
méthodes variées et non comparables, une question de catégorisations (accident/maladie,
maternité/études, enfants malades/convenances personnelles) et de durée d’absence
comptée a partir du premier ou du troisiéme jour. Bien qu’un effort de standardisation ait
¢été tenté en 2009 en adoptant un méme logiciel, il reste impossible de distinguer les
arréts de travail pour troubles psychologiques de ceux pour troubles

musculosquelettiques. De plus, les diagnostics ayant conduit aux arréts de travail sont
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absents des statistiques internes, par respect pour le secret médical et des regles éthiques

en santé.




Objectifs de I’étude
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L’objectif général est d’améliorer le modeéle contextuel de la souffrance au travail,
¢bauché en étude préliminaire, afin de cibler les points ou agir en priorité et de favoriser

le rester au travail en santé des soignants de CHSLD en Abitibi-Témiscamingue.

Les objectifs particuliers de cette étude sont de :

- comprendre la nature de la souffrance des soignants, c'est-a-dire les éléments la
constituant et les manifestations la caractérisant;

- documenter les déterminants organisationnels, psychosociaux et personnels de la
souffrance au travail;

- décrire et évaluer les stratégies individuelles et collectives développées face a la

souffrance au travail.



Revue de la littérature
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Cette revue de la littérature couvre différentes perspectives du phénoméne de la
souffrance, de la philosophie a la psychologie, de la psychodynamique du travail a
’ergonomie, sans consensus sur un concept de la souffrance au travail. En fait, des
approches indirectes et partielles de la souffrance au travail ont été réalisées; elles
traitent séparément du stress, de I’épuisement professionnel, de la violence ou de la
douleur. Ensuite, des approches multidisciplinaires et multidimensionnelles de la santé
mentale au travail ont permis d’étudier plusieurs de ces éléments en interaction et de
s’intéresser a leurs déterminants organisationnels et psychosociaux. La
psychodynamique du travail, seule discipline centrée sur la souffrance au travail,
interpelle les employeurs sur les déterminants organisationnels et met en évidence des
stratégies défensives contre la souffrance au travail. Quant & I’ergonomie centrée sur la
personne en activité de travail, elle intervient non seulement en prévention des troubles
de la santé mentale (indirectement de la souffrance au travail), mais aussi en dégageant
les marges de manoeuvre nécessaires face aux déterminants organisationnels et
psychosociaux. Cette approche systémique du travail a orientée I’ensemble de I’étude du
phénoméne de la souffrance des soignants de CHSLD : préliminaire en maitrise et

approfondissement en doctorat.

1 Approches philosophique et sociologique de la souffrance humaine
A son origine, la philosophie s’est démarquée de la théologie en rejetant la croyance
que la souffrance doit étre endurée pour assurer a une personne son salut. Elle s’est

intéressée d’emblée 4 la nature humaine et soutenait une morale universelle, affirmant
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que la souffrance est inhérente a la condition humaine (Platon, 380 av. JC, réédition
2002). En effet, Platon pensait, a la suite de son maitre Socrate, que la souffrance est la
condition et la conséquence du désir. Généralement, les écoles philosophiques de
I’antiquité considéraient que les passions, faites de « désirs désordonnés et de craintes
exagérées » sont la principale cause de la souffrance (Hadot, 2002, p.23). Elles
proposaient une quéte du bonheur par I’introspection : exercices spirituels des stoiciens
ou concentration sur le plaisir d’étre par la satisfaction des besoins chez les épicuriens

(Hadot, 2002).

Héritée de I’antiquité, cette pensée philosophique « entre plaisir et souffrance » a
évolué avec le courant philosophique positiviste, développé par Comte. En effet, le
positivisme considérait que seul ’analyse et la connaissance des faits vérifiés par
’expérience pouvait expliquer les phénomeénes (Mill, 1898). En rejetant I’introspection
des anciens en quéte de bonheur et en cherchant a comprendre la société pour I’aider a
mieux vivre, Comte réfléchit a une organisation rationnelle et scientifique de la vie
(Mill, 1898). 1l enseigna a la Sorbonne ou il expliqua le monde par la science, en
accordant de I’importance aux faits et aux vérifications des connaissances par
I’expérience. Il encouragea ses étudiants a la recherche des lois effectives de la nature
humaine prédisposant au bien-étre, par I’usage du raisonnement et de 1’observation. Pére
de la sociologie, Comte s’effor¢a d’alimenter le bonheur des gens par des images pour
contrer la souffrance et aussi d’influencer ’idée que ’on se faisait a I’époque de la

santé, en proposant une thése sur « la normalité en santé » (Mill, 1898).
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La philosophie moderne réfléchit plutot a 1’éthique de la souffrance et au
phénomene subjectif de la souffrance. Généralement, la souffrance y est vue comme un
état qui condamne a une passivité extréme, par perte de la puissance d’agir et de la
capacité a dire (Blanchot, 1973). L excés de souffrance fait perdre aussi le sens de la vie,
par impuissance a y faire face (Blanchot, 1984, 1992). Par conséquent, une fatalité
naturelle de la souffrance est reconnue a cet état d’ame, provenant de |’insatisfaction des
désirs et de I’incapacité a vivre I’insupportable (Lévinas, 1994). De plus, le manque de
sens attribué a la souffrance rend passif, de par 1’épuisement des ressources
personnelles, I’atteinte d’un niveau de saturation et méme le dépassement des limites du

supportable (Lévinas, 1994).

En fait, la souffrance est vécue comme une expérience subjective dans I’instant et la
durée, réduisant la personne a « étre souffrance » jusqu’au désespoir, parce que seule a
la porter et a I’endurer (Longneau, 2007). La souffrance brise le sens de la vie de la
personne et l’expose a I’insoutenable, a force de vouloir la combattre jusqu’a
I’épuisement (Longneau, 2007). Alors, le risque est de lui faire perdre son ame, faute de

contrdle de soi et de capacité a développer ses ressources (Longneau, 2007).

2 Approches psychanalytique et psychologique de la santé mentale
[ssues des anciens, deux avenues sont proposées au 20° si¢cle a I’individu en quéte
de bonheur. L’une psychanalytique soutient les plaisirs de la vie et [autre

psychologique préconise I’adaptation a la souffrance. En d’autres mots, soit I’individu
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fait le choix du bonheur en orientant sa vie selon ses désirs et ses aspirations, soit il
s’ajuste aux aléas de la vie en rapprochant ses désirs de ses moyens et en acceptant la

souffrance dans une dynamique de changements.

Ces deux avenues cherchent a maintenir le bien-étre en santé mentale, par la
satisfaction des désirs ou des besoins, par la théorie de la conservation des ressources
humaines. La psychologie est la premi¢re discipline qui s’est intéressée a la santé
mentale dans le monde du travail, pour comprendre le mal-étre psychique des
travailleurs en quéte de bonheur, par une approche scientifique. Elle explore les troubles
psychologiques, a travers le stress et I’épuisement professionnel et plus récemment la
douleur chronique et la violence. De méme dans les études en santé au travail et dans les
enquétes en santé publique, I’approche de la maladie mentale est souvent centrée sur
celle du stress, voire de la détresse et de la dépression, sans perspective globale des

¢léments constituant la souffrance qui signe tous les troubles de la sant¢ mentale.

2.1 La santé mentale maintenue par la satisfaction des désirs ou des besoins,
la conservation des ressources

A Dorigine de D’approche psychanalytique de la santé mentale, le neurologue
autrichien Freud étudia le psychisme et le mécanisme de I’inconscient chez les individus
ayant des troubles de I’humeur, a risque de dépression (Freud, 1915, 1968). Il proposa
une « théorie des pulsions » qui décrivit le principe de plaisir et de déplaisir (Freud,
1920, 1968). Au méme moment, une psychologie dite positive commenga a se définir en

tant qu’approche scientifique du fonctionnement humain, c’est a dire des conditions et
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des processus qui contribuent au bien-étre : relation d’empathie favorable a une
approche centrée sur la personne en voie de changements (Thorne, 1994), motivation et
satisfaction des besoins (Maslow, 1943) en s’appuyant sur les ressources de la personne

(Hobfoll, 1989).

En psychologie, « la théorie de la motivation » de I’américain Maslow s’appuya sur
la satisfaction des besoins (Maslow, 1943), pour garantir la qualité de la vie. Un modéle
connu sous le nom de pyramide de Maslow proposa un ordre hiérarchique de besoins a
satisfaire : fondamentaux (manger, dormir, respirer) et de sécurité (paix, argent) a
satisfaire, d’appartenance (relation d’équipe, avec des amis, en amour), d’estime
(confiance et respect de soi, reconnaissance et appréciation des autres) et de réalisation
de soi selon ses propres valeurs (projets, connaissances et créations). L’ importance était
accordée a la perception de la situation par I’individu et a ses ressources physiques,

sociales et psychologiques, pour s’adapter positivement a son milieu (Maslow, 1968).

De nombreux travaux scientifiques se sont inspirés de cette théorie de la motivation
reposant sur le modele des besoins a satisfaire, pour étudier la performance et la qualité
de la vie au travail. Par exemple, un psychologue américain s’appuya sur la psychologie
du deuil et sur la théorie de la motivation, pour comprendre les réactions psycho-
¢motionnelle de I’individu face a une perte (Hobfoll, 1989). Il décrivit 1’élaboration
psychique nécessaire pour s’adapter aux changements et modélisa les comportements

émotionnels face au stress, en tenant compte du réle de I’identité, de la représentation de
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soi et des habitudes de vie reconnues dans le processus de deuil. Sa théorie de « la
conservation des ressources » supposa que les individus s’efforcent de conserver, de
protéger et de construire leurs ressources et qu’ils se sentent menacés lors de la perte
potentielle ou réelle de ces ressources (Hobfoll, 1989). Son échelle d’évaluation des
ressources permet de prédire que la perte de ressources induit des troubles de la santé
mentale. Notamment, il expliqua que la lutte contre le stress demande plus de ressources
personnelles (optimisme, dynamisme) que de ressources matérielles (Hobfoll, 1989;

Hobfoll & Freedy, 1993).

2.2 Le stress participe a la souffrance

En psychologie, le stress est le principal élément étudié en prévention des troubles
de la santé mentale au travail. C’est en s’appuyant sur la physiologie du stress, que des
mode¢les et des questionnaires ont été élaborés pour documenter le processus du stress,
des facteurs déterminant aux stratégies d’adaptation et de gestion du stress, aux
stratégies dissociatives en cas de stress intense et méme au présentéisme et a la

dépression professionnelle en cas de stress chronique.

2.2.1 Concept de stress et syndrome général d’adaptation. En précurseur, le
physiologiste américain Cannon démontra que la conservation des espéces dépendait de
leurs réactions face au danger (Cannon, 1939). Il observa des comportements de lutte ou
de fuite en situation d’urgence, variables selon [’apprentissage et I’environnement. Des

1936, I’endocrinologue Selye commenga a étudier au Québec les modifications de
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’organisme (Selye, 1936) dans les situations dites menagantes pour son intégrité (Selye
1950), ’amenant a €laborer un « concept de stress » (Selye, 1956). Il supposait que
’organisme peut répondre d’une maniére non spécifique a des stimuli sensitifs ou
sensoriels, afin de maintenir son équilibre interne et de s’adapter aux contraintes de
’environnement (Selye, 1974). 1l décrivit un « syndrome général d’adaptation » ou le
stress est décrit comme un réflexe de protection de I’organisme humain, se déroulant a
travers un processus neurophysiologique en trois phases. La phase d’alarme survient en
réaction a un agent menagant qui génere des émotions primaires (peur, colére) et induit
des comportements de lutte et de fuite. La phase de résistance ou d’adaptation résulte de
compensations et de recherche de moyens de défense. La phase d’épuisement de
’organisme ou de rétablissement s’avere étre I’aboutissement du processus de stress,
variable selon I’efficacité des ressources individuelles. Le modele de stress de Selye
tenait compte des facteurs déterminants du stress, tels que les conditions de la vie et les
caractéristiques individuelles, les perceptions qu’a I’individu de son environnement et

son évaluation de la situation a risque de le perturber (Selye, 1976).

Ces mécanismes physiologiques du stress interpelérent aussi des chercheurs
européens. Le neurobiologiste frangais Laborit étudia les réactions bio-
comportementales a la phase d’alarme du processus de stress, c'est-a-dire les
comportements réflexes de lutte et de fuite, commandés par la peur. Il fit I’éloge de la
fuite (Laborit, 1976) et décrivit un troisiétme comportement issu de « ’inhibition de

’action » chez des individus sidérés (immobilisme) et pouvant induire des pathologies
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graves (Laborit, 1980). Il affirma que 1’épuisement de I’organisme était inévitable dans
la derniére phase du processus de stress chez des individus isolés ou soumis a des stimuli
répétés ou excessifs (Laborit, 1987). Plus récemment, le médecin belge Fradin
s’intéressa aux réactions neurocomportementales de la phase d’alarme du syndrome de
stress, en reliant les comportements de lutte & I’agressivité, de fuite a 1’anxiété, de

sidération a la tristesse et I’état de stress chronique a la souffrance (Fradin, 1990, 2009).

2.2.2 Mode¢les de stress au travail et questionnaires sur les déterminants du
stress. En s’appuyant sur la théorie du stress et celle de la conservation des ressources,
des psychologues américains cherchérent a prédire les réactions des personnes en
situation de stress, par une approche cognitive tenant compte de leur perception. Ils
définirent le stress comme résultant d’un déséquilibre entre la perception qu’une
personne a des contraintes imposées par son environnement et la perception qu’elle a de
ses ressources pour y répondre (Lazarus & Folkman, 1981). En prévention de
’absentéisme et de la baisse de productivité, ils proposérent un modele ou les
déterminants du stress dépendaient des conditions de travail, des facteurs
environnementaux et aussi des caractéristiques individuelles telles que le type de
personnalité et les différences individuelles et comportementales (Lazarus & Folkman,
1984). Par ce modele, ils évaluaient les stratégies d’adaptation aux changements et aux
imprévus, selon les ressources personnelles utilisées face au stress: confrontation,

distanciation, évitement, soutien social ... (Lazarus & Folkman, 1984).
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En s’inspirant de ce modele de stress (Lazarus & Folkman, 1984) et de I’échelle
d’évaluation des ressources (Hobfoll, 1989), le sociologue québécois Chanlat décrivit les
indicateurs individuels de stress (symptdmes, manifestations) et les caractéristiques des
individus (personnalité, modes de réactions face au stress, profil sociodémographique),
c'est-a-dire les ressources personnelles pouvant réduire I’impact du stress sur la santé
mentale (Chanlat, 1990). 11 s’intéressa aux exigences du milieu de travail en déterminant
les facteurs organisationnels qui sont a I’origine de I’expérience subjective du stress
\./écue collectivement (Chanlat, 1990). Il démontra que ces modes individuels de
réactions face au stress sont en fait des modérateurs dans le processus du stress (Chanlat,

1990).

Au méme moment, le socio-psychologue américain Karasek (1979) proposa un
autre modéle sur le stress au travail, faisant intervenir des facteurs environnementaux
précurseur du stress, ¢’est-a-dire a I’origine de tensions au travail. En effet, le stress au
travail peut étre généré dans certains métiers par des demandes élevées (exigences de
travail) et un manque de latitudes décisionnelles (autonomie), non compensées par un
soutien des colleégues et des supérieurs (Karasek & Théorell, 1990). Ce modéle appliqué
d’abord dans I’industrie américaine utilise le « Job Content Questionnaire » (JCQ)
documentant les trois facteurs de stress considérés et a été présenté en plusieurs versions
validées par I'auteur (Karasek et al., 1998; Karasek & Théorell, 1990). La demande
psychologique y est liée a la quantité¢ de travail, aux exigences intellectuelles et aux

contraintes de temps. La latitude décisionnelle y signifie a la fois 1’utilisation et le
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développement des compétences, le contrdle sur le travail impliquant autonomie dans le
travail et participation aux décisions. En fait, la tension au travail provient d’une
demande psychologique élevée qui s’accompagne d’une faible latitude décisionnelle et
pourrait étre évitée par le soutien social des collégues et des supérieurs, en prévention du

stress et des troubles musculo-squelettiques (Karasek et al., 1998).

Quant au sociologue allemand Siegrist, il soutenait plutot que le stress résultait d’un
déséquilibre entre les efforts fournis et les récompenses regues (Siegrist, 1996). Par
récompenses, il entendait I’estime et le respect, le statut professionnel et la sécurité
d’emploi, le salaire et la promotion. Il proposa un modéle de stress au travail ou les
efforts intrinséques dépendent de la personnalité et les efforts extrinséques des exigences
psychologiques du travail. En fait, il soutenait que c¢’est en misant sur la reconnaissance
au travail que la prévention du stress est possible (Siegrist, 2001). Le questionnaire de
Siegrist Effort Reward Imbalance (ERI, Siegrist, 1996) qui documente les efforts et les
récompenses est utilisé réguliérement en FEurope, en deux versions validées
(Niedhammer & Siegrist, 1998; Niedhammer, Siegrist, Landre, Goldberg, & Leclerc,

2000).

A Poccasion, Siegrist et Karasek défendent leur vision différente du stress au
travail, I’un privilégiant la reconnaissance et I’autre le soutien social pour y remédier.
Néanmoins, toutes les interventions sur les risques psychosociaux en santé mentale au

travail semblent déconnectées de la réalit¢ vécue par les personnes a leur poste de
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travail, donc incapables de gérer le stress au travail et de régler la problématique de la

souffrance vécue au travail (Sarnin, Bobillier-Chaumon, Cuvillier, & Grosjean, 2012).

2.2.3 Questionnaires sur la gestion du stress et sur la mesure du stress au
travail. Le besoin d’évaluer les modes de gestion du stress en contexte de travail, a
amené des psychologues américains a élaborer un questionnaire appelé Ways of
Coping Checklist (WC, Lazarus & Folkman, 1981, 1984), puis une version plus courte
(WC-R; Vitaliano, Russo, Carr, Maiuro, & Bécher, 1985). Ce questionnaire traite des
efforts cognitifs et comportementaux considérés nécessaires, pour faire face aux
demandes du travail dépassant les ressources personnelles. En d’autres mots, il s’agit
d’évaluer I’habileté¢ des individus a composer avec le stress au travail, selon trois
stratégies distinctes et cumulatives. Les stratégies centrées sur le probléme consistent a
rester vigilant et a ceuvrer pour réduire la source du stress par I’analyse. Les stratégies
centrées sur les émotions servent & éviter la détresse psychologique, en reconnaissant
’existence des émotions qui limite le champ d’actions sur les causes du stress. Les
stratégies centrées sur le soutien permettent d’obtenir écoute, aide ou informations

nécessaires a la gestion collective du stress.

L’adaptation frangaise du questionnaire WC-R a été validée par une équipe de
psychologues du travail, qui ont étudié les facteurs psychosociaux a I’origine du stress et
leurs répercussions sur la qualité de vie et la détresse psychologique (Bruchon-

Schweitzer et al., 1997; Cousson-Gélie, Bruchon-Schweitzer, Quintard, Nuissier &
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Rascle, 1996, Cousson-Gélie, Raherisson, Bruchon-Schweitzer & Taytard, 1999;
Cousson-Gélie, Taytard & Quintard, 1998; Quintard, Bruchon-Schweitzer & Cousson-
Gélie, 1996). Elle a été utilisée dans de nombreuses études sur le stress au travail,
recensées par un psychologue et un médecin québécois (Dolan & Arsenault, 2009). Ces
auteurs indiquent que généralement, les stratégies les plus efficaces sont celles centrées
sur le probléeme. Par exemple I'une de ces études, réalisées avec des soignants en
oncologie (574 participants) au sujet des déterminants de leur santé mentale au travail,
mettait en évidence la relation entre les caractéristiques individuelles et les facteurs
organisationnels et psychosociaux, ainsi que les modes de gestion du stress (Pronost et
al., 2008). En fait, elle montrait que I’absence de stratégies centrées sur le soutien
influence négativement la qualité de vie au travail et en déduisait que les stratégies les
plus utiles en gestion du stress sont celles centrées sur le soutien, puis celles centrées sur

le probleme.

Le besoin d’évaluer la perception individuelle du stress (Borg, 1970) a amené des
psychologues québécois a élaborer une mesure de stress psychologique au travail (MSP,
Lemyre & Tessier, 1988). La particularité de cette mesure est de miser sur la subjectivité
de la personne vivant du stress, indépendamment des déterminants et des manifestations
pathologiques du stress. Par conséquent, cette mesure représente la conception que la
personne se fait de son stress, en tant qu’indicateur de la tension adaptative décrite par
Selye. Elle se décline en plusieurs versions, dont les qualités psychométriques de

fidélité, de stabilité temporelle et de consistance interne ont démontré la validité (Fillion,
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Tessier, Tawadros, & Mouton, 1989; Lemyre, Tessier, & Fillion, 1990). En prévention
des troubles de santé au travail, cette équipe de chercheurs utilise un modeéle de stress
centr¢ sur I’état de stress et ses déterminants et dans lequel 1’environnement
psychosocial est une variable médiatrice. Dans ce modéle, le MSP évalue la perception
du stress avant et apres ’application de stratégies de gestion du stress, afin d’en évaluer
Pefficacité (Lemyre et al., 1990). Une version courte du MSP (Lemyre & Tessier, 2003)
a été réalisée a la demande des médecins et des Agences de la santé et des services

sociaux au Québec, pour évaluer la perception du stress au travail.

En psychologie du travail, des chercheurs européens utilisent aussi cette mesure de
stress au travail. Par exemple, le MSP est appliqué a une étude sur le maintien de la
qualit¢ de vie et du bien-étre au travail dans un contexte de changement des
organisations (Delobbe, Karnas, & Vanderberghe, 2002) et & une étude sur les risques
psychosociaux demandant la gestion organisationnelle du stress au travail (Hansez & De
Keyser, 2002, 2003). Plus récemment, une analyse critique de I’application du MSP aux
facteurs psychosociaux incluant des facteurs professionnels a été réalisée (Albert,
Bellinghausen, Collange, & Soula, 2010) et une validation des qualités psychométriques
du MSP renouvelée (Lesage, Berjot, Amoura, Descamps, & Grebot, 2012) a été faite.
Dans le milieu de la santé au Québec, cette mesure de stress au travail a été utilisée pour
comparer le niveau de stress au travail chez les infirmié€res en soins palliatifs, selon leur
milieu de pratique (Fillion, Desbiens, Truchon, Dallaire, & Roch, 2011) et pour

comprendre les effets de 1’amélioration des services et des soins en fin de vie sur la
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satisfaction des infirmiéres au travail et sur leur bien-étre, selon le stress per¢u (Fillion et

al., 2013).

2.2.4 Echelles de réactions physiques et émotionnelles et questionnaire sur les
expériences dissociatives, suite a un stress intense ou post-traumatique. En
s’appuyant sur « le syndrome dissociatif » décrit par Charcot et « le syndrome de
stress » découvert par Selye, une réflexion s’est amorcée au sujet des réactions
physiques et émotionnelles des personnes en situations stressantes, voire traumatisantes.
Des études récentes sur le stress post-traumatique évaluent aussi les expériences
dissociatives vécues, suite & un stress intense, dans des professions amenées a faire face

a I’urgence.

Dés la fin du 19° siécle, le neuropsychiatre frangais Charcot étudia la physiologie et
les pathologies du systéme nerveux. [l décrivit le syndrome dissociatif comme une
stratégie de lutte face a des situations insoutenables, une dissociation de I’étre touchant
la personne dans son intégrit¢ et son identité (Hubschmid, Berney, Aybek, &
Vingerhoets, 2008). 1l étudia le syndrome dissociatif par 1’intermédiaire de I’hypnose et
expliqua a ses étudiants de la Sorbonne le processus : fragmentation de la conscience,
impression d’étre acteur et spectateur a la fois, coexistence de plusieurs identités
indépendantes (Hubschmid et al., 2008). Cette dissociation s’avérait €tre en lien avec
des événements stressants, qui €taient provoquée par une peur extréme, a risque de

détresse ou de dépression, voire de conduites pathologiques (Hubschmid et al., 2008).
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Au début des années 90, des chercheurs américains s’appuyérent sur le syndrome
dissociatif et sur le syndrome du stress pour comprendre 1’état de stress post-
traumatique. Ils étudiérent les souvenirs intrusifs, ’hyper vigilance et I’insensibilité
émotive, qui surviennent lorsque les capacités d’adaptation de I’individu ont été
débordées (Falsetti, Resnick, Kilpatrick & Freedy, 1994; Kilpatrick, Resnick & Freddy,
1991; Weiss, Marmar, Metzler & Ronfeldt, 1995), en vue de 1’élaboration d’un modéle
commun. IIs décrivirent I’atteinte physiologique des sphéres émotionnelles et cognitives
des personnes en situation traumatisante, a partir des données recueillies sur des
échelles d’évaluation des symptomes émotionnels (EREI: Falsetti et al., 1994;
Kilpatrick et al., 1991) et physiques (ERPI : Marmar, Weiss & Meitzler, 1997), utilisées

antérieurement dans les milieux de travail a risque de stress post-traumatique.

L’approche du stress post-traumatique par ses symptomes a €t€ ensuite enrichie par
la construction d’un questionnaire sur les « expériences dissociatives », apparentées aux
stratégies d’évitement (Marchand, Boyer, Nadeau & Martin, 2010; Marmar et al.,
1997). Ce questionnaire répertorie diverses manieres de se dissocier sur le plan
émotionnel face a des évenements traumatisants (PDEQ : Marmar et al., 1997, adapté
par Martin, Marchand, & Brillon, 1999). Les « expériences dissociatives » sont des
stratégies de défense ou d'autoprotection de I’intégrité psychique des personnes
devenues vulnérables, suite a des événements récidivants ou des situations
traumatisantes (Martin, 2010). Elles permettent & la personne de se couper en partie de

ses expériences de stress intense ou post-traumatique (Martin, 2010). Plus précisément,
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les individus en état de dissociation émotionnelle semblent capables de réagir d’une
fagon appropriée & un événement traumatisant; émotionnelle; alors qu’en état de
dépersonnalisation liée a I’épuisement professionnel, ils apparaissent détachés de leurs
€émotions et incapables de penser pour agir convenablement (Martin, 2010). Néanmoins,
certains auteurs considérent que I’expérience qui consiste a se sentir diminuer ou couper
des sensations physiques et des émotions ne s’apparente pas réellement a de la
dissociation (Radkovsky, McArdle, Bockting, & Berking, 2014). Alors, les termes
« défusion cognitive » ont été proposés pour expliquer les expériences des personnes
qui s’éloignent de leurs émotions en prenant du recul par rapport a leurs pensées et a

leur réalité (Hayes, Barnes-Holmes, & Roche, 2001).

2.2.5 Stratégie dissociative face au stress chronique: le présentéisme et la
dépression professionnelle ? Au 21° siécle, la réflexion se poursuit au sujet des effets
sur la santé mentale au travail du stress chronique a risque de dépression (Hayes et al.,
2001) qui, contribuent a la souffrance au travail (Davezies, 2011). Les termes
présentéisme et dépression professionnelle sont apparus et commencent a €tre définis et

intégrés aux études sur le stress.

A partir du constat que la présence n’est pas, a elle seule, garante de la performance
au travail, le terme présentéisme a été choisi pour désigner les travailleurs présents
physiquement, alors qu’ils devraient étre a la maison parce que malades, épuisés ou

stressés (Naus et al., 2007). En fait, les travailleurs en présentéisme vivent un état de
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mal-étre, de par une charge de travail dite insurmontable et une perte de sens du travail,
avec une piétre qualité de vie au travail et un environnement social quasi inexistant
(Biron et al.,, 2006; Sanderson & Andrews, 2006). Comme ces déterminants du
présentéisme semblent les mémes que ceux du stress au travail, le présentéisme pourrait
étre une stratégie d’évitement du stress au travail (Biron et al., 2006), en prévention de

I’épuisement professionnel (Sanderson & Andrews, 2006).

Le présentéisme est défini au Québec par « corps présent, rendement absent » et
pourrait bien cacher une absence émotionnelle et cognitive au travail (Sabourin, 2013).
Une revue des études scientifiques sur la perte de productivité présente le présentéisme
comme « la face cachée de I’absentéisme » (Saddik, Brock, & Riedel, 2013). Dans une
enquéte frangaise, le comportement de toute personne malade qui travaille est nommé
« surprésentéisme » et le comportement des personnes en surinvestissement au travail,
« présentéisme stratégique ». (Monneuse, 2013). En d’autres mots, le présentéisme
semble étre le comportement des personnes qui n’en font pas assez ou qui en font trop
au travail, alors que le « surprésentéisme » correspond au comportement des personnes
qui font des heures supplémentaires et sont présents aux moments importants et
opportuns (Monneuse, 2013). Ce présentéisme, développé face aux conditions de
travail, pourrait étre vu comme une stratégie dissociative par le fait qu’elle induit des
actions et des comportements individuels, qui coupent la personne du sens collectif

(Monneuse, 2013).



A partir du constat que les effets du stress chronique sur les travailleurs perdurent
méme en intervenant sur les conditions de travail (Davezies, 2011; Gollac & Volkoff,
1996), le risque de dépression professionnelle inquiete un psychiatre frangais au point
d’interpeler la médecine du travail sur son diagnostic nécessaire pour une prise en
charge thérapeutique précoce (Willard, 2013). En effet, le repérage des stratégies
habituelles de controle de la dépression que sont la rumination mentale (par la fatigue
et 'anxiété) et I’évitement des conflits (par la frustration et la colére froide) (Hayes et
al.,, 2001) permettrait d’intervenir en prévention de la dépression professionnelle
(Willard, 2013). De plus, il insiste sur I’importance d’agir sur I’organisation du travail
et la mauvaise ambiance au travail, a I’origine du stress chronique et de la dépression

professionnelle (Willard, 2012).

A partir du constat que la physiologie du stress (Lupien & Marin, 2007)
s’apparente a celle de la dépression (Sindi et al. 2012), Willard (2012) explique le
mécanisme du stress chronique, qui conduit a la dépression professionnelle (trouble de
I’humeur) ou a I’épuisement professionnel (trouble d’adaptation). Il met en perspective
les risques d’erreurs au travail et le manque de fiabilité des personnes dépressives et
malgré tout présentes au travail (présentéisme). Dans le méme sens, un psychologue
belge dénonce le stress chronique qui conduit d’une part, a I’épuisement affectif et au
désengagement du travail et d’autre part, a la dépression professionnelle (van Rillaer,

2013). 11 considére que la dépression est non seulement un trouble de I’humeur, mais
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aussi un trouble cognitif, souvent mal ou pas diagnostiqué, qui se traduit par des

comportements déviants et un risque de suicide (van Rillaer, 2013).

2.2.6 Prévalence du stress au travail, a risque de dépression et d’épuisement
professionnel. Les statistiques sur la prévalence du stress au travail varient selon les
pays, en fonction de I’approche particuliére du phénomene de stress et du choix des

outils pour son évaluation.

Selon les études sur la santé mentale et le bien-étre des adultes québécois parues en
2002 et 2005 (Statistique Canada, 2010), le nombre de travailleurs considérant leur
travail stressant se maintient (42 % et 38 %). L’enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (Institut de la statistique du Québec, 2008) informe que la détresse
psychologique touche 27 % de la population québécoise en incapacité de travail en 2002
et 23 % de cette méme population en 2005. Elle confirme la stabilité du stress au travail,
auto-évalué par 39 % de la population québécoise en 2002 et 38 % en 2005, et la
progression de la dépression majeure vécue dans I’année par 6,5 % de cette méme
population en 2002 et 10 % en 2005. Elle cible les déterminants du stress chez les
travailleurs québécois (2002 et 2005) : manque de soutien (47 % et 49 %), faible autorité
décisionnelle (48 % et 41 %) surtout chez les femmes, forte demande psychologique

(28 % et 27 %), effort physique intense (30 % et 38 %) surtout chez les hommes.
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Selon I’enquéte Sumer de surveillance médicale des expositions aux risques
professionnels en 2005 et 2010 (INRS, 2013a; INRS, 2013b), le nombre de salariés
européens estimant €tre affectés par du stress au travail se maintient (27 % et 22 %).
Pourtant, un psychologue frangais s’alarme face au stress chronique qui conduit de plus
en plus de travailleurs en souffrance a 1’épuisement professionnel (Loriol, 2003a). 1l
souligne que le probleme du stress au travail, associé¢ a de I’anxiété et a des signes de
dépression chez les soignants est deux fois supérieur a celui des autres salariés (Loriol,

2006).

2.3 L’épuisement professionnel participe a la souffrance

Suite aux travaux de Selye sur le stress, 1’état d’épuisement est vu comme étant
consécutif a des situations de stress chronique. De nos jours, I’épuisement professionnel
est classé¢ parmi les troubles d’adaptation de l’individu soumis a des changements
(Dolan & Arsenault, 2009). Le syndrome d’épuisement professionnel a été étudié
d’emblée chez les soignants, dans le prolongement du stress et de la fatigue, en terme de

souffrance.

2.3.1 Le syndrome d’épuisement professionnel a inventorier par des outils. Le
psychiatre et psychanalyste américain Freudenberger (1974) fut le premier a définir le
« syndrome d’épuisement professionnel » par un état de fatigue émotionnelle, qui rend
I’individu incapable de faire face a ses obligations quotidiennes avec énergie et

enthousiasme, comme d’habitude. Il expliqua cet état d’épuisement par le dévouement a
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une cause ou a une relation, par I’engagement personnel intense demandé par le métier

et ne produisant pas le résultat ou la récompense attendue par la personne.

Les psychologues du travail relient 1’épuisement professionnel & une exposition
prolongée a un stress, qui repose sur des facteurs émotionnels et interpersonnels et sur la
conservation des ressources (Hobfoll & Freedy, 1993; Maslach & Jackson, 1981), sur un
environnement de travail exigeant et sur des conditions psychosociales imposées par
I’organisation du travail (Maslach & Jackson, 1981; Schaufeli, Maslach & Marek,
1996). En fait, ils retiennent que les conditions générales favorisant I’épuisement
professionnel sont non seulement la surcharge de travail et le manque d’autonomie
décisionnelle, le manque de soutien entre collégues et de la part des supérieurs (comme
pour le stress), mais aussi les conflits de réle et le faible sentiment d’égalité (Maslach &
Jackson, 1984; Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001), voire un manque de réciprocité dans

les échanges au travail (Schaufeli, 2001).

L’inventaire de Maslach sur le « burnout » a associé trois conditions particulieres
menant a [’épuisement professionnel : la fatigue émotionnelle (manque d’énergie et de
ressources personnelles), la dépersonnalisation (détachement et d’humanisation dans
les relations) et la perte d’accomplissement de soi au travail (mésestime de soi et
sentiment d’incompétence) (Maslach Burnout Inventory (MBI), Maslach & Jackson,
1981). Le MBI a été validé avec I’auteure et a été traduit en frangais (Dion & Tessier,

1994), testé et utilisé dans de nombreuses études. La fatigue émotionnelle y est reliée a
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la charge de travail et aux conflits de réle (Demerouti, Bakker, Nachreiner, &
Schaufeli, 2001; Gray-Toft & Anderson, 1985; Lee & Ashforth, 1996; Maslach et al.,
2001), a un manque de reconnaissance, & la sous-utilisation des compétences
professionnelles et aux problémes relationnels (Loriol, 1999). La dépersonnalisation y
est considérée comme un mécanisme de défense face aux demandes excessives et aux
conflits sociaux (Halbesleben & Demerouti, 2005; Maslach, et al., 2001). Le sentiment
d’incompétence professionnelle fait suite aux demandes irréalistes de I’employeur, au
manque de ressources aidantes et appropriées, qui empéchent la réalisation de soi au

travail (Maslach et al., 2001).

2.3.2 Etudes sur I’épuisement professionnel des soignants en souffrance. Un
psychiatre frangais tente d’approcher la souffrance des soignants, par I’intermédiaire de
I’épuisement professionnel (Canout, 1996). En faisant équipe avec une psychologue, il a
écrit un ouvrage de références (Canoui & Mauranges, 1998) mettant en évidence les
facteurs de stress a I’origine de 1’épuisement professionnel et les stratégies d’adaptation
a la souffrance au travail. Ils indiquent que les jeunes soignants apparaissent plus
vulnérables a 1’épuisement professionnel et & la pénibilité du travail que les plus agés.
Selon ces auteurs, 1’épuisement professionnel provient de la pression au travail et de
’ambiance tendue, de 1’exposition répétée au stress pendant un a cinq ans, des maux de
dos en lien avec la manutention de patients, des relations conflictuelles avec les
collégues ou les supérieurs. Quant a la pénibilité¢ psychologique du travail, elle résulte

de la confrontation des soignants avec la démence et la mort, avec les difficultés de
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communication des patients et leur dépendance. Par conséquent, ils signalent que les
soignants éprouvent l’envie de quitter leur travail ou leur métier: absentéisme,

changement de travail (Canoui & Mauranges, 1998).

Comme les Canoui et Mauranges, de nombreux chercheurs situent 1I’épuisement
professionnel dans le prolongement du stress et de la fatigue et en termes de
souffrance, dont la prévention demande d’agir sur ses déterminants. Par exemple, une
méta-analyse sur I’épuisement professionnel reléve les facteurs individuels que sont le
perfectionnisme excessif, I’introversion, la faible estime de soi et la rigidité cognitive
(Lee & Ashfort, 1996). Une étude constate plutdt que les déterminants psychosociaux
de I’épuisement professionnel des infirmi¢éres en gériatric se confondent avec les
facteurs occupationnels de leur stress, auxquels s’ajoute un manque de soutien
(Duquette, Kérouac, Sandhu, Saulnier, & Lachance, 1997). Ces facteurs
occupationnels de stress ont a I’origine de la détresse psychologique des infirmieres et
ménent inévitablement a 1’épuisement professionnel (Bourbonnais et al., 1999). En
effet, les infirmic¢res au Québec semblent particuliérement touchées par I’épuisement
professionnel, de par les transformations récentes du réseau de la santé (Pérodeau &
Coté, 2002). Plus précisément, les transformations récentes expliquent le déséquilibre
entre les ressources individuelles et la demande organisationnelle (Demerouti et al.,
2001), a I’origine de I’épuisement professionnel et de la souffrance au travail (Chenier
& Renon-Chenier, 2004). En fait, les déterminants organisationnels et psychosociaux

de I’épuisement professionnel des soignants proviennent de |’écart entre leur idéal et



leur vécu, de la dualité entre le personnel et le professionnel, de la charge émotionnelle
et de la non-reconnaissance sociale au travail (Chartan, 2004). Les déterminants de
I’épuisement professionnel reposent aussi sur la forte demande psychologique du
métier et sur les exigences organisationnelles (Phaneuf, 2007). Plus précisément, cette
demande psychologique ameéne les soignants a la démotivation et a la perte de sens du
travail, au stress et a I’anxiété, aux maux de dos et a la perte d’estime de soi. Ces
exigences organisationnelles sont liées a la surcharge de travail, aux horaires
irréguliers, a la difficile conciliation travail-famille, au manque de reconnaissance, de
soutien et de ressources dans les milieux de travail. Alors en raison de leur souffrance,
les soignants sont incapables d’empathie et ont tendance a exprimer de 1’agressivité et
a alimenter des conflits relationnels (Phaneuf, 2007), c’est-a-dire de la violence au

travail.

Un médecin belge préoccupé par la souffrance des soignants au travail, fut a
I’initiative d’une collaboration internationale sur I’épuisement professionnel I’amenant
a rédiger un ouvrage de références (Delbrouck & Frenette, 2008). Il présente une
analyse conceptuelle et étiologique de I’épuisement professionnel des soignants et fait
part de réflexions sociologiques, psychanalytiques et éthiques sur le sujet. Il propose
aux soignants une auto-évaluation de I’épuisement professionnel, par I’intermédiaire de

questionnaires et des pistes concrétes de solutions préventives et palliatives.
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Au méme moment, une infirmicre belge réalise une étude auprés de 625
infirmieres ayant un niveau moyen d’épuisement professionnel (Stordeur, 2009). Cet
€puisement €tait composé de fatigue extréme, d’un désintérét pour autrui et d’un
sentiment d’incapacité au travail. A visée quantitative, cette étude exposait les facteurs
pouvant prédire 1’épuisement professionnel. Les résultats de cette étude ont mis en
évidence une corrélation inversée de 1’épuisement professionnel avec Defficacité
professionnelle pergue et avec la satisfaction au travail. Les chercheurs expliquérent
que le niveau d’épuisement professionnel est déterminé par la pression au travail
interagissant avec le sentiment de contrble du travail, par des événements stressants
répétés et intenses, par un état dépressif et un dégoit du travail. Les répercussions de
I’épuisement professionnel sur 1’organisation du travail retenue sont la baisse de la
performance et de la qualit¢ du travail, I’accroissement de [’absentéisme et du

roulement de personnel (Stordeur, 2009).

Plus récemment, une sociologue frangaise a étudié¢ 1’épuisement des ressources
organisationnelles et personnelles, a ’origine de la souffrance au travail d’un petit
échantillon de 28 soignants (Safy-Godineau, 2013). A visée qualitative, cette approche
de la souffrance considére que le manque de ressources financiéres et humaines est a
I’origine de I’épuisement professionnel. En effet, les réformes hospitalieres ont
transformé la vocation initiale des lieux de soins tournés vers I’humanité et la qualité,
pour en faire des entreprises jugées sur la performance économique et la production de

soins (Safy-Godineau, 2013). La souffrance des soignants est dite provenir d’un

45



46

manque d’encadrement de proximité et de régulation de I’activité de soins, de conflits
de valeurs qui influence I’efficacité des soignants au travail et altérent leur santé (Safy-

Godineau, 2013).

2.3.3 Epuisement professionnel en statistiques. Malgré 1’abondance des études
sur D’épuisement professionnel, les données statistiques sur le sujet sont peu

nombreuses et s’articulent souvent sur celles du stress.

L’enquéte Sumer de 2003 (INRS, 2011) indique que les deux cinquiéme des
soignants hospitaliers en Europe sont en épuisement professionnel, bien que toujours en
activité de travail. L’agence européenne en santé et sécurité au travail (OSH, 2009)
affirme qu’un travailleur sur deux s’absente pour cause de stress chronique,
particulierement dans le secteur de la santé. En fait, le stress chronique ameéne le
personnel hospitalier & I’épuisement professionnel, dans un contexte de pénurie des
effectifs et d’exposition accrue aux risques professionnels (INRS, 2011a). Statistique
Canada (2010) évalue de son co6té, que plus d’un quart des travailleurs sont en
épuisement professionnel, avec des symptomes de dépression, surtout la tranche d’age

des personnes de 25 a 44 ans.

L’épuisement professionnel des soignants reste de nos jours une préoccupation dans
les milieux de la santé des pays occidentaux. En France, ’'INRS (2011a) diffuse une

fiche sur 1’épuisement professionnel et I’Agence Nationale pour I’Amélioration des
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Conditions de Travail (ANACT, 2013) publie un ouvrage sur une approche innovante et
pluridisciplinaire de 1’épuisement professionnel. De son c6té, ’ASSTSAS au Québec
proposait un plan d’action contre I’épuisement professionnel des soignants, couvrant la

période de 2008 a 2014.

2.3.4 De la physiologie du stress a celle de I’épuisement et de la dépression. Des
études récentes en physiologie remettent en question, que 1’épuisement professionnel
soit le prolongement du stress et de la fatigue. En effet, les travaux du Centre d’étude sur
le stress humain (CESH) dirigé par Lupien au Québec s’appuient sur les taux
d’hormones de stress mesurés dans la salive et plus récemment dans le sang ou les
cheveux (Juster et al., 2012; Lupien et al., 2013; Lupien & Marin, 2007; Marchand,
Juster, Durand, & Lupien, 2014; Sindi et al., 2012; Trépanier et al., 2013; Vachon-
Presseau et al., 2013). Ils soulignent que le taux de cortisol augmente en présence de
stress et surtout de dépression, mais reste anormalement bas lors d’épuisement
professionnel et méme de douleur chronique. En permettant un diagnostic différentiel
entre épuisement professionnel et dépression, ces résultats remettent en question le lien
¢tabli par Selye entre stress et épuisement et I’intégration récente de I’épuisement
professionnel dans le DSM V (APA, 2013). Par conséquent, la souffrance en tant que
signe commun aux troubles psychologiques et aux maladies mentales, pourrait étre
vécue différemment par I’intermédiaire du stress et de la dépression que par celui de

I’épuisement professionnel et de la douleur chronique.
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2.4  La douleur chronique participe a la souffrance

Dans I’antiquité, Hippocrate fut le premier a définir la douleur comme étant un
déséquilibre dii a des facteurs externes (climat, alimentation, humeurs) et Socrate, tout
en pensant que la douleur est « une passion de 1’dme », s’interrogea sur son mécanisme
(Le Breton, 2006). De nos jours, les études sur la physiologie de la douleur (nociception)
ont abouti & des modéles circulaires, o la douleur risque d’évoluer en souffrance

(physiologique) et troubles du comportement, avec le temps (Loeser, 1980).

2.4.1 Physiologie de la douleur et techniques de gestion de la douleur. La
compréhension du processus de la douleur a commencé avec la théorie du portillon,
expliquant en priorité la voie ascendante vers le cerveau, et continué avec le contrdle
inhibiteur nociceptif (CIDN) décrivant plutdt la voie descendante du cerveau. Elle a

permis d’aboutir a4 une définition officielle de la douleur.

En partant de la prémisse que la douleur est une perception (Melzack, 1961), les
premiéres ¢tudes sur la physiologie de la douleur avaient pour objectif d’aboutir 4 une
théorie probante, appelée « la théorie du portillon » (Hillman & Wall, 1969; Melzack &
Casey, 1968; Melzak & Wall, 1965; Wall, 1977). Elles ont démontré que le phénoméne
de la douleur empruntait plusieurs voies neuronales ayant chacune leur mécanisme de
modulation. Plus précisément, elles ont décrit I’action des neurotransmetteurs au niveau
des premiéres synapses et le role des petites et des grosses fibres sensorielles dans la

transmission ascendante de la douleur. Elles ont également encouragé la recherche de
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traitements antalgiques, qui se sont révélés efficaces contre la douleur aigué, mais

insatisfaisants pour remédier a la douleur chronique générant de la souffrance.

En partant du constat que la douleur est une expérience subjective, des techniques
psychologiques se sont développées et furent évaluées systématiquement en physiologie.
Il s’agissait d’écoute attentive de la plainte douloureuse (Melzack & Casey, 1968), de
rétroaction biologique induite par la relaxation, la distraction et la suggestion lors de
douleurs graves (Budzynski & Stoyva, 1973; Melzack & Perry, 1975), de relaxation
musculaire et d’exercices physiques, de conditionnement des comportements a supporter
la douleur chronique (Fordyce, 1976), d’hypnose par concentration et de reldchement
musculaire, de messages de renforcement du moi en cas de douleur persistante (Hilgard
& Hilgard, 1975, Melzack & Perry, 1980), de renforcement cognitif s’ajoutant aux
stratégies d’adaptation, par distraction et transformation imaginative de la douleur
(Melzack, 1980; Tan, 1980). Ces techniques expérimentales, en I’absence fréquente de
groupes témoins, ne permettaient pas de comparer leurs effets avec ’effet placebo.
Comme chaque approche psychologique de la douleur chronique agit & un endroit
différent du processus physiologique de la douleur, la combinaison de techniques fut la
meilleure stratégie en cas de douleur chronique (Melzack & Wall, 1989), en préyention

de la souffrance (Fordyce, 1994).

En s’appuyant sur ces travaux, la douleur fut définie comme « une expérience

sensorielle et émotionnelle désagréable, associée a une lésion tissulaire réelle ou
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potentielle ou décrite comme telle », par I’ Association internationale pour l'étude de la

douleur (IASP, 1979, 1982).

2.4.2 Modetle circulaire de la douleur a la souffrance et mémoire de la douleur.
En retenant que la douleur est une perception et une expérience subjective, un modeéle
circulaire de la douleur a la souffrance (voir Figure 1) a été proposé par un
neurochirurgien américain (Loeser, 1980) et ses composantes mises en perspective (voir
Figure 2). L’interaction entre certaines de ces composantes a €ét¢ démontrée par un
neurophysiologiste québécois (Marchand, 1998; Marchand et al., 1995) : composantes
nociceptive, sensori-discriminante (intensit¢ physique), émotivo-affective (aspect
désagréable) et comportementale. Dans plusieurs pays, les études sur la douleur se
concentrérent sur la composante nociceptive, mettant en évidence le syst¢éme endogene
d'inhibition de la douleur au niveau médullaire et central (Fields & Heinricher, 1985; Le
Bars, Dickenson, & Besson, 1979; Marchand, 1998; Marchand & Arsenault, 2002;
Talbot, Duncan & Bushnell, 1989). Plus précisément, ce systtme médullaire et central
inhibiteur de la douleur (CIDN) est considéré comme influengant les composantes
physiques et émotionnelles de la douleur, pouvant contribuer au développement ou au
maintien de la sensation de douleur chronique (Julien, 2008). De plus, le CIDN active la
composante psycho-comportementale de la douleur, ouvrant une perspective sur la

souffrance en santé¢ mentale (Marchand, Saravane & Gaumond, 2013).
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Figure 1. Mode¢le circulaire de la douleur a la souffrance (Loeser, 1980)

Figure 2. Modele de la douleur & la souffrance : composantes en perspective (1- adapté
de Loeser, 1980) et en interactions (2- adapté de Marchand, 1998)
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A travers les différentes composantes de ce modele circulaire de la douleur a la
souffrance, 1’évolution de la douleur aigué (sensori-discriminante) en douleur chronique
(émotivo-affective et comportementale) a été¢ étudiée par une équipe multidisciplinaire
frangaise. Elle fait intervenir « le phénomeéne de la mémoire de la douleur », ¢’est-a-dire
le processus neurochimique qui maintient 1’état de sensibilisation de I’organisme a la
douleur une fois installée et introduit I’expérience de la souffrance (Laurent, 2001,
Laurent et al., 2006). La mémoire de la douleur, étant plus néfaste que le ressenti initial
de la douleur, cela nécessite une prise en charge précoce de la douleur aigug, afin
d’éviter sa mémorisation et sa chronicité¢ (Laurent et al., 2006). Dans les Centres
d’évaluation et de traitement de la douleur et dans certains centres de soins palliatifs, la
prise en charge de la douleur chronique tient compte de cette mémoire de la douleur
dans le choix des techniques analgésiques, en prévention de la souffrance (Navez et al.,
2000; Navez, Ricard, & Alibeu, 2003). IIs retiennent aussi la composante sociale du
modeéle de Loeser, suite a un travail collectif sur les stratégies développées face a la

douleur chronique récalcitrante, qui est de la souffrance (Navez, 2014).

Une équipe de recherche québécoise, étudiant « le phénomene de la mémoire de la
douleur », souligne que la douleur chronique est une réponse de |’organisme a un
traumatisme aigu, physique ou psychologique, dépendant de la neuro-plasticité du corps
humain aux niveaux périphérique, médullaire et central (Laferriére et al., 2011). Ces
chercheurs soulignent que la mémoire de la douleur peut étre explicite (consciente) ou

implicite (inconsciente), innée ou acquise, mais aussi qu’elle peut subir une distorsion
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dans le temps (surévaluation ou sous-évaluation). Comme la mémoire de la douleur
laisse une empreinte difficile a effacer, une prise en charge psychologique de 1’élément
traumatisant initial serait une stratégie pour gérer la douleur chronique (Gombay, 2012),

chez les personnes éloignées des centres spécialisés de traitement de la douleur.

2.4.3 Des modeles et des outils d’investigation de la douleur en santé au travail.
En s’appuyant sur le modele circulaire de la douleur en perspective, une équipe suédoise
construisit un questionnaire pour évaluer la douleur musculo-squelettique (Kuorinka et
al., 1987, traduit et validé par Descatha et al., 1994). Ce questionnaire tient compte de la
douleur par segments corporels, au cours des douze derniers mois et des sept derniers
jours. Ce questionnaire scandinave a été adapté dans plusieurs pays intéressés a localiser
la douleur et a définir ses composantes, a connaitre la répétitivité de la douleur en
fréquence et en durée (Forcier, Beaugrand, & Lortie, 2001), voire en termes de gravité
(Navez et al., 2000). Une échelle visuelle analogique (EVA), mesurant |’intensité
subjective de la douleur (Huskicson, 1974; Keefe & William, 1989; Price, McGrath,
Rafi, & Buckingham, 1983) et de I'inconfort émotionnel, peut y étre ajoutée afin
d’ajuster la prise en soins (Lacharme, 2010; Marchand, 1998) et d’étudier le seuil

acceptable de la douleur au travail (Lacharme, 2010).

Dans I’objectif d’évaluer les techniques de travail a risque de douleur, par troubles
musculo-squelettiques, le modele PERR (OSHA, 1998) guide la collecte de données, a

comparer a des normes acceptables au travail (OSHA, 2002), variables selon les pays. Il
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met en interaction quatre facteurs déterminants : angles articulaires des Postures et des
mouvements & mesurer (Hansen, 1993; Pheasant, 1996), Effort a évaluer et charge a
peser (Borg, 1982), Répétitivité et temps de Repos a calculer. Des chercheurs ont mis en
évidence la corrélation existante entre la sensation d'effort mesurée par une échelle
numérique (CR-10) et la force réelle d’une personne (Borg, 1982), entre l'effort et la
douleur (Gamberale, Iregren, & Kjellberg, 1990), entre I'effort des infirmiéres et les
maux de dos chroniques (Beynon & Reilly, 2001; Granier et al., 2001). Un guide destiné
aux milieux hospitaliers a été diffusé en France, pour faciliter I’analyse de la technique
de travail et I’évaluation des risques de la manutention en santé physique (Granier et al.,
2001). Il est constitué de frises, illustrant et évaluant les pratiques, et de tableaux utiles a
’orientation du choix de la technique de manutention de patients, selon la pénibilité de
la tiche : type de déplacement et équipement & disposition, poids et niveau d’autonomie

du patient, capacité du soignant a réaliser la taiche (Granier et al., 2001).

Le modele PERR a été aussi intégré a un modeéle d’analyse de la situation de travail
développé par un chercheur québécois (Pérusse, 1995): Personne, Organisation,
Equipements, T4ches et technique de travail, Environnements physique et psychosocial.
Ce modele POETE a été adapté par I’ASSTSAS, en tant qu’approche globale de la
situation de travail (voir Figure 3), 4 la base des principes de déplacement sécuritaire des
bénéficiaires (PDSB) par les soignants. Le facteur temps présent dans le contexte de
travail des soignants y a été ajouté, dans une démarche de prévention des troubles

musculo-squelettiques et indirectement de la douleur au travail.



55

Approche globale de
la situation de travail

RGANISAT/gy

PERSONNES

Figure 3. Modeéle de I’approche globale de la situation de travail (ASSTSAS, 2004).

En santé au travail, la douleur chronique suite a des blessures musculo-squelettiques
ou a des maux de dos a été étudiée par Loisel, médecin et chirurgien franco-canadien.
Dans I’objectif de favoriser le retour au travail, il a bati un programme de prévention du
handicap li¢ a la douleur chronique (PREVICAP, Loisel et al.,1997), proposant une prise
en charge multidisciplinaire des travailleurs. La douleur chronique étant un frein a la
reprise de I’activité (Durand & Loisel 2001), il recommande d’agir sur les déterminants
musculo-squelettiques de la douleur (Loisel et al., 2008) en prévention de I’incapacité au
travail. Ainsi, le programme PREVICAP s’avere plus efficace que les traitements

habituels de la douleur chronique et de la souffrance qui I’accompagne généralement
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(Rivard et al., 2011). En fait, dés que la douleur musculo-squelettique persiste, elle est
reconnue a risque de troubles psychologiques (Forcier et al., 2001), donc de souffrance
observable par le langage non verbal, qui contredit parfois les mots, et un langage verbal

parfois chargé de violence (Lafrenaye & Goffaux, 2012).

2.5 Laviolence participe a la souffrance au travail

La violence a ét¢ mise en perspective et en discussion, suite aux travaux sur le
harcelement moral de la psychiatre frangaise Hirigoyen (1998). IlIs ont donné de la
crédibilité aux dénonciations antérieures ayant eu lieu au Québec et amené les secteurs
publics et les grandes organisations du travail a légiférer en la matiére (Jauvin,
Dompierre, & Vézina, 1999). En effet, la violence en interaction avec la dépression est
dite inscrite dans une psychodynamique du travail, dans la soci¢té occidentale
contemporaine (Balier, 2005; Hirigoyen, 2001). Ce phénoméne de la violence au travail

a été décrit et défini, étudié a partir de ses déterminants et évalué en termes de stratégies.

2.5.1 Violence au travail dénoncée, définie et légiférée. L’Intersyndicale des
femmes rédigea un mémoire en 1992 sur la violence au travail et le présenta au Comité
canadien sur la violence faite aux femmes (Robinson, 1995). Ce mémoire dénongait la
violence psychologique qui se manifeste, entre autres, par des propos humiliants, des
remarques désobligeantes et une démolition pernicieuse par effet cumulatif de
dévalorisations systématiques. A la suite, une juriste québécoise dénonga cette violence

faite aux femmes, dans les milieux de travail syndiqués et confirma que la violence
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psychologique « peut se manifester par des paroles, des actes ou des comportements
tendant a dévaloriser les travailleuses, a les rabaisser au rang de subalternes, a les
empécher d’avancer dans leur carriére » (Robinson, 1995, p. 85). Elle précisa que cette
forme de violence pouvait étre traduite « par du harcélement professionnel, de 1’abus de
pouvoir ou de I’abus d’autorité¢ » (Robinson, 1995, p.86). Devant I’ampleur du
phénomene, le ministére du Travail du Québec s’interrogea sur les différentes formes de
violence et retint que la violence psychologique référe & « des actions répétées, qui
visent a porter atteinte 4 I’intégrité ou & la dignité d’une personne ... du fait de collégues

de travail, de la clientele ou encore de supérieurs » (Moreau, 1999, p. 22).

La violence au travail sous forme de harcélement moral a été dénoncée par les
travaux d’une psychiatre frangaise et définie par toute conduite abusive (geste, parole,
comportement, attitude) qui porte atteinte a la dignité ou a l'intégrité d'une personne,
contribuant a sa souffrance (Hirigoyen, 1998). Cela couvre toute forme de violence, faite
de microtraumatismes fréquents et répétés dont I'effet cumulatif constitue une agression
subie par la personne (Hirigoyen, 1998). Le harcélement moral risque de porter atteinte a
la santé mentale, de dégrader le climat de travail et de rompre le lien d’emploi de la
personne agressée moralement (Hirigoyen, 1998). En fait, «le stress ne devient
destructeur que par exces, le harcélement moral est destructeur par nature » (Hirigoyen,
2001, p. 16). Par ailleurs, le Code du travail en France introduisit en 2002 un article au
sujet du harcelement moral (Légifrance, 2003). Il associe le harcelement moral a des

« agissements répétés qui ont pour objet ou pour effet une dégradation des conditions de
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travail susceptible de porter atteinte aux droits du salarié et a sa dignité, d’altérer sa

santé physique ou mentale ou de compromettre son avenir professionnel ».

L’Organisation mondiale de la santé produisit en 2002 un rapport sur la violence et
la santé. Il y définit la violence par toute « menace ou utilisation intentionnelle de la
force physique ou du pouvoir contre soi-méme, contre autrui ou un groupe ou une
communauté qui entraine ou risque fortement d’entrainer un traumatisme, un décés, des
dommages psychologiques, un mauvais développement ou des privations » (OMS, 2002,
p- 5). Dans ce rapport, toutes les formes physique et psychologique de la violence sont
reconnues telles que le harcélement moral et sexuel et méme toute privation ou
négligence. A la suite, ’Organisation Internationale du Travail (OIT) réunit en 2003 des
experts duiphénoméne de la violence qui se mirent d’accord pour dénoncer « toute
action, tout incident ou tout comportement qui s’écarte d’une attitude raisonnable par
lesquels une personne est attaquée, menacée, lésée ou blessée dans le cadre ou du fait de

son travail » comme étant de la violence au travail (OIT, 2003, p. 4).

Entretemps, des chercheurs québécois s’interrogérent sur la violence au travail et
proposérent, comme stratégies préventives collectives face aux différentes formes de
violence au travail, d’implanter des pratiques éthiques et de promouvoir la responsabilité
sociale des entreprises en termes de compétence au travail (Boiral & Verna, 2000). Ils
allaient étre entendus par la Commission des normes du travail qui légiféra au sujet de la

violence, en rappelant aux entreprises leur devoir de prévention et en dictant des regles
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sur le travail solitaire, exposant a I’agression les travailleurs (Lippel, 2008). La loi
modifiant les normes du travail (2002, 2004) définit le harcé¢lement psychologique par
« toute conduite vexatoire, comportements, paroles, actes et gestes répétés portant
atteinte a la dignité et & I’intégrité psychologique et physique du salarié¢ » (article 81-18
des Normes du Travail au Québec; Lippel, 2008). Elle spécifie qu’une seule conduite
grave suffit et précise les responsabilités et les recours juridiques, les stratégies de
prévention incombant & I’employeur (Lippel, 2008). Cependant cette loi évalue le colt
financier et politique de la violence sans tenir compte de la baisse de la qualité de la vie
au travail, des pertes de réputation ou de 1égitimité, des arréts de carriére et des suicides

(Lippel, 2008).

2.5.2 Des racines de la violence aux stratégies pour y remédier. Comme la
dénonciation de la violence se heurte souvent a sa banalisation dans les milieux de
travail, deux psychologues québécois s’intéressérent aux racines organisationnelles des
différentes formes de violence, responsables du mauvais climat de travail (Courcy &
Savoie, 2003). Ils expliquent que les racines de la violence au travail sont
interconnectées et auraient besoin d’un traitement spécial en prévention du suicide
(Courcy & Savoie, 2003). IIs décrivent les racines organisationnelles de la violence par
le poids de la hiérarchie, la fréquence des changements organisationnels, la précarité
d’emploi, les tdches complexes et le manque de temps pour réaliser les tiches
demandées, la surcharge de travail ou la monotonie du travail, le manque d’autonomie et

les conflits de role, le rythme exigeant du travail, les injustices et I’iniquité. lls
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s’interrogent aussi sur les irritants que sont les racines psychosociales de la violence au

travail, en termes de manque d’espace, de chaleur et de bruit (Courcy & Savoie, 2003).

En équipe multidisciplinaire, ces chercheurs continuent en investiguant les racines
individuelles de la violence, c'est-a-dire la disposition a la colére, a I’irritabilité ou a la
frustration, le faible contr6le de soi, la tendance au stress ou a la détresse, a ’agressivité
et a la vengeance (Courcy, Savoie, & Brunet, 2004). Contre les racines
organisationnelles de la violence, ils proposent aussi des stratégies visant la qualité de la
supervision et la gestion des conflits collectifs ou interpersonnels (Courcy et al., 2004).
En tant que stratégies psychosociales, ils misent plutdt sur la qualité des relations de
travail pour empécher I’agressivité. En tant que stratégies individuelles, ils comptent sur
les traitements psychologiques, I’encadrement de la personne au travail, voire sa mise a

I’écart ou son congédiement (Courcy et al., 2004).

2.5.3 Violence et éthique au travail. Comme les soignants dans les établissements
de santé au Québec semblent particulicrement vulnérables a la violence au travail,
I’éthique au travail pourrait étre une sorte « d’antidote & la violence » (Courcy et al.,
2004) et la qualité¢ des relations une stratégie bénéfique (Nowak, 2010). Une Charte
éthique est proposée, s’appuyant sur des valeurs d’intégrité, de confidentialité et de
conscience professionnelle, mais aussi sur la volonté de dialogue et de partage (Courcy
et al.,, 2004). Elle encadre les comportements éthiques dont dépendent les racines

organisationnelles et individuelles de la violence au travail. L’important pour les
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entreprises serait donc de miser sur la transparence et le dialogue, tout en intégrant des
préoccupations sociales et environnementales (Courcy et al., 2004). Dix ans plus tard,
faute de régles éthiques dans les établissements de santé, 13 a 60 % des soignants
pensent quitter leur emploi de par la violence (Lanctdt & Guay, 2014). Cette violence,
qui s’enracine sur la colére, la peur, la tristesse et le dégolit, conduit un soignant sur cing
a la dépression et influence la qualité des soins, a cause de la perte de plaisir au travail

(Lanctét & Guay, 2014).

Une équipe de sociologues (Dressen & Durand, 2011) s’est interrogée sur les
modalités d’exercice et de l1égitimité des formes de la violence au travail. Elle expliqua
que la violence physique et le harcélement psychologique proviennent de déterminants
psychosociaux, tels que les discordes. Elle ajouta que la violence morale ou
psychologique est issue de déterminants organisationnels, responsables de mauvaises
conditions de travail. Ces déterminants de la violence, qui font obstacle a
’épanouissement personnel au travail, s’avérent étre les mémes que ceux de

I’épuisement professionnel (Dressen & Durand, 2011).

2.5.4 La violence au travail en statistiques. La persistance de la violence au travail
est mise en ¢évidence a travers diverses enquétes, difficilement comparables. Chacune
cible une population et une définition particuli¢res de la violence et ne couvre pas toutes

les formes de violence existantes dans les milieux de travail.
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L’enquéte Sumer de 2003 sur la surveillance médicale des expositions aux risques
professionnels en France montre qu’un salarié européen sur six déclare étre exposé a de
la violence au travail, que 25 % des salariés en contact avec un public subissent des
agressions verbales et 2 % des agressions physiques (INRS, 2011b), d’ou I’importance

de ne pas laisser la situation se dégrader (INRS, 2012).

L’enquéte nationale de Statistique Canada (2005) sur le travail et la santé¢ du
personnel infirmier du Québec note que 34 % du personnel infirmier hospitalier
reconnait avoir été agressé physiquement par des patients et que 47 % déclarent avoir
subi des agressions psychologiques de la part de patients. Plus précisément, 50 % du
personnel infirmier en soins de longue durée (CHSLD) disent avoir été agressé
physiquement et 49 % psychologiquement par un patient dans la derniére année. Cette
violence est significativement en lien avec le manque d’expérience, le quart de travail
du soir et de nuit, le manque de ressources humaines, le manque de soutien de

collégues et de supérieures (Statistique Canada, 2009).

Un sondage de I’ASSTSAS révéle qu’un travailleur sur cing a été victime d’une
agression physique dans I’année, plus particulierement le personnel soignant (42 %) en
soins de longue durée (CHSLD). En effet, ces agressions envers le personnel soignant
se sont aggravées ces derni¢res années (Bigaouette, 2007). Ce sont les préposés aux
bénéficiaires, qui sont les plus a risque de blessures et de stress, de par la nature de leur

travail en contact direct avec des personnes en perte d’autonomie, souvent démentes et



violentes (Bigaouette, 2007). Par conséquent, le programme Oméga de I’ASSTSAS,
élaboré en 1998, reste d’actualité pour aider les soignants a accompagner les clients des

CHSLD, en prévention de la violence (Bigaouette, 2007).

Dans ces études psychologiques et sociologiques sur les troubles de la santé
mentale au travail, la souffrance est abordée indirectement, par I’intermédiaire du
stress et de 1’épuisement professionnel, de la douleur chronique et de la violence, dont
les déterminants psychosociaux sont souvent les mémes. Seule [’approche
psychodynamique du travail tente d’appréhender directement la souffrance des

travailleurs et d’interpeler les employeurs sur ses déterminants organisationnels.

3 Approche psychodynamique de la souffrance au travail
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La psychodynamique du travail est une approche humaniste centrée sur la

souffrance, qui s’est construite a [D’initiative du frangais Dejours, psychiatre et

psychologue du travail. C’est une approche du travail réel, basée sur 1I’écoute du vécu

subjectif des travailleurs, analysant les stratégies défensives et dénongant les

déterminants organisationnels de la souffrance au travail. A partir de plusieurs concepts,

Dejours a cherché a définir la souffrance au travail et s’est mobilisé avec d’autres

chercheurs pour la faire reconnaitre et prendre en charge collectivement, notamment

dans le secteur de la santé.
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3.1 De la santé mentale a la souffrance au travail a définir

Des les années 70, Dejours s’interrogea sur 1’état de santé mentale des travailleurs
en France et commenga a s’intéresser au phénoméne de la souffrance au travail. 1l
proposa une analyse dynamique du travail et interpela les organisations du travail sur les
conditions du travail a ’origine de la souffrance (Dejours, 1980a). Il s’appuya d’abord
sur la compréhension freudienne des processus de défense, issus d’une « révolte du moi
contre des affects pénibles, dans le but d’éviter un déplaisir et d’assurer son intégrité et
sa sécurité » (Alderson, 2004a, p. 245). Il chercha ensuite & comprendre comment les
travailleurs peuvent résister a la souffrance, en construisant des stratégies défensives

contre les situations difficiles vécues au travail (Dejours, 1980a).

L’objectif de Dejours en approchant la souffrance au travail était de décrire le vécu
subjectif particulier a un étre humain, pour en extraire des significations collectives
(Dejours, 1986). 11 définit d’abord la souffrance comme étant une « tension entre les
désirs des travailleurs et leur impossibilit¢ de réaliser le travail d’une fagon
satisfaisante » (Dejours, 1986, p. 19). Pour comprendre le processus psychique de la
souffrance, sa méthode particuliére consista a donner la parole aux travailleurs et a les
écouter, puis a valider les résultats avec ’approbation des travailleurs se reconnaissant

dans la description et !’interprétation de leur situation de travail (Dejours, 1986;

Sandelowski, 1986).
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3.2 De la theése de 1a normalité en santé au concept de souffrance au travail, a la
base de la psychodynamique du travail

Dejours s’est appuyé sur la thése de normalité en santé, avancée par Comte, qui
valorisait les comportements de lutte du processus du stress introduit par Selye. Il voulut
évaluer les modifications de la santé psychologique des travailleurs (maladies) ayant des
comportements de fuite face a leur souffrance au travail. Il retint que seul I’état de lutte
permet aux personnes de rester dans la normalité et d’éviter la maladie (Dejours, 1987).
II décrivit des comportements pathologiques défensifs, appelés stratégies de déni ou
d’évitement, développées par les personnes en réponse a des agressions de 1’organisation
ou du milieu de travail, afin de préserver leur équilibre psychique (Dejours, 1987). Ces
stratégies ne visent pas la transformation objective des sources de la souffrance, mais
seulement la diminution de leur perception a court terme, et peuvent porter préjudice a la
santé mentale a long terme (Dejours, 1987). En fait, elles aménent les travailleurs a
s’adapter a la situation difficile ou a la fuir, plutét qu’a tenter de la transformer. Alors, le
principal risque est I’effondrement des capacités de défense de I’organisme entrainant
une somatisation de la souffrance, dont I’organisation du travail peut profiter en servant

ses intéréts (Dejours & Abdoucheli, 1990).

Le « concept de souffrance au travail » émerge donc de celui de la normalité en
santé et considére que la souffrance est un état de mal étre qui, repose sur la peur, la
colére et I’anxiété (Dejours, 1987). Cette souffrance découle de la perte de plaisir au
travail, du manque de coopération, de solidarité et de convivialité et elle provient de

’insatisfaction et de la monotonie liées au travail (Dejours, 1987). C’est sur ce concept
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de souffrance au travail que la psychodynamique du travail a émergé, pour rendre
compte de la diversité du vécu des personnes en contexte du travail. Elle se détermine
comme une « analyse dynamique des processus psychiques mobilisés par la
confrontation du sujet a la réalité du travail » (Dejours & Abdoucheli, 1990, p. 127), une
analyse de la souffrance psychique résultant de la confrontation des hommes a

’organisation du travail (Dejours, 1993).

3.3 Du concept de normalité en santé au travail au concept de normalité
souffrante en psychodynamique du travail

Le « concept de normalité en santé au travail » se présente comme étant le résultat
d'un compromis entre I’acceptation de la souffrance et la lutte contre celle-ci (Dejours,
1993). La normalité en santé au travail ne donne un sens a la souffrance qu’en la
transformant en plaisir, par une dynamique de reconnaissance au travail (Dejours, 1993).
Cette reconnaissance au travail favorise la mise en place des stratégies défensives pour
conserver un équilibre entre les contraintes du travail et les besoins de construction
identitaire et d’accomplissement de soi (Dejours, 1993). Alors, si ces stratégies se
radicalisent en une lutte collective, les travailleurs en arrivent & valoriser un ensemble de
comportements pathologiques, qui deviennent une norme de référence et auxquels

chacun se conforme sous peine d’étre marginalisé ou exclu (Dejours, 1993).

Ce « concept de normalité en santé au travail » se base sur le fait que la souffrance

devient la norme dés que le sujet, aprés avoir €puisé toutes ses ressources, se heurte a
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des obstacles insurmontables et durables (Dejours & Molinier, 1994). Dés le début de la
psychodynamique du travail, la souffrance a été définie par une expérience subjective
vécue collectivement, induisant des stratégies défensives individuelles et collectives
(Dejours, 1995a). Ces stratégies face a la souffrance au travail sont souvent implicites,
mais elles peuvent étre ou devenir conscientes dans certaines circonstances (Dejours,
1995b). Comme « la normalité en santé au travail » n’est pas exempte de souffrance, elle
est donc « une conquéte difficile, jamais définitive et acquise, toujours a reconstruire »
dans une lutte active contre la souffrance (Dejours, 1995b, p. 3). En effet, elle est vue
comme « un état réel et non un idéal, un état de stabilité de la santé ou les souffrances

sont compensées par des stratégies » (Dejours, 1995b, p. 3).

C’est en situant d’emblée la souffrance entre la « normalité en santé » et la maladie
mentale, que la psychodynamique du travail a commencé a définir « un concept de
normalité¢ souffrante », par I’ensemble des souffrances devenues la norme au travail et
amenant les travailleurs a développer des stratégies face a leurs souffrances (Dejours,
1995a). En écoutant la plainte et le vécu des travailleurs, Dejours chercha a comprendre
la réalit¢ de la souffrance au travail et reconnut que la souffrance résulte plutdt d’une
atteinte a la santé mentale, par réaction face a ’inacceptable ou a I’intolérable (Dejours,
1998). Alors, il dénonga avec plus de force la pression des organisations pathogénes du
travail et ’injustice sociale a I’origine de la souffrance des travailleurs (Alderson,
2004b; Dejours, 1998; Ehrenberg, 2004). 1l s’inquiéta de la gravité de la situation

reposant sur le développement des injustices sociales dans les entreprises frangaises et
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sur le consentement tacite des travailleurs (Dejours, 1998). En effet, les travailleurs
participant activement au systéme social et organisationnel en arrivent par peur a
accepter la souffrance au travail. Ce constat amena Dejours a approfondir les causes
organisationnelles de cette souffrance au travail : manque de reconnaissance, précarité
d’emploi et mobilité des travailleurs. Il expliqua aussi les mécanismes de défenses par
lesquels les personnes tentent de maintenir leur santé mentale au travail, en contrdlant
leurs souffrances individuelles par des stratégies collectives (Dejours, 1998; Genest,
Leclerc, & Maranda, 2005; Rhéaume, 2001). En fait, comme les travailleurs sont
confrontés a leur intolérance vis-a-vis leurs propres réactions émotionnelles, ils ont
tendance a « s’isoler de la souffrance de 1’autre par une attitude d’indifférence, donc de

tolérance a ce qui provoque la souffrance » (Dejours, 1998, pp. 52-53).

3.4  Quelques principes dégagés des études en psychodynamique du travail
Depuis plus de vingt ans, I’analyse de la souffrance en psychodynamique du travail
a mobilis¢ de nombreux chercheurs, adoptant la démarche de Dejours et s’appuyant sur
le principe qui dit que « souffrance et plaisir, n’étant pas dans un rapport d’exclusion, ils
peuvent se cotoyer » (Carpentier-Roy, 1990, p. 50). Des études en psychodynamique du
travail, s’intéressant aux sources de la souffrance au travail et surtout aux mécanismes

de défense des travailleurs, se sont dégagés trois constats supportant la discipline.

Le premier constat est que la mise en place de stratégies défensives « empéche de

penser ce qui fait souffrir dans le travail, limitant ainsi la transformation des sources de
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souffrance » (Alderson, 2004b; Brun, 1992; Maranda, 1998). Ces sources de souffrance
au travail sont décrites chez les soignants (Rhéaume, 2001) et notamment chez les
infirmieres (Le Noc, 2001). Le soignant n’échappe pas a I’illusion de pouvoir et de
devoir guérir le client, au sentiment d’impuissance faute de pouvoir répondre aux
attentes de tous et a I’intensité de leur détresse psychologique. Sa souffrance repose sur
une remise en question de son identité professionnelle et sur le sentiment d’échec de
celui qui n’a pas enduré, dans une société ou le t-ravail est valorisé¢ (Rhéaume, 2001).
Quant aux infirmieres, elles sont particuliérement vulnérables aux exigences de la
surcharge de travail et de la qualité¢ du travail, a la flexibilité et a la polyvalence
instaurée par les organisations du travail et aussi a la quéte d’identité liée au regard des

autres (Le Noc, 2001).

Le second constat est que bien que le principe de la souffrance soit collectif, la
souffrance reste toujours singuliére dans son vécu (Alderson, 2004a; Canoui &
Mauranges, 1998; Rhéaume, 2001). En effet, si les sources de souffrance proviennent de
I’intensification du travail, de la dégradation des conditions de travail et de la
normalisation de la violence organisationnelle, les stratégies défensives de type
conduites de retrait ou d’abdication restent individuelles (Genest et al., 2005). Chez les
infirmiéres, ces stratégies défensives individuelles s’averent étre le dévouement et
I’agressivité, I’anticipation et I’inhibition, le clivage et le controle, le détournement des

pensées et la pensée magique, I’isolement et la plainte, le refoulement et I"humour, le
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déni et la dépréciation (Alderson, 2001, 2004b; Carpentier-Roy, 1990; Carpentier-Roy &

Vézina, 2000).

Le troisieme constat est qu’en |’absence de collectif de travail, les travailleurs
adoptent des stratégies défensives individuelles, bien que partagées par plusieurs d’entre
eux (Alderson, 2004a; Genest et al. 2005; Rhéaume, Maranda, Saint-Jean, & Trudel,
2000). Par contre en présence de collectif de travail, les personnes, qui vivent
individuellement de la souffrance, peuvent unir leurs efforts pour construire une
stratégie défensive collective face a I’organisation du travail (Alderson, 2004b), telle que
le déni de la réalit¢ ou du risque (Carpentier-Roy & Vézina, 2006). Cette stratégie
collective s’observe notamment chez les témoins de harceélement, par rétrécissement de
la pensée, diminution de la conscience et engourdissement du sens moral (Carpentier-

Roy & Vézina, 2006; Genest et al., 2005).

Dejours précise que, non seulement la souffrance au travail est un signe d’atteinte a
la santé mentale, mais aussi un signal lancé par toute personne dont I’intégrité mentale
est menacée, témoignant d’une réaction face a ’inacceptable ou a I’intolérable au travail
et demandant une transformation du travail (Dejours, 2008). I1 ajoute que 1’endurance a
atteint ses limites dans le secteur de la santé et que le seuil de tolérance a la souffrance
semble dépassé chez les soignants (Dejours 2008). 11 conclut que bien que la souffrance
au travail a toujours existé et qu’elle semble négligée par les sociétés contemporaines,

ou la recherche de plaisir et de profit domine, il est dangereux d’endurer la souffrance
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dans un systeme déficient au lieu de privilégier une dynamique de transformation du

travail (Dejours, 2008).

3.5 Combinaison des approches psychologique et psychodynamique de la
souffrance au travail

De nos jours, les chercheurs s’entendent sur le fait que la souffrance au travail
comporte une dimension individuelle et collective a la fois, variable selon la personne et
le milieu de travail (Alderson, 2004a; Canoui & Mauranges, 1998; Dejours, 1986;
Loriol, 1999; Mallet, 2002; Rhéaume, 2001). En effet, une vaste étude dans le secteur de
la santé (Pronost et al., 2008) a tenté de combiner les approches psychologique et
psychodynamique de la souffrance au travail, alimentant une polémique sur leurs

divergences (Clot & Dejours, 2012).

Sur le plan individuel, la souffrance en psychologie du travail est vue comme étant
I’expression d’un mal-étre qui résulte d’une résistance contre la maladie, mais aussi
d’une perte de plaisir au travail qui survient lorsque les limites humaines a cette
résistance sont dépassées (Clot, 1995; Mallet, 2002). En fait, le plaisir demande a étre
satisfait dans I’immédiat alors que la souffrance provient d’une accumulation
d’insatisfactions dans le temps (Forest, 2006). « Entre plaisir et souffrance au travail »
des psychodynamiciens (Alderson, 2001; Clot & Dejours, 2012; Dejours, 1980a, 1980b;
Rhéaume, 2008), des stratégies se mettent en place en psychologie du travail pour

renforcer la capacité d’endurance a la souffrance des personnes, & la recherche d’un
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nouvel état de bien-étre psychologique, non dépourvu de plaisir au travail (Forest, 2006).
Pour cela, I’accent est mis sur la qualité de vie au travail, dite favorable au bien-étre des
employ€s, mais aussi sur la performance et le rendement des entreprises (Brun, 2000;

Clot, 2005, 2010; Clot & Dejours, 2012; Pronost et al., 2008).

Sur le plan collectif, la souffrance en psychodynamique du travail est dite provenir
des conditions de travail (Davezies, 2011; Dejours, 1988; Gollac & Volkoff, 2003;
Lecomte, 2009; Loriol, 2007), alors qu’elle repose en psychologie du travail sur
I’activité empéchée et I’impuissance a agir (Clot, 2005, 2010), sur la perte individuelle
du sens du travail (Biron, 2006; Loriol, 2006; Morin, 1996; Morin & Forest, 2007).
Toutefois, cette perte de sens a I’origine de la souffrance au travail est également
collective (Alderson, 2004a; Biron, 2006; Dejours, 1993; Rhéaume, 2001) et demande
de questionner le changement des conditions de travail imposées par les organisations
(Alderson, 2004a; Clot & Dejours, 2012; Dejours, 1988, 2008) et I’insuffisance de la

prévention organisationnelle et des stratégies personnelles (Morin & Forest, 2007).

Une vaste étude sur la santé mentale au travail reconnait ces deux approches de la
souffrance au travail (Pronost et al., 2008). Elle utilise une démarche participative et
donne la parole aux travailleurs, comme en psychodynamique du travail, et documente
la qualité du travail, le soutien au travail et la gestion du stress, comme en psychologie
du travail. Cette étude s’est déroulée dans un centre hospitalier universitaire, avec 456

soignants en soins palliatifs et a contribué a la reconnaissance de la souffrance au travail.
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Par des entretiens collectifs, elle a mis en évidence que méme si les soignants ont choisi
leur métier de service aux autres et sont motivés pour effectuer leurs tches, ils vivent de
la souffrance au travail. Les principales causes de la souffrance des soignants se
dégageant de cette étude sont les charges physique et mentale élevées du travail, dont la

responsabilité revient aux organisations du travail (Pronost et al., 2008).

Depuis plusieurs années, une perspective différente de la souffrance au travail
alimente une polémique entre psychologues et psychodynamiciens du travail (Clot &
Dejours, 2012). En effet, Clot prone une approche psychologique indirecte et partielle de
la souffrance au travail, en donnant la parole a I’individu, et Dejours une approche
psychodynamique directe et sociale de la souffrance au travail, en interrogeant les
organisations du travail. Pourtant 1’approche physiologique de la souffrance pourrait
soutenir la combinaison de ces deux perspectives, dans une dynamique de changements

(Sindi et al., 2012).

3.6  Approche physiologique de la souffrance a considérer

Comme la douleur est un signal d’alarme en présence d’une lésion tissulaire (IASP,
1982), la souffrance s’avere étre un signal d’alarme indiquant que lintégrité de la
personne est menacée (Cyrulnik, 2006; Dejours, 2008). Comme la physiologie de la
douleur et du stress sont utiles pour comprendre les processus en action et guider la
prévention au travail, I’approche physiologique de la souffrance pourrait étre une avenue

a considérer en santé mentale au travail, dans un futur proche.
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Le neuropsychiatre Cyrulnik s’est intéressé aux circuits cérébraux activés en cas de
deuil psychique et aux réactions physiologiques qui étaient en jeu, pour objectiver la
subjectivité de la souffrance (Cyrulnik, 2006). Il part du constat que la souffrance
exprimée par un individu est moins préjudiciable a la santé mentale que la souffrance
refoulée ou absente (Hecaen, de Ajuriaguerra, & Massonet, 1951). Il s’appuie sur des
travaux en physiologie qui expliquent que le bien-étre (plaisir) induit une sécrétion de
cholécystokinine et que le mal-étre (anxiété et détresse psychologique) bloque la
sécrétion de sérotonine et provoque de la douleur et de la peur (Wager et al., 2004).
Alors, il fait I’hypothése que les voies neuronales de la douleur et de la souffrance sont
les mémes, comme Loeser avant lui (Loeser, 1980), bien que la douleur soit une
impression et la souffrance une représentation (Cyrulnik, 2006). I démontre que
’activité cérébrale se déplace de I’hypothalamus au lobe préfrontal, lors de la gestion de
la souffrance, lors de 1’élaboration d’un nouveau projet (Cyrulnik, 2006). Il souligne que
rire fort et employer I’humour paradoxal peuvent étre des mécanismes de défense face a
la souffrance et méme des stratégies réflexes acquises par entrainement (Cyrulnik,
2006). En effet, par voisinage des aires cérébrales concernées par le plaisir et la
souffrance, la détresse psychologique peut enclencher un éclat de rire (euphorie) par
sécrétion de dopamine, alors que le manque de dopamine induit de la peur (Cyrulnik,
2006). Alors, il montre la voie de la résilience, c’est-a-dire comment renaitre de sa

souffrance en retrouvant I’équilibre psychologique (Cyrulnik, 2009).
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En attente d’études plus conséquentes sur la physiologie de la souffrance, I’intérét
est porté depuis plusieurs décennies sur les dimensions bio-psycho-sociale de la santé
mentale, considérant que la souffrance change les comportements, la pensée et les

humeurs (émotions).

4 Approches psychosociales des troubles de la santé mentale,
vers des pistes de solutions

Des études québécoises tentent de comprendre les troubles de la santé mentale au
travail, donc indirectement la souffrance au travail, et d’améliorer la qualité de la vie au
travail. Elles proposent des approches de plus en plus complexes et suggérent des pistes
de solutions & mettre en place, dans une dynamique de changements et d’interventions
dans les milieux de travail. Par exemple, elles évaluent les effets sur les travailleurs de
I’évolution des conditions de travail et les effets sur la santé mentale des infirmiéres de

I’évolution dans les soins et les services de fin de vie.

4.1 Une approche multidimensionnelle basée sur le stress au travail, précurseur de
’épuisement et de la détresse, contribuant a la souffrance

Depuis le début des années 90, Brun en tant que sociologue et ergonome s’intéressa
aux facteurs contribuant a la dégradation de la santé psychologique au travail, en termes
de bien-étre au travail et d’efficacité organisationnelle, de reconnaissance au travail et de
mode de gestion du personnel (Brun, 1992). Formé en psychodynamique du travail, il
s’interrogea naturellement sur la souffrance des travailleurs, qui s’installe lorsque des

situations dramatiques deviennent ingérables, particulierement chez ceux en quéte
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d’identité sociale (Brun, 1994a). Comme Dejours, il dénonce les sources de la
souffrance au travail, que sont le mode de gestion pathogéne des ressources humaines et
les conditions de travail, la perte de sens du travail et les contraintes organisationnelles.
Contrairement a Dejours, Brun n’inscrit pas la souffrance dans une psychodynamique
inhérente a une société inégalitaire, mais plutdt dans les rapports collectifs entre les
humains inhérents aux états affectifs des personnes en souffrance (Brun, 1994a; Gollac

& Volkoff, 2003).

Brun repére la souffrance au travail principalement a travers le stress, comme ses
prédécesseurs, mais il tient compte aussi de la fatigue et de I’épuisement professionnel
perturbant I’activité de travail, a risque de détresse psychologique chez les travailleurs et
de baisse de la qualité du travail (Brun, 2000). Pour répondre a la fois a un objectif de
prévention du stress et aux besoins des entreprises québécoises face a I’absentéisme
croissant, au taux de roulement élevé et a la faible productivité, il a observé les pratiques
du travail et écouté les travailleurs, de la collecte des indicateurs de stress aux pistes de

solutions (Brun et al., 2003).

Alors, Brun proposa une démarche socio-psycho-organisationnelle du stress au
travail, qui comporte trois étapes. La premiére présente la combinaison des
caractéristiques individuelles (personnalité, stratégies d’adaptation) et des facteurs
organisationnels (surcharge, conflits, faible reconnaissance ou autonomie), exposant les

travailleurs aux risques de détresse psychologique et d’épuisement professionnel. La
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seconde €tape expose les facteurs organisationnels et individuels du stress au travail,
c’est a dire I’interaction entre les capacités organisationnelles (politiques, programmes)
et les dispositions organisationnelles (enjeux financiers) et individuelles (engagements,
attitudes), qui conditionnent les pratiques du travail (culture de métier, stratégies
défensives) et les pratiques de gestion humaine (réunion d’équipe, évaluation) (Brun et
al.,, 2003). La troisiéme étape dégage des solutions, telles que la gestion plus humaine
des ressources par une réorientation des pratiques, la création d’espace de parole pour
améliorer les conditions relationnelles, la consultation systématique du personnel pour
une participation a la prise de décisions et la reconnaissance au travail favorable a la

réalisation de soi (Brun et al., 2003).

Considérant que le bien-étre au travail fait partie de la gestion stratégique de
I’efficacité des organisations, Brun poursuivit sa démarche en élaborant un guide pour
soutenir I’amélioration de la qualité de vie au travail (Brun et al., 2009). Le but de ce
guide est d’apporter de I’aide aux employeurs, soucieux de repérer les facteurs de risque
de troubles de la santé mentale liés au travail, avant de miser sur les stratégies
organisationnelles pouvant améliorer a la fois le bien-étre des travailleurs et ’efficacité

des organisations.

L’intérét de cette démarche psycho-socio-organisationnelle réside dans I’approche
multidimensionnelle de la santé mentale au travail, qui établit des relations entre les

facteurs de risque et les facteurs de prévention (pratiques, capacités, dispositions), entre
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les sources (stress, détresse psychologique, épuisement professionnel) et les solutions
possibles. Toutefois, ce modele qui se base sur le stress au travail n’aborde la souffrance

qu’indirectement et d’une fagon incompléte.

4.2 Une approche multidisciplinaire/pluridisciplinaire de la santé mentale des
infirmiéres, intégrant stress, détresse et violence, contribuant a la souffrance

A la fin des années 90, une équipe multidisciplinaire chercha a évaluer les impacts
de la restructuration du réseau québécois de la santé, par une démarche centrée sur
’organisation du travail et teintée de psychodynamique du travail (Bourbonnais et al.,
1999). Elle a souligné la dégradation des conditions du travail, I’augmentation
significative des contraintes de 1’environnement psychosocial du travail et la détresse
psychologique des infirmi¢res (Bourbonnais et al., 1999), aggravée par |’alourdissement
de la clientele dans les CHSLD qui intensifie le travail (Evers, Tomic, & Brouwers,

2001).

A la suite, une étude épidémiologique pluridisciplinaire sur la santé mentale des
infirmiéres (n=493) en CHSLD s’est déroulée dans douze établissements québécols,
avec des groupes témoins (Bourbonnais et al, 2005). Elle visait en priorité les
déterminants du stress, mais aussi la violence vécue au travail et la détresse
psychologique contribuant a la souffrance. Elle a donc amenée a 1’élaboration d’un
regroupement de questionnaires validés, versions courtes ou extraits a tester
(Bourbonnais et al., 2005). Cet outil a ciblé d’abord une complémentarité de facteurs de

stress (Karasek & Théorell, 1990; Siegrist, 1996), documenté la demande émotionnelle
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(Gray-Toft & Anderson, 1985) et le sens du travail (Kristensen, 1999). Le sens du travail
dépend de I'importance donnée au travail et de la cohérence entre les actions et les
valeurs personnelles pour soutenir la motivation et I’implication des individus (Morin,
1996). Cet outil permet ensuite de mesurer les comportements agressifs des résidents sur
une échelle de comportements (Baumgarten, Becker, & Gauthier, 1990) et d’évaluer la
fréquence de la violence physique et de I’intimidation au travail (Institut de la statistique
du Québec, 2001). Enfin, cet outil questionne sur la détresse psychologique au travail
(Ilfeld, 1976; Institut de la statistique du Québec, 1988, 1996), vue comme le résultat
d’un ensemble d’émotions négatives que des individus ressentent, a risque de dépression
et d’anxiété (Camirand & Nanhou, 2008). A ce jour, ce regroupement de questionnaires
est ’outil qui semble le plus complet pour documenter les déterminants du stress et de la

violence, contribuant a la souffrance au travail.

Les résultats du regroupement de questionnaires de cette étude épidémiologique sur
la santé mentale des infirmieres au Québec soulignent les contraintes excessives du
travail, qui touchent : 28 % des infirmieres par manque de soutien, 23 % par charge de
travail élevée, 19 % par manque de reconnaissance, 11 % par demande émotionnelle
importante, 10 % par latitude décisionnelle insuffisante, 5 % de par I’imprévisibilité du

travail et 4 % de par la perte de sens du travail (Bourbonnais et al., 2005).

Ces résultats ont conduit a I’élaboration d’un plan d’actions dans une dynamique de

changements et d’interventions sur les facteurs & risque de troubles de la santé mentale
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des infirmieres (Bourbonnais et al., 2005). Il s’agissait : de stabiliser les équipes pour
assurer la continuité des soins et la qualité du travail, de clarifier les rdles, enrichir les
tdches et communiquer I’information, de former le personnel au travail en équipe, de
favoriser la mobilisation de 1’équipe et le sentiment d’appartenance, d’éliminer les
comportements perturbateurs et violents, de développer un processus continu et efficace
de communications, de modifier le processus d’admission des résidents et de mettre en
place un groupe de soutien et de reconnaissance (Bourbonnais et al., 2005). L’intérét
général de cette étude épidémiologique était de tenter d’améliorer la santé mentale des
infirmiéres de CHSLD, par des interventions concrétes reposant sur des résultats fiables,
dont I’évaluation des effets a long terme était prévue. Son intérét particulier était de
tester un regroupement de questionnaires choisis au sujet des troubles de la santé

mentale au travail, a généraliser ultérieurement.

4.3 Une enquéte sur les effets des conditions de travail sur la santé mentale des
québécois, intégrant stress, détresse, violence, dépression et douleur

Une vaste enquéte québécoise sur I’évolution des conditions de travail, d’emploi, de
santé et de sécurité au travail (EQCOTESST, Vézina et al., 2011) a €té réalisée par une
équipe pluridisciplinaire, a I’initiative du ministére du Travail et de D’Institut de
recherche en Santé et sécurité au travail (IRSST). Elle visait a guider les modifications
de la législation du travail et a orienter la recherche en santé mentale au travail (Vézina

et al.,, 2011). Elle combinait le regroupement de questionnaires de Bourbonnais et ses
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collaborateurs a une approche de la dépression liée au travail et des contraintes musculo-

squelettiques a ’origine de la douleur (Vézina et al., 2011).

Les résultats du regroupement de questionnaires dans cette enquéte réalisée aupres
de travailleurs québécois (Vézina et al., 2011) mettent en évidence les facteurs de stress
au travail, qui touchent 38 % des personnes par la demande psychologique €levée, 49 %
par une faible latitude décisionnelle, 48 % par un faible soutien psychosocial, 42 % par
la faible reconnaissance au travail et 24,5 % par déséquilibre effort-reconnaissance
(Vézina et al., 2011). La violence physique au travail y est reconnue souvent ou tres
souvent par 2 % des travailleurs, le harcélement psychologique au travail par 15 %, et le
harcelement sexuel par 2,5 % des travailleurs. Ces formes de violence au travail
touchent plus les femmes que les hommes, surtout entre 24 et 34 ans, et induisent de la
dépression et du présentéisme chez les hommes, de la détresse psychologique et des
accidents du travail chez les femmes. De plus, une détresse psychologique modérée
atteint 15 % et élevée 18 % des travailleurs ; les symptomes dépressifs se retrouvent
chez 12 % des personnes et les troubles musculo-squelettiques au travail chez 20,5 %,

par cumulation de contraintes physiques.

Vézina (médecin du travail) et St-Arnaud (psychologue) s’entendent pour conclure
que la souffrance des travailleurs référe a la fois & un état mental et & un vécu subjectif
multidimensionnels, lorsque le rapport entre I’individu et ’organisation est bloqué

(Vézina & St-Arnaud, 2011).
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4.4 Une approche pluridisciplinaire sur les effets de changements en soins de fin
de vie sur le bien-¢tre des infirmiéres, du stress a la souffrance éthique

Une vaste étude pluridisciplinaire québécoise, réalisée dans des services de soins
intensifs de fin de vie, a choisi une méthodologie novatrice constituée de quatre volets
qualitatifs distincts et complémentaires, a rapprocher d’un volet quantitatif (Fillion et al.,
2013). Elle cherchait a enrichir le modele demande/ressource déterminant du stress au
travail (voir 2.2.2), en incluant le sens du travail et en tenant compte de la souffrance

éthique des infirmiéres québécoises.

Le premier volet de cette ¢tude explorait par des entretiens collectifs les
déterminants du stress des infirmieres, pour comprendre la perte de sens du travail. Le
deuxiéme volet était ergonomique et ciblait, par des observations de I’activité de travail
des infirmi¢res, d’une part les exigences du travail qui influengaient la satisfaction au
travail et d’autre part les stratégies utilisées par les infirmiéres face  la baisse de la
qualité du service aux patients, vécues comme perte de sens du travail. Le troisiéme
volet fut centré sur la souffrance éthique, par des entretiens collectifs, pour approfondir
les exigences émotionnelles et éthiques du travail des infirmiéres, mises en évidence par
les deux premiers volets. Le quatrieme volet de cette étude explorait par des entretiens la

perception des gestionnaires sur le sujet.

Cette approche progressive de la chaine de déterminants du stress des infirmiéres en
soins de fin de vie dégageait au premier volet des déterminants émotionnels du stress au

travail, décrit en termes d’éthique des soins et d’acharnement thérapeutique, de détresse
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des patients et de leur famille (Fillion et al., 2013). Ensuite, le deuxiéme volet distinguait
les exigences éthiques, que sont les conflits de valeurs, des exigences émotionnelles
liées aux relations patients/famille, collegues/hiérarchie. En approfondissant les
exigences émotionnelles, le troisiéme volet soulevait le sentiment d’impuissance des
infirmiéres a soulager les patients en fin de vie et leurs conflits de valeurs avec
’organisation du travail au sujet de I’acharnement thérapeutique et de 1’euthanasie. Les
gestionnaires au quatriéme volet s’avéraient sensibles a la souffrance éthique des

infirmi¢res, contribuant a la perte de sens du travail et au stress au travail.

Le cinqui¢me volet de cette étude se présentait sous la forme d’une enquéte réalisée
aupres de 870 infirmieres par des questionnaires, dans laquelle le sens du travail était
ajouté au modele demandes/ressources déterminant du stress (Fillion et al., 2013). Dans
ce nouveau modeéle, le sens du travail s’avérait étre un médiateur entre I’autonomie
décisionnelle et la satisfaction des infirmi¢res. Le principal facteur prédictif de la
satisfaction au travail et de la détresse émotionnelle des infirmiéres €était le manque de
ressources humaines, que les deux premiers volets avaient déja mis en évidence en tant
que déterminants organisationnels du stress des infirmiéres. Plus précisément, ¢’était la
pénurie d’infirmiéres dans un climat de travail difficile et avec des taches exigeantes qui
prédisait le manque de satisfaction au travail et la détresse des infirmiéres. Les pistes de
solutions communes aux deux premiers volets (voir alinéa précédent) ont ét€ confirmées
par cette enquéte, auxquelles s’ajoutent le besoin de travail d’équipe et d’autonomie

accordée en fonction de la formation et des compétences (mentionnés au second volet) et
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la nécessaire cohérence des valeurs individuelles et organisationnelles (suggérée au
troisieme volet). Cette enquéte propose d’autres solutions, telles que des changements

dans le mode de gestion du personnel (Fillion et al., 2013).

5 Modé¢les ergonomiques en santé au travail et points de méthodologie

L’ergonomie a émergé de la psychologie du travail et s’apparente a la psychodynamique
du travail par son point de vue sur le travail (Brun, 1994b; Estryn-Béhar, 1997). Elle
étudie le travail humain, c’est-a-dire de I’ensemble des activités portées par des régles de
métier dans un contexte particulier (Laugier & Lahy, 1933), le travail réel qui dépend du
pouvoir d’agir, de débattre et de penser (Daniellou, 1988). L’ergonomie s’est construite
a I’initiative du psychologue et ingénieur anglais Murell, qui créa en 1949 I’ Ergonomic
Research Society et sa branche américaine qui devint en 1957 I’Human Factor and
Ergonomic Society, puis en 1959 I’International Ergonomics Association (IEA). La
France s’affilia a I'IEA par la Société d’ergonomie de langue frangaise (SELF) en 1963
et le Canada par I’ Association canadienne d’ergonomie (ACE) en 1982. L’ergonomie au
Québec se partagea donc entre I’influence canadienne s’interrogeant sur les facteurs

humains et celle frangaise s’intéressant a I’analyse des situations de travail.

5.1 L’évolution du mod¢le ergonomique centré sur Pactivité et la personne au
travail, en prévention des troubles de la santé des travailleurs

Dés les années 60, ’ergonomie francaise commenga a émerger de la médecine du
travail, avec la participation active de Laville, qui s’intéressait aux effets des conditions

du travail sur la santé des travailleurs (Cloutier, Baril, & Drolet, 2000, Laville, 1981,
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1996). Elle s’est structurée a partir des travaux de deux psychologues du travail en un
schéma a cinq carrés, centré sur I’activité du travail en lien avec les caractéristiques de la
tiche et des travailleurs, et les effets produits sur le travailleur et sur la performance
(Leplat & Cuny, 1974). Dans les deux décennies suivantes, la pratique de I’ergonomie se
développa en s’intéressant a I’activité réelle du travail et chercha a « comprendre le
travail pour le transformer » (tiré de Guérin et al., 1997). Elle visait une transformation
des conditions du travail et de I’environnement physique et social, afin de contribuer au
soulagement des troubles musculo-squelettiques et psychologiques des travailleurs

(Guérin et al., 1997).

Dés les années 80, I’ergonomie émergea au Québec & ’initiative de quelques
personnes formées en France, mettant leurs nouvelles compétences au service de la
prévention de la santé au travail. Par la création du groupe de recherche Cinbiose en
1987, les ergonomes Messing et Vézina contribuérent au développement au Québec de
’ergonomie centrée sur I’activité et & son rayonnement international. Ces chercheures
structurérent la pratique de I’ergonomie sur leur engagement social et intégrérent une
approche écosystémique de la santé, tout en se préoccupant du genre et du transfert des
connaissances. ’analyse ergonomique de I’activité de travail s’inscrit donc dans une
démarche participative supportant la santé au travail, en tenant compte du contexte et
des conditions de travail, de la personne en activité réelle de travail et de son interaction

avec les autres (Durand & Loisel, 2001; Vézina, Prévost, & Lajoie, 1999).
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Modéle de la situation de travail centré sur la personne e
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Figure 4. Modele de la situation de travail, centré sur la personne en activité (St-Vincent
et al., 2011; Vézina, 2001).

De nos jours, le modele d’intervention centré sur la personne au travail (Vézina,
2001) est reconnu par les ergonomes francophones et décrit dans un ouvrage de
référence (St-Vincent et al., 2011, p.39), qui guide la recherche intervention en
ergonomie (Figure 4). Ce modele ergonomique explique ’activité réelle du travail qui
recouvre les tdches prescrites par I’employeur et les imprévus, dans le prolongement de
Guérin et de ses collaborateurs. Cette activité réelle de travail dépend des
caractéristiques de la personne, des conditions de travail et des moyens mis a la
disposition de la personne par ’entreprise pour le réaliser, de I’environnement physique
et psychosocial et des exigences de ’emploi (St-Vincent et al., 2011). Ces conditions
d’exercice du travail produisent des effets sur la santé des personnes et sur la production
de biens et de services. La particularité de ce modéle ergonomique est de retenir le role
actif des personnes sur leur activité de travail, a partir de la marge de manceuvre

nécessaire pour réguler le travail et sa variabilité dans le temps (St-Vincent et al., 2011).
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5.2 La méthodologie particuliére de la recherche intervention en ergonomie au
service de ses objectifs

La recherche intervention en ergonomie s’inscrit dans une démarche partenariale
ciblant des représentants de I’employeur et des syndicats, s’accordant sur les objectifs de
intervention et collaborant 4 une investigation préliminaire (St-Vincent et al., 2011).
Elle reléve aussi d’une démarche participative, qui bénéficie de I’expertise et du soutien
d’un comité de suivi composé de personnes significatives dans le milieu de travail. Ce
comité fait partie intégrante de la démarche ergonomique, en commentant les données
obtenues, en validant les résultats et en participant a la recherche de solutions. Il
collabore aussi au bon déroulement de I’intervention en ergonomie et a 1’application des
solutions suivant un plan d’actions élaboré par les décideurs du milieu de travail avec
’accord des représentants syndicaux. Cette démarche ergonomique de recherche
intervention se construit donc avec les partenaires et les comités de suivi et en
interactions avec les participants & la recherche (St-Vincent et al., 2011). Elle propose un
cadre qui favorise les approches collectives des situations de travail et la résolution de

problématiques complexes, en prévention des troubles de la santé au travail.

La recherche intervention en ergonomie (St-Vincent et al., 2011) répond a la fois a
la demande de productivité des milieux de travail et & la prévention des troubles de la
sant¢ physique et psychologique des travailleurs. Elle s’appuie sur des modéles
ergonomiques. qui permettent de décrire les composantes collectives de Iactivité de
travail observée et d’analyser les situations a risque pour la santé, en tenant compte de la

variabilité individuelle et des personnes vulnérables & protéger (Simonet, Caroly, &
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Clot, 2011) et d’évaluer les interactions dynamiques entre ces composantes et les
changements proposés a court et a long terme (St-Vincent et al., 2011). Plus
précisément, I’ergonomie s’intéresse aux représentations que les personnes se font de
leur situation de travail, a leur réalité vécue au travail a travers leurs filtres personnels
(St-Vincent et al., 2011). Ces représentations dépendent de leurs perceptions, de leur
identité et de leur pouvoir d’agir sur la problématique. Elles sont construites au cours de
la vie professionnelle, en fonction des expériences vécues, et elles orientent le sentiment
de bien-€tre au travail et les stratégies d’adaptation aux situations de travail. Cette
représentation subjective individuelle induit des conséquences sur le travail et la santé de
chacun, méme si elle n’est pas partagée collectivement. Néanmoins, des représentations
individuelles peuvent étre communes & un grand nombre et étre validées collectivement

(St-Vincent et al., 2011).

La méthodologie de la recherche intervention en ergonomie est adaptée a cette
approche collective et individuelle des situations de travail, ayant besoin d’une marge de
manceuvre pour étudier les problématiques ciblées en contexte de travail (St-Vincent et
al., 2011) et dans le respect des régles éthiques de la recherche. Elle est donc
progressive, c'est-a-dire construite étape par étape, la précédente orientant et enrichissant
la suivante. Elle est également itérative, car les étapes se chevauchent souvent. De plus,
une méthode de validation collective des informations recueillies est appliquée tout au
long de la recherche, c¢’est-a-dire dés I’investigation préliminaire aupres des partenaires

et des participants, puis au moment de comprendre les données collectives avec 1’aide
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des comités de suivi et enfin lors de la validation des résultats généraux retournés dans
les milieux de travail (St-Vincent et al., 2011). Une méthode de validation individuelle
des données de recherche avec les participants, appelée auto-confrontation, est
€galement utilisée en ergonomie. Il s’agit d’un retour sur les observations ou les propos
recueillis sur le terrain, pour en améliorer la compréhension par des reformulations et
des commentaires en fonction du vécu au travail (St-Vincent et al., 2011). Enfin, cette
méthodologie de recherche en ergonomie est inductive, par le fait qu’elle tire des
conclusions générales de données particuliéres, donne des perspectives globales a partir
de propos et d’observations individuelles en contexte de travail (St-Vincent et al., 2011).
Parfois, des simulations de I’activité de travail sont nécessaires, avec prototypes ou
mises en scéne de scénarios, afin d’orienter les choix de conception d’outils ou de tester

des solutions a la problématique étudiée.

La recherche intervention en ergonomie se déroule donc en plusieurs étapes (St-
Vincent et al., 2011). Elle commence par une investigation préliminaire, réalisée au
cours d’entretiens avec les partenaires et d’observations des travailleurs en activité de
travail dans leur environnement particulier. Il s’agit de s’informer des problématiques du
milieu de travail (absentéisme, accidents et maladies du travail, taux de roulement du
personnel, plaintes des clients), des caractéristiques de la population visée (sexe, 4ge,
ancienneté, cycles et horaires de travail, statut d’emploi), du fonctionnement de
I’entreprise (hiérarchie, organisation du service, type de clientéle, régles internes) et des

difficultés des travailleurs (pénibilité, besoins non satisfaits, troubles de santé) (St-
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Vincent et al., 2011). Apres cette étape d’introduction, une reformulation de la demande
est nécessaire avant de proposer des objectifs communs et de construire la méthodologie,
de réaliser une revue de la littérature permettant de relever des informations statistiques
et législatives, scientifiques et professionnelles sur la problématique ciblée (St-Vincent
et al., 2011). L’étape suivante de la recherche intervention consiste habituellement & des
entretiens et a des observations actives des travailleurs en activité de travail, afin de
produire des données de recherche et de proposer des changements concrets (St-Vincent
et al.,, 2011). L’analyse des données est le plus souvent qualitative, les résultats généraux
validés par les comités de suivi de la recherche en quéte de sens commun et les résultats
individuels auto-confrontés au vécu des participants et donnant sens a leur réalité vécue
au travail. Le retour des résultats dans les milieux de travail est souvent |’étape finale,
ouvrant a des discussions sur les solutions & mettre en place et a évaluer dans le temps en

termes d’efficacité (St-Vincent et al., 2011).

L’intérét général de cette méthode d’analyse de I’activité de travail est de décrire les
taches réelles, plus exigeantes que celles prescrites (Guérin et al., 1997) et de cibler les
déterminants sur lesquels agir pour prévenir les troubles de la santé au travail (St--
Vincent et al., 2011). Alors, la réflexion des milieux de travail est accompagnée de
’individu a la collectivité, pour orienter les décisions politiques et influencer le choix
des entreprises en termes d’organisation du travail et de santé des travailleurs. Les

retombées de la recherche en ergonomie reposent concrétement sur la dynamique de
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Pintervention dans les milieux de travail et sur les solutions durables appliquées et a

généralisées dans des milieux comparables.

6 Approche ergonomique exploratoire de la souffrance des soignants,
en préliminaire a cette étude doctorale

Une étude ergonomique des difficultés des soignants de CHSLD a rester au travail
en Abitibi-Témiscamingue, avec de la douleur et du stress, a été réalisée au cours d’une
maitrise en kinanthropologie (Lacharme, 2010). Elle s’inspirait du modéle circulaire de
la douleur (voir Figures 1 et 2), du modéle d’analyse des situations de travail (voir
Figure 3) et du mod¢le d’intervention ergonomique centré sur la personne en activité de
travail (voir Figure 4). Elle documentait les manifestations et les déterminants de la
douleur et du stress et relevait les ajustements des soignants pour durer au travail

(Lacharme, 2010).

6.1 La méthodologie et les résultats généraux sur les difficultés des soignants,
retenus pour I’étude doctorale

Les 42 participants (infirmi€res, infirmiéres-auxiliaires, préposés aux bénéficiaires)
ont répondu a des questionnaires sur la douleur (voir Kuorinka en 2.4.3), sur le stress au
travail (voir MSP en 2.2.3) et les facteurs de stress (voir Karasek en 2.2.2) et ont été regu
en entretien individuel semi-structuré (Vermersch, 1994). Ils ont été ensuite observés en
activité de travail pour évaluer les risques musculo-squelettiques a I’aide du PDSB et du
support de Granier (voir en 2.4.3) : rapporteur d’angles articulaires, échelle de Borg pour

’effort, montre pour la fréquence et la durée de I’effort excessif et des postures dites
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exigeantes. Sur le terrain, la chronique de I’activité de travail était relevée et complétée
par I’évaluation subjective de la douleur (voir EVA en 2.4.3) et du stress (%) & comparer

aux résultats du MSP (voir en 2.2.3).

Les résultats généraux montrent que les soignants ont « mal au dos et méme plein le
dos » de leur situation de travail, dans un contexte de pénurie financiére et humaine
(Lacharme, 2010). En effet, les limites du supportable sont souvent atteintes et méme
dépassées en termes de stress au travail (> 30 % en moyenne) et de douleur (> 3/10 au
maximum). De plus, I’existence d’un stress d’anticipation a été signalée la veille de la
reprise d’un cycle de travail (MSP au repos), atténuant ainsi le stress au cours de
Pactivité de travail (MSP au travail). Sur le terrain, les principales difficultés mises en
évidence concernaient |’application du PDSB en prévention des troubles musculo-
squelettique et celle du concept d’ Humanitude supportant « le vivre et mourir debout »
(Gineste & Marescotti, 1983; Gineste & Pellissier, 2005) en prévention des troubles
psychologiques. Le support d’observation et d’évaluation des risques de la manutention
pour la santé des soignants (Granier et al.,2001) permettait de constater une sur évalution
de la qualité¢ de leur travail et de leurs capacités a réaliser leurs taches, face a la

pénibilité physique et psychologique de leur travail.

6.2 La méthodologie et les résultats préliminaires sur la souffrance des soignants
Dans cette étude ergonomique (Lacharme, 2010), la souffrance au travail était

explorée par des questions ouvertes, en fin d’entretien individuel. Comme le modéle
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circulaire de la douleur (physique) & la souffrance (psychologique) met plusieurs
composantes en perspective (voir Figures 1 et 2), il s’agissait de préparer ainsi I’étude
doctorale a venir en explorant les ¢léments de ces composantes en interaction. Les
soignants €taient donc invités a définir et & décrire leur souffrance au travail, & expliquer
ses déterminants (organisationnels, psychosociaux et personnels) et les ajustements

nécessaires pour rester au travail (stratégies individuelles et collectives).

En s’appuyant sur la définition de la douleur par I’OMS (IASP, 1979, 1982), les
soignants ont construit la définition de leur souffrance au travail lors de 1’auto-
confrontation finale sur les résultats généraux. Comme nous ’avons vu, la souffrance
des soignants est vécue comme « une expérience émotionnelle et comportementale
pénible, résultant d’un déséquilibre psychologique réel ou potentiel, ou décrit comme
tel ». Les manifestations de cette souffrance au travail étaient décrites en termes de stress
au travail et de douleur chronique, mais aussi de fatigue et de violence, de signes de
dépression. Plus précisément, une sous-évaluation de la violence (incluant la colére) a
été supposée par le décalage entre les données spontanées recueillies en entretien
individuel et celles observées sur le terrain au cours de I’activité de travail des soignants,
validées en auto-confrontation finale. Les déterminants organisationnels et
psychosociaux de la souffrance au travail ont été séparés a la demande des soignants,
bien que leurs responsabilités partagées reconnues. De plus, des déterminants personnels
de leur souffrance au travail ont été décrits par les soignants et répartis ensuite en six

catégories : dualité, dépendance, illusion, attachement, ignorance et violence.
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L’attachement aux patients avait ét¢ un sujet de divergence entre les soignants, plaisir
pour les uns dans une relation d’empathie, souffrance pour les autres face a la réalité du
deuil de I’autonomie a la mort des patients. Des stratégies individuelles pouvant
s’apparenter a des expériences dissociatives, connues en stress post-traumatique (Martin
et al., 1999), ont été décrites en entretien individuel et des stratégies collectives face 4 la
souffrance au travail ont été observées sur le terrain, en termes de techniques de gestions
de conflit. Parmi les ajustements individuels (hors travail) face a la souffrance, la
pratique de sports était associée a la prévention des troubles musculo-squelettiques
(douleur) et les rencontres conviviales a celle des troubles psychologiques au travail

(souffrance).

Les résultats préliminaires de cette approche exploratoire et inductive de la
souffrance des soignants orientaient la revue de la littérature et les choix
méthodologiques de 1’étude doctorale. Il s’agissait d’approfondir systématiquement les
manifestations et les déterminants de cette souffrance au travail, les stratégies mises en
place face a cette souffrance. A partir de ces résultats, un modéle préliminaire de la
souffrance des soignants (voir Figure 5) a été construit pour organiser l’approche

doctorale.
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Déterminants de la souffrance des soignants au travail

organisationnels psychosociaux personnels

NI

Manifestations de la souffrance des soignants au travail

douleur
chronique

stress violence fatigue

N\

Ajustements face a la souffrance des soignants au travail

dissociatifs /

o Collectifs
associatifs

Individuels

Figure 5. Modéle préliminaire sur la souffrance des soignants au travail (Lacharme,
2010).

En résumé, la revue de la littérature s’appuie sur le modéle circulaire de la douleur &
la souffrance (voir Figure 1) et ses composantes en interactions (voir Figure 2), sur
’approche de la situation de travail dans le PDSB (voir Figure 3) et surtout sur le
modele ergonomique de [’intervention centrée sur I’analyse de [’activité de travail (voir
Figure 4) et enfin sur le modéle préliminaire de la souffrance des soignants (voir Figure
5). Elle met en évidence la complexité du phénoméne de la souffrance au travail,
partiellement étudiée a travers le stress et la douleur chronique, la fatigue et
I’épuisement professionnel, la violence, la dépression et la détresse psychologique, voire
des interactions entre ces variables des troubles de la santé mentale au travail. Bien que
I’approche psychodynamique du travail soit centrée sur la souffrance psychique, des

déterminants organisationnels aux stratégies de défense, seule I’approche ergonomique
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centrée sur I’activité de travail des personnes en souffrance semblait prometteuse pour
mieux comprendre le phénoméne systémique (manifestations, déterminants et stratégies)
et dégager des solutions favorisant le rester au travail en santé des soignants de CHSLD

en Abitibi-Témiscamingue.

En conclusion de la revue de la littérature, il est important de préciser que pour
atteindre les objectifs présentés au chapitre précédent, ’observation et 1’écoute doit étre
portée sur le vécu des soignants, selon leur réalité et leur perception, menant a la
souffrance au travail et a I’absentéisme pour troubles psychologiques. La méthodologie
pour atteindre ces objectifs s’appuie sur une intégration entre le modeéle d’intervention
centrée sur ’activité de travail (voir Figure 4) et le modé¢le préliminaire de la souffrance

des soignants (voir Figure 5).

La figure 6 présente ce mod¢le intégrateur de la souffrance au travail. Les
manifestations de la souffrance au travail font partie des caractéristiques de la personne
en activité de travail et les déterminants de sa souffrance sont inclus dans les
déterminants de [’activité. Le processus de régulation de Dactivité de travail des
personnes en souffrance demande des marges de manceuvre et des stratégies face a la
souffrance au travail, pour éviter les effets néfastes sur la productivité et surtout sur la

santé des personnes, ainsi que les conséquences de la souffrance au travail.
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Figure 6. Intégration du modele d’intervention ergonomique centrée sur ’activité de
travail (Vézina, 2001) et du modéle préliminaire de la souffrance des soignants de

CHSLD en A.T. (Lacharme, 2010).



Méthodologie de la recherche
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La méthodologie de cette étude doctorale suit les régles d’intervention en ergonomie
centrée sur la personne en activit¢ de travail. Elle s’inscrit dans une démarche
partenariale et participative, utilise une approche systémique de la problématique et une

méthode itérative et inductive, ainsi que des simulations et des auto-confrontations.

Cette méthodologie, élaborée pour répondre aux objectifs de cette étude, repose sur
la revue de la littérature et sur les résultats de I’étude préliminaire explorant la
souffrance des soignants, présentés au chapitre précédent. Un devis concomitant
transformatif a été choisi pour encadrer le déroulement de la recherche, par des étapes
progressives et complémentaires réparties sur une année (2011/2012). Apres une étape
d’introduction nécessaire a 1’élaboration du projet et a la construction sociale, a la
signature d’un accord entre les partenaires et a la constitution des comités de suivi de la
recherche, un entretien individuel incluant des questionnaires et un entretien collectif ont
été réalisés avec les participants. Ils préparaient I’étape terrain ou les soignants en
activité de travail étaient observés et écoutés. Le matériel nécessaire a la collecte des
données est présenté au fur et a mesure de la description du déroulement de la recherche,
ainsi que des améliorations mineures inspirées par les pré-résultats extraits a chaque
étape. La méthode d’analyse des données soutient les résultats de cette étude, validés par

les milieux de travail et auprés de chaque participant.
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1 Etape d’introduction

Suite a une maitrise en kinanthropologie sur les difficultés des soignants a rester au
travail malgré la douleur et le stress, le contact et le lien de confiance avec les CHSLD
en Abitibi-Témiscamingue n’avaient pas ¢té rompus, en vue du projet doctoral. Des
rencontres régulieres, avec des cadres hospitaliers et des représentants syndicaux des
milieux de travail ciblés, informaient la chercheure de I’évolution du contexte de travail
et des problématiques de santé au travail. Elles ont permis de poser les objectifs de la
recherche doctorale en fonction des besoins des CHSLD (garder le personnel au travail)
et d’élaborer une méthodologie documentant a leurs demandes la résistance des
soignants aux changements et leur manque de confiance en soi, leur perte de sens du
travail et de sentiment d’appartenance au milieu du travail, supposées a I’origine de la
souffrance au fravail. Elles ont permis de tenir compte des demandes des représentants
syndicaux inquiets des effets négatifs des changements sur les conditions de travail et
sur les modes de gestion du personnel, ayant un impact sur la santé mentale des
travailleurs. Cette étape d’introduction s’assurait du respect des régles éthiques de la
recherche, de la présentation générale du projet de recherche, de I’entente entre les
partenaires et de la constitution des comités d’éthique de suivi de la recherche, du
recrutement des participants en vue de ’obtention d’un échantillon représentatif des

soignants de CHSLD en Abitibi-Témiscamingue.
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1.1 L’approche éthique de la recherche, a chaque étape

Les comités d’éthique de I’université d’attache, Université du Québec a Trois-
Rivieres (UQTR) et du CSSS de St Jérdme, couvrant les demandes faites en région
Abitibi-Témiscamingue, ont accepté (voir Appendice A) le projet de recherche sur la

souffrance des soignants de CHSLD.

Le formulaire de consentement éthique (voir Appendice A) réservé aux soignants
acceptant volontairement de participer a cette étude a été ratifié par ces deux comités
d’éthiques de la recherche. Il tient compte du droit & participer librement (sans
contrainte) et d’une fagon éclairée (informations), & se retirer du processus a tout
moment et sans préjudice. Il précise les régles de confidentialité et de divulgation des
résultats. Enfin, il donne les coordonnés des personnes ressources en cas de préjudices,

avant les signatures officielles.

La confidentialité des données était une préoccupation dans un petit milieu ou « les
murs ont des oreilles », qui a déterminé le choix d’une salle insonorisée a I’université
pour les entretiens (hors des hdpitaux). Comme sur le terrain les commentaires des
soignants en activité de travail pouvaient étre a portée d’oreilles, ils devaient €tre

recueillis en aparté dans le couloir ou au poste de soins.

La confidentialité des résultats individuels était prévue par la remise en mains

propres d’une enveloppe cachetée a chaque participant. Une attention particuli¢re était
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demandée a la présentation des résultats généraux a tout public, a la rédaction des
rapports de recherche par CHSLD et a la diffusion des résultats dans les médias.
Personne ne devait pouvoir étre identifié a travers les citations ou des informations
particulieres. Le secret professionnel liait la doctorante a tout moment et dans tout

espace de travail ou de vie.

1.2 La présentation du projet de recherche

Le projet doctoral a été ensuite proposé aux médecins directeurs des services
professionnels de tous les CSSS de cette région et aux directeurs de leur CHSLD
respectifs, aux cadres responsables des ressources humaines et aux délégués syndicaux
(CSN et FIIQ). Ces rencontres initiales informelles renseignaient sur les divergences
entre les parties, au sujet de la participation a cette étude et des besoins urgents de

solutions a la problématique du moment (pénurie humaine, souffrance au travail).

Dans les CHSLD acceptant de participer a ce projet de recherche, des affiches
annongant la présentation de cette étude avaient été¢ posées aux endroits stratégiques
réservés a I’information et aux lieux de passage du personnel, deux semaines avant la
date fixée. Un support audio-vidéo intitulée « Entre plaisir et souffrance au travail » a
donc été présenté aux personnes intéressées : des représentants de la direction et des
ressources humaines, des délégués syndicaux et des soignants, des professionnels de la
santé  (psychologues, - psycho-éducatrices, ergothérapeute,  physiothérapeute,

commissaire aux plaintes, nutritionniste, médecin).
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1.3 L’accord entre les partenaires : le Contrat social de recherche

L’accord verbal informel passé entre la chercheure et les CHSLD ayant participé a
I’étude exploratoire (maitrise en kinanthropologie) n’avait pas été entériné par un
engagement €crit et suivi par un soutien durable, suite & des roulements de personnel.
Alors, le besoin d’un soutien formel & construire ensemble et définissant I’entente entre
les parties selon les besoins de chacun et les aléas du déroulement de la recherche s’est
fait sentir. L’idée d’un contrat social de recherche a donc émergé au cours d’une
discussion entre des étudiants du comité de la reléve du Cinbiose (Centre de recherche
interdisciplinaire sur le bien-étre, la santé, la société et I'environnement) a 'UQAM,
faisant le méme constat. Ensuite, elle a été développée par la chercheure et testée pour
la premieére fois dans cette étude sur la souffrance des soignants de CHSLD en Abitibi-

Témiscamingue.

1.3.1 Présentation du contrat social de recherche et élaboration de son canevas.
La présentation audio-vidéo du projet de recherche doctoral aux partenaires
(représentants de la direction et des syndicats) finissait par le contrat social de la
recherche (définition, role, mode d’élaboration). Le besoin d’une entente codifiée a
construire ensemble et de 1’adhésion libre et volontaire des partenaires tout au long de
I’étude a été souligné et expliqué par la doctorante. Certaines personnes présentes se
sont inscrites dans I’immédiat, sur une liste placée au fond de la salle (prénom, numéro
de téléphone), d’autres plus tard par téléphone ou par courriel aupres des assistantes de

recherche ou de la doctorante.
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Un contrat social de recherche s’avére étre un document explicatif d’un projet,
encadrant la collaboration entre les chercheurs et les partenaires (employeur et
syndicats), visant des objectifs communs a formuler selon les besoins et les attentes de
chacun. Il sert de cadre de référence au déroulement de la recherche dans un temps
donné (échéancier). 11 définit les rdles, les droits et les devoirs réciproques, voire les
limites a I’entente et les marges de manceuvre en cas d’imprévus ou d’incidents. 11
constitue un engagement réel entre les parties en présence, un accord a signer sans

_contrainte.

Un canevas du contrat social de recherche (voir Appendice B) fut élaboré par la
doctorante, en fonction des besoins de la recherche et du projet doctoral, du
déroulement des étapes et des outils nécessaires. Il tenait compte aussi de la situation de
travail des soignants et des attentes des partenaires rencontrés précédemment. En fait, ce
canevas n’est qu’un projet d’entente mis par écrit, un cadre a modifier et a remplir avec

les partenaires, énumérant les points essentiels a discuter et les éléments a négocier.

1.3.2 Co-construction du contrat social de recherche, signé avec les
partenaires. La co-construction du contrat social de recherche avec la chercheure a été
acceptée par cinq personnes volontaires par CHSLD participant, agissant comme
représentants de [’employeur et des syndicats. Elles ont été jointes au téléphone par une
assistante de recherche et convoquées en réunion. Ce contrat social de la recherche avait

pour but de faciliter la réalisation des étapes jusqu’a la diffusion des résultats. Il tenait



105

compte des besoins et des attentes de chaque partie, des compétences et de la
disponibilit¢ des personnes en distribuant les réles & chacun en fonction des exigences
de la recherche, de la demande du milieu de rester libre dans le choix des solutions a
mettre en place. En cas d’imprévus ou d’aléas, des adaptations étaient envisagées en
accord avec les partenaires pour faciliter le déroulement de la recherche et le respect de

I’échéancier.

Au début de la rencontre, la chercheure a lu un résumé du projet de recherche visant
a favoriser le rester au travail en santé des soignants, en étudiant leur souffrance au
travail et en proposant des pistes de solutions. Ensuite, la définition et le role du contrat
social de la recherche ont été rappelés et son canevas distribué (voir Appendice B) et
présenté globalement par la doctorante aux personnes présentes. Les consignes données
aux partenaires étaient d’apporter des modifications ou des reformulations, de faire des
ajouts ou des suppressions, de formuler des commentaires et des suggestions, librement
et dans le respect mutuel. Le canevas du contrat social de recherche a été ensuite repris
point par point et transformé en un contrat social de recherche satisfaisant pour tous.
Une fois rédigé et imprimé, le document a été rempli en termes d’engagement général

entre les parties et d’engagement particulier entre les personnes, nominativement.

Une copie du document final fut proposée par courriel en relecture a toutes les
personnes concernées, pour commentaires et suggestions éventuels. Enfin, chaque

personne était invitée a signer le document final corrigé, c'est-a-dire a s’engager dans ce
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cadre formel et souple a la fois & jouer un réle dans la recherche, sans attente de
bénéfices ou d’avantages quelconque, selon les régles éthiques habituellement

appliquées aux seuls participants (les soignants).

Les exigences des partenaires, notifiées dans ce contrat social de la recherche,
devaient €tre respectées a tout moment. Malgré quelques variantes par CHSLD, tous
refusaient la présence des assistantes de recherche sur le terrain et I’utilisation du
matériel d’enregistrement audio-vidéo, pourtant habituelles en ergonomie. La
chercheure a donc été seule, a collecter les données observées et entendues au cours de
’activité de travail (sur papier), évitant aux partenaires d’avoir a demander aux patients
ou a leurs ayant-droits le consentement a étre éventuellement enregistrés (régles
éthiques). De méme, tous les CHSLD demandaient a la chercheure d’étudier les
données de fagon a ne pouvoir identifier les milieux de travail, ¢’est-a-dire de respecter
la confidentialité collective. En effet, seuls les résultats généraux pouvaient étre connus

et diffusé€s, sans comparaison possible entre CHSLD.

Les exigences de la chercheure, inscrites dans ce contrat social de la recherche,
avaient ¢té négociées avec chaque CHSLD participant. La premiére exigence concernait
la libération et la rémunération supplémentaire des soignants en entretien collectif (2 h
30) et pour la présentation finale des résultats (I h 30), a un tarif variable selon les
ententes entre les cadres et les représentants syndicaux. Par contre, la participation a

’entretien individuel un jour de repos (1 h 30) et a l'auto-confrontation (1 h)
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prolongeant ’étape terrain dans le cycle habituel de travail, étaient non rémunérées. La
seconde exigence insistait sur la latitude, de la chercheure et de ses réviseurs, dans le

contenu scientifique et le mode de diffusion des résultats généraux.

1.4  Les comités de suivi de la recherche

Les présentations audio-vidéo du projet de recherche doctoral finissaient par un
appel a participation aux comités de suivi de la recherche, dont I’organisation revenait a
un partenaire signataire du contrat social de la recherche, dans chaque CHSLD
participant. En donnant leur nom & ce partenaire, les personnes intéressées s’engageaient
a participer dans leur CHSLD a trois rencontres réparties dans I’année, c'est-a-dire a la
fin de chaque étape de la recherche. Seules les personnes travaillant auprés des patients
dans les CHSLD participant pouvaient participer a ces comités de suivi: cadres
intermédiaires, représentants syndicaux, professionnels de la santé et soignants non

participant aux étapes de la collecte des données.

Le role de ces comités de suivi consistait & faciliter [’organisation de la recherche
sur le terrain et & avoir une réflexion critique sur la méthodologie appliquée et sur les
pré-résultats de I’étape précédente, qui leur €taient présentés en diaporama. En effet, il
s’agissait d’améliorer la compréhension des données dans le contexte du travail et de
dégager le sens collectif des pré-résultats, au plus pres de la réalité¢ individuelle des
soignants. Alors, les résultats obtenus pourraient amener a des pistes de solutions plus

efficaces pour déconstruire la souffrance des soignants au travail.
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1.5 Le recrutement des participants a la recherche

La présentation audio-vidéo du projet de recherche doctoral aux soignants
(infirmieres, infirmiéres-auxiliaires, préposés aux bénéficiaires), aux changements
d’équipe de travail (nuit/jour, jour/soir), finissait par I’appel a participation a la
recherche. Le formulaire d’éthique a la recherche (voir Appendice A) était a la
disposition des soignants au fond de la salle. La préinscription pouvait étre faite dans
’immédiat (prénom, numéro de téléphone) ou plus tard en téléphonant & I’assistante de

recherche.

Suite a cette présentation audio-vidéo, des petites affiches d’appel a participation
étaient posées aux endroits stratégiques de chaque CHSLD participant. Quelques
semaines plus tard, deux jours de présence dans chaque CHSLD étaient proposés par la
chercheure, afin d’informer toutes les équipes de travail et de favoriser le recrutement
de soignants participant. Cette relance animée par la chercheure consistait a étre é la
disposition des soignants afin de répondre & leurs questions, soit a coté d’affiches
géantes placées a des endroits de passage, soit en se déplacant avec ces affiches (femme
sandwich) dans les unités de soins a des horaires convenus avec la direction des
ressources humaines de chaque CHSLD participant. Ces affiches résumaient la
présentation audio-vidéo précédente. Les formulaires de consentement éthique étaient a
la disposition des soignants sur une table devant les ascenseurs et la préinscription a

cette étude pouvait se faire en contactant I’assistante de recherche par téléphone.
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1.6 La population soignante visée et I’échantillon possible

Parmi les 615 soignants (infirmiéres, infirmiéres-auxiliaires, préposés aux
bénéficiaires) constituant I’effectif des cing CHSLD de I’ Abitibi-Témiscamingue en
2011, un échantillon de 10 % était attendu pour représenter la population visée par cette
¢tude. 11 suffisait d’étre présent au travail, non pas en arrét de travail ou en vacances,

pour avoir le droit de participer a la recherche sur la souffrance des soignants.

L’échantillon effectif des soignants provenait de trois établissements ayant accepté
de participer, situés dans trois villes différentes. Ces établissements hébergeaient
292 clients (patients) en tout, pour la plupart des personnes dgées en perte d’autonomie,
ayant des troubles cognitifs ou de comportements. Les autres clients étaient des
personnes de tout dge, ayant des maladies chroniques ou dégénératives invalidantes,
voire des maladies mentales. Pour assurer les soins d’hygiéne et les soins médicaux a
toutes ces personnes, ’effectif des soignants était de 388 employés (245 en équivalents

temps plein) en 2011.
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2 Déroulement de la recherche
Aprés ’étape d’introduction, la rencontre de personnes cadres intermédiaires,
ciblées par les partenaires du contrat social de recherche, a permis de documenter d’une
fagon informelle le contexte de travail des soignants. Il s’agissait de relever les
caractéristiques de chaque CHSLD participant et leur organisation du travail, la
particularité des conditions de travail et méme les stratégies organisationnelles mises en

place pour garder les soignants au travail.

Apres I’étape d’introduction, les soignants intéressés a participer étaient joints par
téléphone par ’assistante de recherche (répondeur) et invités a rappeler pour prendre
rendez-vous avec la doctorante, en vue d’un entretien individuel. Il en était de méme

plus tard pour I’entretien collectif et I’étape terrain.

Le Tableau 1 donne une vue d’ensemble du cadre de la recherche, ou I’approche
qualitative du phénomeéne de la souffrance des soignants én activité¢ de travail est
prioritaire sur I’approche quantitative (devis concomitant transformatif). Le déroulement
de la recherche, de I’étape d’introduction au retour des résultats, passe par des entretiens
et des observations sur le terrain, suivis par la mise en place de solutions a tester
ultérieurement. De plus, les comités de suivi de la recherche contribuent a la quéte de
sens des données générales et les auto-confrontations des données individuelles avec les

participants a la validation du sens des données individuelles.
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Vue d’ensemble des étapes de la recherche sur la souffrance des

soignants de CHSLD en Abitibi-Témiscamingue

Etapes de la
recherche

Méthodes

Echéancier

Introduction

Entretien
individuel

Comité de
suivi | *

Entretien
collectif

Comité de
suivi 2 *

S’informer sur le contexte évolutifet la
problématique par des rencontres informelles
avec |’employeur et les représentants syndicaux
Définir les objectifs et rédiger le projet de
recherche

Obtenir les certificats d’éthique obligatoires
Présenter en diaporama le projet doctoral dans
les CHSLD et le modéle préliminaire de la
souffrance

Construire un contrat social avec les partenaires
de recherche (représentants de direction et des
syndicats)

Relever les données organisationnelles du
contexte de travail, en rencontrant des
gestionnaires des CHSLD

Initialiser les comités de suivi de la recherche et
appeler les soignants a participer (diaporama,
affiches)

Semi-structuré, incluant des questionnaires

Interroger et écouter les soignants, jusqu’a
épuisement de la parole (1 h 30 42 h 30)

En suivant le support prévu (voir Appendice C)

Présenter les pré-résultats des entretiens
individuels (diaporama)
Noter les commentaires et les réflexions

Interroger et écouter les soignants jusqu’a
épuisement de la parole (2 h30a 3 h)
Sur les sujets collectifs prévus et ceux
émergeants des entretiens individuels,
nécessitant approfondissement

Présenter les pré-résultats des entretiens
collectifs (diaporama)
Noter les commentaires et les réflexions

Février a
septembre
2011

Octobre
2011 a
février
2012

Janvier a
mars 2012

Janvier a
avril 2012

Mars a
juin 2012
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Tableau 1 (suite)

Vue d’ensemble des étapes de la recherche sur la souffrance des
soignants de CHSLD en Abitibi-Témiscamingue (suite)

Etapes de la Méthodes Echéancier

recherche

Terrain - Observer [’activité de travail jour/soir/nuit Mai a aolt
(8 h par participant), remplir la chronigue de 2012

l'activite et tenir le journal de bord

- Remplir les grilles d’observation et
écouter le vécu des soignants sur leur
souffrance au travail et ses déterminants

- Mesurer les pas avec le podométre et faire
évaluer la fatigue (+, ++, +++)

- Faire évaluer le stress en % (MSP), la
douleur avec ’EVA et I’effort avec I’échelle de
Borg

- Auto confronter les observations aupres
des soignants et les stratégies observées face a
la souffrance (en aparté)

Comité de suivi - Présenter les pré-résultats de I’étape Aolit a
3* terrain (diaporama) octobre

- Noter les commentaires et les réflexions 2012
Retour des - Résultats généraux (diaporama) et Février &
résultats discussion sur les pistes de solutions avec juin 2013

partenaires et participants

- Résultats individuels (sous enveloppe) et
auto-confrontation des soignants participants

- Faire un rapport de recherche a la direction
et expliquer le modele final issu des résultats de
la recherche

- Faire un suivi sur les solutions choisies et
appliquées, en vue d’une évaluation ultérieure
de leur efficacité

*constitu¢ de gestionnaires, représentants syndicaux et professionnels de la santé
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Les supports d’entretiens et les outils de la recherche (questionnaires, grilles
d’observation, podometre, échelles d’évaluation) sont décrits au fur et a mesure de la

description du déroulement méthodologique de la recherche.

2.1 Entretien individuel, incluant des questionnaires

Le support de I’entretien individuel a été élaboré en s’inspirant de celui utilisé lors
de la maitrise en kinanthropologie (manifestations, déterminants, ajustements ou
stratégies), en tenant compte des critiques des soignants au sujet de la place et du
nombre de questionnaires. Ce support organisé, guidant I’entretien individuel, a été testé
avec les assistantes de recherche et une soignante non participante, pour €tre révisé et

amélioré (voir Appendice C) avant utilisation avec les participants.

L’entretien individuel était semi-structuré, généralement avec des questions
ouvertes puis fermées favorisant 1’explicitation (Vermersch, 1994). Il était programmé
la veille de la reprise d’un cycle de travail, moment ou le stress d’anticipation était dit
maximum par les participants a I’étude préliminaire. Il se déroulait a I’universit€ dans
une salle fermée, a la demande renouvelée des participants a cette étude. La particularité
de P’entretien individuel était d’inclure des questionnaires et de se dérouler un jour de
repos, la veille de la reprise du travail pour chaque participant. Le support d’entretien
individuel et les questionnaires €taient placés entre la chercheure et le participant, lus et
expliqués a haute voix par la doctorante, pour répondre & la demande formulée au

moment de [Iinscription de personnes vivant un handicap (lecture, éEcriture,
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compréhension). Faute d’avoir I’autorisation par les soignants d’enregistrer les propos,
les réponses étaient écoutées et notées par la chercheure sur le support d’entretien
individuel, sous le regard des participants qui les validaient, voire étaient relues a la
demande des participants ou au moindre doute de compréhension. Cet entretien
individuel durait 1 h 30 a 2 h 30 selon les participants, c'est-a-dire jusqu’a épuisement
de la parole et non épuisement des données, une question d’éthique en recherche sur la

souffrance (psychologique).

Aprés le dépot du formulaire de consentement éthique diiment signé par le
participant, [’entretien individuel commengait par des généralités sur les caractéristiques
personnelles (sexe, dge, scolarité, statut matrimonial, famille) et professionnelles (lieu de
travail, statut d’emploi, ancienneté, poste de travail, horaires et cycle de travalil,
vacances) du participant, sur les caractéristiques influengant sa santé (poids, taille,
activités physiques, habitudes de vie) et sur son état de santé¢ générale selon sa
perception : santé physique et douleur, santé psychologique et souffrance. Les
définitions de la douleur et de la souffrance étaient rappelées aux soignants (voir revue
de la littérature). Ensuite, la premiére partie de I’entretien individuel permettait de faire
connaissance avec la personne au travail et d’investiguer sa douleur éventuelle, comme
lors de I’étude exploratoire de la souffrance au travail. La seconde partie suivait les
objectifs de cette étude doctorale qui visaient a comprendre le phénoméne complexe de

la souffrance, & travers ses manifestations (stress, violence, fatigue), ses déterminants
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(organisationnels, psychosociaux et personnels) et les stratégies individuelles et

collectives (dissociatives, associatives) développées face a cette souffrance au travail.

2.1.1 La premiére partie de ’entretien individuel : la personne au travail et la
douleur. Le participant était invité a présenter la perception qu’il avait de lui-méme au
travail, en cinq mots pour décrire sa personnalité au travail puis en s’interrogeant sur son
amour du travail, sa passion du métier et surtout le plaisir vécu au travail. Il avait a
¢valuer la satisfaction de ses besoins par le travail, selon une hiérarchie (Maslow, 1968),
et a nommer ses valeurs personnelles lies au travail. Comme la qualité du travail est la
premiére valeur demandée aux soignants par leurs employeurs, les participants €taient

interpelés au sujet de la qualité de leur travail, selon leur perception.

Les trois questionnaires (voir Appendice D) qui suivent complétaient ’approche
de la personne au travail, en abordant I’estime de soi, le caractére et le tempérament, la
qualité de vie au travail :

- Le questionnaire sur « la perception de soi et I’estime de soi» (EES-10,
Rosenberg, 1965, traduit et validé par Valliéres & Vallerand, 1990) est composé de
deux séries de 10 énoncés évaluées sur une échelle de 1 a 4 (plutét en accord, en accord,
en désaccord, plutdt en désaccord). Par série d’énoncés, le score s’échelonne entre 10 et
40, aprés correction des cinq affirmations inversées. L’estime de soi est considérée

présente avec un score situé entre 30 et 40;
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- Le questionnaire sur « I’inventaire du caractére et du tempérament » (TCI,
Cloninger, Svrakis, & Przybeck, 1993; traduit et validé par Pelissolo & Lépine, 1997)
est compos€ de 56 affirmations (oui/non) mélangeant 7 catégories : recherche de la
nouveauté, persistance, évitement du danger, dépendance, coopération et transcendance.
Le choix de ce questionnaire était justifié par ses catégories, dont certaines semblaient
des sujets de préoccupation des soignants (étude préliminaire) et des cadres de direction
(étape d’introduction). Il met en évidence des traits dominants de la personnalité, a titre
indicatif et qualitatif;

- Le questionnaire sur « la qualité de vie au travail » (QVT, Elizur & Skye, 1990;
traduit et validé par Delmas, 2001) évalue 1’état de bien étre ressenti dans le milieu de
travail. Il mélange quatre dimensions (physique, psychologique, sociale, culturelle) et
quatre modes (expressif, adaptatif, intégratif, conservateur) en 16 énoncés €valuées sur
une échelle de 1 a 6 entre « treés peu » et « en trés grande partie ». Avec un score sur 96,

il met en évidence les dimensions et les modes dominants, 4 titre indicatif et qualitatif.

L’investigation de la douleur a été élaborée en s’appuyant sur le modéle circulaire
de la douleur (Loeser, 1980) et sur le questionnaire scandinave (Kuorinka et al., 1987,
traduit et validé par Descatha et al., 1994), comme lors de I’étude préliminaire. Il
s’agissait d’abord d’amener la personne a parler de sa douleur en termes de ressenti
physique, c'est-a-dire de la douleur musculo-squelettique des douze derniers mois. Les
localisations variables de la douleur étaient montrées ensuite sur une silhouette papier et

Pintensité de chacune d’clles évaluée avec [’échelle visuelle analogique (EVA,
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Huskicson, 1974), matérialisée sur une réglette (< 4/10 dit acceptable au travail). Il
s’agissait aussi de savoir si ces douleurs étaient dérangeantes dans les activités de travail
et observables sur le terrain par des signes particuliers, si elles avaient un impact sur la
quantité et la qualité du travail, les humeurs et le moral, les comportements et les
relations, les croyances et la vie spirituelle. Des questions concernaient enfin la
fréquence et la durée de ces douleurs musculo-squelettiques, le recours a des arréts de

travail et a des traitements €ventuels.

2.1.2 Deuxiéme partie d’entretien individuel: les manifestations de la
souffrance. Cette deuxi¢éme partie de [’entretien individuel commengait par deux
questions générales sur les difficultés physiques et psychologiques, vécues au travail et
a risque de douleur et de souffrance. Elles faisaient le lien entre le sujet de la maitrise en

kinanthropologie et celui du doctorat.

L’investigation de la souffrance vécue au travail dans cette deuxiéme partie
d’entretien individuel suivait de pres celle de la douleur en premicre partie. En effet, au
cours des douze derniers mois, I’existence éventuelle de la souffrance pouvait étre
dérangeante dans les activités de travail. Elle était aussi documentée en termes de
fréquence et de durée, d’arréts de travail et de traitements. Faute d’échelle existante
pour situer le niveau de souffrance au travail, la chercheure a demandé a chaque
participant d’évaluer leur niveau moyen de plaisir puis de souffrance au travail au cours

de la derniére année, sur une ligne graduée entre 0 et 100 % (réglette a double entrée).
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Ces deux évaluations subjectives amenaient les soignants a se situer "entre plaisir et
souffrance au travail”, en déplagant le curseur sur la réglette (voir Appendice C) et en
commentant la position choisie en fonction de leur ressenti habituel et de leur limite
acceptable de souffrance au travail. Enfin, les participants devaient décrire précisément
cette souffrance au travail, selon les €léments qui la constituaient et les signes ressentis
ou visibles par lesquels elle se manifestait. Ces signes visibles de souffrance au travail,
comme ceux du plaisir au travail relevés précédemment, étaient utiles a 1’observation

ultérieure sur le terrain.

Plusieurs questionnaires (voir Appendice D) venaient ensuite compléter
’investigation des éléments de la souffrance au travail. Ils ont été choisis en fonction de
la revue de la littérature et des résultats de I’approche préliminaire de la souffrance lors
de la maitrise en kinanthropologie :

- Un questionnaire sur « les traits d’anxiété¢ et 1’anxiété situationnelle » (STAI,
Spielberger, Gorsuch, & Lushene, 1970; ASTA, version frangaise validée par Bergeron
& Landry, 1983) a été choisi, suite aux observations fortuites de signes d’anxiété chez
les soignants en activité de travail, au cours de 1’étude préliminaire. II comporte deux
séries de 20 énoncés, évaluées sur une échelle entre 1 et 4. La premicre série décrit les
traits d’anxiété (en général) entre presque jamais et presque toujours, a rattacher a la
premiére partie de I’entretien individuel. La deuxiéme série se rapporte a I’anxiété en
situation de travail (en ce moment) cotée entre pas du tout et beaucoup, commentée en

fonction de la souffrance au travail. Le score maximum de chaque série est de 80 et



119

Pinterprétation des auteurs situe le seuil critique de I’anxiété a 40. Les signes
observables de I’anxiété étaient mis en évidence par ce questionnaire;

- Un questionnaire sur la « mesure de stress psychologique au travail » (MSP,
Lemyre & Tessier, 1988), déja utilisé lors de I’étude préliminaire, comporte 53 énoncés
évalués sur une échelle de 1 a 8, entre pas du tout et énormément. Un pourcentage de
stress au travail (formule en Appendice D) a été calculé, une fois corrigés les énoncés
inversés. La limite de 30 % de stress, en moyenne dans la derniére année, était reconnue
acceptable au travail par les soignants ayant participé a 1’étude préliminaire et
reconduite pour cette étude doctorale. Ce questionnaire était rempli apreés I’évaluation
subjective du pourcentage de stress pergu par le participant, & comparer au résultat
objectif calculé (utile sur le terrain). Ce questionnaire était supposé évaluer le stress
d’anticipation, jugé le plus intense la veille de la reprise d’un cycle de travail, par les
soignants en €tude préliminaire;

- « L’échelle de réactions physiques » (9 énoncés) et « I’échelle de réactions
¢motionnelles » (12 énoncés) a un stress intense vécu lors de situation traumatisante
(ERPI et EREI, Falsetti et al., 1994; Kilpatrick et al., 1991; traduit par Martin et al.,
1999) a été choisi, pour connaitre les signes observables de stress sur le terrain. Elles
énumerent des signes qui sont cotées de 1 a 4 entre pas du tout et extrémement. Le score
critique a retenir pour I’échelle physique est situé entre 9 et 36 et pour I’échelle
émotionnelle entre 12 et 48;

- « L’inventaire sur I’épuisement professionnel » (MBI, Maslach & Jackson, 1981;

traduit par Dion & Tessier, 1994) traite de la fatigue repérée lors de 1’étude préliminaire
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et évalue ’usure psychologique au travail. Il est constitué de 22 énoncés distribués entre
trois catégories : fatigue émotionnelle (9), dépersonnalisation (5), sentiment de non-
accomplissement au travail (8). Il s’agit d’évaluer une fréquence d’apparition des
symptdmes entre (0) jamais et (6) chaque jour. 1’interprétation de I’épuisement
professionnel retient une fatigue émotionnelle (score 18 a 54), une dépersonnalisation
(score 6 a 30) et un sentiment de non-accomplissement au travail (score 39 a 48);

- « L’inventaire de dépression » (BDI, Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh.
1961, traduit et validé par Bourque & Beaudette, 1982) répertorie des symptdmes, a
prendre en considération s’ils sont vécus tous les jours, depuis trois ou quatre semaines
et en lien avec le travail. Il propose 21 séries de symptomes cotés entre 0 et 3, selon leur
degré d’expression. Les scores signalent des troubles bénins de I’humeur (entre 11 et
16), des risques de dépression (17 a 29), de la dépression (21 a 30) grave (31 a 40) ou
tres grave (40 a 63). Un diagnostic médical et une prise en soins au sujet de la
dépression sont a vérifier auprés du participant;

- Dans un regroupement de questionnaires (Bourbonnais et al., 2005), la détresse
psychologique est un sentiment de désarroi vécu en cas de situations critiques ou graves,
d’impuissance face a la situation de travail (PSI, Ilfeld, 1976; Perrault, 1987). Elle est
documentée par 14 énoncés et cotée de 1 a 4 éntre Jjamais et trés souvent. Un score
compris entre 42 et 56 indique un niveau de détresse psychologique a risque pour la

santé mentale au travail.
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Pour préparer I’observation des soignants en activité de travail, deux questions
supplémentaires les interrogeaient sur les signes ressentis et les signes observables de
leur fatigue et de leur stress au travail. De plus, I’élément violence exprimé par les
soignants au travail (et méme hors du travail) était documenté par les signes ressentis et
observables au travail, en tant que manifestation et aussi déterminant de la souffrance au
travail. Ainsi les éléments de la souffrance des soignants que sont la douleur et le stress
au travail, la fatigue et la violence exprimée au travail (selon les résultats de 1I’étude
exploratoire préliminaire), a risque de dépression et d’anxiété situationnelle, de détresse
psychologique et épuisement professionnel (selon la revue de la littérature) sont
proposés en tant que manifestions possibles de la souffrance chez les soignants, pour

répondre au premier objectif de cette étude doctorale.

2.1.3 Deuxiéme partie de DP’entretien individuel: les déterminants de la
souffrance. Les déterminants de la souffrance au travail sont les facteurs a I’origine de
cette souftrance, visées par les participants selon leur vécu. lls ont été répartis entre les

catégories organisationnelles, psychosociales et personnelles prévues.

Cette partiec de I’entretien individuel (voir Appendice C) commengait par une
question générale ouverte, demandant aux soignants a quoi ils attribuent en ce moment
leur souffrance au travail. Les deux questions suivantes visaient a obtenir des précisions

sur les changements organisationnels vécus par les soignants, depuis le déroulement de
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la maitrise en kinanthropologie (2006/2007). Les réponses étaient a rapprocher de celles

données aux mémes questions par les gestionnaires a I’étape d’introduction.

2.1.3.1 Déterminants du stress et de la violence contribuant a la souffrance au
fravail. Aprés cette entrée en matiére, les soignants ¢étaient interrogés plus
spécifiquement sur les déterminants du stress et de la violence qui sont a risque de
souffrance au travail. En effet, les participants ont répondu d’abord a une question
ouverte sur les déterminants de leur stress dit souffrant au travail, avant d’approfondir la
particularité¢ du stress d’anticipation par des questions ciblées : moment d’apparition,
intensité, signes ressentis ou observables, répercussions sur la vie et le travail, lien
éventuel avec la souffrance au travail. Ensuite, la violence était définie oralement (voir
revue de la littérature) puis documentée systématiquement par des questions fermées
puis ouvertes : violence physique et émotionnelle subie de la part des patients au cours
de la derniére année, subie hors du travail actuellement et par le passé, subie au travail
en tant que témoin. Bien que la violence exprimée puisse €tre une manifestation de la
souffrance des uns et & la fois un déterminant de la souffrance des autres, elle a été
documentée seulement parmi les manifestations possibles. Par contre, la violence subie
au travail de la part des patients et le fait d’étre témoin de violence au travail ont été
documentés dans les déterminants éventuels de la souffrance au travail. Les participants
avaient aussi a expliquer le lien éventuel de ces éléments et déterminants de la violence

avec leur souffrance au travail.
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2.1.3.2 Déterminants organisationnels et psychosociaux de la souffrance au
travail. Le regroupement de questionnaires (voir Appendice D) permettait d’approfondir
quelques déterminants du stress et de la violence au travail, ciblés dans la revue de la
littérature et par les milieux de travail. Il était important d’avoir libéré la parole des
soignants sur ces déterminants de leur souffrance au travail en entretien individuel,
avant de la réduire au cadre de questionnaires codifiés. Les soignants ont donc été
ensuite questionnés sur :
- la latitude décisionnelle (9 énoncés), la demande psychologique du travail
(9 énoncés), le soutien psychosocial (8 énoncés), la reconnaissance (7 énoncés), mais
aussi la demande émotionnelle (7 énoncés) et la prévisibilité au travail (3 énoncés). Les
cotes sont réparties de 1 a 4, entre fortement en désaccord et fortement en accord,
- le sens du travail (2 énoncés) et le comportement agressif des patients (4 énoncés),
la violence physique et I’intimidation subies par les soignants (10 énoncés) de la part
des patients, de leur famille, de la part des supérieurs, des collégues et des subordonnés.

Les cotes sont réparties de 1 a 5, entre pas du tout et extrémement.

De plus, trois questions fermées extraites du questionnaire Evrest (Molinié &
Leroyer, 2011) ont été introduites dans le support d’entretien individuel (voir Appendice
C). Elles partaient de la prémisse de charge de travail et de contraintes de temps,
reconnue dans la littérature et dans I’étude préliminaire, qui pouvait induire un

dépassement d’horaire, des pauses écourtées et des tdches traitées trop vite. Une
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question ouverte sur le lien éventuel de ces considérations organisationnelles avec la

souffrance au travail était également posée.

Une liste non exhaustive de déterminants organisationnels et psychosociaux de
troubles de la santé mentale au travail, cités dans la revue de la littérature et parmi les
résultats de I’étude exploratoire sur la souffrance des soignants, était proposée ensuite
aux participants, comme source éventuelle de leur souffrance au travail : poste de
remplacement, cycle et horaires de travail, vacances insuffisantes, mobilité et
polyvalence, conflits non gérés, harcelement, dénonciations, équilibre travail-famille-
vie privée. Les soignants €taient invités a commenter cette liste et a aborder d’autres

déterminants possibles selon leur vécu de la souffrance au travail.

2.1.3.3 Déterminants personnels de la souffrance des soignants au travail. Les
déterminants personnels de la souffrance ont €té introduits en entretien individuel, en
interrogeant les participants sur le rapport entre la pénibilité du travail et leurs capacités
psychologiques personnelles a réaliser leurs taches. Cette évaluation subjective rappelait
celle faite entre la pénibilité physique du travail et les capacités physiques des soignants

a le réaliser, par les tableaux de Granier et al. (2001) en étude préliminaire.

Les six facteurs personnels a ’origine de la souffrance, ayant émergé des résultats
de I’étude préliminaire, ont été ensuite repris dans le texte du support d’entretien

individuel (voir Appendice C). L’attachement, la dépendance, la dualité¢ intérieure,
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I"ignorance, I’illusion et la violence intérieure ont été définis par écrit, & travers trois
exemples concrets provenant de I’activité de travail. Ces facteurs déterminants de
souffrance personnelle au travail ont ét€ ensuite évalués subjectivement par les

participants (notés sur 10).

Pour terminer cette investigation en entretien individuel des déterminants
personnels de la souffrance des soignants, une derniére question était posée aux
participants qui devaient évaluer en pourcentage la part attribuable a chaque catégorie
(organisationnelle, psychosociale et personnelle) dans la composition globale de leur
souffrance au travail. Il s’agissait de mettre en perspective les données précédentes et
d’inviter les soignants a relativiser I’importance de chaque catégorie, indépendamment
des mots employés et du temps de parole utilisé. Ils étaient aussi invités a expliquer
toutes interdépendances éventuelles entre ces catégories de déterminants, avant
d’aborder les stratégies mises en place face & leur souffrance au travail. Ainsi, les
déterminants de la souffrance des soignants (organisationnels, psychosociaux,
personnels) abordés lors de I’étude préliminaire pouvaient étre approfondis afin de

répondre au deuxiéme objectif de cette étude doctorale.

2.1.4 Deuxiéme partie d’entretien individuel : les stratégies développées face a
la souffrance au travail. La deuxiéme partie de I’entretien individuel se terminait par
Pinvestigation des stratégies développées face a la souffrance au travail (voir

Appendice C), c'est-a-dire tout moyen de défense utilisé face a une situation réellement
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menagante ou €valuée comme telle. Ces stratégies décrivent les différentes pratiques
individuelles ou collectives (associatives ou dissociatives) visant a soulager la

souffrance au travail.

Comme I’étude préliminaire avait généré peu de résultats sur les « ajustements »
mis en place face a la souffrance au travail, la doctorante a choisi de commencer par
trois listes non exhaustives de « stratégies » face a la souffrance au travail. La premiére
liste inventorie les stratégies organisationnelles, en s’appuyant sur la littérature et sur les
rencontres préliminaires avec les cadres hospitaliers : politique de Milieu de vie et
concept d’Humanitude, formations au toucher professionnel et en prévention de la
violence, effectifs et moyens, coopération et soutien, marque de reconnaissance et
marges de manceuvre, responsabilités et conflance, souplesse dans les horaires. La
seconde liste énumére les stratégies collectives observées sur le terrain au cours de
I’étude préliminaire : reconnaissance réciproque et humour pour désamorcer les conflits
latents, réunions d’équipe. La troisiéme liste cite les diverses stratégies individuelles
nommées en entretien par les participants a 1’étude préliminaire : confrontation (lutte)
ou évitement (fuite), présentéisme (immobilisme), émotions exprimées ou réprimées, et
méme compétence ou intelligence émotionnelle. A partir de ces listes de stratégies
proposées aux participants, la chercheure les invitait & décrire leurs propres stratégies
face a la souffrance au travail et a donner des exemples concrets, observables sur le
terrain. Des stratégies hors listes, appliquées par les soignants, pouvaient étre expliquées

jusqu’a épuisement de la parole.
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L’entretien individuel se terminait par deux questionnaires sur les stratégies possibles
face au stress (voir Appendice D), élément de la souffrance au travail :

- Un questionnaire sur les stratégies de gestion des situations stressantes au travail,
dans le sens de I’habileté¢ & composer avec les déterminants du stress (WC-R coping :
Quintard et al., 1996; Vitaliano et al., 1985), centrées sur le probléme, les émotions et le
soutien, est composé de 27 énoncés a coter. Ce questionnaire distingue des stratégies
intellectuelles et professionnelles (centrées sur le probléme), émotionnelles et
personnelles (centrées sur les émotions), psychosociales et organisationnelles (centrées
sur le soutien). Il est retenu a titre indicatif et qualitatif, selon le mode de gestion
dominante de chaque participant, observable en activité de travail.

- Un dernier questionnaire décrit des expériences dissociatives, suggérées en €tude
préliminaire par les soignants, suite a un évenement particuliérement traumatisant
(stress post-traumatique). Ce questionnaire sur les expériences dissociatives (PDEQ :
Marmar et al., 1997, adapté par Martin et al., 1999) est composé de 10 énoncés cotés de
1 & S, entre pas du tout vrai et extrémement vrai. Ces énoncés ont €té légerement
reformulés avec 1’accord de la premiere auteure (UQAM) et testés par deux groupes
d’infirmiéres étudiantes a 1’université (UQAT). Ils traitent du fait de « se sentir coupé
de son corps », « neutre émotionnellement », « débranché de sa vie », « absent de soi-
méme», « sur le pilote automatique » et « acteur et spectateur & la fois ». A la fin de ce
questionnaire, il était demandé en plus aux soignants si chacune de ces expériences
dissociatives est vécue en permanence ou seulement lors de difficultés particuliéres au

travail.
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Ainsi les différentes stratégies développées face 4 la souffrance des soignants
pouvaient étre décrites et évaluées en réponse au troisiéme objectif de cette étude

doctorale.

Le Tableau 2 regroupe les différents questionnaires qui ont complété I’approche de
la souffrance des soignants en entretien individuel, a travers ses éléments, ses

déterminants et ses stratégies.

A travers les données collectées en entretien individuel, des thémes & approfondir
en entretien collectif peuvent émerger et des signes observables de souffrance en termes
de douleur, de stress, de fatigue et de violence peuvent étre retenus pour I’étape terrain.
Comme prévu a I’étape d’introduction, la premiere rencontre des comités de suivi de la
recherche s’est déroulée aprés les entretiens individuels, une fois les pré-résultats

extraits des données.
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Liste des questionnaires introduits en entretien individuel, documentant des éléments de
la souffrance des soignants, des déterminants et des stratégies

Eléments de la souffrance au travail

Questionnaires validés introduits en
entretien individuel

Stress (anticipation, au travail)
Réactions physiques et
psychologiques au stress (post-
traumatique)

Douleur

Anxiété situationnelle
Dépression

Epuisement professionnel

Détresse psychologique

MSP (Lemyre & Tessier, 1988)

ERPI et EREI (Falsetti et al., 1994;
traduit par Martin et al., 1999).

Extrait du questionnaire nordique
(Kuorinka et al., 1987, traduit et validé
par Descatha et al., 1994) inclus dans le
texte du cadre d’entretien

ASTA (Spielberger et al., 1970; traduit
par Bergeron & Landry, 1983)

BDI (Beck et al., 1961, traduit par
Bourque & Beaudette, 1982)

MBI (Maslach& Jackson, 1981, traduit
par Dion & Tessier, 1994)

Regroupement des questionnaires
(Bourbonnais et al., 2005 : PSI, lifeld,
1976, traduit par Perrault, 1987)
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Tableau 2 (suite)

Liste des questionnaires introduits en entretien individuel, documentant des éléments de

la souffrance des soignants, des déterminants et des stratégies (suite)

Déterminants de la souffrance au
travail

Questionnaires validés introduits en
entretien individuel

Organisationnels :
- Perte de sens du travail
- Manque de reconnaissance

- Demandes et contréle (facteurs de
stress au travatl)

- Heures supplémentaires
- Insuffisance des pauses

- Surcharge de travail et baisse de
qualité

Psychosociaux :

- Manque de soutien psychosocial

- Violence physique et intimidation
des collegues, des supérieurs ou des
subordonnés, des familles de résident

Autres :

- Imprévisibilité au travail

- Comportement agressif des
résidents

- Demande émotionnelle du travail

Regroupement des questionnaires
(Bourbonnais et al., 2005) :

- Extraits du COPSOQ (Kristensen,
2001)

- ERI FII (Siegrist, 2001; Siegrist &
Peter, 2000) : volet reconnaissance

- Job Content Questionnaire (Karasek et
al., 1998)

Extraits du questionnaire Evrest
(Molinié & Leroyer, 2011)

Regroupement des questionnaires
(Bourbonnais et al., 2005) :

- Job Content Questionnaire (Karasek,
1997)

- Extraits de I’Enquéte sociale et de santé
de 1998 (Institut de la Statistique du
Québec, 2001)

Regroupement des questionnaires
(Bourbonnais et al., 2005) :

- Extraits du COPSOQ (Kristensen,
2001)

- Extraits du MCAR (Baumgarten et
al.,1990)

- Extraits de “’The Nursing Scale’’
(Gray-Toft & Anderson, 1981)

Stratégies face a la souffrance au
travail

Questionnaires validés introduits en
entretien individuel

Personnelles et collectives

- Gestion du stress centrée sur le
probléme, les émotions et le soutien
Personnelles :

- Vivre des expériences de
dissociation

- WC-R coping (Quintard et al., 1996;
Vitaliano et al., 1985)

- PDEQ (Marmar et al., 1997, adapté par
Martin et al., 1999)
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2.2 Entretien collectif

Environ trois mois aprées I’entretien individuel, I’entretien collectif était organisé par
une assistante de recherche au téléphone, afin de regrouper les participants par cing a
six personnes : infirmieres, infirmieres-auxiliaires, préposées aux bénéficiaires, sans liens
hiérarchiques ou familiaux. Il s’agissait de faire concorder les emplois du temps
divergeant, pour les réunir un jour de repos, et de répondre a leur demande de salle

fermée a I’université de leur ville respective, comme lieu de rencontre.

221 Les sujets a traiter en entretien collectif dans un cadre informel. Le
déroulement harmonieux de !’entretien collectif nécessitait de rappeler les régles
¢lémentaires de communication aux participants : veiller a la fagon d’étre et de dire,
dans le respect des autres et la tolérance de la différence. De son cdté, la chercheure, qui
avait suivi un cours de second cycle universitaire en Sciences sociales (Université du
Québec en Abitibi-Témiscamingue) sur la communication et la gestion de conflits, a
veillé a donner la parole équitablement a tous les participants, & encourager la prise de
parole et I’expression de la bensée et du vécu de chacun. Considérant le refus des
participants a étre enregistrés, elle prenait des notes et régulierement vérifiait les écrits,
faisait confirmer le sens des mots, demandait des précisions sur les sujets traités et
validait ainsi les données. Ces interruptions ponctuelles se glissaient aux moments ou la
parole des participants s’essoufflait, ou un sujet semblait étre épuisé et ou la relance de
la conversation était nécessaire. Selon les groupes, I’entretien collectif pouvait donc

1égérement varier dans sa forme, bien que les sujets traités restaient au fond les mémes.
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L’entretien collectif permettait aux soignants de prendre du recul face & leur
souffrance personnelle (entretien individuel), pour s’interroger sur la souffrance
collective. En introduction, les participants étaient invités a relater des faits récents de
souffrance vécue collectivement au travail. Ensuite, la parole était donnée aux soignants
au sujet des manifestations collectives de la souffrance au travail, de ses déterminants
psychosociaux et des stratégies collectives, observables ultérieurement sur le terrain.
Ces différents sujets de discussion étaient énoncés d’emblée par la chercheure qui
animait les discussions entre les participants et rappelés au besoin. Ces entretiens
collectifs duraient entre 2 h 30 et 3 h selon les groupes, ¢’est-a-dire jusqu’a épuisement
de la parole des participants pour laisser émerger de nouveaux sujets a discuter, de

nouvelles données a comprendre, a reformuler et a valider.

222 Des thémes précis a approfondir en entretien collectif. Le cadre
informel de I’entretien collectif favorisait la suggestion de thémes précis a discuter entre
les soignants, visant a approfondir les données précédentes et a améliorer la qualité des
résultats de la recherche. En entretien collectif, ces theémes ont été lancés par la
chercheure dans la conversation entre soignants aux moments opportuns, si non
abordées spontanément en groupe, c'est-a-dire quand la parole sur le sujet précédent était

suspendue.

En fait, quatre thémes abordés par les cadres en rencontre préliminaire avaient été

retenus pour étre discutés en entretien collectif : la résistance aux changements, le
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manque de sentiment d’appartenance, ’absence d’un idéal collectif et de valeurs
communes pour donner un sens au métier (déterminants de souffrance). De plus, trois
thémes ayant émergé des résultats de I’étude préliminaire ont été repérés dans les
résultats de D’entretien individuel de cette étude doctorale : mode de gestion du
personnel, qualité du travail des collégues et type de relation avec les patients
(déterminants de souffrance). Enfin, trois thémes évoqués en entretien individuel
semblaient intéressants a développer en entretien collectif : la reconnaissance collective,
les modes de gestion collective de conflits et les réactions collectives face aux personnes
manifestant des comportements non acceptables socialement (stratégies collectives). Il
s’agissait en entretien collectif de préciser les criteres éventuellement observables de ces
déterminants et stratégies face a la souffrance et de les définir en vue de I’élaboration de

grilles communes d’observation sur le terrain.

Par conséquent, ’entretien collectif permettait la collecte des données nécessaires a
I’ensemble des objectifs de cette étude, afin de mieux comprendre la dynamique
collective de la souffrance au travail et d’extraire les pré-résultats a présenter a la
deuxiéme rencontre des comités de suivi de la recherche. Il préparait aussi
judicieusement I’étape terrain en définissant les critéres observables des principaux
déterminants de la souffrance des soignants, a mettre en grilles communes

d’observation.
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2.3 Etape terrain

La derni¢re étape de la collecte de données a été réalisée dans les CHSLD
participants, avec les soignants en activité réelle de travail. La chercheure était la seule
personne autorisée sur le terrain (exigences des partenaires du contrat social de la
recherche), devant observer I’activité de travail en contexte et selon les objectifs de la
recherche. Comme observer ne suffit pour donner le sens de I’activité de travail, des
verbalisations et des auto-confrontations au fur et a mesure de son déroulement et a la
fin de la journée de travail étaient recueillies. Il s’agissait de rédiger la chronique
d’activité, c’est a dire de décrire la chronologie des tiches et des incidents, les faits
observés et les propos entendus au sujet de la souffrance au travail (manifestations,
déterminants, stratégies). De plus, il fallait remplir des grilles individuelles
d’observation des signes (de stress, de douleur, de violence, de fatigue) par lesquels la
souffrance se manifeste et des grilles communes d’observation de déterminants de la
souffrance des soignants (mode de gestion du personnel, qualité du travail des collégues,
type de relation avec les patients), a auto-confronter au vécu des participants. Enfin, un
Jjournal de bord était tenu pour noter les réflexions et les déductions de la chercheure en
observation, a discuter avec les assistantes de recherche et les comités de suivi de la

recherche.

Devant I’ampleur de la collecte des données a réaliser seule sur le terrain, il était
nécessaire de préparer et de tester les outils de la recherche, d’auto-confronter les

données observables avec le ressenti des participants et de reformuler les propos
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entendus, au fur et a mesure et en fin de journée de travail. Ainsi, la compréhension et la

validé des données pouvaient étre améliorées et confirmées.

2.3.1 La préparation des grilles individuelles d’observation.
La préparation de I’étape terrain reposait sur I’expérience de I’étude préliminaire, avec
son journal de bord relatant les observations sur I’activité réelle du travail et les tableaux
et frises de Granier et al. (2001) utiles a ’observation et a 1’évaluation des risques de
douleur musculo-squelettique. Elle consistait donc a prévoir des supports de chronique
d’activité (tAches observées, horaire/lieu, déroulement, commentaires entendus,
perceptions et ressentis exprimés) et de  collecte de  données
(manifestations/déterminants/stratégies, horaire/lieu, commentaires) et surtout a
construire des grilles individuelles d’observation facilitant le repérage des manifestations

de la souffrance au travail.

2.3.1.1 Construire et tester les grilles individuelles d’observation des éléments de
la souffrance au travail. Les grilles individuelles d’observation (voir Appendice E) des
¢léments de la souffrance au travail pouvaient étre construites & partir de données
extraites de I’entretien individuel : signes observables de douleur, de stress, de fatigue et
de violence, participant la souffrance des soignants au travail. Elles suivaient le modéle
de celles utilisées pour ’observation comportementale des personnes, appliquées a
I’étude du travail (Deziel, 1985; Simonet et al., 2011; Terrisse, Pithon, & Gallant, 1990).

Ce sont des échelles qui définissent pour chaque personne des catégories a observer et



136

décrivent les signes observables, & dénombrer pour chaque catégorie et & commenter

selon [’activité de travail.

Dans le cadre d’un cours doctoral sur les grilles d’observation, un exercice
supervisé par une professeure de 'UQTR (Dufresne) a été réalisé avec une soignante de
maison de retraite privée. Cette derniére a ¢té regue par la doctorante en entretien
individuel puis observée en simulation de travail dans un laboratoire de recherche
(UQAT). En effet, cette personne volontaire était préposée aux bénéficiaires et avait
décrit en entretien individuel les signes observables des €léments de plaisir et de
souffrance au travail (douleur, stress, fatigue, violence). Par la suite, elle avait choisi
trois situations de travail particulierement souffrantes pour elle. Une fois la grille
individuelle construite a partir des signes observables décrits précisément, le scénario
des situations de travail a mettre en scéne a été élaboré par elle et les roles secondaires
distribués a son entourage professionnel. La simulation s’est déroulée devant la
chercheure et les deux assistantes de recherche, remplissant chacune les grilles
d’observation au cours de la simulation. L’exercice visait a valider le contenu des grilles
individuelles, & vérifier la facilité d’utilisation en contexte de travail et leur fiabilité par
I’accord inter juges (95 %). Il a été filmé et enregistré avec une caméra audio-vidéo,
pour illustrer une présentation en classe a 'UQTR et recevoir les commentaires de la
professeure. Des améliorations ont été réalisées en laboratoire avec les assistantes de
recherche au sujet de la description des signes observables et de la qualité de

’observation (écrire sans regarder sa feuille pour ne pas quitter la scéne des yeux).

5
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[’ensemble de ce travail préparatoire a ¢été remis a la professeure de I'UQTR
(Dufresne), ses commentaires ont amené encore quelques améliorations des grilles

individuelles d’observation.

2.3.1.2 Construire les grilles communes d’observation (d’évaluation) de
déterminants de la souffrance au travail. Les grilles communes d’observation (voir
Appendice E) étaient élaborées sur le méme modéle que les grilles individuelles. Leurs
particularités étaient d’étre identiques pour tous les participants et de cibler les trois
principales catégories de déterminants de la souffrance au travail issues des résultats de
’étude préliminaire. Les critéres observables distincts de chaque catégorie avaient été
définis en contexte de travail, par les participants en entretien collectif. Ces grilles
communes proposaient d’observer le type de relation des participant avec leurs patients
(antipathie, indifférence, neutre, sympathie, empathie, compassion), la qualité pergue du
travail des collegues (perfectionniste, consciencieux, neutre, négligent, laxiste) et le
mode de gestion du personnel par les supérieurs (anarchique, socialiste, démocratique,
libéral, autocratique). L.a construction de ces grilles communes propose un classement
des critéres observables, élaboré en entretien collectif et discuté avec les comités de
suivi de la recherche et les assistantes de recherche. Les chiffres et les lettres associés
aux observables ont facilité la prise de note par la chercheure sur le terrain puis ’analyse

des données.
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Ces trois grilles communes d’observation ont €té testées avec trois soignants en
activit¢ de travail, dans une maison de retraite privée. Elles ont été remplies par la
chercheure et les assistantes de recherche, selon leurs observations communes. Ces
observations (vues extérieures) ont été auto-confrontées avec les évaluations des
soignants, selon leur vécu au travail (ressenti intérieur). Faute de concordance
satisfaisante (83 %), les définitions des observables ont été améliorées et la priorité a été
donnée aux évaluations des soignants, puisque c’est leurs perceptions qui déterminent
leur souffrance au travail et non I’observation de la chercheure. Le contenu de ces grilles
communes d’évaluation a été vérifié et corrigé par la professeure de ’'UQTR (Dufresne),

dans le cadre d’un cours doctoral sur les grilles d’observation.

2.3.2  Le déroulement de la recherche sur le terrain
Le jour du terrain était fixé par I’assistante de recherche en accord avec chaque
participant et avec les supériéurs ciblés par le contrat social de recherche. C’était un
dernier jour de cycle de travail (jour, soir ou nuit), au moment ou la souffrance avait été
dite maximum par les soignants en étude exploratoire préliminaire. Chaque participant
était accompagné dans son activité de travail par la chercheure pendant 8 heures
consécutives, soit plus de 250 heures pour I’ensemble des participants sur le terrain (en

immersion).

2.3.2.1 Au départ de la journée de travail Le jour du terrain, une fois les

informations et les consignes professionnelles transmises oralement par I’équipe
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précédente et les supérieurs immédiats, chaque soignant participant prenait note des
taches particuliéres a réaliser en plus des tdches habituelles. Alors, la chercheure
rappelait les consignes de cette recherche participative : signaler et évaluer toutes
manifestations de la souffrance au travail, ses déterminants et les stratégies éventuelles

développées face a cette souffrance.

Au départ de chaque journée de travail (t 0), en introduction a la chronique de
I’activité, les manifestations initiales de la souffrance étaient relevées, avec les
commentaires du soignant participant. En effet, la douleur était évaluée subjectivement
par ’EVA entre 0 et 10 (présentée en entretien individuel et mis en évidence sur le
terrain), le stress du travail €tait chiffré en pourcentage (comme testé¢ en entretien
individuel avec le MSP), la présence de la colére (oui/non) a la base de la violence
(selon les résultats de I’entretien individuel) et la fatigue initiale €était appréciée seloﬁ
une méthode habituelle chez les soignants (+, ++, +++). De plus, un podomeétre était fixé
a la ceinture et étalonné a la longueur du pas moyen du participant, afin de compléter
I’approche de la fatigue en évaluant la distance parcourue en 8 h, dans les couloirs, les
chambres et les escaliers (compter aussi le nombre de marches). Enfin, les déterminants
éventuels de la douleur par troubles musculo-squelettiques étaient évalués a partir des
angles articulaires (rapporteur d’angles en référence pour la chercheure) et du niveau de
I’effort (échelle de Borg en évidence pour chaque participant), en fréquence et en durée
(montre et chronomeétre). Quant aux effets possibles de la souffrance au travail sur la

santé des soignants, ils ont été évalués par la montre Polar enregistrant les pulsations
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cardiaques sur 8 h consécutives de travail, car sensibles a I’effort, la douleur et le stress

(selon les résultats de ’exploration préliminaire).

2.3.2.2  Au cours de la journée de travail. Au cours de la journée de travail, la
doctorante a intégré trois plans d’observation sur le terrain: 1’activité de travail,
Pindividu et le collectif au travail. L’activité de travail était observée par la chercheure,
selon le déroulement temporel des différentes taches effectuées par le participant, ses
particularités et ses difficultés commentées en aparté par le participant (a2 noter sur la
chronique d’activité). Le participant était observé au travail et écouté au sujet des
manifestations, des déterminants et des stratégies individuelles développées face a leur
souffrance (a noter sur les grilles d’observation ou la chronique de ’activité). De plus,
’environnement psychosocial auquel la personne au travail participe €tait observe et
écouté, au sujet des manifestations, des déterminants et des stratégies collectives
développées face a la souffrance au travail (a noter sur le journal de bord). Les données
recueillies validées en aparté auprés des participants, par une auto-confrontation
systématique entre les observations de la chercheure et le vécu du soignant. Cette auto-
confrontation était réalisée au fur et a mesure, entre deux chambres de patients, au poste
de soins ou au moment des pauses, afin d’améliorer la compréhension des données et

leurs interactions éventuelles.

Plus précisément, 1’observation de la chercheure sur le terrain était complétée par le

calcul du temps & partir d’une montre : temps pour chaque tache, temps de marche et des
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positions debout/assise (d’ou douleur et fatigue éventuelles, a noter sur la chronique de
’activité), moment des événements et des incidents déterminant de la souffrance au
travail (d’ou douleur, stress, fatigue et violence éventuels, a noter sur les grilles
d’observation). Elle était également focalisée sur les risques de blessures musculo-
squelettiques (d’ou douleur éventuelle, a noter sur la chronique de [’activité¢) en
observant |’application des techniques codifiées de manutention de patients (PDSB). La
doctorante évaluait les angles articulaires de confort (rapporteur d’angle en référence) et
le participant évaluait son niveau d’effort (échelle de Borg), alors que la chercheure
comptait la fréquence et chronométrait la durée de la répétitivité des postures ou des
mouvements contraignants, des efforts excessifs de la manutention de patients ou sur les
chariots. Elle observait également les déterminants psychosociaux de la souffrance au
travail, pour remplir provisoirement les trois grilles communes d’observation, a auto-

confronter avec le vécu des soignants en fin de journée de travail.

Plus précisément, la personne observée en activité de travail participait activement a
la collecte des données (a noter sur la chronique de I’activité), en signalant son vécu au
sujet du plaisir et surtout de la souffrance au travail : manifestations observables ou
ressenties, déterminants organisationnels et psychosociaux, stratégies individuelles et
collectives. Elle informait la chercheure de tout événement ou imprévu modifiant les
manifestations initiales de sa souffrance au travail (temps 0 du terrain), a décrire et a
¢valuer subjectivement en fonction de I’intensité de sa douleur éventuelle (EVA), du

niveau de son stress (%) au travail et de I'importance de sa fatigue (+, ++, +++) du
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moment, voire de sa colére imprimée (oui/non) c’est-a-dire intériorisée. De plus, la
personne observée expliquait a la chercheure les déterminants de sa souffrance en
contexte réel de travail et évaluait les stratégies individuelles et collectives, en termes

d’efficacité a court terme et a long terme sur sa souffrance au travail.

2.3.2.3 A la fin de la journée de travail. Aprés 8 heures d’activité de travail
(t = 8), la chercheure demandait au participant d’évaluer a nouveau les éléments de sa
souffrance au travail et de les commenter : douleur (EVA), stress (%), fatigue (+, ++,
+++), colére (oui/non). Le questionnaire de mesure de stress psychologique (MSP,
Lemyre & Tessier, 1988) était rempli @ nouveau par le participant, a fin de comparaison
avec les résultats du MSP passé en entretien individuel et avec 1’évaluation subjective du
stress réalisée en fin de journée de travail. Le podometre était retiré et la distance
parcourue calculée en fonction de I’étalonnage et du nombre de pas, comparé au ressenti
¢ventuel de fatigue et de douleur des soignants. Toutes ces données étaient notées sur la

chronique de I’activité.

Les grilles communes ont été remplies par les soignants en fin de journée de travail,
¢valuant les déterminants de leur souffrance en termes de type de relation avec chaque
patient, de qualité pergue du travail de chaque collégue direct et du mode de gestion du
personnel par les supérieurs en relation avec le participant ce jour-la. Une auto-
confrontation de ces évaluations en différé avec les observations en direct de la

doctorante a donné lieu a des commentaires, venant enrichir les données de la recherche.



143

Elle complétait I’auto-confrontation finale des données relevées sur le terrain par la
chercheure et notées sur les grilles individuelles d’observation et sur la chronique de
Pactivité. Ce temps de synthése d’une heure environ revenait sur le vécu du participant
au cours de la journée de travail et a donné lieu a des précisions sur les interactions,
signalées spontanément dans la journée, entre les éléments, les déterminants et les

stratégies face a la souffrance.

Apres cette étape terrain, les derniers comités de suivi de la recherche se sont réunis,
comme prévu a I’étape d’introduction, pour commenter les données générales recueillies
lors de I’observation des soignants en activité de travail. L’analyse éclairée des données

pouvait alors avoir lieu, en vue des résultats a retourner aux CHSLD et aux participants.
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3 Analyse des données et retour des résultats
Toutes les données de cette étude ont été compilées par les deux assistantes de
recherche, en collaboration avec la doctorante. Au besoin de croiser les approches et les
méthodes d’investigation de la souffrance des soignants, pour mieux comprendre sa
complexité, s’ajoutait le besoin de croiser les données issues des différents outils, ¢’est-
a-dire de croiser les perspectives et les expériences vécues, pour produire des résultats
individuels et généraux, au plus prés de la réalité des soignants et capables de suggérer
un modele de la souffrance au travail ayant un sens collectif dans les CHSLD en Abitibi-

Témiscamingue.

3.1 L’analyse des données de la recherche : logiciels N-Vivo et SPSS

Le logiciel N-Vivo a été utile pour transcrire et coder les nombreuses données
qualitatives des entretiens et du terrain, suite a une premiére lecture du matériel recueilli
donnant une vue d’ensemble de I’analyse a effectuer. En fait, les données qualitatives
ont ét¢ distribuées entre des catégories programmées selon le cadre théorique de 1’étude
et le déroulement de I’entretien individuel : manifestations de la souffrance,
déterminants organisationnels, psychosociaux et personnels, stratégies individuelles et
collectives. La répartition des données qualitatives issues de la verbalisation des
participants en entretien collectif et sur le terrain, de ’observation des participants en
activité de travail, a été réalisée de la méme fagon. De plus, des catégories ont émergé
des données transcrites telles que : déterminants professionnels, stratégies associatives et

dissociatives. Le contenu de chaque catégorie a été ensuite segmenté en sous-catégories,
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prévues ou crées, jusqu’a épuisement des données et affichage de la fréquence de chaque
théme. Les interactions entre les catégories et entre les sous-catégories mises en
¢vidence individuellement par les participants ont été codifiées et d’autres « nceuds » se
répétant collectivement ont été identifiés par le logiciel N-Vivo, répondant ainsi aux

objectifs de cette étude.

Le logiciel SPSS complétait I’analyse qualitative, grdce a une compilation des
données nominales ou catégorielles des entretiens individuels, des scores des
questionnaires et des grilles d’observation du terrain. Comme les régles
d’échantillonnage des études quantitatives en statistique ne pouvaient €tre respectées
(aléatoire et grand, avec groupe témoin), les analyses des données quantitatives ont €té
seulement descriptives sur les conseils de statisticiens, c’est-a-dire en termes de

fréquences (maxima et minima, moyenne, mode ...).

L’analyse des données de la recherche ont permis de dégager le sens de données
complexes recueillies par des méthodes variées, dans un contexte particulier, de
confirmer des résultats préliminaires et de rendre visible I’invisible, a valider en auto-

confrontation finale avec les participants et les partenaires.

3.2 La validation des résultats lors du retour dans le milieu de travail
Une présentation audio-vidéo finale des résultats généraux a été réalisée dans les

CHSLD participant et dans trois des pdles universitaires de la région Abitibi-
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Témiscamingue. Elle s’adressait aux partenaires et aux participants, a leurs collégues et
a toute personne intéressée par le sujet. A la fin de la présentation, les résultats généraux
ont été discutés entre les personnes présentes en termes d’actions prioritaires et de
solutions a implanter, afin de garder les soignants en santé au travail. Un suivi était
programmé a l’interne par les partenaires et le contact maintenu avec la chercheure,
chargée de diffuser ces résultats dans les médias et par la publication d’articles

scientifiques.

Une enveloppe scellée contenant les résultats individuels (respect de la
confidentialité) était remise a chaque participant le jour de la présentation générale des
résultats de la recherche. La parole leur était donnée, a la suite ou ultérieurement, pour
une auto-confrontation finale entre leurs résultats individuels et leur vécu au travail. 1l
s’agissait de mieux comprendre leur réalité personnelle au sujet de la souffrance au
travail et de les aider a se situer dans les résultats généraux, de recevoir leurs critiques

sur la forme et le contenu de cette étude, sur le rdle de la chercheure et de ses assistantes.

Un rapport final de synthese des résultats par CHSLD était rédigé et accompagné du
modele contextuel de la souffrance des soignants, bonifié par les résultats généraux de
cette étude et supportant la prise de décisions immédiates et les plans d’action a suivre.
Il était transmis aux partenaires concernés, dans les semaines suivant la présentation

audio-vidéo, avec une proposition d’accompagnement par la chercheure a la mise en
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place de changements & court terme et a long terme, favorables au rester au travail en

santé des soignants.



Résultats de recherche
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Les principaux résultats présentés dans ce chapitre sont introduits par une
description de 1’échantillon des soignants et par leur perception générale de leur
situation de travail, « entre plaisir et souffrance au travail ». Aprés la description de
Pactivité de travail des soignants, son analyse partielle est présentée en suivant les
objectifs de la recherche sur la souffrance au travail (manifestations, déterminants,
stratégies), par variable et par étape de la recherche. Enfin, le modéle contextuel de la
souffrance des soignants de CHSLD en Abitibi-Témiscamingue est décrit et proposé aux
milieux de travail, comme support a la recherche de solutions durables et aux plans

d’actions concretes a implanter par le milieu de travail.

Selon les objectifs visés et la méthodologie choisie, ces résultats a dominance
qualitative sont appuyés par des chiffres & la demande des partenaires, validées
individuellement et collectivement. La validité des résultats généraux repose sur la
compréhension des données soumises a la réflexion du comité de suivi de chacun des
CHSLD participants, réuni entre chaque étape de la recherche. L’ensemble de ces
comités de suivi était constitué de 19 personnes: cadres intermédiaires (8) et
représentants syndicaux (4), professionnels de la santé (5) employés en CHSLD et des
soignants non participants a la collecte des données (2). Les trois CHSLD participants
étaient situés dans trois villes différentes de la région Abitibi-Témiscamingue,
hébergeant 411 patients en 2011, répartis en unités de soins, pouvant compter une a
quatre ailes ou secteurs de travail. Ils employaient 245 soignants en équivalent temps

plein : infirmieres, infirmi¢res-auxiliaires et préposés aux bénéficiaires. La validité des
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résultats individuels repose sur les auto-confrontations des données (au fur et a mesure
puis a la fin de I’étape terrain, en final a la remise des résultats individuels), avec les 35

soignants de 1’échantillon issus de trois CHLD participants.

1 Les caractéristiques de I’échantillon
Les résultats sur les caractéristiques de 1’échantillon sont ceux des participants a
Pentretien individuel. Il s’agit des caractéristiques générales (métier, sexe, age),
personnelles (scolarité, vie de famille), professionnelles (ancienneté, emploi du temps) et

particulieres (hygiene de vie, état de santé générale).

1.1 Caractéristiques générales : nombre de participants, métier, sexe et age
Suite & I’appel a participation, 35 soignants volontaires ont répondu en signant le
formulaire de consentement. Ils représentaient 14 % des soignants (équivalents temps
complet) des trois CHSLD participants en Abitibi-Témiscamingue. Dans cet échantillon,
sept personnes exercaient le métier d’infirmiére, 12 celui d’infirmiére-auxiliaire et 16
celui de préposé aux bénéficiaires (voir Tableau 3). Le personnel des Agences de
remplacement n’a pas participé a cette étude, bien que non exclu d’emblée par
I’échantillonnage. La répartition des participants par métier était comparable a celle des
effectifs des soignants dans les CHSLD régionaux. L’échantillon était composé de huit
hommes et de 27 femmes (voir Tableau 3), soit une légere sur représentation des
hommes en comparaison avec les effectifs des CHSLD participants (50/245). Ces 35

personnes ont ét€ regues en entretiens individuel et collectif.
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Tableau 3

Echantillon des soignants participants de trois CHSLD en Abitibi- Témiscamingue

Echantillon de trois CHSLD en Abitibi-Témiscamingue
(sur 245 soignants en équivalent temps plein)

Préposés Infirmiéres Infirmiéres Total
aux auxiliaires
bénéficiaires
Entretiens 16 12 7 35
Femmes 10 10 7 27
Hommes 6 2 0 8
Terrain 15 10 S 30
Femmes 10 9 5 24
Hommes S 1 0 6

L’échantillon s’est réduit & 30 personnes (6 hommes et 24 femmes) pour
I’observation des soignants sur le terrain, soit 12 % de la population visée en équivalent
temps complet (voir Tableau 3). Parmi les cinq personnes n’ayant pas participé a cette
derni¢re étape de la collecte des données, un préposé aux bénéficiaires a changé de
métier, un infirmier-auxiliaire a changé de lieu de travail et une autre se sentait mal a
I’aise d’étre observée sur le terrain, une infirmicre était partie a la retraite et une autre

¢tait en arrét maladie de longue durée.

Dans I’échantillon initial (entretien individuel), 1’4ge des soignants variait entre 21
et 80 ans : trois personnes entre 18 et 29 ans, 16 personnes entre 30 et 44 ans, 15
personnes entre 45 et 60 ans et une personne de plus de 60 ans. En effet, une infirmiére

dgée de 80 ans continuait & travailler a temps partiel, pour encadrer les nouveaux
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embauchés et pour aider les infirmiéres-auxiliaires dans leur activité de travail. Elle n’a
pas participé aux entretiens collectifs et & I’observation sur le terrain. En ’excluant de
’échantillonnage, la moyenne d’4ge lors des entretiens était de 46 ans et a I’étape terrain

de 47 ans.

1.2 Caractéristiques personnelles : scolarité et vie de famille

Dans I’échantillon initial, les infirmiéres ont un niveau de scolarité collégial (4) ou
universitaire (3) et les infirmiéres-auxiliaires un niveau universitaire (1), collégial (3) ou
secondaire (8). Les préposés aux bénéficiaires ont généralement un diplome d’étude
professionnelle (11), mais certaines n’ayant qu’un niveau primaire (5) la méthodologie
de la recherche a été adaptée pour tous, tel que mentionné précédemment. La
conciliation entre le travail et les études touchait 17 % des participants : deux infirmiéres
a 'université (devenir praticienne) et une infirmiére-auxiliaire au collége (légaliser sa
fonction), une infirmiére-auxiliaire a I’université et deux préposées aux bénéficiaires

dans un programme de formation aux adultes (en vue de changer de métier).

Dans I’échantillon, quatre personnes sont célibataires, 25 en couple, deux divorcés,
deux veuves et deux monoparentales. Parmi les soignants vivant en famille, treize ont
des enfants mineurs vivant a la maison : quatre avec des jeunes enfants (moins de cinq
ans), deux avec des enfants entre cing et onze ans (maternelle ou école primaire) et sept
avec des adolescents (école secondaire). Les deux familles les plus nombreuses sont

représentées par une infirmié¢re-auxiliaire vivant en couple avec six enfants et par une
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préposée aux bénéficiaires €tant mére monoparentale avec quatre enfants. La
conciliation entre le travail et la vie de famille était une préoccupation chez le tiers des
participants, par incompatibilité des horaires de travail avec ceux des garderies et des
écoles, le manque de temps pour cuisiner et pour participer aux activités parascolaires

des enfants.

1.3 Caractéristiques professionnelles : ancienneté et emploi du temps

Les soignants de I’échantillon avaient une ancienneté dans le métier qui s’échelonne
entre un et 34 ans (14 ans en moyenne), sans lien avec I’Age des participants (retour au
travail, changement de métier). Cette ancienneté a été catégorisée, selon la suggestion
des comités de suivi de la recherche, en fonction des dates d’

application des politiques gouvernementales dans les CHSLD participants
embauchés avant 1995 (12/35 dont un homme n’a pas participé a I’étape terrain), entre
1995 et 2003 (8/35 dont une femme n’a pas participé a I’étape terrain) et depuis 2003

(15/35 dont trois personnes n’ont pas participé a 1’étape terrain).

Dans cet échantillon, plus de la moitié¢ des personnes a un poste de travail a temps
plein (19/35) et les autres travaillent a temps partiel (16/35). Le tiers des participants
n’avaient pas choisi leur temps de travail, surtout ceux embauchés a temps partiel. Parmi
les 35 participants, dix-sept personnes travaillaient de jour, douze de soir, quatre de nuit
et deux en horaires coupés jour/soir. De ce nombre, neuf soignants n’étaient pas

satisfaits de leurs horaires. Cette répartition des soignants de I’échantillon en temps de
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travail et sur 24 heures est comparable 4 l’ensemble des soignants des CHSLD
participants. Par contre, les soignants de I’échantillon occupaient plutdt des postes
permanents (28/35) que des postes de remplacement (7/35). Cette répartition n’est pas
représentative de celle de I’ensemble des soignants dans les CHSLD participants,
compte tenu de la présence de personnel provenant des Agences de remplacement dans

certains d’entre eux.

Parmi les cycles variés de travail (horaires de I’emploi du temps), celui appelé 7/7
concernaient a I’embauche les deux tiers des soignants des CHSLD participants, qui
alignaient sept jours de travail de 8 h suivis de sept jours de repos. Toutefois, moins de
la moitié des participants (14/35) a cette étude suivait ce cycle de travail 7/7. Les
soignants a temps complet qui travaillent en cycle 7/7 devaient compléter leur temps de
travail par trois jours de plus. Alors, ils travaillaient soit dix jours consécutifs suivis de
quatre jours de repos, soit sept jours consécutifs avec trois jours supplémentaires répartis

dans les sept jours de repos selon les besoins du service et la demande de I’employeur.

1.4 Caractéristiques particuliéres : IMC, hygiéne de vie et état de santé générale
Parmi les caractéristiques particulieres, I’indice de masse corporelle a été¢ calculé en
fonction du poids et de la taille des personnes (IMC = poids/taille?). Dans 1’échantillon,
huit personnes présentaient un IMC normal (entre 18,5 et 24,9) et huit personnes de
I’embonpoint (entre 25 et 29,9). Les autres personnes présentaient un exces de poids :

obésité de type 1 (entre 30 et 34,9) chez neuf soignants, de type 2 (entre 35 et 39,9) chez
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sept soignants et de type 3 (plus de 40) chez trois soignants. Par conséquent, plus des
trois quarts des participants étaient en excés de poids et en auto-confrontation refusaient
le lien éventuel avec I’alimentation et le manque d’activités sportives. Ils parlaient plutot

d’hérédité, de stress et de gourmandise pour expliquer leur IMC élevé.

En entretien individuel, une mauvaise hygiéne de vie de par le manque d’équilibre
alimentaire était avouée par un quart des participants et les troubles du sommeil par la
moitié des participants. Par contre une bonne hygiéne de vie de par les activités sportives
pratiquées hors du travail est reconnue par les soignants comme bénéfique a leur santé
générale. En effet, un tiers des participants a cette étude avait pour seule activité
physique la marche, aller et retour entre le domicile et le travail ou pour faire le tour du
quartier de résidence tous les jours. Cette marche durant moins de vingt minutes par jour
n’a pas €té retenue comme activité sportive, car jugée insuffisante. Parmi les autres
participants, des sports variés étaient pratiqués selon la saison : danse, ski, vélo, golf,
conditionnement physique, boxe, arts martiaux. En fait, moins de la moitié des
participants (15/35) font réellement du sport toutes les semaines, plus de vingt minutes
consécutives : six personnes quatre fois par semaine ou plus, trois personnes trois fois
par semaine, quatre personnes deux fois par semaine et deux personnes une fois par
semaine. De plus, quatre personnes font du sport occasionnellement soit une a trois fois

par mois.
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De nombreux participants n’étaient pas convaincus que la consommation de
certaines substances traitait de I’hygi¢ne de vie et influencait la santé générale. En fait,
un cinquiéme des soignants de I’échantillon fumait hors du lieu de travail et personne
n’avouait consommer de drogues, bien que certains aient été dénoncés par d’autres. De
plus, une personne buvait plusieurs biéres par jour et quatre personnes plusieurs boissons
gazeuses, onze personnes consommaient aussi quotidiennement des boissons contenant
de la caféine (café, thé, chocolat). La plus importante dépendance a la caféine était celle
de deux personnes buvant douze a seize cafés par jour pour « tenir le coup » disaient-
elles. Quant a la consommation de médicaments, un tiers des participants estimait que
c’était pour des raisons de santé liées au travail (douleur, stress, anxiété, dépression) et
non pas pour des raisons personnelles (hypertension artérielle, diabete, hypothyroidie,

insomnie, anxiété, bipolarité).

L’état de santé générale était jugé bon ou excellent au plan physique par les
participants (31/35), malgré la présence réguli¢re de la douleur (21/35). De méme, 1’état
de santé générale était dit bon ou excellent au plan psychologique par les participants
(32/35), malgré la souffrance reconnue d’emblée par une partie d’entre eux (14/35). En
abordant ainsi le sujet de la souffrance en entretien individuel, cinq soignants ont
commencé a signaler leurs antécédents d’épuisement professionnel et méme de stress
post-traumatique ou de dépression. De plus, sept soignants ont attendu d’étre interrogés
sur les arréts de travail en lien avec la souffrance au travail, pour parler de ces

antécédents particuliers. En fait, plus d’un tiers des participants (12/35) en 2011 ont eu
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des arréts de travail prolongés & cause d’un épuisement professionnel, d’un stress post-
traumatique ou d’une dépression diagnostiquée. Néanmoins, confrontés a ces résultats
sur leur €tat de santé générale a la fin de cette étude, les soignants expliquaient que leur
douleur et leur souffrance leur semblaient banales a coté de celles de leurs patients. Ils
mentionnaient qu’ils sont au service des autres et doivent apprendre a s’oublier, & étre
aimables et souriants malgré tout, c'est-a-dire afficher une bonne santé physique et

psychologique au travail.

2 L’activité de travail des soignants en CHSLD, entre plaisir et souffrance

La description de I’activité de travail est une prémisse a toute analyse ergonomique
des situations de travail. Elle a été réalisée en observation sur le terrain au cours de
I’étude préliminaire et actualisée pour cette étude en entretien individuel et sur le terrain.
Les principaux résultats présentés soulignent a nouveau que I’activité de travail
représente plus que les taches prescrites par I’employeur, de par les tiches imprévues
inhérentes au métier. La réalisation de I’activit¢ de travail varie aussi selon les
caractéristiques des soignants et leurs conditions de travail. Par précisément, les
participants signalent que le temps de |’interaction sociale et de la communication, qui
occupe une place dans chaque métier de relation d’aide, a été restreint par les

réorganisations récentes du travail.
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2.1 Activité de travail, plus que des tiches prescrites

La description des tiches des soignants fournie par I’employeur varie selon les
CHSLD, de par leur choix particulier des tAches a déléguer entre les professions (loi 90).
La principale différence signalée entre les CHSLD participants concerne 1’autorisation
ou non de faire des prises de sang pour les infirmiéres-auxiliaires et de changer les sacs

urinaires pour les préposés aux bénéficiaires.

Les taches des préposés aux bénéficiaires (voir Tableau 4) se répartissent entre celles
demandant des efforts et des connaissances techniques (60 % du temps) et celles
exigeant une habileté relationnelle et manuelle (30 % du temps). Elles se concentrent
surtout sur la manutention de patients et la réfection des lits (plus d’un tiers du temps),
les soins d’hygiéne en termes de toilette et de changements des culottes d’incontinence
(presque un tiers du temps) et I’alimentation des patients (un sixieme du temps). A ces
taches répertoriées s’ajoutent parfois la distribution du linge propre et toujours quelques
papiers a remplir et des réunions d’équipe pour recevoir les consignes du jour. En cas
d’incidents d’hygi¢ne (dégéts de selles ou d’urine) et de conflits entre patients, de
demandes particulieres des patients ou de leur famille, ils sont les premiers référents. Ils
se réferent principalement aux infirmieres-auxiliaires qu’ils peuvent interpeler pour

avoir des conseils et de 1’aide.

Les taches des infirmiéres-auxiliaires (voir Tableau 4) demandent des connaissances

médicales et techniques, de I’habileté manuelle et de la concentration. Elles consistent
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surtout a distribuer des médicaments et & surveiller en méme temps leur efficacité et les
effets secondaires éventuels (60 % du temps), & écouter ou passer des consignes et a
remplir des papiers (25 % du temps). A cela s’ajoute le temps consacré aux soins
médicaux (soins buccaux, collyres, pansements simples, sondes urinaires, injections
sous-cutanées ou intramusculaires) et aux informations d’équipe. En cas d’incidents
médicaux des patients et de conflits entre préposés aux bénéficiaires, les infirmiéres-
auxiliaires sont les premiers référents. Leur supérieure immédiate est ’infirmiére,

qu’elles peuvent interpeler pour avoir des conseils et de 1’aide.

Les taches des infirmiéres (voir Tableau 4) sont maintenant a visée administrative
(planification, commandes, réunions) et surtout de gestion humaine de [’équipe
(organisation et supervision, informations et consignes, responsabilités et décisions,
gestion de conflits). En fait, la place de la communication écrite est prépondérante dans
’activité¢ de I’infirmiére qui remplit des dossiers et des papiers, fait des commandes et
des changements de traitements (60 % du temps). La place de la communication orale
est également importante puisque I’infirmiére transmet des consignes et méme parfois
anime ou participe 4 des réunions d’informations et de discussions (27 % du temps). A
ces taches répertoriées s’ajoutent tous les jours des temps pour effectuer des soins
médicaux non délégués et le suivi des patients aux pathologies complexes, en se
déplagant d’une unité de soins & une autre. Il lui revient aussi la responsabilité de suivre
la visite médicale des patients avec les médecins et gérer les urgences, de répondre aux

questions des soignants de I’équipe, et aussi de régler les conflits existants.
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Temps consacré par les soignants aux principales activités de travail
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Soignants Liste des activités de travail Temps de travail : 7 h 25
Min. Max. Moy.
Préposés aux bénéficiaires
Informations
Manutention Ecouter les consignes 0Ohl0 0h30 Oh18
Soins d’hygiéne Lever / coucher — réfection lits 2h 00 2h 30 2h1l
Alimentation / Relation Faire toilettes et changes 2h 00 2h 15 2h07
Relations Nourrir les patients ILhis 1 h30 1h19
Lingerie Aider les patients 0h10 1ho00 0h52
Informations Laver et distribuer le linge OhIS 0h40 0h23
Remplir des papiers 0Oh10 O0h15 Ohll
Infirmiéres-auxiliaires :
Informations Ecouter et donner des consignes 1h00 1h20 1 hO03
Médicaments A distribuer et & surveiller 3h45 4 h 40 4h27
Soins médicaux Faire pansements, piqlires etc Ohls 0h20 Ohl18
Informations Remplir des dossiers, des papiers 0h4s 1h20 1 h08
Relations Gérer des conflits 0h1s 0h20 Ohl18
Infirmiéres :
Informations Ecouter et donner consignes 0h 50 l1hi15 1hl10
Médicaments Commander, changer traitements 0h27 1 h20 1 hO08
Visite médicale Noter et relever les changements 0 h 47 1 h20 1hl2
Soins médicaux Faire pansements, prise de sang Ohl4 0h23 0Oh19
[nformations Remplir des dossiers, des papiers 2h40 3h45 3h23
Relations Gérer les conflits 0h20 1h10 1 ho03
Informations Présider/participer aux réunions 0h30 0h45 0h4l
Déplacements Marcher entre les unités 0h00 0h33 0h27
Relations Répondre a des questions, a des 1 h00 1 h25 1 h09

besoins ou des urgences

Par conséquent, a la tache prescrite et aux taches imprévues (urgences, conflits) de

I’activité de travail s’ajoute un temps personnel

variable de planification et
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d’organisation de la tdche nécessaire a son bon déroulement et un temps collectif

d’interactions psychosociales essentiel au travail en équipe dans les métiers de service.

2.2 Activité de travail modifiée par un temps d’interaction psychosociale réduit
De cette description de activité de travail se dégage une préoccupation majeure des
soignants, souvent exprimée par le besoin de qualité du travail, qui améne de la
satisfaction et du plaisir au travail. Selon les soignants, la qualité du travail dépend en
priorité du temps réservé a I’interaction psychosociale de qualité avec les collégues et les
patients. Or, ’activité de travail des soignants a €t€¢ modifiée par le code des professions
(loi 90) et le temps occupé a ces interactions est dit réduit. C’est « la chasse aux temps

morts » explique une infirmiére assistante.

Pourtant, I’activité de travail des soignants repose sur une équipe, d’ou une
demande d’interactions précises et de qualité avec les collégues et les subordonnés, les
supérieurs et les professionnels de la santé (physiothérapeute, ergothérapeute,
psychologue, psychomotricien, psycho-éducateur, pharmacien, médecins). Le temps
attribué a ces interactions est dit essentiel au bon déroulement des taches centrées sur les
patients et & I’organisation du travail collectif. Les préposés aux bénéficiaires précisent
que ce temps d’interaction avec les collégues (non chiffré) favorise la planification et
’organisation de leur travail, permet de partager les astuces du métier et de transmettre
des savoir-faire. Les infirmi¢res-auxiliaires ajoutent que la communication avec leurs

collégues, bien que ponctuelle, les soutiennent dans la prise de décision et dans
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I’exécution de certaines taches difficiles techniquement ou psychologiquement. Les
infirmieres évaluent en moyenne a un quart de leur temps de travail ces interactions avec

I’équipe de travail : « ¢a fait partie de ma job ».

L’activité de travail des soignants bénéficie aussi de I’interaction avec les patients,
qui ont besoin d’étre écoutés et informés sur leurs soins, les actions et les décisions qui
les concernent. Un temps de communication avec le patient (au cours de l’activité
manuelle) est reconnu nécessaire pour influencer ses comportements et s’assurer de sa
collaboration aux soins et a la manutention de patients. Les préposés aux bénéficiaires
précisent que leur interaction avec les patients est quasi permanente, bien qu’a intensité
variable. En fait, un temps d’informations et de communication avec les familles des
patients est dit utile, de par I’influence possible sur les comportements des patients et
leur besoin d’étre rassurés. Les préposés aux bénéficiaires ajoutent que le nouveau role
donné aux familles allege théoriquement les taches de 1’équipe : petit ménage de la
chambre, entretien du linge personnel du patient. Ce temps libéré est employé par les
soignants a effectuer plus de tiches prescrites, atténuant ainsi le manque de personnel.
Depuis la redistribution des roles et des tidches en 2003, les préposés aux bénéficiaires
expliquent qu’ils ne sont plus aidés par les infirmiéres-auxiliaires a la manutention de
patients et aux soins d’hygiéne. De leur coté, les infirmiéres-auxiliaires sont dorénavant
seules pour distribuer les médicaments et réalisent des soins médicaux délégués par les
infirmiéres, qui sont occupées a des tdches administratives et de gestion du personnel.

Les préposés aux bénéficiaires et les infirmieres auxiliaires constatent n’avoir plus que
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des interactions ponctuelles avec les patients et les infirmiéres regrettent de ne pas avoir

le temps de tous les connaitre.

2.3 Analyse de I’activité de travail par les caractéristiques des soignants et des
conditions de travail

L’analyse de I’activit¢ de travail (ergonomie) témoigne de la variabilité des
caractéristiques individuelles des soignants et des conditions du travail offertes par
Pemployeur. Parmi les caractéristiques de I’échantillon, le genre, I’emploi du temps,
I’état de santé, ’ancienneté et la morphologie influencent I’activité¢ de travail des

soignants qui sont & risque de souffrance au travail.

L’observation des activités de travail des soignants sur le terrain met en évidence
une différence de genre. En effet, les hommes (6/30) dans leur travail visent I’essentiel,
ce qui signifie pour eux de réaliser les tches prescrites et de répondre aux besoins des
patients. Les femmes (24/30) y ajoutent ce que les hommes appellent le facultatif, c'est-
a-dire qu’elles accordent plus de temps au relationnel et effectuent des tiches annexes
telles que : arroser les plantes, plier le linge, faire des tresses, masser les pieds. Les
hommes sont souvent sollicités par les femmes pour s’occuper des patients les plus
lourds ou les plus difficiles. A I’opposé, les hommes demandent parfois aux femmes de
négocier a leur place la collaboration d’un patient ou d’exécuter des soins demandant de
la dextérité. Ces observations ont été¢ auto-confrontés a la perception et au vécu des

participants, dans I’immédiat.
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L’activité de travail observée sur le terrain semble dépendre du poste de travail, a
’avantage de ceux qui ont un poste fixe. En effet, les soignants en remplacement (7/35)
ne travaillent pas toujours dans les mémes unités de soins et aux mémes horaires. Ils
expliquent étre dans des conditions moins favorables pour anticiper et organiser leurs
taches, pour s’ajuster aux difficultés et palier aux imprévus. De méme, les soignants
travaillant a temps partiel (16/35) sont conscients d’étre désavantagés par le manque de
continuité de leur activité de travail, en termes de suivi du patient et d’organisation de
leurs tdches. Quant aux horaires de travail, les avis sont partagés entre ceux (19/35) qui
considérent que I’activité de travail est plus intense le jour (examens de laboratoire et
visite médicale) et ceux (16/35) qui disent qu’elle est plus pénible le soir (patients moins

coopérants et plus fatigués, moins de personnel).

L’activité de travail, observée sur le terrain et auto-confrontée au vécu des
soignants, semble modulée par leur état de santé. En effet, des soignants avouent se
ménager dans leurs efforts physiques en présence de douleurs intenses ou par peur
d’aggraver leurs douleurs présentes (8/30). De méme, des soignants disent chercher a
éviter si possible de s’occuper des patients qui leur causent de la souffrance (13/30). Ils
confient tourner « les coins ronds » ou étre accusés par les autres « d’en faire moins que

le minimum », lorsque leur état de santé n’est pas au mieux.

L’observation de I’activité de travail des soignants met aussi en évidence une

différence en fonction de I’ancienneté, et non pas de 1’age. En effet, les soignants les
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plus anciens (11/30) reconnaissent choisir les patients les plus faciles et les plus légers
parmi ceux attribués a leur équipe, et méme se dispenser de faire des taches secondaires
(nettoyage des rasoirs, distribution du linge). Ils considérent tous que c’est un droit
acquis et que c’est a leur tour d’en profiter. En général, ils préférent déléguer leurs
taches aux autres et se libérer ainsi du temps pour encadrer les nouveaux embauchés, a

la demande de I’employeur. Ils transmettent ainsi leur savoir-faire et leur fagon d’étre.

L.’observation de I’activité de travail montre enfin une différence en fonction de la
morphologie des soignants. Par exemple, ceux de grande taille (5/30) sont sollicités pour
attraper du matériel en hauteur et ceux minces et de petite taille (2/30) dans des espaces
restreints. L’obésité de certains grands (10/3Q) est dite aussi faciliter la tAche aupreés des
patients les moins coopérants (troubles cognitifs) ou les plus caractériels (troubles de la
personnalité). La minceur de certains petits (3/30) est dite favoriser la relation aupres des

patients les plus fragiles et ayant le plus de douleur.

2.4 Activité de travail entre plaisir et souffrance au travail

L’activité de travail réalisée par les soignants leur procure a la fois du plaisir et de la
souffrance, selon leur témoignage en entretien individuel. L’amour du travail et la
passion du métier introduisaient le sentiment de plaisir au travail et I’état de santé
psychologique général celui de souffrance au travail. La balance entre plaisir et
souffrance au travail a dépassé son point d’équilibre personnel et subjectif des soignants,

d’ou une certaine fragilité possible de la santé psychologique.
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Les participants affirmaient presqu’a ’unanimité leur amour du travail (31/35) et
leur passion du métier (30/35) et méme I’existence du plaisir au travail (31/35). Ce
plaisir au travail était expliqué par les soignants en termes de satisfaction de leurs
besoins de sécurité d’emploi et de salaire (30/35), d’appartenance a une équipe de travail
(30/35), d’estime de soi (30/35) et de réalisation de soi (26/35). Toutefois, ce plaisir par
satisfaction au travail coexistaient avec un sentiment de souffrance au travail qui
touchait les deux tiers des participants (22/35). Cette souffrance au travail atteignait leur
état de santé psychologique et les dérangeait dans leurs activités de travail, mais
seulement quatre personnes ont eu réellement recours a un arrét de travail en lien avec

des troubles psychologiques diagnostiqués dans la derniére année.

Les soignants en entretien individuel ont évalué leur situation générale de travail en
moyenne dans l'année, en termes de plaisir puis de souffrance au travail sur une réglette
a double entrée. Une infirmiére-auxiliaire s’interrogeait: « est-ce que le trop de
souffrance peut masquer le pas assez de plaisir? » en déplagant le curseur. Une
infirmiére affirmait que « le plaisir est comme ’antidote de la souffrance ... a croire
qu’on n’a plus assez a ¢’t heure ». Comme le pourcentage de souffrance vécue était plus
¢levé que celui de plaisir, la synthése « entre plaisir et souffrance au travail » indiquait
un résidu de souffrance non compensé par le plaisir au travail, chez tous les participants.
En effet, les résidus de souffrance au travail se répartissaient entre 2 et 77 %, une
question de : « dosage personnel, comme le sel et le poivre dans mon lunch » ; « tout le

plaisir que j’ai au travail ... m’aide & supporter les petites choses, mais m’empéche pas



167

de souffrir des grosses ... ma limite est déja dépassée ». La limite acceptable de la
souffrance au travail était subjective et variable selon les conditions de travail et les
soignants, le vécu dans I'année et la vulnérabilité psychologique de la période. Elle était
comprise entre 9 et 53 % et semblait déterminer le rester ou non au travail des soignants

en souffrance.

3 Comprendre la nature de la souffrance au travail (premier objectif)
Le premier objectif de cette étude était de mieux comprendre la nature de la
souffrance des soignants, c'est-a-dire de connaitre les éléments constituant cette
souffrance, les manifestations et les signes qui la révélent. A travers les étapes de cette
étude, ces éléments se dévoilent et s’ordonnent, selon I’importance que les participants

leur accordent dans leur vécu de la souffrance au travail.

3.1 L’approche initiale des éléments constituant la souffrance au travail

En entretien individuel, les soignants ont décrit leur souffrance au travail, en
nommant les éléments a travers lesquels elle se manifestait et en les expliquant selon
leur vécu. Parmi ces éléments exprimés initialement, certains étaient attendus (stress,
douleur, fatigue) ou supposés (anxiété, dépression), d’autres imprévus (colére, peur) et
méme intrus (mal-étre). Chaque participant a cité d’emblée un a cinq éléments

constituant sa souffrance au travail, parfois avec plusieurs mots synonymes ou dérivés.
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La répartition initiale des soignants, entre les éléments constitutifs de leur
souffrance au travail, est présentée en Figure 7. Le principal élément imprévu décrit par
les soignants en souffrance était la colére, reconnue comme une émotion primaire et
caractérisant un état passager. En effet, un tiers des participants (13/35) plagaient
I’élément colére et ses dérivés (agressivité, frustration, contrariété, impatience,
irritabilité) dans leur souffrance au travail. Les participants concernés affirmaient que la
colére est a la base de la violence. Par contre, la peur est une émotion primaire signalée

par une seule soignante a cette étape, dite a la base de son anxiété.

Parmi les éléments constitutifs de la souffrance des soignants, le mot mal-étre vécu
comme étant « plus qu’un malaise » est cité par les participants (6/35), qui n’ont pas de
mots pour exprimer la nature de leur souffrance. En effet, le mot mal-étre est présent
dans la définition des troubles de la sant¢ mentale et caractérise une souffrance

indifférenciée, qui demanderait ultérieurement a étre approfondie et identifiée.

Comme attendu, un quart des participants (9/35) décrit la souffrance au travail par
I’élément stress et ses dérivés (sur le qui-vive, sous tension). Ce stress est associé
d’emblée par les soignants a un état de nervosité excessive. De méme, la douleur dite
chronique et ses dérivés (inconfort permanent, géne lancinante) ont été ciblés par un
cinquiéme des participants (7/35), comme élément de leur souffrance au travail.
L’élément fatigue dite nerveuse et ses dérivés (manque d’énergie, lassitude) ressentis par

quelques participants (6/35) expriment aussi leur souffrance au travail.
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Répartition initiale des soignants entre les
éléments de leur souffrance au travail

37%

26%
20 % %
17% 17%
1%
|

Colére Stress  Douleur Fatigue Peur Dépression Anxiété Mal étre

Figure 7. Répartition initiale des soignants, entre les éléments constitutifs de leur
souffrance au travail, dans des CHSLD en Abitibi-Témiscamingue (entretien individuel)

Comme supposé, des signes de dépression (tristesse, découragement, grande peine,
isolement, se sentir diminué et non motivé, vide intérieurement) sont cités par un
cinquiéme des participants (7/35), vivant de la souffrance au travail. De méme, des
signes d’anxiété (inquiétude intense, manger ses ongles) sont dits présents dans la

souffrance au travail par quelques participants (4/35).

3.2 Laviolence s’enracine sur la colére, au cceur de la souffrance des soignants

En entretien individuel, I’investigation systématique de la violence au travail améne
les participants & parler spontanément de leur colére (chaude ou froide) a la base de la
violence. Les soignants expliquent que lorsqu’ils se sentent hors d’eux-mémes (colére
chaude), ils extériorisent leur souffrance et de fait deviennent violents envers les autres.

Alors que lorsqu’ils se contiennent (colére froide), ils intériorisent leur souffrance et se



170

font plutdt violence a eux-mémes. Un tiers des participants (12/35) avouent étre violents
au fravail (34 %), sous forme de colére exprimée (8) ou imprimée (6), mais aussi sous
d’autres formes (non précisées a ce moment-la). Les 23 % des participants concernés par
la colére chaude décrivent spontanément les signes observables (visage rouge ou crispé,
ailes du nez frémissantes, poings serrés), audibles (gros mots, voix élevée ou ton sec,
paroles précipitées ou virulentes, sans finesse de langage) ou kinesthésiques (gestes
brusques, altercations physiques, casse du matériel). Les 17 % des participants
concernés par la colére froide décrivent aussi les signes observables (visage fermé et
froid, 1évres ou dents serrés, ailes du nez pincées et yeux rétréeis) et audibles (voix dure
ou ton froid, se taire en serrant les lévres, parler en dedans, marmonner ou bougonner,
dire les choses durement en aparté, médire sur le dos des autres). Ces derniers ajoutent
que cette colére froide aggrave leur stress (11,5 % de ’échantillon) et exacerbe leur

douleur (14 % de I’échantillon).

En entretien collectif, la violence est le principal sujet discuté, en temps et en
nombre de données recueillies. La parole des soignants, libérée dans une dynamique
collective, justifie le « bitchage en groupe » par le besoin de se faire accepter, protéger et
armer contre les autres, mais accuse la violence qui se pratique parfois « derriére les
portes closes » ou insidieusement au fil du temps. Il est dit que cette « violence
invisible » est souvent niée par les auteurs, faute de témoins ou par « banalisation de la
violence en région éloignée ». Certaines personnes présentes se sont senties interpelées

par ces propos, au point d’expliquer immédiatement leurs comportements violents
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physiquement et psychologiquement, en lien avec leur tempérament dit colérique ou

plus globalement leur souffrance au travail.

Sur le terrain, I’observation de la violence individuelle s’appuie sur les signes
observables, audibles et kinesthésiques répertoriés en entretiens individuels et reportés
sur les grilles d’observations des dix soignants concernés. Cependant, les deux tiers des
participants (19/30) ont été violents ponctuellement au cours de leur journée de travail,
c'est-a-dire les dix personnes ciblées par I’entretien individuel, auxquelles s’ajoutent
neuf personnes (3 le reconnaissent et 6 le nient) ayant sous-évalué 1’expression de leur
violence. En fait, les participants ont exercé 112 violences individuelles : 39 coléres
froides (7), 36 coléres chaudes (9), 19 médisances (5), six dénonciations (4), mais aussi
cinq maltraitances, trois traits d’humour sarcastique (dit ironie par désespoir) et un geste
violent. De plus, 1’observation fait état d’une violence continue exercée par trois
participantes non conscientes d’étre violentes : critique systématiquement sa collégue,

intimide en permanence ses collégues et épie presque constamment sa collégue.

Ces observations ont été validées au fur et 4 mesure et en auto-confrontation finale
aupres de la moitié des participants (15/30), qui reconnaissait avoir exercé de la violence
au cours de leur activité de travail. Cette violence était dite alimentée par la nervosité
(23 % des participants), le stress (20 %) et la douleur (17 %) et aggravée par la fatigue
(17 %), comme si les soignants tournaient en rond au centre de leur souffrance au travail

(voir tableau 5).
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Tableau 5

Manifestations et signes de violence des soignants en souffrance

L’élément violence participe 4 la souffrance des soignants *
(2/35 antécédents de harcélement au travail)

Entretiens n Signes dits observables ou Manifestations
ressentis
Entretien individuel 12/35 Violence souffrante

Signes de souffrance :

par la colére chaude 8/12 - Visage rouge ou crispé, ailes Colére
(extériorisée) du nez frémissantes, poings serrés

- Gros mots, voix élevée ou ton

sec, paroles précipitées ou

virulentes, sans finesse

et
- Gestes brusques, altercations
physiques, casse du matériel
par la colére froide 6/12 - Visage fermé et froid, lévres
(intériorisce) ou dents serrés, nez pincé et yeux

rétrécis

- Voix dure ou ton sec et froid,
se taire en serrant les lévres,
parler en dedans, marmonner ou
bougonner, dire les choses
durement en aparté, médire sur le
dos des autres.

Entretien collectif

Manifestations de 12/34 - Derriére les portes closes Colére
violence souffrante - Violence insidieuse et cachée

- Violence banalisée en région

éloignée
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Tableau 5 (suite)

Manifestations et signes de violence des soignants en souffrance (suite)

L’élément violence participe a la souffrance des soignants *
(2/35 antécédents de harcelement au travail)

Terrain n Signes dits observables ou Manifestations
ressentis
Signes observables 10/30 - Grilles d’observations Colére

violence souffrante

Observations 16/30
individuelles

et

Observations
collectives

individuelles (voir Appendice E)

112 manifestations

- Coléres chaudes ou froides ... Nervosité,
- Gestes violents, maltraitance douleur,

- Médisances, dénonciation, stress et
humour sarcastique fatigue

- Critique systématiquement,
intimidation en permanence, épie
presque constamment

13 manifestations

- Tutrices imposant des
comportements violents a des
novices, “’mégeres’’ régentant leur
clan et faisant la guerre aux autres
- Equipes ou clans orchestrant
harcélement psychologique ou
isolant des personnes ciblées

- Confrontation inefficace des
pommes pourries par leurs
supérieurs, unité psychiatrique
imposée par la direction sans
concertation et formation.

* toute violence est souffrance selon les soignants
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L’observation de la violence exercée collectivement sur le terrain s’appuie sur les
données de [I’entretien collectif. En fait, 13 situations de violence organisées
collectivement ont été observées sur le terrain : trois participantes désignées comme
tutrices par ’employeur imposent a des soignantes novices des comportements violents
envers des collégues, trois « mégeéres régentent » leur clan et font la guerre aux autres,
un clan et deux équipes orchestrent du harceélement psychologique, deux équipes isolent
des personnes ciblées, une réunion de confrontation avec « des pommes pourries, tombe
a plat », une direction organise une unité psychiatrique clandestine et I’impose aux
soignants sans concertation et sans formation. Ces observations sur le terrain ont été
auto-confrontées au vécu des participants et confirmées par leurs collégues, au moment

des pauses sur le terrain.

Selon le comité de suivi de la recherche réuni entre les étapes de la collecte de
données, le décalage entre le nombre de soignants se reconnaissant violents au travail
(12/35) et le nombre de soignants observés violents le jour du terrain (19/30)
s’expliquerait notamment par « la banalisation de la violence » dans le milieu: la
violence entre personnes s’enracine sur la violence contre les personnes. Des exemples
sont donnés, ou la violence est généralement niée par les soignants: bousculer ou
repousser physiquement une personne, se mettre en colére ou se moquer d’elle avec des
mots durs, raconter de fausses histoires sur elle. Ces réflexions des comités de suivi

viennent compléter les résultats issus de I’entretien collectif.



175

3.3 Le stress s’enracine sur la nervosité, au cceur de la souffrance des soignants
L’investigation systématique du stress au travail était introduite en entretien
individuel par trois questionnaires, mesurant le niveau de stress psychologique au travail
(MSP) et évaluant le stress intense et souffrant a travers ses manifestations physiques et
émotionnels (ERPI et EREI). Ensuite, les signes observables du stress étaient

documentés, pour guider I’observation des soignants en activité de travail.

Les résultats du questionnaire MSP situent le pourcentage de stress au travail entre 7
et 47 % (moyenne a 27 %, médiane a 25 %) en moyenne dans la derniére année,
précédés d’une auto-évaluation du stress similaire a 10 % pres par les deux tiers des
participants. Comme la limite de stress dit acceptable au travail est de 30 % (Lacharme,
2010), le stress est jugé excessif chez presque la moitié des participants (16/35). Parmi
eux, dix personnes seulement affirment que leur stress est un élément de souffrance au
travatl, soit 28,5 % de I’échantillon (voir Tableau 6). Les signes observables de stress
proposés par le MSP étaient le fait de marcher vite, de manger vite, de regarder I’heure
sans cesse, de soupirer, de trembler, de serrer les dents, de sursauter et d’avoir tendance

a lacher des choses.

Les résultats des questionnaires ERPI et EREI portent sur les manifestations de
stress vécues au travail, lors d’événements ou de situations stressantes intenses et
souffrantes. Un tiers des participants (12/35) se reconnaissent dans les signes énumérés

(voir Tableau 6). Les manifestations émotionnelles du stress sont cotées moyennes a
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maximales chez cinq personnes et les manifestations physiques du stress sont cotées

moyennes chez dix personnes.

En entretien individuel, I’investigation des signes observables de stress au travail
améne les participants a parler spontanément de leur nervosité. Les soignants expliquent
que lorsqu’ils se sentent nerveux, « le stress n’est pas loin » et « le trop de stress, c’est
comme de 1’électricité sur les nerfs ». En fait, plus d’un quart des participants énumérent
les manifestations de leur stress souffrant au travail (10/35) (voir Tableau 6), soit 28,5 %
de I’échantillon. Les manifestations nerveuses se caractérisent par le fait de se sentir
fébrile ou tendu, d’étre excité ou énervé (4). Les manifestations cognitives sont visées en
termes de perte de concentration, de manque d’attention et de rumination mentale (3).
Les manifestations émotionnelles ou psychologiques sont exprimées par de I’impatience
ou de la colére, de I’inquiétude ou de I’anxiété (4). Les manifestations comportementales
sont décrites par le fait d’avoir des réflexes incontrdlables, des gestes rapides, des
paroles précipitées, un regard sautant ou un clignement des yeux (9). Les manifestations
physiques sont expliquées par de la douleur & I’estomac, au cceur ou dans le ventre, des
tensions musculaires, le visage crispé, des plaques rouges sur la peau et un tremblement
des mains (8). Les participants ajoutaient que ce stress souffrant au travail pouvait
exacerber leur douleur (estomac, cceur, ventre) (14 % de I’échantillon), déclencher leur
colere (visage rouge, ton sec) et la violence (11,5 % de 1’échantillon) et méme favoriser

leurs crises d’anxiété (ronger ses ongles, triturer ses doigts) (8,5 % de 1’échantillon).
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Parmi ces manifestations de stress souffrant au travail, certaines sont des signes
observables sur le terrain, répertoriés sur des grilles individuelles adaptées a chaque
participant (9/30), et d’autres des ressentis a commenter par les participants sur le
terrain. Les résultats s’appuient sur 1’observation des participants sur le terrain (250 h)
faisant état de 270 situations de stress dit excessif, dont 203 sont jugées souffrantes a
'unanimité. La fréquence de ces situations de stress souffrant varie entre une et 28 par
jour : neuf en moyenne par soignant en 8 h de présence au travail. L’expression du stress
souffrant dure généralement de trois secondes a six minutes de suite, exceptionnellement
1 h 30 et chez trois personnes est dite presque en permanente. A la fin de la journée sur
le terrain, les sept participants vivant un stress chronique (fréquence, durée) disaient
craindre pour leur santé mentale (sans précision). Les autres expliquaient que le stress au
travail, quel que soit son niveau, déclenche ou exacerbe leur douleur (10 % de
I’échantillon), alimente leur colére (13 % de I’échantillon) ou nourrit leur anxiété (20 %
de I’échantillon), les fatigue généralement (20 % de 1’échantillon). De plus, les soignants
affirmaient ne plus se sentir nerveux au travail, mais plutdt stress€ ou en colere,

¢léments de leur souffrance au travail (voir Tableau 6).
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Manifestations et signes de stress des soignants en souffrance

Manifestations

Questionnaires / entretien n Signes dits observables ou ressentis
individuel
Mesure de stress 10/35 En moyenne la derniére année et
psychologique au travail souffrant : Fatigue
(MSP) - Marche vite, mange vite, regarde Douleur
I’heure, soupire, tremble, serre les  Anxiété
dents, sursaute, ldche des choses
Manifestations physiques et 12/35 Lors d’événements ou de situations Douleur
émotionnelles du stress trés stressantes (voir ERPI et EREl
en Appendice D)
Signes de stress souffrant : 10/35 Observables et ressentis
- manifestations nerveuses - Fébrilité et tension, excitation et Nervosité
énervement
- manifestation cognitive - Perte de concentration, rumination
mentale, manque d’attention
- Réflexes incontrblables, gestes et
: aroles rapides, cligne des yeux Douleur,
- manifesta. comportementale pe piaes, clig yeux, . le
tripote les cheveux colére, anxiété
) ) ) - Impatience, coleére, inquiétude,
- manifestation psychologique anxiété
_ _ _ - Plaques rouges sur peau, douleur
- manifestations physiques ventre/ estomac/cceur, mains
tremblent, visage crispé et tensions
musculaires
Terrain n Signes dits observables ou ressentis Manifestations
Observations du stress 30/30 - 203 situations de stress dit excessif  Douleur,
souffrant et souffrant (9 en moyenne sur 8 h)  fatigue, colére,
- Stress chronique (fréquence, durée) anxiété
7/30
Mesure de stress 9/30  En moyenne le jour du terrain et Douleur,
psychologique (MSP) souffrant : fatigue,
anxiété,

nervosité
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A la fin de I’étape terrain, le questionnaire MSP rempli & nouveau par les
participants donne un panorama général de la mesure du stress au travail le jour de
’observation de ’activité de travail. Le stress moyen du jour était évalué excessif
(=30 %, MSP) par un tiers des participants (12/30) et méme souffrant par neuf
personnes (30 % des participants). Les résultats du MSP du jour s’échelonnent entre 8 et
65 % (moyenne et médiane a 26 %) de stress vécu sur le terrain, similaires a ceux du
stress au travail en moyenne dans la derniére année (a = 10 %). En effet, seulement
quatre soignants ont vécu le jour du terrain plus de stress que la moyenne de ’année et
deux soignants moins de stress. Quant a 1’évaluation subjective du stress réalisée avant
de remplir le questionnaire, elle est encore comparable a 10 % prés des résultats du
MSP, chez les deux tiers des participants (20/30). En auto-confrontation finale, les autres
participants attribuent leur surévaluation du stress du jour a la nervosité excessive et aux
émotions exacerbées, leur sous-évaluation du stress du jour a la fatigue intense et aux

émotions apaisées, apres I’activité de travail.

3.4 La douleur chronique au cceur de la souffrance des soignants

En entretien individuel, presque tous les participants se plaignent de douleur (aigué
ou chronique) mais certains seulement d’une répercussion psychologique de celle-ci
dans leur vie (souffrance). En effet, cette douleur percue par les soignants coexiste avec
de la souffrance ressentie chez plus d’un quart des participants (10/35) interrog€s sur
leur état de santé générale. Lors de I’investigation systématique de la douleur au travail,

un sixiéme des participants (7/35) affirmait que c’était la douleur chronique qui était
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souffrante et qui les avait dérangé dans leur activité de travail, au cours de la derniére
année (20 % de ’échantillon). Cette douleur chronique, au cceur de la souffrance des
soignants, durait depuis plus de deux ans chez quatre personnes, depuis un & deux ans
chez deux personnes et depuis six mois & un an chez une personne. Cette douleur
chronique, au cceur de la souffrance des soignants, était ressentie a une fréquence
réguliére chez cinq personnes et toujours chez deux personnes. En entretien individuel,
les signes de la douleur chronique souffrante (voir Tableau 7) étaient également décrits
par un sixieme des participants (7/35). Les signes observables étaient : faire des
grimaces, porter la main a I’endroit douloureux, se frictionner, s’étirer les bras, faire une
rotation externe des épaules ou un roulement de la téte, appuyer le dos au mur, s’asseoir,
claudiquer, avoir des gestes lents. Les signes audibles étaient : se taire en permanence ou

dire des onomatopées ponctuellement.

Sur le terrain, ces signes répertoriés sur des grilles individuelles adaptées & chaque
participant (6/30) ont été observés ce jour-la seulement chez quatre personnes. En plus,
une autre personne a signalé ressentir de la douleur en voie de chronicité, car souvent
présente (fréquence) depuis trois a six mois (durée). Elle n’en avait pas parlé au cours de
’entretien individuel, car pas encore au cceur de sa souffrance au travail. Les résultats
s’appuient sur les observations de cinq situations de travail, qui concernent cinq
participants (5/30) ayant eu des antécédents de blessures musculo-squelettiques au
travail et ayant ressenti le jour du terrain de la douleur chronique, élément de leur

souffrance au travail. Il s’agit de deux préposées aux bénéficiaires en manutention de
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patients, de deux infirmiéres-auxiliaires en distribuant les médicaments et d’une
infirmiére au téléphone et a I’ordinateur. La douleur était localisée en bas du dos chez
trois personnes, a la fois au cou et a la téte chez deux personnes, a la hanche chez une
personne et a I’épaule chez une autre personne. L.’évaluation de I’intensité de la douleur
se situait entre 3 et 7/10 (EVA). Cette douleur se manifestait lors d’un effort excessif des
préposées aux bénéficiaires et d’une infirmiere-auxiliaire (échelle de Borg entre 4 et
7/10), d’une flexion sagittale contraignante du dos (> 35° d’angle) d’une préposée aux
bénéficiaires et d’une infirmiére-auxiliaire (entre 7 et 30 fois par jour), d’un mouvement
limite du bras en flexion-abduction (> 60°) d’une infirmiére-auxiliaire (80 fois par jour),
d’une posture exigeante de flexion latérale compléte de la téte avec 1’épaule haussée (18
fois, entre 4 s a 8 min, 20 min en tout) et de torsion du dos et de la téte devant
I’ordinateur (1 h 30) chez I’infirmiére. En auto-confrontation sur le terrain, les cinq
soignants ayant eu de la douleur chronique expliquaient que la fatigue (13 % de
I’échantillon), le stress (10 % de I’échantillon) et méme 1’anxiété amplifiaient leur
douleur et que la violence (17 % de I’échantillon) était exacerbée par leur douleur (voir

Tableau 7).
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Manifestations et signes de douleur des soignants en souffrance

L’élément douleur chronique participe a la souffrance des soignants
(5 antécédents de blessures musculo-squelettiques au travail)

Entretien individuel n Signes dits observables ou ressentis  Manifestations
Manifestations de 7/35 - Dure depuis plus de 2 ans (4)*, un
douleur chronique a2 ans (2)* et de 6 mois a un an
souffrante (H*

- Fréquence réguliere (5)*, toujours

2)*

Signes observables de ~ 7/35 - Faire grimaces, appuyer dos au
douleur chronique mur, porter main sur, frictionner
souffrante - S’asseoir, claudiquer

- Onomatopées, se taire
Terrain n Signes dits observables ou ressentis  Manifestations

Situations de travail
avec douleur chronique  5/30
souffrante

5 situations chroniques
- Localisation dos (3)*, hanche

(1)*, épaule (1)*, cou et téte (2)*

- Intensité 3 a 7/10 (EVA)
- Effort excessif, flexion

contraignante, en fréquence et en

durée (PERR)
- Torsion du dos et de la téte

Stress, fatigue,
violence,
anxiété

*nombre de soignants concernés

3.5 De la fatigue a I’épuisement professionnel des soignants en souffrance

En entretien individuel, I’investigation de 1’élément fatigue au cceur de la souffrance

des soignants s’est concentrée sur les signes observables ou ressentis de la fatigue. Un

cinquiéme des participants (7/35) citait entre une et quatre manifestations de leur fatigue

souffrante au travail (20 %). Les manifestations physiques de cette fatigue étaient le

baillement et le soupir chez cing personnes. Les manifestations comportementales de
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cette fatigue visées par quatre personnes étaient le fait d’étre moins rapide et de trainer
les pieds de lassitude. Les manifestations cognitives de la fatigue souffrante étaient une
baisse de concentration et de vigilance chez trois personnes. Les manifestations
nerveuses ou émotionnelles de la fatigue excessive de trois personnes étaient le fait

d’étre moins patient et plus irritable, voire colérique (voir Tableau 8).

La fatigue émotionnelle est I’'un des facteurs documenté dans le questionnaire sur
’épuisement professionnel (MBI), & c6té de la dépersonnalisation et du manque
d’accomplissement de soi. Le facteur fatigue émotionnelle (9 énoncés) concernait
presque la moiti¢ des participants (16/35), soit cinq personnes a un niveau élevé
(score > 30/54) et onze personnes a un niveau modérée (score entre 18 et 29/54). Parmi
les onze personnes vivant une fatigue émotionnelle modérée au travail, six avaient décrit
les signes de leur fatigue souffrante au travail et les cinq autres en auto-confrontation
finale se disaient étre épuisés, comme les cinq personnes ayant un niveau élevé de
fatigue émotionnelle. Le facteur dépersonnalisation (5 énoncés) touchait plus d’un quart
des participants (8/35), soit deux personnes a un niveau ¢levé (score > 12/30) et six
personnes a un niveau modéré (score 6 a 11/30). Le tacteur manque d’accomplissement
de soi (8 énoncés) rejoignait le tiers des participants (12/35), soit deux personnes a un
niveau élevé (score < 35) et dix personnes a un niveau modéré (entre 34 et 39/45). Les
résultats généraux au questionnaire MBI montrent que plus des deux tiers des
participants sont concernés par I’épuisement professionnel (23/35), avec deux facteurs

ciblés pour chacun. Confrontés a leurs résultats, plus de la moiti€ des participants
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(18/35) confirmaient que cet épuisement professionnel est un élément de leur souffrance
au travail et cinq participants parlaient d’autres pathologies associées (hypothyroidie,
anémie, fibromyalgie, mononucléose). Ces personnes en souffrance au travail par
épuisement professionnel (18/35), soit 51,5 % de I’échantillon, ont atteint un niveau
modéré (15) ou élevé (3). Parmi elles, deux personnes semblent plus a risque pour leur
santé avec une cote élevée a la fois en fatigue émotionnelle et en dépersonnalisation. En
auto-confrontation finale, elles affirmaient ne pas avoir d’antécédent d’épuisement
professionnel et étre conscientes de leur état d’épuisement, cherchant seulement a durer
au travail pour des raisons personnelles. Parmi les participants n’étant pas en €épuisement
professionnel (12/35), trois personnes avaient déja vécu un épuisement professionnel

antérieurement.

En entretien collectif, I’interaction entre les éléments fatigue et violence au cceur de
la souffrance des soignants sont illustrés en situation de travail. En effet, la fatigue
(manque d’énergie, grande lassitude) se manifeste parfois sous forme de violence : les
uns « font la téte » ou sont « marabout » et les autres ont « la meche courte » ou « se

déchainent », expliquent spontanément les participants.
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Manifestations et signes de fatigue et d’épuisement des soignants en souffrance

Elément fatigue dans la souffrance des soignants, jusqu’a I’épuisement
(3735 antécédents d’épuisement professionnel)

Entretien individuel n

Signes dits observables ou
ressentis

Manifestations

Signes de fatigue souffrante : 7/35 %
- manifestation physique - Soupirs et béillements
- manifestation - Etre moins rapide, trainer les
comportementale pieds
- manifestation cognitive - Etre moins concentré et moins
vigilant
- manifestation émotionnelle - Etre moins patient et plus Colere
irritable
Evaluation de I’épuisement 18/35 Epuisement souffrant
professionnel (MBI) :
- fatigue émotionnelle 6/18  Fatigue souffrante
10/18  Epuisement souffrant
Terrain n Signes dits observables ou Manifestations
ressentis
Signes de fatigue souffrante 6/30 *
Signes d’épuisement 7/30
professionnel souffrant :
- manifestation physique - Yeux fermés seuls, cligne des
yeux
- manifestation émotionnelle - Pleure
- manifestation. - Tpurne en r.opd, traine des N
comportementale pieds, se raidit, regarde en |’air,
marmonne et se tait
Niveau fatigue fin de journée 7/30 Douleur par
(+3/30, ++10/30) Fatigue souffrante effort, stress,
Niveau d’épuisement 10/30 violence, anxiéte

(+++14/30,++++1/30)

Epuisement souffrant

* mémes signes observables
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Sur le terrain, les signes de fatigue souffrante répertoriés sur les grilles individuelles
des soignants concernés (6/30) ont été observés au cours de leur activité de travail. De
plus, d’autres signes ont ét¢ mis en évidence chez d’autres participants (7/30) n’ayant
pas décrits de signes visibles ou ressentis de fatigue en entretien individuel, mais ayant
cotés +++ a leur fatigue sur le terrain parce qu’ils se sentaient épuisés ce jour-la. Ces
signes d’épuisement dit professionnel touchaient quatre personnes ayant les yeux qui se
fermaient tout seul en luttant contre le sommeil, quatre personnes clignant des yeux ou
regardant en I’air pour maintenir leurs yeux ouverts, quatre personnes marmonnant puis
se taisant, deux personnes pleurant de fatigue, deux personnes se raidissant pour ne pas
tomber de fatigue, deux personnes tournant en rond et une personne trainant des pieds
(voir Tableau 8). Un & trois signes d’épuisement a ¢té observé chez chacune de ces
personnes, dont cinq travaillaient de jour, quatre de soir, trois de nuit et une en horaire

coupé.

L’ensemble des résultats sur le terrain, de la fatigue (cotée + et ++) a I’épuisement
professionnel (coté +++ et ++++), proviennent des trois quarts des participants (21/30),
au début de I’activité de travail, faute de récupération et de repos suffisant disent-ils : +
(17), ++ (3), +++ (1). La fatigue en commengcant le travail est donc déja de I’épuisement
pour une personne (+++). Au cours de la journée de travail, les deux personnes qui
boivent beaucoup de café (12 et 16 par jour) disent ne pas ressentir de fatigue. Les autres
(28/30) se fatiguent en travaillant et évaluent leur fatigue en fin de la journée : + (3), ++

(10), +++ (14) et ++++ (1). Parmi eux, cette fatigue est dite un ¢lément de la souffrance
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au travail par un quart des participants (7/30) et étre de I’épuisement souffrant par un
tiers des participants (10/30) (33 % de I’échantillon). En fait, la fatigue au travail
apparait ou s’amplifie dés 3 h 30 en moyenne de travail (entre 1 h et 6 h 30 selon le
travail et la capacité du travailleur). La fatigue émotionnelle, nerveuse et méme physique
est associée spontanément par les soignants concernés (28/30) a I’effort observé 112 fois
(8) et dit en interaction avec les éléments stress, douleur, violence et anxiété¢ de la
souffrance au travail. Cette fatigue a été observée 37 fois en lien avec le stress de
6 personnes (20 % de 1’échantillon), 8 fois avec la douleur a I’effort de quatre personnes
(13 % de I’échantillon), 5 fois avec la violence de cinq personnes (17 % de 1’échantillon)

et 7 fois avec I’anxiété (voir Tableau 8).

3.6 L’élément anxiété s’enracine sur la peur, au cceceur de la souffrance des
soignants

En entretien individuel, la peur a été exprimée par une seule personne de par sa
situation de travail et son vécu personnel, ¢lément de sa souffrance au travail. La peur se
nourrit de sa nervosité et alimente son anxiété, explique-t-elle. Sur le terrain, la peur est
une émotion souvent invisible, vraisemblablement sous-évaluée. Elle a ¢té observée
chez trois personnes qui confirmaient se cacher dans les toilettes a ’approche d’une
collégue ou d’une supérieure, avoir attendu dans une chambre la fin d’une altercation

verbale de collégues la mettant en cause.
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Au cours de I’entretien individuel, I’élément anxiété est décrit au cceur de la
souffrance au travail par presque un quart des participants (8/35), a travers plusieurs
signes observables possibles (23 % de [|’échantillon). Les manifestations
comportementales observables de I’anxiété de cinq personnes sont surtout le fait de se
ronger les ongles ou de manger la peau autour des ongles, mais aussi de se gratter les
avant-bras ou de se triturer les doigts. Les manifestations psychologiques observables de
’anxiété touchent quatre personnes qui se sentent inquietes et méme parfois angoissées

(voir Tableau 9).

L’anxiété a été évaluée par le questionnaire (ASTA) dont les résultats sur I’anxiété
générale se distribuent entre 20 et 55/80 (moyenne a 37 et médiane & 36) et I’anxiété du
moment entre 20 et 52/80 (moyenne a 35 et médiane a 37). L’interprétation habituelle de
ce questionnaire indique que les deux cinquieme des participants ont dépassé le seuil
critique de I’anxiété (14/35) : niveau 1 (12) et niveau 2 (2). En fait, quatre personnes
reconnaissent leur tendance a ’anxiété (ASTA, énoncé 9) et affirment qu’elle est un
élément amplifiant leur souffrance au travail, mais elles n’ont pas de mots pour décrire

les signes de leur anxiété.

Les signes observables de I’anxiété ont été reportés sur les grilles individuelles
d’observation des personnes ciblées en entretien individuel et de celles dont le seuil
critique de I’anxiété était dépassé selon ’ASTA, a observer sur le terrain (11/30). Au

cours de leur travail, elles reliaient leur anxiété & la nervosité et au stress (13% des gens)
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Manifestations et signes d’anxiété des soignants en souffrance

Entretien individuel 7 Signes dits observables Manifestations
ou ressentis
Signes d’anxiété souffrante : 8/35  *
- manifestation psychologique - Se sentir inquiet,
angoissé
- manifestation comportementale - Se ronger les ongles ou
manger la peau autour,
se triturer les doigts, se
gratter les avant-bras
Evaluation anxiété générale et du Stress
moment au travail (ASTA) : Fatigue
- seuil critique dépassé 14/35
4/14  Anxiété souffrante
Terrain 7 Signes dits observables car
ou ressentis
Signes observables d’anxiété 11/30 * Nervosité /
souffrante 2 situations stress

Peur / fatigue

*mémes signes

a I’'inquiétude et aux craintes (dérivées de la peur) (13 % de I’échantillon), mais aussi a

la fatigue et I’isolement. En fait, deux participants ont manifesté le jour du te