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RESUME

Le programme régulier Principes de déplacement sécuritaire des
bénéficiaires (PDSB) est une intervention complexe composée de programmes de
formation PDSB, de formation d’agents de suivi et d’activités de prévention.
Cette intervention a été développée par I’ Association pour la santé et la sécurité
du travail du secteur des affaires sociales (ASSTSAS) pour réduire I’incidence

des maux de dos chez le personnel soignant des centres hospitaliers du Québec.

Le but de cette étude est d’examiner [’influence des
caractéristiques individuelles et du contexte organisationnel sur le degré de la

mise en ceuvre du PDSB dans les établissements de santé du Québec.

La population a I’étude est constituée de 187 formateurs ceuvrant
dans des centres hospitaliers du Québec. Les données ont été recueillies a 1’aide
d’un questionnaire auto-administré. Une stratégie de recherche synthétique de
type comparative est utilisée. Les variations dans les pratiques des formateurs,
autrement dit le degré de la mise en ceuvre du PDSB dans les centres hospitaliers,
ont été¢ mises en relation avec les caractéristiques des formateurs et celles du
contexte organisationnel afin de déterminer les variables qui expliquent le mieux

le degré d’implantation du PDSB dans les établissements de santé du Québec.

Les résultats indiquent que le type de formation des formateurs, le
nombre d’heures de travail par semaine ainsi que le niveau de facilité pergu pour
réaliser les activités du PDSB sont des facteurs facilitateurs de 1’implantation du
programme dans les établissements de santé. Il est également ressorti des résultats
que le programme PDSB est plus facile @ implanter dans les établissements de

santé des grands centres urbains du Québec.

Mots-clés : programme de déplacement sécuritaire des bénéficiaires, évaluation

de I’implantation, maux de dos.
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ABSTRACT

The Safe Patient Transfer Training program (SPTT) is a complex
intervention composed of the SPTT training program, training of monitors and
prevention activities. This intervention was developed by the Association for
Health and Safety in the workplace, social affairs sector (ASSTSAS), in order to
reduce the incidence of back pain among health care workers in Quebec’s

hospitals

The aim of our study is to determine the influence of the individual
characteristics and the organisational environment on the level of the SPTT

implementation in Quebec’s health institutions.

The studied population was composed of 187 trainers working in
Quebec hospitals. Data were collected through a self~administered questionnaire.
A synthetic comparative research strategy was used. Variations in the trainers’
practices, or, simply speaking, the SPTT implementation level in health
institutions, will be compared with the trainers' and the organisational
environment’s characteristics in order to identify the variables that best explain

the SPTT implementation level in Quebec’s health institutions.

QOur results showed that the kind of training delivered to the
trainers, their number of work hours per week and the degree of support received
to carry out the SPTT activities are factors explaining the degree of SPTT
implementation in Quebec hospitals. The results also showed that the SPTT
program is easier to implement in Quebec’s health care institutions located in

urban areas.

Keywords: Safe Patient Transfer Training program, implementation evaluation.

Back pain.
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INTRODUCTION

Le PDSB, ou Principes de déplacement sécuritaire des
bénéficiaires, vise la prévention primaire des maux de dos chez le personnel
soignant des établissements de santé et des services sociaux du Québec. Il a été
congu par I’Association pour la santé et la sécurité du travail du secteur des
affaires sociales (ASSTSAS), I'une des treize associations paritaires créées

dans le cadre de la Loi sur la santé et la sécurité du travail.

Le programme PDSB est complexe et se compos de trois types
d’intervention : un programme de formation PDSB, la formation d’agents de
suivi et des activités de prévention. Il est dispensé au personnel soignant des
établissements de santé et des services sociaux par des formateurs recrutés par
un représentant des employeurs parmi les employé€s de 1’établissement, et ayant

regu une formation de la part des maitres formateurs de I’ASSTSAS.

Notre étude consiste en une analyse de I’implantation de type 1-
a (Champagne et Brousselle, 2005) du PDSB dans les établissements de santé
du Québec. Nous tenterons par cette étude d’examiner I’influence des
caractéristiques individuelles des formateurs et du contexte organisationnel sur
le degré de mise en ceuvre du PDSB dans les établissements de santé. En effet,
ce programme a été ’objet d’une étude évaluative (Berthelette, Leduc et al,
2005) qui a permis de décrire la théorie sous-jacente du PDSB et de documenter
son degré d’implantation dans les établissements de santé. Les résultats ont
permis de constater ’existence d’un écart substantiel entre les caractéristiques
des interventions du programme prescrit et celles effectivement implantées dans
les établissements de santé. Notre étude visera donc a déterminer quelles sont

les caractéristiques individuelles ou organisationnelles qui expliquent cet écart.



) Chapitre 1
PROBLEMATIQUE ET OBJECTIFS DE L’ETUDE



Les troubles musculosquelettiques constituent la principale cause
de 1ésions professionnelles, le dos étant le plus affecté par ces 1ésions, suivi des
épaules, des membres supérieurs et du cou. Les colits associés aux maux de dos
comme lésion professionnelle sont particuliérement importants et concernent la
majorité des secteurs d’activités économiques (Bédard, CSST 2004). Pour tenter
de faire face a ce probléme universel et y remédier, des programmes de
prévention primaire des maux de dos sont mis sur pied tant dans les pays
industrialisés que ceux en voie de développement. Ainsi, depuis 1985,
I’ASSTSAS a développé et implanté dans les établissements de santé au
Québec, un programme de formation visant la prévention primaire des maux de
dos chez le personnel soignant. 11 s’agit du programme : Principes de
déplacement sécuritaire des bénéficiaires (PDSB). L’ ASSTSAS est la premiére
association sectorielle paritaire créée dans le cadre de la Loi sur la santé et la
sécurité du travail en 1979. Sa mission est « de promouvoir la prévention en
santé et en sécurité du travail et de soutenir, dans un cadre paritaire, le personnel
et les établissements du secteur de la santé et des services sociaux, par des
services conseils et des activités d’information, de formation, de recherche et de
développement, dans la mise en ccuvre d’actions de prévention » (ASSTSAS,

2000, page 2).

L’ASSTSAS a créé deux types de programmes PDSB: un
régulier et I’autre pour les soins a domicile. Méme si ces derniers se distinguent
par leur contenu et leur champ d’intervention, ils poursuivent le méme objectif,
soit la prévention primaire des maux de dos chez le personnel soignant des
établissements de santé et de services sociaux du Québec. Notre étude

évaluative portera sur le programme PDSB régulier.

Avec le programme PDSB, ’ASSTSAS, poursuit deux objectifs
principaux. En premier lieu, elle vise 1’amélioration des compétences du
personnel soignant, particuliérement les infirmiers, infirmiéres et préposé(e)s

aux bénéficiaires, a exécuter de fagon sécuritaire les manceuvres de transfert et



de positionnement des patients. En deuxiéme lieu, la formation regue par le
personnel doit lui permettre d’accroitre ses compétences a identifier les
situations dangereuses et les mesures pour y remédier et 3 communiquer ces

informations aux personnes responsables dans son organisation.

L’objectif ultime de ce programme est de prévenir I’incidence
du mal de dos chez le personnel soignant des établissements de santé et des
services sociaux (ASSTSAS, 2003).

Le programme PDSB régulier dispensé au personnel soignant
ceuvrant au sein des centres hospitaliers de soins généraux et spécialisés et des
centres de soins prolongés du Québec a été¢ 1’objet d’une étude évaluative
(Berthelette et al., 2005) qui a permis, entre autres, d’analyser la théorie sous-
jacente du PDSB et de décrire son degré d’implantation. Cette étude a révélé
I’existence d’un écart substantiel entre la nature des interventions du
programme prescrit et celles effectivement implantées dans les établissements
de santé au Québec. Il nous est donc apparu pertinent de mener une analyse
d’implantation afin d’expliquer les variations dans I’implantation de cette
intervention. Selon Contandriopoulos et al. (2000), « I’analyse d’implantation
est particuliérement importante lorsque I’intervention analysée est complexe, et
composée d’éléments séquentiels sur lesquels le contexte peut interagir de

différentes fagons» (p. 535).



Chapitre 2 i
OBJECTIFS DE CETTE ETUDE



Nous visons donc par cette ¢tude évaluative a examiner

I’'influence des caractéristiques individuelles et contextuelles sur le degré de la

mise en oeuvre du PDSB dans les établissements de santé du Québec. Plus

spécifiquement, nos objectifs sont :

1)

2)

d’expliquer dans quelle mesure certaines caractéristiques des intervenants
influencent le degré de la mise en ceuvre du programme, c¢’est-a-dire
expliquer les variations des pratiques des formateurs dans les

établissements de santé au Québec.

d’expliquer dans quelle mesure le contexte organisationnel influence le
degré de I’'implantation du PDSB dans les établissements de santé du

Québec.



Chapitre3
RECENSION DES ECRITS



3.1 IMPORTANCE DU MAL DE DOS CHEZ LE PERSONNEL
SOIGNANT

Les troubles musculosquelettiques représentent le principal type
de 1ésion professionnelle. Ainsi, 4 la Commission de la santé et de la sécurité
au travail du Québec (CSST), ils occupent la premiére place et constituent le

tiers des dossiers d’indemnisation ouverts entre 2001 et 2004 (CSST, 2005).

Les troubles musculosquelettiques représentent un probléme
majeur de la santé et des services sociaux ainsi que d’autres secteurs d’activité
économique dans les pays industrialisés, tant en Amérique du nord qu’en
Europe (Cooper, Robert et Yassi, 1996), et tout particuliérement le mal de dos,
dit «mal du siécle». Il a été démontré par plusieurs études que 60 a 80 % de la
population générale souffre d’un mal de dos dans les sociétés modernes durant
I’un ou plusieurs moments de la vie adulte (Daltory et al., 1993; Frank et al.,
1996, Lauren et al., 1997; Limm et al., 2005).

Aux Ftats-Unis, le personnel soignant représente la catégorie
des travailleurs les plus touchés par ce probléme de santé : une personne sur
dix rapporte un probléme au dos avec une prévalence de 56 a 90 % (Maul et
al., 2006; Nancy, Scarlett et Michael, 2006; Feldstein et al., 1993).

Les colits associés au mal de dos sont particuliérement
considérables mais varient d’un pays a ’autre. Aux Etats-Unis, ils sont estimés
a plus de 15 milliards de dollars par an. Si on ajoute les coiits indirects, la
facture s’éléve 54 milliards (Deborah et al., 2005). En Allemagne, ces coiits
sont estimés a 15 milliards d’euros par an; cependant, il est important de noter
que 90% de ces colits totaux sont indirects, liés essentiellement a
I’absentéisme professionnel, aux longues périodes d’invalidité et aux handicaps

qu’engendre le mal de dos (Limm et al., 2005).



Le Québec ne fait pas exception. L’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes réalisée en 2003 indique que les maux de dos sont les
problemes de santé les plus importants pour 17 % des Québécois. Un
travailleur sur quatre rapporte des douleurs au bas du dos (Institut de la

statistique du Québec, 2003).

Les derniéres statistiques publiées sur les Iésions
professionnelles dans le secteur des services de santé et services sociaux
réveélent qu’en moyenne 35359 Iésions font 1’objet d’une indemnisation
chaque année par la CSST et qu’elles occasionnent 1,7 millions de jours
d’absence, soit une moyenne de 46,6 jours d’absence par lésion (Berthelette et
al., 2005). Le site le plus fréquent de lésion demeure le dos (44,2 %) et
occasionne en moyenne 50,4 jours d’absence par lésion par année. Les données
des fichiers des lésions professionnelles de la CSST montrent I’importance de
la problématique des troubles musculosquelettiques, et ce, méme si les données
d’indemnisation sous-estiment la prévalence totale (Stock et al., 2003). En
2004, cet organisme a versé 1,5 milliard de dollars pour les Iésions
professionnelles, chez environ 135 000 travailleurs. Les affections vertébrales

comptaient pour environ 40 % des lésions indemnisées.

Plusieurs études ont démontré que les TMS liés au travail, et
particuliérement les maux de dos, sont d’origine multifactorielle (William et
al., 2006) : des facteurs physiques, des facteurs reliés a I’organisation du travail
et des facteurs psychosociaux en milieu de travail, de méme que des facteurs
personnels et psychosociaux hors du travail peuvent contribuer a
I’augmentation des TMS. Chez le personnel soignant, plusieurs études ont
démontré que les facteurs de risques ergonomiques, environnementaux ou
mécaniques sont les plus associés aux maux de dos : essentiellement les tiches

de transfert, le positionnement, le soulévement ou le levage des patients



(Langerstrome et Hagberg, 1997; Kraus et al., 2004; William et al., 2006,
Deborah et al., 2005; Hignett, 2003; Venning, Walter et Lawrence, 1987).

Dans I’étude de William et al. (2006), le levage manuel et le
transfert des patients représentent les facteurs de risques les plus importants des
maux de dos chez le personnel soignant. Ces taches générent 76 % de risque de

mal de dos et sont les plus ciblées par le programme PDSB.

3.2 PROGRAMMES DE PREVENTION DU MAL DE DOS

Le mal de dos est défini par Venning, Walter et Lawrence
(1987, page 821) comme « any work-related injury or complaint of discomfort
identifying the back as site of injury». Ce phénoméne douloureux d’origine
multifactorielle constitue 1’un des problémes universels de santé observés au
sein de la population générale, tant dans les pays industrialisés que ceux en
voie de développement (Volinn, 1999). 11 a des conséquences au niveau
individuel et organisationnel. Au niveau individuel, ce dernier a des
répercussions non seulement économiques mais aussi sociales, telles que de
longues périodes de limitations, d’incapacité ou d’handicap qui affectent le
travail et la vie familiale de la personne atteinte, une perte de revenu, de qualité
de vie, du stress, etc. Pour les organisations ou les entreprises, le mal de dos
occasionne des colits particuliérement considérables, li€s aux assurances

maladies et au temps de travail perdu. (Nancy, Scarlett et Michael, 2006).

Vu l’ampleur du probléme, plusieurs interventions et
programmes de prévention ont ét€é mis sur pied partout dans les pays
industrialisés depuis les deux derniéres décennies afin de réduire ’incidence du
mal de dos. Depuis, des études ont été publiées sur ces interventions, qu’il
s’agisse d’interventions de prévention primaire ou secondaire. Ces études ont
cherché a évaluer leur effet a réduire et prévenir les maux de dos. Dans le cas

de la prévention primaire, les interventions visent a prévenir ’incidence de
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maux de dos et sont basées sur la formation et I’éducation des travailleurs sur
les comportements sécuritaires & adopter au travail, les analyses ergonomiques
sur les conditions du travail et les nouveaux équipements d’aide au
déplacement et transfert des bénéficiaires (Deborah et al., 2005; Hignett, 2003).
Les interventions de prévention secondaire intervenant chez des sujets ayant un
passé de lombalgie visent a diminuer la durée des symptomes et de I’incapacité
fonctionnelle occasionnée par la douleur, permettre au sujet de retrouver ses
capacités totales & son poste de travail et & prévenir ’apparition de rechutes
(Frymoyer, 1992). Ces interventions sont basées sur ’exercice physique, les
ceintures dorsales, la prestation des soins et les programmes psychologiques et

multidisciplinaires (Limm et al., 2005).

Les études retenues et présentées dans ce chapitre portent sur
des interventions visant la prévention primaire des maux de dos en milieu du
travail et qui sont composées en tout ou en partie de programmes de formation
puisque le PDSB, basé surtout sur la formation, poursuit des objectifs de
prévention primaire du mal de dos en milieu de travail. Nous nous baserons sur
la taxonomie des objectifs pédagogiques de Bloom et al. (1969) afin d’analyser
les études retenues. Cette taxonomie comporte les catégories suivantes :
’acquisition de connaissance, la compréhension, I’application, ’analyse, la

synthése et I’évaluation (Berthelette et al., 2005)

Maher (2000) a réalisé une revue systématique des études
portant sur I’effet des interventions en milieu de travail publiées entre 1989 et
1998 sur la réduction, la prévalence et la gravité des Iésions au dos, 1’absence
au travail liée au mal de dos ainsi que les cots directs et indirects du mal de
dos. Parmi les 13 études randomisées retenues, 6 ont été réalisées en milieu
hospitalier. Les interventions recensées étaient [’éducation (6 études),
I’exercice (5 études), les ceintures dorsales (4 études) ainsi que 1’éducation
combinée a des modifications du poste de travail (2 études). Le chercheur a

constaté que 1’exercice a été efficace a produire des résultats modérés sur la
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réduction de la gravité et ’absence au travail liée au mal de dos. Cependant
’éducation n’a produit que des résultats modérés sur la réduction, la
prévalence, la gravité et I’absence au travail résultant des lésions au dos. Cette
derniére visait deux objectifs pédagogiques selon la taxonomie de Bloom et al.
(1969) : I’acquisition de connaissances par des séances de lecture sur le dos et
la mécanique corporelle et I’application par des exercices en milieu de travail.
Les autres interventions, soient 1’éducation combinée a des modifications du

poste de travail et le port d’une ceinture dorsale, seraient inefficaces.

Cette conclusion est similaire a celle de Vann Poppel, (1997)
dans une revue systématique des écrits concernant la prévention primaire des
maux de dos en milieu de travail. Ce dernier a publié¢ une mise a jour de cette
revue systématique en 2004. Les types d’interventions recensées étaient
I’exercice, les ceintures dorsales et la formation. Le chercheur a évalué 1’effet
de ces interventions sur I’incidence, la prévalence et 1’absence au travail liée au
mal de dos. Le type et I'intensité des s€ances de formation variaient d’une
étude a l’autre. L’information était basée surtout sur l’enseignement des
notions de la mécanique corporelle, des techniques de transfert des
bénéficiaires et des séances d’observation des comportements en situation de
travail. Cette information visait I’acquisition de connaissances, 1’application et
I’analyse. Cependant l'auteur ne rapporte pas les méthodes pédagogiques
utilisées dans ces études. Parmi les études recensées, aucun résultat positif n’a
été attribué a la formation et au port d’'une ceinture dorsale. L auteur et ses
collégues ont conclu que seul I’exercice a été susceptible de réduire I’incidence
et I’absence au travail liée aux maux de dos. Van Poppel, Houfman et Koes
(2004) concluent donc a ce sujet que, bien que beaucoup de professionnels de
la santé affirment obtenir du succes a diminuer les maux de dos en éduquant les
travailleurs a adopter des postures et de bonnes méthodes de soulévement,
I’absence de données décisives a propos de 1’effet de telles interventions vient
en contradiction avec ces affirmations. Par contre, les auteurs attribuent cette

absence de donnés au possible manque de flexibilit¢ des interventions par
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rapport aux différences individuelles, a la difficulté de modifier des
comportements ancrés depuis longtemps chez le personnel soignant et a la

courte durée des interventions analysées (Lagacé, 2005).

D’autres études se sont intéressées aux interventions visant la
réduction des facteurs de risque liés au transfert et a la manutention des
bénéficiaires. En 2003, Hignett a réalisé une recension systématique de 63
études publiées entre 1960 et 2001 évaluant I’efficacité des interventions en
milieu du travail a réduire les facteurs de risque ergonomiques,
environnementaux et mécaniques associ€s au déplacement et a la manutention
des patients. Les conclusions des 63 études recensées ont été regroupées selon
trois catégories : 1) les interventions multiples, 2) les interventions simples
basées sur les équipes de déplacement et 3) les interventions basées sur
I’acquisition de techniques de déplacement. Les interventions multiples
incluent [’évaluation des risques encourus, [’approvisionnement en
équipements, 1’évaluation et la maintenance des équipements, la formation, la
réorganisation de I’environnement de travail et 1’exercice physique. Ces
interventions ont été regroupées en deux sous-groupes selon qu’elles incluent
ou non des programmes d’évaluation de risque. Les interventions simples
basées sur les équipements sont divisées en deux sous-groupes, soient la
provision en équipements et les approches de déplacement. En ce qui concerne
les interventions basées sur 1’acquisition de techniques de déplacement, cette
catégorie a été divisée en trois sous-groupes mais 1’auteur n’a pas décrit en
quoi consistaient ces interventions d’acquisition de techniques de déplacement.
La durée de I’ensemble de ces interventions varie d’un minimum de 6 mois a
un maximum de 3 a 5 ans. Selon ’auteur, les interventions multifactorielles ou
multiples, incluant deux interventions ou plus (équipement, formation et
éducation, changement des pratiques et réorganisation du milieu de travail)
étaient les plus susceptibles de produire des effets positifs, c’est-a-dire la
réduction et la prévention des lésions musculosquelettiques. Par contre, les

interventions simples basées sur les équipements et 1’acquisition de techniques
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de déplacement n’ont produit qu’une 1égére diminution du nombre de 1ésions
musculosquelettiques associées a quelques modifications des méthodes de
travail. La plupart des études recensées reposent sur des comparaisons avant-
aprés avec groupes de contr6le formés par randomisation, ceci présente un
moindre risque de biais. Cependant, la taille des échantillons étant relativement
faible et 1a mesure des effets variant d’une étude a I’autre, il devient difficile de
conclure sur les effets de telles interventions. L’auteur a recommandé a la
lumiere des résultats obtenus que les politiques de santé concernant le
déplacement des patients soient revues en profondeur et modifiées et que
d’autres interventions alternatives basées surtout sur une réelle évaluation des
risques encourus soient mises en place afin de réduire les Iésions

musculosquelettiques liées au travail.

Dans une revue systématique, Frank et al. (1996) ont évalué
I’efficacité des interventions de prévention primaire en milieu de travail a
réduire les Iésions musculosquelettiques. Selon ces auteurs, les interventions de
prévention primaire visent essentiellement a changer le travailleur ainsi que son
environnement de travail. Les principales interventions évaluées étaient
essentiellement la formation sur les techniques de déplacement et les
comportements sécuritaires a adopter envers les situations a risque. Les auteurs
affirment que les interventions de prévention primaire semblent avoir un
potentiel considérable a réduire les 1ésions vertébrales, mais les données
probantes sont trop rares pour pouvoir conclure a [I’efficacité de telles
interventions. Par contre, les interventions ergonomiques axées sur la
modification de I’environnement de travail et des équipements semblent
produire des résultats positifs. En effet, dans une étude recensée par Frank et al.
(1996), I’intervention ergonomique dans une maison de retraite a permis une
réduction de 40 % des affections vertébrales chez le personnel soignant méme
si le groupe de travailleurs était relativement petit (n=47) et que 1’évaluation a
eu lieu quatre mois aprés I’implantation de I’intervention. Deux autres études

ont rapporté une légére diminution des I€sions et une modification des
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comportements en situation de travail. Ces €tudes étaient basées sur des
comparaisons avant-aprés, sans groupes de contrdle et se sont étalées sur de
longues périodes d’observation, ce qui implique que d’autres facteurs
pouvaient affecter les résultats obtenus. L’auteur a conclu aussi que 1’éducation
comme intervention primaire qui vise l’acquisition de connaissances et

I’application était inefficace a réduire I’incidence des maux de dos.

Des conclusions similaires sont rapportées dans d’autres études
(Limm et al., 2005; Lahad et al., 1994; Tveito et al., 2004; Karas et Conrad,
1996). Dans sa revue systématique de 49 études, Limm et al. (2005) ont évalué
I’effet des programmes de prévention primaire des maux de dos. Seules les
interventions au niveau individuel ont été rapportées, les interventions a
I’échelle organisationnelle n’ayant pas été évaluées. Les différentes
interventions primaires étaient: [’exercice physique, 1’éducation, les
programmes d’ergonomie et de modification en milieu du travail. Comme
Hignett (2003), I’auteur a conclu que les approches multidisciplinaires incluant
deux interventions ou plus ont produit des résultats positifs, a savoir la
réduction du mal de dos ghez le personnel soignant, alors que 1’éducation a elle
seule comme intervention préventive n’a que des d’effets «modestes». Elle doit
étre combinée a d’autres interventions afin de prévenir les maux de dos et la
modification du milieu de travail. Enfin, ’exercice physique a permis une
réduction modérée de I’incidence des maux de dos chez le personnel soignant.
Selon I’auteur, la grande variation de la population a 1’étude et la variation du
contenu des interventions ainsi que 1’absence de groupe de contrble dans la
plupart des études recensées ne permettent pas de tirer des conclusions
définitives sur 1’efficacité des interventions en milieu de travail a réduire les
lésions au dos. De plus, les échantillons étaient de faible taille et la période des
études ¢était trop courte pour pouvoir détecter les effets positifs des
interventions. L’auteur a reconnu que d’autres recherches étaient nécessaires
pour déterminer quelle approche multidisciplinaire incluant 1’exercice physique

pourrait prévenir les maux de dos chez le personnel soignant.
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Enfin, Lahad et al. (1994) ont évalué ’efficacité de quatre types
de stratégies de prévention primaire des lombalgies: 1) la réalisation
d’exercice; 2) I’éducation; 3) le port d’une ceinture dorsale; et 4) la
modification des facteurs de risque. Selon les auteurs, I’éducation peut prévenir
le mal de dos par I’intermédiaire de trois actions : 1) élargir les connaissances
concernant les activités et les postures a risque peut diminuer le nombre de
lésions dorsales; 2) favoriser la compliance par rapport a la pratique des
exercices; et 3) faire savoir que les douleurs dorsales sont «self-limited»
obligeant ainsi le personnel a apprivoiser la douleur («to cope with»). Selon les
auteurs, peu d’études ont permis de montrer I’efficacité de la formation sur la
prévention des lésions au dos. Un seul essai clinique randomisé portant sur la
formation combinée a I’exercice physique rapporte une diminution
statistiquement significative des 1ésions au dos. Dans d’autres études, soit les
lésions n’ont pas diminué d’une maniére significative entre les groupes
expérimentaux et les groupes de contrdle, soit il’n’y avait pas de groupes de
contrdle. Il était donc difficile de conclure a 1’efficacité de séances d’éducation
a prévenir les lésions au dos. Dans le cas de I’exercice physique, il y a une
faible évidence que ce dernier permet une diminution de ’incidence et des
épisodes de mal de dos. Aucun effet n’a été attribué au port de la ceinture

dorsale et a la modification des facteurs de risque.

Les recensions systématiques des écrits portant spécifiquement
sur les effets des interventions de prévention primaire, incluant la formation, a
réduire les lésions au dos chez le personnel soignant sont nombreuses.
Cependant, ces études présentent des difficultés associées au choix de criteres
d’évaluation des résultats de telles interventions; en effet, les unes se basent sur
la mesure des effets intermédiaires tels que des réductions des facteurs de
risque et le changement des comportements liés a la santé, alors que d’autres se
basent sur I’évolution de la maladie, la gravit¢ des lésions ou le taux

d’absentéisme. Toutefois, nous pouvons retenir par ces revues systématiques
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que la formation a elle seule comme intervention préventive ne semble pas
produire d’effets positifs et qu’elle doit étre combinée a d’autres interventions
soit au niveau individuel, soit au niveau organisationnel, afin de prévenir les

lésions vertébrales chez les travailleurs de la santé.

D’autres études basées soit sur des devis prétest/postest avec
groupe de contrdle aléatoire, soit sur des devis avant-aprés, ont cherché a faire
le point aussi sur I’efficacité des interventions primaires incluant la formation a
prévenir les maux de dos chez le personnel soignant. Dans le cas des études
randomisées, Alexander et al. (2001), Daltory et al. (1997), Lone Donbek et al.
(2006), Yassi et al. (2001), Fanello et al. (2002) et Nancy, Scarlett et Michael
(2006) ont conclu a une réduction significative de la fréquence et de la sévérité
des 1ésions au dos, ainsi qu’a une diminution de jours d’absence au travail liée
au mal de dos. En effet, dans une étude randomisée, Alexander et al. (2001) ont
comparé un groupe témoin de 29 infirmiéres & un groupe expérimental de 27
infirmiéres qui travaillent soit en unité de soins intensifs, soit en chirurgie, dans
les urgences, ou dans les services de consultation externe. Les infirmiéres du
groupe expérimental ont regu une intervention basée sur la formation a I’égard
des notions de la mécanique corporelle, des notions générales sur le dos et les
principes de transfert et de manutention des patients. Cette formation basée sur
des représentations (photographies) visait 1’acquisition des connaissances,
’application et I’analyse ainsi que le développement d’un sens critique et la
rétroaction du personnel formé. L’auteur a observé une réduction significative
de la fréquence et de I’intensité de la douleur au niveau de la région lombaire
chez le groupe expérimental aprés deux mois. La méme conclusion a été
rapportée dans 1’étude de Fanello et al. (2002), dont I’objectif était de mesurer
I’impact d’un programme de formation visant la prévention des lombalgies
chez des infirmiéres employées dans une institution hospitaliere du Mans
(France). L’auteur a comparé deux groupes témoin et expérimental constitué
chacun de 136 infirmiéres. La formation visait essentiellement 1’acquisition de

connaissances par les infirmiéres grace a des cours théoriques. Une diminution
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de I'utilisation des postures a risque chez les deux groupes, ainsi qu’une
réduction des maux de dos de 17 % chez le groupe de contrble versus 36 %
chez le groupe expérimental ont été constatées. Cette étude a conclu de méme
que d’autres (Nancy, Scarlett et Michael, 2006; Lone Donbek et al., 2006;
Yassi et al., 2001) que, pour qu’ils soient efficaces, les programmes de
formation associés a d’autres interventions en milieu hospitalier doivent étre
adaptés en fonction 1) des conditions individuelles du personnel a savoir : ses
propres capacités, les types ainsi que les besoins de leurs patients et 2) selon
des conditions organisationnelles du milieu de travail : les ressources et le
matériel mis a la disposition du personnel, le type du service hospitalier et les

autres limites et opportunités de I’environnement de travail.

Les autres études expérimentales (Adriane et al.,1993; Engels,
Brandsma et Vander Gulden, 1997; Smedley, 2003; Best,1997; Hartvigsen et
al., 2005) ont constaté que les programmes d’éducation du personnel des
centres hospitaliers étaient inefficaces et n’avaient pas d’effets a long terme sur
la réduction des lésions au dos chez les travailleurs. Ces interventions avaient
des périodes d’études relativement grandes et une variabilité dans la mesure
des effets, ce qui influence la validité interne de ces études par la présence de

biais essentiellement, d’histoire, de maturation et de mesure des effets.

Les autres études axées sur des observations avant-aprés ont
évalué I’efficacité des interventions d’ergonomie participative et de formation
du personnel soignant a réduire les affections vertébrales (Evanoff et al., 1999;
Langerstrome et Hagberg, 1997; Langerstrome et al, 1998; Lynch et Freud,
2000; Deborah et al; 2005; Scholey, 1983; Loisel et al., 2001; William et al.,
2006). Evanoff, Bohr et Laurie (1999) ont évalué I’impact de 1’implantation
d’un programme d’ergonomie participative dans un hépital durant une période
de deux ans. En premier lieu une équipe formé de trois aides-soignants et d’un
superviseur a regu une formation initiale de huit heures sur les techniques de

transfert et de manutention des patients. En deuxiéme lieu, cette équipe,
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formait les autres aides-soignants afin de leur permettre d’acquérir des habilités
et des compétences d’analyse de situations de travail, pour identifier les
situations a risque leur permettant ainsi de mettre en place des mesures de
prévention primaire adaptées. La formation avait comme objectifs selon la
taxonomie de Bloom: I’acquisition de connaissances; la synthése et
I’évaluation. Cependant, les méthodes pédagogiques utilisées n’ont pas été
décrites. Dans cette étude, une diminution du nombre d’accidents et d’arrét de
travail a été constaté. L auteur a observé aussi une amélioration statistiquement
significative de la satisfaction au travail chez les aides-soignants. Cependant
I’auteur affirme qu’il est difficile de préciser quels éléments déterminants ou
quels aspects d’intervention étaient responsables des résultats obtenus. Ces
demniers pouvaient étre influencés par la motivation des aides-soignants a
atteindre leur objectifs, ou par les changements de I’environnement du travail
mis en place. Ceci est dii a I’absence d’un groupe contrdle. La validité externe
de cette étude est donc influencée par le biais de plaire a I’évaluateur et

I’interaction entre les différentes composantes de 1’intervention.

La plupart des études d’intervention en milieu hospitalier ont été
congues comme des études d’intervention avant/aprés avec ou sans groupe
contrdle, ce qui peut influencer la validité interne de ces études. Les résultats
ainsi obtenus peuvent étre expliqués par la présence de biais d’histoire, de
sélection, de maturation ou de mesure des effets. Peu d’études expérimentales
avaient un groupe témoin formé par randomisation, alors que la randomisation
dans les essais cliniques au niveau individuel ou collectif présente un moindre
risque de biais. Cependant, la randomisation au niveau individuel est souvent
difficile voire impossible (Evanoff, 2006). Le premier probléme en est un
d’éthique, puisqu’il est impossible de proposer de nouveaux équipements ou de
nouvelles pratiques a certains membres du personnel seulement et non a
I’ensemble des travailleurs. Le deuxiéme probléme est la contamination
puisque le groupe témoin peut utiliser des équipements ou des interventions

destinés aux groupes expérimentaux, et le troisiéme probléme est la faisabilité
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de la randomisation au niveau individuel. La randomisation au niveau collectif
rend par ailleurs les études plus coliteuses et complexes puisqu’il est difficile
d’assurer la mise en ceuvre d’une intervention ergonomique standardisée sur
plusieurs sites, cette derniére doit étre adaptée aux spécificités du milieu de
travail. En plus des problémes de validité interne des interventions en milieu
hospitalier, d’autres problémes de validité externe se présentent avec ces études
d’interventions, vu les différences des populations a I’étude, des pratiques
professionnelles dans un méme service hospitalier, des équipements et de
I’organisation du travail. Cela influence la validité externe de telles études, il
est donc difficile de savoir si les résultats d’une intervention dans un

environnement seront les mémes dans un autre.

Nous avons retenu d’autres études portant sur la formation par
les pairs, étant donné que le PDSB repose en partie sur 1’éducation par les pairs
pour atteindre ses objectifs. Ces études ont évalué D’efficacité de telles
approches a réduire les lombalgies chez les travailleurs soit en milieu
hospitalier (Feldstein, 1993; Sobaszek, 2001; Fanello, 1999) soit dans un autre
milieu industriel (Van Poppel, 1998; Daltory et al., 1997; Lahad et al., 1994).
L’éducation par les pairs selon Milburn (2000) est « un enseignement ou un
partage d’informations concernant d’une part, la santé et d’autre part, des
valeurs et des croyances/représentations partagées par des membres d’un
groupe d’age ou d’un statut social similaire ». L’efficacité de I’éducation par

les pairs peut étre expliquée par six modéles théoriques :

1) la théorie de [I’apprentissage social «social learning theory»
(Bandura,1977);

2) lathéorie de I’inoculation sociale «social inoculation theory» (Durya, 1991;
Mc Guire, 1968, 1974);

3) lathéorie du role «role theory» (Sarbin et Allen, 1968)

4) la théorie de I’association différentielle «differential association theory»
(Sutherland et Cressy, 1960);
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5) la théorie des sous-groupes culturels «subculture theory» (Cohen 1955;
Miller, 1958);

6) la théorie de la communication sur les innovations « diffusion of
innovations theory» (Rogers et Shoemaker, 1971).

Cependant méme si ces théories existantes peuvent expliquer en
quoi I’éducation par les pairs peut étre efficace, il n’existe pas de modéle
explicatif unique et il existe peu de preuves empiriques de I’efficacité de ces
méthodes en promotion de la santé (Doumont et Libion, 2001). Parmi les
études retenues portant sur 1’éducation par les pairs, Feldstein (1993) a décrit
un programme de formation a la prévention des lombalgies destiné aux
infirmiéres, aux aides-soignants et aux techniciennes de surface travaillant dans
deux unités médico-chirurgicales dans I’Oregon (Etats-Unis). La formation a
été dispensée par un médecin en collaboration avec d’autres représentants du
service de médecine de travail, du service de kin€sithérapie et d’éducation pour
la santé. La participation a ce programme é€tait volontaire pour le personnel
cible. Sobaszek et al. (2001) ont décrit eux aussi un programme de formation
dispensé par un médecin au personnel soignant d’un hdpital universitaire de
Lille. La formation portait sur des notions générales sur le dos; les techniques
de transfert des patients. Ces études ont constaté, a I’instar d’autres études, que
les interventions évaluées ont permis une réduction significative des lésions
vertébrales ainsi que des changements de comportements du personnel soignant
en milieu de travail a la suite de la formation regue par leurs pairs. Cependant
ces études étaient basées sur des observations avant/aprés ce qui peut entrainer

des biais de sélection, de maturation et dhistoire.

En conclusion, le nombre de publications et de revues
systématiques des écrits sur les programmes de prévention primaire des maux
de dos axés sur la formation et les interventions ergonomiques en milieu du
travail est particuliérement important depuis plusieurs années ce qui indique

que plusieurs secteurs du travail, y compris le secteur de santé et services
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sociaux, ont pour objectif de réduire et de prévenir les affections vertébrales
liées au travail en développant et implantant ces interventions. Cependant, de
nombreuses études €valuatives ont démontré [Iinefficacité de telles
interventions. En effet les interventions basées spécifiquement sur la formation
seule comme approche préventive des maux de dos ne semblent pas produire
des effets positifs & long terme. Toutefois, les objectifs pédagogiques et les
méthodes d’enseignement rapportées dans quelques études recensées étaient
différentes d’une étude a I’autre. Cela peut expliquer I’inefficacité de telles
interventions, et la divergence des résultats d’une €étude a ID’autre. La
combinaison de la formation & d’autres approches ergonomiques pourrait
modifier les comportements du personnel soignant et diminuer ainsi I’incidence

des troubles musculosquelettiques liés au travail.

La plupart des études ont rapporté les effets des interventions
évaluées soit en termes d’effets ultimes (la diminution de I’incidence ou de la
gravité des Ilésions aux dos liées au travail), soit en termes d’effets
intermédiaires ( la réduction des facteurs de risques, le changement des
comportements des travailleurs, ou la satisfaction au travail). Par ailleurs,
aucune ¢étude évaluative n’a cherché a expliquer les effets des interventions
évaluées. En effet, les programmes évalués étaient conceptualisés comme des
boites noires, les chercheurs n’ont pas vérifié quelle composante du programme
étudié était responsable de son succés ou de son échec. De plus, les
évaluateurs, n’ont pas mesuré le degré d’intégrité entre le programme implanté
et le programme prescrit, c’est-a-dire qu’ils n’ont pas vérifi¢ si les programmes
implantés correspondaient effectivement & ceux prescrits ou élaborés par leur
concepteurs, Or, plusieurs études évaluatives ont permis d’observer qu’il
pouvait exister un écart important entre les caractéristiques des programmes
prescrits et celles des programmes auxquels les participants sont expose€s
(Contandriopoulos et al., 2000; Denis et Champagne, 1990; Patton, 1991). Ce
phénoméne peut étre li€é a la modification du programme par les intervenants

qui le dispensent, ou encore, a la variation de I’observance des participants
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(Berthelette et al., 2005). Ceci peut entrainer un écart entre le programme
conceptualisé et celui effectivement implanté, ce qui peut influencer la validité
de construit de la cause (la validité de construit de la cause est plus souvent
accrue en démontrant qu’un traitement a modifié ce qu’il devait supposément
modifier mais rien d’autres) (Cook, 1982). De plus dans les études évaluatives,
I’absence de vérification du degré d’implantation d’une intervention avant d’en
évaluer ses effets, peut entraver I’interprétation des résultats de telles
interventions et peut occasionner la présence d’erreur de type III qui consiste a
conclure d’une fagon erronée qu’un programme est inefficace sans avoir vérifié

en premier lieu son degré d’implantation.

Selon Schreirer (1981), le niveau d’implantation d’un
programme peut étre influencé par plusieurs éléments regroupés en six
catégories : le programme lui-méme, [’apport des clients au programme, les
caractéristiques du personnel devant appliquer le programme, les aspects
opérationnels des unités de travail, la structure organisationnelle et les
pressions de I’environnement. Il est donc utile de produire des connaissances
permettant d’identifier les facteurs explicatifs du succes ou de 1’échec des

interventions, c’est ce que nous permet I’analyse de I’implantation.

3.3 RECHERCHE EVALUATIVE ET ANALYSE D’IMPLANTATION

3.3.1 La recherche évaluative

«La recherche évaluative s’intéresse aux relations qui existent
entre les différentes composantes d’une intervention. Elle repose sur une
démarche scientifique permettant d’analyser et de comprendre les relations de
causalité existantes entre les différentes composantes de I’intervention. Elle
vise non seulement & mesurer ce qui a été produit par I’intervention mais aussi
a comprendre comment et pourquoi.» (Contandriopoulos et al., 2000,page

521).
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Cette recherche évaluative selon les mémes auteurs peut se
décomposer en six types d’analyse qui font appel a des stratégies de recherche
différentes. L’analyse stratégique permet d’apprécier la pertinence de
I’intervention; I’analyse logique, la cohérence de I’intervention; I’analyse de la
productivité; 1’analyse du reﬁdement; I’analyse des effets et [’analyse
d’implantation qui permet 1’appréciation des interactions entre le processus de

’intervention et le contexte d’implantation dans la production des effets.
3.3.2 L’analyse d’implantation

«L’analyse de I’implantation s’intéresse aux relations entre
I’intervention, ses composantes et le contexte au regard de la production des
effets» (Contandriopoulos et al., 2000, page 521). Elle cherche a identifier les
raisons de [’écart existant entre le programme élaboré et celui qui est

véritablement implanté.

Cette analyse d’implantation selon d’autres auteurs, peut se faire
pour spécifier I’ensemble des facteurs influengant les résultats obtenus suite a
I’introduction d’une intervention. Elle vise a minimiser les risques de
commettre une erreur de troisiéme type en évaluant les effets d’une

intervention dont I’implantation est insuffisante (Denis et Champagne, 1990).

Selon Chen (2005), I’analyse d’implantation peut avoir deux
étapes : une implantation récente et I’implantation mature. Les buts et les
méthodes utilisées dans ce cas sont différents. En effet. l’auteur‘parle de
«trouble shooting strategy» et de «bi-empowermenty» pour une implantation
récente. L’évaluation dans ce cas se fait dans un but formatif, son objectif est
de donner rapidement des informations sur les problémes identifiés, alors que
I’analyse d’implantation a la phase mature d’un programme poursuit deux
objectifs : le premier consiste en I’identification de problémes d’implantation.

Ce type d’analyse est appelé «development-oriented process evaluation». Le
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deuxiéme objectif est d’évaluer comment un programme a été implanté, ce type
d’évaluation est appelé «assessment-oriented process evaluation». Ce dernier
type consiste a mesurer le degré d’intégrité entre le programme prescrit et le

programme effectivement adopté.

En effet, I’analyse d’implantation consiste justement a identifier
I’ensemble des facteurs pouvant influencer les résultats obtenus suite a

I’introduction d’une intervention. Elle s’intéresse a trois questions :

1) quelle est ’influence du milieu d’implantation sur le degré de la mise en
ceuvre d’une intervention? (analyse des déterminants contextuels de la mise

en ceuvre. (composante 1) (Contandriopoulos et al., 2000).

2) en quoi les variations dans la mise en ceuvre de I’intervention influencent-
elles les effets observés? (quelle est la contribution de chacune des

composantes du programme dans la production des effets? (composante 2).

3) quelle est I'influence de I’interaction entre le milieu d’implantation et
I’intervention sur les effets observés? (analyse de 1’interaction entre le

contexte et I’intervention dans la production des effets. (composante 3).

L’analyse d’implantation vise & comprendre donc, les conditions
de mise en ceuvre des interventions et les processus de production des effets.
D’autres classifications ont été rapportées dans la littérature. Selon Patton

(2003), il existe cinq types d’analyse d’implantation :

a) D’évaluation de ’effort;

b) le monitoring de programme;
¢) I’analyse des processus;

d) I’analyse des composantes;

e) la spécification du traitement.
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Les types d’analyse d’implantation peuvent étre schématisés

comme suit (Brousselle et Champagne, 2005) :

Limites du modéle Composantes de
De «da boite noire» I’analyse d’implantation
1-évaluation/transformation------ coaction du contexte --------- type 1-a
de I’intervention dans la détermination de la

forme de |’intervention

2-variation dans I"intégrité------ explication type 1-b
de I’intervention =~ -------—--- impact type 2
3-variations contextuelles-------- coaction dans la ----------------—- type 3.

Production des effets

Vus les objectifs que nous tentons d’atteindre par cette présente
étude, a savoir I’explication de I’écart enire le programme preScrit et le
programme effectivement adopté par les établissements de santé, elle s’inscrit
donc dans une analyse d’implantation de type 1b selon la classification de

Brousselle et Champagne (2005).

Selon les théoriciens de 1’organisation, la mise en ceuvre d’une
intervention nécessite des changements au niveau organisationnel. La littérature
sur le changement et I’innovation dans les organisations peut servir de guide a
I’analyse d’implantation d’une intervention (Denis et Champagne, 1990).
Plusieurs modéles conceptuels ont été élaborés afin de déterminer les variables
explicatives de I'implantation d’une intervention. Dans notre travail, nous nous
contenterons de définir le modéle d’apprentissage organisationnel qui va nous

servir comme cadre d’analyse de I’implantation du PDSB.
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Le modéle de I’apprentissage organisationnel repose sur le
principe que le changement est inévitable, et qu’il est un événement quotidien.
Le succeés de I’implantation dépendra de la réussite a mettre de I’avant un
processus d’apprentissage collectif basé¢ sur 1’expérimentation, 1’essai et

Ierreur.

Plusieurs définitions de I’apprentissage organisationnel sont
décrites dans la littérature (Argyris, 2003) : création et modification de routine,
acquisition de connaissances utiles a I’organisation, amélioration de la capacité
a entreprendre des actions efficaces, capacité a donner du sens et interpréter,
détection et correction des erreurs. Ce méme auteur, a identifié trois types
d’apprentissage organisationnel : 1) apprentissage en boucle simple
(apprentissage comportemental); 2) apprentissage en double boucle
(apprentissage cognitif); 3) apprentissage en boucle triple (apprentissage

transcendant).

L’apprentissage en boucle simple est une mani¢re de maintenir
le statu quo tout en s’ajustant aux modifications de I’environnement, les
décisions sont uniquement basées sur des observations et les résultats qui en
découlent consistent seulement en correction des erreurs. L’apprentissage en
double boucle est un apprentissage générateur, ou un apprentissage conceptuel,
ou encore un développement cognitif. Enfin ’apprentissage en boucle triple
exige de modifier les fagons de faire des organisations et force I’individu a

défier le savoir, les normes et les routines actuelles.

En milieu hospitalier ’apprentissage se fait en simple boucle
selon les études de Vassalou (2001) et Moumtzoglou (2003) (rapportées dans
Lagacé, 2005). Selon ces deux études, il serait difficile d’implanter des
mécanismes d’apprentissage organisationnel dans un milieu hospitalier étant
donné que ce type d’organisation est trés hiérarchique. Selon Mintzberg (1998),

I’hopital a été classé parmi les bureaucraties professionnelles. Ces derniéres
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sont caractérisées par une structure bureaucratique qui, bien que décentralisée,
est dépendante de la formation de standards de qualification de bon nombre de
ces opérateurs professionnels. En effet certains problémes semblent inhérents a
la structure méme de ces organisations. Nous citons le probléme de conflit qui
peut exister entre les professionnels et les administrateurs, et qui peut étre dans
certains cas une source de résistance ou de rejet de changement dans ces
organisations. L’autre probléme est celui de I’innovation. En effet, les
bureaucraties professionnelles changent peu ou difficilement. Or selon une
étude de Fiol et Lyles (1985) (rapportée dans Lagacé, 2005), quatre facteurs
contextuels favorisent 1’apprentissage organisationnel : 1) une structure qui
permet l’innovation et la perspicacité; 2) une culture organisationnelle
d’ouverture; 3) une stratégie qui permet la flexibilité; et 4) un environnement
suffisamment stable mais non stagnant. Selon Champagne (2002), le
changement peut étre congu comme une innovation ou I’introduction d’une idée
ou d’un comportement nouveau pour I’organisation. Il peut s’agir d’un produit,
d’un service, d’une technologie, d’un programme, d’une politique ou d’un
processus. Donc, La mise en ceuvre d’une politique ou d’une intervention

implique nécessairement un processus d’innovation dans I’organisation.

3.3.3 L’innovation

Selon Rogers (2003,page 11) :« ’innovation est toute idée,
pratique ou objet per¢u comme nouveau a un individu ou a une unité

d’adoption. »

Plusieurs auteurs sont d’accord sur le fait que la mise en ceuvre
d’une politique ou d’une intervention, implique nécessairement un processus
d’innovation dans 1’organisation, c’est-a-dire que I’innovation est considérée
comme un processus visant I’intégration de 1’intervention innovante dans un

contexte organisationnel donné (Rogers, 2003; Champagne, 2002).
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En effet D’introduction du programme PDSB dans les
établissements de santé au Québec peut étre considérée comme une innovation
du fait qu’il apporte de nouvelles maniéres de faire en matiére du transfert et de
manutention des patients par le personnel soignant dans le but de prévenir les

maux de dos chez ces travailleurs.

Selon Rogers (2003), le processus d’adoption d’une innovation
par un individu, une unité ou une organisation passe par cing étapes: 1) la
connaissance, qui correspond a [’étape de réflexion, ou les individus
interagissent pour concevoir I’idée innovante et les procédures de sa mise en
ceuvre; 2) la persuasion, s’est ’étape ou 1’individu ou autre unité d’adoption
prend une attitude favorable ou non favorable envers !’innovation; 3) la
décision, ou I’individu s’engage dans des activités qui vont lui permettre de
faire le choix entre adopter ou rejeter I’innovation; 4) I'implantation, c’est
I'utilisation de [I’innovation ou [’opérationnalisation des différentes
composantes de I’intervention et 5) la confirmation ou I|’ex-novation,
I’abandon ou la disparition de I’intervention ou 1’une de ces composantes du
milieu d’implantation aprés un degré de mise en ceuvre donné. Le méme auteur
a identifié cinq catégories d’adoption d’une innovation : 1) les innovateurs; 2)
I’adoption précoce (early adopters); 3) la majorité précoce (early majority); 4)
la majorité tardive (late majority); 5) I’adoption tardive (laggards). Ces cing
catégories représentent une classification des membres d’un systéme social qui
est défini par Rogers (2003, page 11) comme étant un « état d’interrelations
entre des unités engagées a résoudre des problémes afin d’atteindre des
objectifs et des buts communs. Ce systéme social peut étre constitué par des

individus, des groupes informels, des organisations et/ou des sous groupes »

Le degré de ['implantation et de la mise en ceuvre d’une
intervention par ce systétme social dépend selon Rogers (2003) 1) des
caractéristiques socioéconomiques de ses membres (age; niveau d’éducation;

culture; statut social; taille des unités); 2) de la personnalité de ses membres



29

(empathie; dogmatisme; rationalité; intelligence; attitude envers le changement
et la prise de risque); 3) du comportement de communication (participation
sociale; relations interpersonnelles; connaissance sur I’innovation). Selon
Rogers (2003) les adopteurs précoces (« early adopters ») ne différent pas des
adopteurs tardifs (« late adopters ») en ce qui concerne 1’Age. Par contre, les
personnes qui adoptent de fagon précoce une innovation ont en général un
niveau socioéconomique plus élevé que les personnes qui adoptent tardivement
P’innovation. Ces deux catégories se différencient aussi en ce qui concerne les
personnalités et le comportement de communication. Selon Ruud et
Schillewarert (2002), le degré d’adoption d’une innovation par une organisation
dépend des caractéristiques individuelles (démographiques; 1’expérience; les
valeurs; ’attitude envers I’innovation) et des caractéristiques organisationnelles
(taille; structure et stratégie) et d’autres facteurs externes (influence de

I’environnement externe).

La structure du systéme social peut faciliter ou entraver la
diffusion et I’implantation d’une innovation (Rogers 2003). Selon Scheirer
(1981), I’'implantation d’une intervention dépendra de I’interrelation entre les
trois niveaux d’une organisation ou d’un syst¢me social : le premier est le
niveau macro, incluant les échanges entre 1’organisation et son environnement,
vient ensuite le niveau intermédiaire comportant les départements et les unités
de Dorganisation avec le processus adopté pour régler leurs activités
quotidiennes de travail, puis le niveau micro correspondant aux individus ou
membres de I’organisation avec leurs comportements, leurs motivations et leurs

caractéristiques.

Selon Scheirer (1981), le degré d’implantation d’une innovation
peut étre influencé par le contexte organisationnel ou les responsables de
I’implantation travaillent. Cette influence du contexte organisationnel peut étre
soit de niveau macro, intermédiaire, ou micro. En effet, le degré d’implantation

d’une intervention est mieux expliqué par les deux variables: le contexte



30

organisationnel et les caractéristiques des individus, et ni le contexte

organisationnel seul, ni les caractéristiques individuelles seules ne permettent

une explication adéquate du degré d’implantation d’une intervention.

Au niveau macro, ’analyse s’intéresse a 1’organisation ou au

systéme d’implantation considéré en entier. L’implantation sera facilitée selon

Schreirer si :

les personnes qui prennent la décision sont orientées vers la résolution des
problémes plutdt que vers leurs intéréts ou ceux de I’organisation;

les décideurs ont des positions plus élevées que ceux qui vont implanter le
programme;

les responsables de I’implantation d’une intervention peuvent participer au
processus de prise de décision concernant son adoption;

les administrateurs centraux soutiennent activement et fortement le
programme;

les ressources financiéres et en personnel sont des composantes essentielles
pour effectuer et implanter un programme et plus ces ressources sont
obtenues en dehors de 1’organisation, plus il y aura des difficultés a long
terme dans I’implantation;

le contexte opérationnel des bénéficiaires, des supporteurs de services et des
régulateurs peut favoriser ou entraver I’implantation de ’intervention (la
relation avec I’environnement).

Au niveau intermédiaire : ’analyse se concentre sur les sous-

unités des organisations :

En ce qui concerne les attentes des superviseurs, 1’implantation peut étre
facilitée si a) les caractéristiques des superviseurs et leurs croyances sont
conformes avec I’intervention. b) les attentes des superviseurs favorisant
I’innovation sont couramment pergus par les sous-groupes. c) les
superviseurs regoivent un entrainement adéquat pour comprendre la
philosophie et le comportement spécifique a I’innovation.

En ce qui a trait a la communication, c’est-a-dire la fagon dont les
informations circulent au niveau vertical (entre les superviseurs et les sous-
groupes) et au niveau horizontal (entre les sous- groupes). L’implantation
peut étre facilitée si a) il existe un haut niveau de communication entre les
différentes parties de 1’organisation. B) il existe une source directe de
communication «un pont» avec la source de I’innovation.
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e Pour ce qui est des normes de groupes de travail, I’implantation peut étre
facilitée s’il y a un groupe de travail cohérent avec une coordination entre
les différents groupes de 1’organisation qui contribuent au programme.

Au niveau micro :

e En ce qui concerne les qualifications comportementales, le degré de
I’implantation d’une intervention par un individu est positivement relié a :
a) un haut niveau d’éducation en général, b) 1’éducation reliée
spécifiquement au contenu du programme ou intervention introduite, ¢/ une
longue expérience, et un entrainement intensif pour I’utilisation de
I’intervention.

e En ce qui a trait aux incitations, c’est-a-dire reconnaitre celles valables au
changement du comportement pour [|’implantation de [I’intervention.
Scheirer (1981) avance 1’hypothése que : a) une orientation professionnelle
envers un seul travail augmente la tendance a implanter un nouveau
programme, b) I’implantation d’une intervention par un individu est
positivement reliée a sa satisfaction au travail, ¢) le nombre et I’intensité des
problémes associés a une intervention peuvent étre négativement reliés a
I’implantation individuelle.

e Pour ce qui est de I'appui cognitif : a) I’implantation individuelle est
positivement reliée a 1’aspect cognitif et a son attitude envers le programme,
b) les membres qui ont participé au processus de prise de décision sur
I’adoption du programme seront plus favorables a celui-ci et a son
implantation.

Nous n’avons trouvé aucune €tude qui ait évalué 1’influence des
caractéristiques individuelles et organisationnelles sur I’implantation de
programmes de prévention des maux de dos dans les établissements de santé.
Une seule étude (Scheirer, 1981) a évalué I’influence des caractéristiques
individuelles et organisationnelles sur le degré de la mise en ceuvre d’un
programme de santé mentale dans une institution. Au niveau intermédiaire, les
variables qui contribuent a expliquer le degré de la mise en ceuvre du
programme sont les attentes actuelles et percues des superviseurs, la présence
de routines organisationnelles, 1’ancienneté du personnel dans 1’unité et la
fréquence des échanges entre les intervenants. Au niveau micro (individuel), les

variables liées aux qualifications comportementales ne semblent pas influencer
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le degré de mise en ceuvre du programme. Par contre, la satisfaction au travail,
la perception d’une opportunité professionnelle et 1’intérét porté a I’intervention
sont des facteurs explicatifs du degré de mise en ceuvre du programme. L’4dge

de I’intervenant agit aussi sur le degré de la mise en ceuvre du programme.

Suite a cette revue de la littérature, nous pouvons considérer que
le PDSB est une innovation, nous allons expliquer son degré d’implantation au
niveau des établissements de santé au Québec par une analyse d’implantation
de type 1b, et en se basant sur la classification de Scheirer, nous allons
expliquer le degré d’implantation du PDSB par I’influence des trois niveaux : le
niveau micro (individu), le niveau intermédiaire (organisation) et le niveau
macro. Selon Leithwood et Montgomery (1980), une méthodologie de
I’évaluation de I’implantation d’'un programme consiste en un processus de
quatre étapes : a) identifier les dimensions descriptives de ’intervention; b)
spécifier les pratiques implicites de l’intervention; c) décrire les pratiques
actuelles; et d) corhparer les pratiques actuelles avec celles prévues par
I’intervention. Une description de notre intervention PDSB est donc nécessaire
avant de mener une analyse d’implantation afin de déterminer les facteurs
individuels et organisationnels qui peuvent expliquer le degré de la mise en

ceuvre du PDSB dans les établissements de santé au Québec.



Chapitre 4
DESCRIPTION DU PDSB
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Dans les sections qui suivent, nous décrirons les objectifs, la

structure, et le processus du PDSB.

4.1 OBJECTIFS DU PROGRAMME

L’objectif ultime du PDSB est de réduire I’incidence des maux
de dos chez le personnel soignant. En premier lieu, ’ASSTSAS compte sur
I’enseignement des maitres formateurs pour former les futurs instructeurs. En
deuxiéme lieu, ces instructeurs diffusent et enseignent les principes de base de

déplacement sécuritaire des bénéficiaires auprés du personnel soignant.

4.1.1 Les objectifs intermédiaires visés par la formation dispensée
par les maitres ~formateurs aux futurs instructeurs

La formation dispensée par les maitres formateurs de
I’ASSTSAS aupres des futurs instructeurs permettra a ces derniers d’étre aptes

a:

o Adapter et enseigner le cours PDSB aux travailleurs de son établissement.

e Agir a titre conseil sur les questions de sécurité et de taches d’assistance
aux déplacements de personnes en perte d’autonomie motrice (Leduc,
Berthelette et al., 2005)

4.1.2 Les objectifs intermédiaires de la formation dispensée au
personnel soignant

Ces objectifs visent a les habiliter a :

e analyser les composantes des différentes situations de déplacement des
bénéficiaires;

e identifier des correctifs sur des aspects déficients ou non sécuritaires;

e choisir des méthodes sécuritaires et efficaces en fonction des possibilités et
des limites de la situation du travail;
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e foumnir des consignes claires et adaptées aux partenaires pour optimiser leur
contribution au déplacement;

e réaliser les tiches de déplacement de fagon sécuritaire;

e partager les informations pertinentes a la sécurité avec les membres de
1’équipe de soin (Berthelette, Leduc ,2006)

Le programme PDSB s’adresse particuliérement aux
établissements de santé et de services sociaux. Il s’agit essentiellement des

établissements suivants ;

e centres hospitaliers de courte durée

o centres hospitaliers de soins prolongés

e centres d’accueil d’hébergement

e centres d’accueil de réadaptation

e centres locaux de services communautaires

e centres psychiatriques.

42 STRUCTURE

Le programme PDSB est dispensé par un maitre formateur a des
formateurs, ces derniers sont des personnes déléguées par des établissements de
santé pour diffuser la formation PDBS auprés de personnel soignant
(infirmiers, personne auxiliaire, préposés aux bénéficiaires, etc.). Ces
formateurs sont recrutés en fonction des critéres suivants : a) intérét potentiel
pour I’animation; b) un certain leadership; ¢) des aptitudes pédagogiques; d)
des connaissances pratiques des tiches de déplacement de patients; e) une
bonne condition physique et des connaissances de base des principes

biomécaniques.

Le nombre de personnes formées et les coits reliés a la

formation ont fait I’objet d’estimations (Berthelette, Leduc et al., 2005) : entre



36

1995 et 1999, 989 intervenants du domaine de la santé ont regu la formation
PDSB. Parmi ces 989, 491 individus ont regu la formation de nouveau
formateur et 498 formateurs ont regu la formation leur permettant d’étre
accrédités a nouveau par I’ASSTSAS. Cet organisme estime que le colit de la
formation d’un nouveau formateur pour un établissement de santé est d’environ
2390 % et il est de 624 $ pour renouveler son accréditation, alors que le coilt

unitaire de la formation du personnel soignant est de 485 §$.

4.3 PROCESSUS

La formation du formateur PDSB - agent de prévention est une
étape qui s’étale sur une période d’environ 15 & 18 semaines pour un total de
42 heures réparties en six jours. Le formateur qui réussit sa formation regoit
une accréditation a renouveler aux deux ans. Ce suivi des formateurs leur
permet de maintenir leur accréditation (ASSTSAS, 2000). Cette formation est
dispensée en groupes de 6 a 8 formateurs. Les ressources mises a la disposition
des maitres-formateurs sont constituées d’un local avec des chaises et tables
pour accueillir les participants, du matériel pédagogique traditionnel et des
équipements avec lesquels le personnel soignant travaille quotidiennement.
Cette formation est composée : a) de cours de formation sur les principes et
notions de sécurité et d’analyse de la situation du travail; b) des travaux
pratiques; ¢) des jeux de roles et des simulations; d) d’application en milieu

réel de travail; e) des examens écrits et pratiques.

Quant a la formation des travailleurs des établissements de
santé, il s’agit de ’enseignement du PDSB d’une durée minimale prescrite de
16 heures réparties sur 15 a 18 semaines. Les agents de suivi, quant a eux,
doivent suivre une formation de 16 heures, dispensée par un formateur de leur

établissement (ASSTSAS, 2000).
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Le contenu de la formation PDSB comporte les notions

suivantes (Berthelette, Leduc et al., 2005) :

a) statistiques relatives aux lésions professionnelles
b) sources de dangers

c) ¢éléments de la situation de travail, leurs interrelations et les solutions
possibles

d) anatomie et fonctionnement de la colonne vertébrale
e) conséquences des lésions professionnelles

f) capacité d’agir en prévention

g) principes de préparation

h) besoins et niveaux d’assistance

i) communication avec le patient

j) principes de positionnement de prise de mouvement
k) principes d’utilisation des équipements

1) obstacles a I’application des principes

m) processus de résolution de problémes.

Au fur et a mesure de I’implantation du PDSB, ’ASSTSAS
développe des outils de soutien pour les formateurs, afin d’assurer un suivi
adéquat de la formation : 1) le cahier du participant lors de la formation donnée
par les maitres- formateurs de I’ASSTSAS; 2) la publication des fiches PDSB;
3) et la publication de la rubrique info-PDSB dans la revue Objectif Prévention,

en plus du renouvellement de I’accréditation des formateurs.

Enfin, en plus du role de formateur, celui-ci doit également
devenir un agent de prévention dans son établissement en contribuant, avec le
personnel qu’il a formé, a I’identification des facteurs de risque de lésions
professionnelles et a la mise en place de mesures de prévention primaire
appropriées. Cependant aucun document ne décrit les caractéristiques des

services qu’il doit dispenser a ce titre. ( Leduc, Berthelette et al, 2006) .
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Le programme de formation PDSB a été I’objet d’une étude
évaluative qui a permis de décrire la théorie sous-jacente du PDSB et de
documenter son degré d’implantation dans les établissements de santé au
Québec. L’analyse de la théorie sous-jacente du PDSB s’est faite a partir de
quatre cadres conceptuels (Leduc, Berthelette et al., 2006) :1) la taxonomie des
objectifs pédagogiques de Bloom et al (1969); 2) le cadre conceptuel de
Weston et Craton (1986); 3) le modele écologique de promotion de la santé
(1986); et 4/ la théorie sociale cognitive de Bandura (1986). Cette étude a
conclu que, pour la plupart des objectifs visés par la formation dispensée par
les formateurs au personnel soignant, les objectifs pédagogiques de la
taxonomie de Bloom et al. (1969) sont couverts, et pour tous les contenus
notionnels, on passe des objectifs de connaissance a ceux d’évaluation. Les
méthodes pédagogiques utilisées selon le cadre de Weston et Craton (1986)
sont progressives passant de méthodes centrées sur le formateur avec cours
magistraux, aux méthodes expérientielles avec jeux de rdle et expérimentation
en milieu de travail. Cependant pour les objectifs d’identification des correctifs
et de partage d’information relative a la sécurité, seuls les objectifs de la
connaissance et de la compréhension sont couverts. Pour les méthodes
pédagogiques utilisées, il n’y avait pas d’application en classe ou en milieu de
travail, de méme que pour les activités d’agents de prévention et la formation
d’agents de suivi, les méthodes pédagogiques étaient centrées sur le formateur

et il n’y avait pas d’application en classe ou en milieu de travail.

L’évaluation du degré d’implantation du PDSB dans les
établissements de santé au Québec (Berthelette, Leduc et al., 2006 B ) a révélé
que prés des trois quarts (72,7 %) des formateurs ont mené des activités de
prévention alors que 61 % ont offert des sessions de formation. Seuls 10,7 %
réalisent des activités de formation d’agents de suivi. Environ 5% des
formateurs rapportent avoir dispensé I’ensemble des activités PDSB, et 13,4 %

n’ont accompli aucune des activités PDSB. Les chercheurs ont constaté qu’il
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existe une importante diversité des profils de pratiques des formateurs. Il existe
donc un écart substantiel entre les caractéristiques des interventions du
programme PDSB prescrit et celles effectivement implantées par les formateurs
dans les établissements de santé. Selon ces deux études, le PDSB est un
programme solide et pertinent. La théorie sous-jacente est plausible.
Cependant, il existe une grande: variation dans la mise en ceuvre de ce
programme dans les établissements de santé au Québec. Une étude évaluative
est pertinente et nécessaire afin d’expliquer ces variations de la mise en ceuvre
du programme. Ceci est possible par une analyse d’implantation
essentiellement, une analyse d’implantation de type 1-a selon la classification
de Champagne et Brousselle (2005) qui cadre le mieux avec les objectifs de
notre étude, puisque nous cherchons a identifier les facteurs explicatifs des

écarts observés entre I’intervention planifiée et I’intervention implantée.

Dans le chapitre suivant nous décrirons le modele théorique de

notre étude.



Chapitre 5
MODELE THEORIQUE
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Au niveau macro les variables retenues sont le niveau de
collaboration de la part du supérieur immédiat des formateurs pour réaliser les

activités de formation et les activités de prévention.

Le degré d’implantation du PDSB correspond a la variable
dépendante de notre modéle théorique. Selon Scheirer (1981), I’expression du
degré d’implantation signifie 1’étendue du changement survenu dans la
direction d’une utilisation appropriée et maximale d’une innovation, a un certain
moment donné dans le temps c’est-a-dire que le degré d’implantation fait
référence au degré avec lequel le programme est administré tel qu’il a été

planifié.

Dans notre étude, la variable dépendante correspondant au
degré de la mise en ceuvre du PDSB, sera déterminée par les variables
suivantes : 1) les activités de formation PDSB (nombre de sessions de
formation dispensées par chaque formateur et le degré d’intégrit¢ de la
formation PPDSB. Cette derniére variable sera déterminée par le nombre
d’heures dispensées en classe au cours d’une session, 1’utilisation des méthodes
pédagogiques expérienticlles et activités de suivi de la formation par le
formateur); 2) la réalisation des activités de prévention liées au PDSB; 3)
I’étendue des pratiques des formateurs. Les deux groupes de nos variables
indépendantes sont constitués par les caractéristiques individuelles des

formateurs et les caractéristiques du contexte organisationnel.

Notre modele théorique sera schématisé comme suit :
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Notre modeéle théorique est composé des trois blocs de variables

suivants :

e le degré de I'implantation du PDSB;
e les caractéristiques individuelles des formateurs;

e les caractéristiques du contexte organisationnel.

Nous nous basons sur la classification de Scheirer (1981)
portant sur les composantes des trois niveaux qui peuvent expliquer le degré
de la mise en ceuvre d’un programme pour déterminer nos variables

explicatives du degré de la mise en ceuvre du PDSB.

Au niveau micro: niveau individuel qui correspond aux
caractéristiques des individus qui peuvent influencer le degré d’implantation
d’un programme. Les variables retenues sont: les caractéristiques
sociodémographiques (4ge et sexe) , le niveau d’éducation, la profession, le
nombre d’années d’expérience, la catégorie salariale, la proportion d’heures de
travail effectuées le jour, le nombre d’heures hebdomadaires de travail,
I'implication dans un comité de santé et de sécurité de travail de

I’établissement, la fonction au sein de ce comité.

Au niveau intermédiaire, les caractéristiques du contexte
organisationnel peuvent influencer le degré de la mise en ceuvre du
programme. Les variables retenues sont en rapport avec les caractéristiques des
établissements, les normes de groupes de travail, la communication. 1l s’agit de
la mission de I’établissement (CHSLD OU CHSGS), du type d’unité de travail,
du statut de 1’établissement (public ou privé), de la région socio-sanitaire de
I’établissement, de la taille de 1’établissement, de la proportion des sessions de
formation dispensées durant les heures de travail rémunérées, de la facilité
pergue pour obtenir des libérations pour des activités PDSB (activités de

formation, activités de prévention et activités de suivi de la formation).



MODELE THEORIQUE

Caractéristiques individuelles des
formateurs :

- Caractéristiques
sociodémographiques.

- Niveau d*éducation

- Formation professionnelle

- Nombre d’années d'expérience dans
I"établissement

- Catégorie salariale

- Proportion d heures effectuées le jour.
- Nombre d*heures hebdomadaires de
travail

- Implication dans un comité
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Caractéristiques du contexte
organisationnel

- Mission de I'établissement

- Type d unité de travail

- Statut de I"établissement

- Région socio sanitaire de
I’établissement

- Taille de I"établissement.

- Proportion des sessions de formations
dispensées durant les heures de travail
rémunérées

- Facilité pergue de libération pour les
activités de formation

- Facilité pergue de libération pour les
activités de prévention

- Facilité pergue de libération pour les
activités de suivi de formation

- Niveau de collaboration pergu pour les
activités de formation

-Niveau de collaboration pergu pour
les activités de prévention.

Degré d implantation du PDSB:
1/ Activités de formation PDSB :

a- Nombre de sessions de formation
dispensées par chaque formateur
b- Intégrité de la formation PDSB :

+ Nombre d heures dispensées en
classe au cours d'une session
+ Utilisation des méthodes
pédagogiques expérientielles
+ Activités de suivi de la
formation par le formateur
2/ Réalisation des activités de
prévention liées au PDSB :

3/Etendue des pratiques
des formateurs




5.1 HYPOTHESES DE RECHERCHE

A partir de notre modéle théorique, nous avons pu dégager les

hypothéses suivantes que nous tenterons de vérifier :
Le degré de mise en ceuvre du PDSB est positivement relié :

e Au haut niveau d’éducation des formateurs

e Ala longue expérience des formateurs

e Au type de profession.

o A lacatégorie salariale

e A laproportion d’heures de travail effectuées le jour

e A l'implication dans un comité de santé et sécurité¢ de travail de
I’établissement.

¢ Au nombre d’heures hebdomadaires de travail.

Le degré de la mise en ceuvre du PDSB est associé :

e Au type d’unité de travail des formateurs

e A lamission de I’établissement des formateurs (CHSLD, CHSGS)
e Au statut de I’établissement (public, privé)

* A larégion socio sanitaire de 1’ établissement

e A lataille de I’établissement.

o A la fréquence de la dispensation des sessions de formation durant les
heures de travail rémunérées.

e A la facilité percue pour obtenir des libérations pour des activités de
formation

o PDSB.

e A la facilité pergue pour obtenir des libérations pour des activités de
prévention PDSB

e A la facilité pergue pour obtenir des libérations pour des activités de Suivi
de formation PDSB.
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e Auniveau de collaboration pergu pour les activités de formation.

® Au niveau de collaboration pergu pour les activités de prévention.

Chacune de nos variables dépendantes seront testées avec les

variables indépendantes appropriées.

Pour le nombre de sessions de formation PDSB dispensées par
chaque formateur, les variables indépendantes qui seront introduite dans le
modele sont les caractéristiques individuelles des formateurs, la mission, le
statut et la région de I’établissement, le type d’unité de travail du formateur, la
proportion de sessions de formation dispensées durant les heures de travail
rémunérées, la libération pour effectuer les activités de formation ainsi que le
niveau de collaboration du supérieur immédiat du formateur pour réaliser la

formation.

L’intégrité de la formation sera testée avec les variables des
caractéristiques individuelles des formateurs, la mission, le statut et la région de
I’établissement, le type d’unité de travail du formateur, la proportion de
sessions de formation dispensées durant les heures de travail rémunérées, la

libération pour effectuer le suivi de la formation.

Pour la réalisation des activités de prévention, nous utiliserons
les variables indépendantes du modele théorique qui correspondent aux
caractéristiques individuelles des formateurs, la mission, le statut et la région de
I”établissement, le type d’unité de travail du formateur, la libération et le niveau

de collaboration pour effectuer les activités de prévention.

Pour I’étendue des pratiques des formateurs, nous introduirons
les caractéristiques individuelles des formateurs et celles du contexte

organisationnel dans le modg¢le.



] Chapitre 6
METHODE DE RECHERCHE
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6.1 STRATEGIE DE RECHERCHE

Notre étude vise a expliquer la variation dans la mise en ceuvre
du PDSB dans les établissements de santé au Québec, elle consiste donc en une
analyse d’implantation de type 1-a selon la classification de Champagne et
Brousselle (2005). Les méthodes les plus appropriées pour I’analyse
d’implantation sont : I’étude de cas, 1’étude comparative et 1’expérimentation
(Denis et Champagne, 1990). Une stratégie de recherche synthétique
comparative sera utilisée pour notre analyse d’implantation. Selon Denis et
Champagne (1990), 1’étude comparative s’intéresse aux variations
concomitantes entre un ensemble de variables indépendantes et une ou des
variable(s) dépendante(s). Les variations dans les pratiques des formateurs
PDSB dans les établissements de santé, autrement dit, le degré de la mise en
ceuvre du PDSB (variable dépendante), seront mises en relation avec les
caractéristiques des formateurs et celles du contexte organisationnel (variables
indépendantes), ce qui nous permettra de déterminer quelles sont les variables
qui expliquent le mieux le degré de I’implantation du PDSB dans les

établissements de santé au Québec.
6.2 DEFINITION DE LA POPULATION A L’ETUDE

La population a I’étude est constituée des formateurs PDSB
régulier ceuvrant soit dans les centres hospitaliers de soins médicaux généraux
et spécialisés (CHSGS) soit dans les centres d’hébergement et de soins de
longue durée (CHSLD) du Québec. Une liste de tous les formateurs PDSB
régulier actifs, c’est-a-dire formés ou réaccrédités au cours des deux années
précédant 1’étude, a été transmise par I’ASSTSAS aux chercheurs. Une
population de 433 formateurs a été¢ constituée. Des 433 formateurs de la
population a 1’étude, 221 ont accepté de participer a I’étude. Le taux de réponse
est de 51,04 %. Dix-huit de ceux ayant accepté n’ont pas rempli le

questionnaire (annexe 1) en précisant que cela était inutile puisqu’ils n’avaient
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exercé aucune activité de formation ou de prévention au cours des douze
derniers mois. Les raisons qu’ils ont avancées pour justifier le fait qu’ils ne
soient plus formateurs au sein de leur organisation peuvent se résumer
essentiellement en trois points : manque de temps, absence au travail et
changement d’emploi ou d’employeur. En définitive, 203 des 221 personnes
qui ont accepté de participer a notre étude nous ont fait parvenir un
questionnaire diment rempli. De ces 203 formateurs, seuls 187 se sont avérés
actifs. La collecte des données a été effectuée au cours des mois d’avril et mai

2005.

6.3 INSTRUMENTS DE MESURE ET COLLECTE DE DONNEES

Un questionnaire auto-administré a été¢ élaboré pour recueillir les
données visant a documenter le degré d’implantation du PDSB. Pour valider le
contenu de ce questionnaire, une premic€re version a été soumise a un comité
aviseur provenant de I’ASSTSAS. Aprés une premiére modification, - ce
questionnaire a été complété par 14 maitres-formateurs de I’ASSTSAS, afin d’en
évaluer la clarté, la convivialité, 1’exhaustivité et le temps requis pour le

compléter.

Le questionnaire ainsi validé comporte les sept catégories de

variables suivantes :

a) les caractéristiques des sujets
b) I’expérience des sujets a titre de formateurs PDSB

¢) Pimplication des sujets dans les structures organisationnelles et syndicales
de santé et de sécurité du travail de leur établissement '

d) les caractéristiques des activités de formation dispensées au cours des douze
derniers mois

e) les caractéristiques des activités de prévention menées dans le cadre du
PDSB au cours des douze derniers mois

f) les caractéristiques des activités de formation d’agents de suivi PDSB
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g) la description des éléments du contexte organisationnel

La majorité des questions sont fermées. Les questions référant a
des dates ou des nombres sont ouvertes, une catégorie de réponse «autre» est

prévue pour certaines questions.

La fiabilité du questionnaire a été évaluée par test-retest aupres
des 60 premiers formateurs a avoir retourné le questionnaire complété. Chacun
de ces formateurs a requ un second questionnaire un mois aprés la date de
retour du premier questionnaire; 33 formateurs ont complété ce second
exemplaire. La fiabilité de I’instrument de mesure a été estimée a I’aide
d’analyses de corrélation choisies en fonction de la nature des échelles de
mesure de chaque variable. Pour les variables continues, nous avons utilisé le
coefficient de corrélation de Pearson (r), alors que pour les variables nominales
a plusieurs catégories, nous avons fait appel au coefficient Kappa de Cohen (k).

Les résultats sont présentés sous forme de tableaux a I’annexe 2.

Pour les caractéristiques des formateurs, tous les coefficients de
corrélation sont statistiquement significatifs et varient entre 0,954 et 1. Les
coefficients de corrélation statistiquement significatifs concernant les activités
du programme PDSB varient entre 0,462 et 0,707. Des résultats statistiquement
significatifs ont été obtenus pour les éléments contextuels. Ils varient entre
0,258 et 0,836 et portent sur les libérations pour les activités de formation, de
suivi de la formation et de prévention, ainsi que la collaboration du supérieur

immédiat pour les activités de formation et de prévention.

Les coefficients de kappa, calculés pour la nature des contenus
abordés et I’utilisation des méthodes pédagogiques expérientielles, sont
statistiquement significatifs. Ils se situent entre 0,738 et 0,816 pour les contenus

abordés, et oscillent entre 0,321 et 0,872 pour les méthodes pédagogiques
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expérientielles. Dans I’ensemble, ces résultats montrent une fiabilité allant de

bonne a excellente (Van Driel, 2004; Streiner et Norman, 2003).

Le contenu de chaque questionnaire a été vérifié et la saisie des
données a été automatique, puis une transformation des données saisies en

format SPSS a été réalisée.

6.4 DEFINITION DES VARIABLES
6.4.1 Variables indépendantes

Les variables indépendantes sont regroupées en deux catégories :
1) les caractéristiques individuelles des formateurs et 2) les caractéristiques du

contexte organisationnel.
La premiére catégorie comporte les variables suivantes :

e Les caractéristiques sociodémographiques : correspondent a 1’dge des
formateurs en années et au sexe des formateurs

e Le niveau d’éducation : il représente le dernier niveau de scolarité complété
avec quatre catégories: diplome d’études secondaires, diplome d’études
collégiales, diplome d’études universitaires et, enfin, autres.

e La formation professionnelle : il s’agit du type de formation professionnelle
des formateurs avec trois catégories : 1) thérapeute en réadaptation physique
/ physiothérapeute / ergothérapeute, 2) infirmiére/ infirmiére auxiliaire, 3)
autres formations professionnelles.

e Le nombre d’années d’expérience dans 1’établissement de travail au
moment de 1’étude.

e La catégorie salariale : avec deux catégories : 1) employé syndiqué et 2/
autre, Cette catégorie regroupe I’employé syndicable non syndiqué, le cadre
intermédiaire et autre.

e Le nombre moyen d’heures hebdomadaires de travail effectuées au cours
des 12 derniers mois.

e La proportion des heures de travail effectuées durant le quart de travail de
jour au cours des 12 derniers mois.
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e L’implication actuelle ou passée dans les structures organisationnelles et
syndicales de SST de I’établissement avec trois catégories: 1) aucune
implication, 2) membre régulier et 3) représentant a la prévention, président
ou co-président.

La seconde catégorie, soit les caractéristiques du contexte

organisationnel, comporte les variables suivantes :

e La mission de 1’établissement ou le formateur travaille : CHSLD, CHSGS
ou les deux a la fois.

o Le type d’unité de travail du formateur avec deux catégories : 1) soins aux
patients, 2) autres unités de travail.

e Le statut de I’établissement : répartition des formateurs selon le statut de
leur établissement — public ou privé.

o Lataille de I’établissement : capacité en termes de nombre de lits au permis.

e La région socio-sanitaire de 1’établissement : répartition des formateurs
selon la région socio-sanitaire de leur établissement : deux catégories : 1)
grande région ou grand centre urbain incluant: Montréal, Montérégie,
Québec, Laval; et 2) autres régions : Chaudiére-Appalaches, Laurentides,
Bas Saint-Laurent, Outaouais, Estrie, Abitibi-Témiscaminque, Mauricie-
Bois-Franc, Saguenay Lac Saint-Jean, Cote-Nord, Gaspésie - lles-de la-
Madeleine, Lanaudiére.

e La proportion des sessions de formations dispensées durant les heures de
travail rémunérées au cours des 12 derniers mois: 1) 100 % de sessions de
formation ont été dispensées durant les heures de travail rémunéré, 2) 75 %,
50 %, 25 % ou aucune 0 % des sessions de formation ont €té dispensées
durant les heures de travail rémunérées.

e La libération pour les activités de formation PDSB : le degré de facilité
pergue pour obtenir des libérations pour les activités de formation de PDSB,
(0= n’a pas été libéré a 10= treés facile). Cette variable est mesurée par les
deux questions suivantes : 1) «Comment qualifiez-vous la facilité avec
laquelle vous avez été libéré pour donner la formation PDSB?» (Q62) et 2)
«Si vous n’avez formé aucun groupe de travailleurs au cours des 12 derniers
mois, veuillez nous indiquer la ou les raison(s) parmi les raisons suivantesy
(Q26b). Un total de 119 formateurs ont répondu a la premiére question.
Parmi ceux ayant répondu a la deuxiéme question, 50 répondants ont
indiqué avoir été difficilement libérés pour réaliser les activités de
formation. Nous obtenons donc un total de 169 formateurs pour cette
variable.
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La libération pour les activités de prévention du PDSB : le degré de facilité
percue pour obtenir des libérations pour les activités de prévention du
PDSB (0= n’a pas été libéré a 10= trés facile). Cette variable est mesurée
par les questions no 64 et 45b du questionnaire : « comment qualifiez-vous
la facilit¢ avec laquelle vous avez été libéré pour vous consacrer aux
activités a titre d’agent de prévention PDSB»; «veuillez indiquer les raisons |
d’absence des activités de prévention». Cent trente-six formateurs ont
répondu a la question 64, et 36 autres a la question 45b donnant un total de
172 individus.

La libération pour les activités de suivi de formation PDSB : le degré de
facilité pergue pour obtenir des libérations pour les activités de suivi de
formation de PDSB (0= n’a pas été libéré a 10= tres facile). Cette variable
est mesurée par la question no 63 : «comment qualifiez-vous la facilité avec
laquelle vous avez été libéré pour réaliser les activités de suivi de la
formation». Cent dix-neuf formateurs ont répondu a cette question.

La collaboration de la part du supérieur immédiat pour les activités de
formation PDSB : le niveau de collaboration re¢u de la part du supérieur
immédiat du formateur PDSB pour la réalisation des activités de formation
(0=nul a 10= trés élevé).

La collaboration de la part du supérieur immédiat pour les activités de
prévention PDSB : niveau de collaboration regue de la part du supérieur
immédiat du formateur du PDSB pour la réalisation des activités de
prévention (0=nul a 10= trés élevé).

6.4.2 Variables dépendantes

Nos variables dépendantes correspondent au  degré

d’implantation du PDSB dans les établissements de santé, elles incluent les

trois variables suivantes :

1-Activités de formation PDSB, incluant les deux variables

suivantes : 1) Nombre de sessions de formation dispensées par chaque

formateur au cours des 12 derniers mois et 2) intégrité des activités de

formation PDSB en regard des activités prescrites, calculée a partir des trois

variables suivantes : le nombre moyen d’heures dispensées en classe au cours

d’une session par chaque formateur, I’utilisation de méthodes pédagogiques

expérientielles et les activités de suivi de la formation. Cette variable comporte
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deux catégories : intégrité élevée soit le suivi de la formation, I’utilisation des
méthodes expérientielles dans plus de 50 % des contenus abordés qui
nécessitent le recours aux méthodes expérientielles et la dispensation de plus de
10 heures de formation en classe en moyenne au cours d’une session. L’autre
catégorie (intégrit¢ faible) est I’implantation inadéquate des activités de
formation PDSB par les formateurs incluant le non suivi de la formation,
I’utilisation des méthodes expérientielles dans moins de 50 % des notions
abordées qui requicrent I’utilisation de méthodes pédagogiques expérientielles

et la dispensation de moins de 10 heures de formation en classe.

Pour ces deux variables, la population a I’étude s’est réduite a
115 individus, soit ceux ayant effectué des activités de formation au cours des

12 mois précédant 1’étude.

2- Activités de prévention liées au PDSB : réalisation des
activités de prévention par chaque formateur: oui/ non. Parmi les 187
formateurs, 15 n’ont pas effectué d’activités de prévention au cours des 12 mois
précédant 1’étude. Les principales causes d’absence de ces activités invoquées
par ces formateurs sont des demandes insuffisantes, des raisons d’ordre
personnel ou d’autres motifs non précisés. La population a I’étude pour cette

variable s’est réduite 4 172 formateurs.

3- Etendue des activités PDSB: représente la diversité des
pratiques des formateurs a I’égard des différentes activités prescrites du
programme PDSB, avec deux catégories : 1) avoir réalisé au moins des activités
de formation et de prévention au cours des 12 derniers mois et 2) tous les

autres profils d’activités.

Cette variable a été construite a partir des dix profils suivants :

1) aucune activité
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2) formation PDSB

3) prévention

4) formation PDSB et prévention

5) formation PDSB et suivi

6) formation PDSB et formation d’agents de suivi

7) prévention et formation d’agents de suivi

8) formation PDSB, suivi et prévention

9) formation PDSB, prévention et formation d’agents de suivi

10) formation PDSB, prévention, suivi et formation d’agent de suivi.

Comme les activités de formation et de prévention constituent la
pierre angulaire du programme PDSB, il nous apparaissait essentiel de
connaitre les principaux facteurs distinguant les formateurs qui les effectuent de

ceux qui se consacrent a d’autres tdches moins centrales reliées aussi au PDSB.

6.5 ANALYSE DES DONNEES

En premier lieu, nous avons fait des analyses statistiques
descriptives pour chacune de nos variables dépendantes et indépendantes, puis
des analyses bivariées entre nos variables dépendantes et indépendantes.
L’association entre notre variable dépendante continue et les variables
indépendantes a été mesurée a 1’aide de la régression simple ou de I’analyse de
variance a un facteur. Pour les variables dépendantes catégorielles, leurs
associations avec les variables indépendantes ont été estimées a 1’aide du ratio
de cote et son intervalle de confiance a 95 % en utilisant la régression
logistique. Des analyses de régressions linéaires multiples ont ensuite été
effectuées afin de vérifier nos hypothéses de recherche portant sur les relations
entre les caractéristiques individuelles des formateurs et celles du contexte
organisationnel et le nombre de sessions de formation dispensées par chaque
formateur. Les trois autres variables dépendantes (intégrité de la formation

PDSB, activités de prévention et d&tendue des activités PDSB) étant
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dichotomiques; elles ont été soumises a des analyses de régression logistique

multiple.

6.5.1 Régression multiple linéaire

Pour les modeles de régression multiple, nous avons utilisé la
méthode d’élimination successive (BACKWARD), et nous avons entré les
variables des deux blocs suivants: les caractéristiques individuelles des
formateurs et les caractéristiques du contexte organisationnel. Les variables du
premier bloc, soit les caractéristiques individuelles, ont été introduites en
premier lieu. Les variables significatives ont été conservées, puis les variables
du deuxiéme bloc, soit les caractéristiques organisationnelles, ont été ajoutées
et seules les variables significatives ont été retenues dans le modéele.
Finalement, I’interaction entre les variables indépendantes a été testée afin
d’éliminer la possibilit¢ de multicolinéarité (voir annexe 2). Le seuil de
signification d’inclusion des variables a été fixé a un alpha de 0,05 et le seuil de
signification d’exclusion des variables a un alpha de 0,01). Les analyses ont été

effectuées a I’aide du logiciel SPSS (version15,0).

Des diagrammes de dispersion ont été produits mettant en
relation dans chaque cas les valeurs d’une variable dépendante et d’une variable
indépendante pour vérifier si les relations entre les variables dépendantes et

indépendantes étaient linéaires.

Une analyse des valeurs résiduelles pour chacun des modéles de
régression linéaire a ensuite été faite pour vérifier si les postulats de base de la
régression linéaire multiple étaient respectés, a savoir : la distribution normale
de y, la relation linéaire entre les moyennes de y et une variance égale des y.

Le croisement des résidus standardisés observés et attendus a permis d’observer
sous forme graphique la présence d’une ligne droite, ce qui a confirmé la

présence d’une distribution normale. De plus le croisement des résidus avec les
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valeurs prédites, présenté sous forme graphique, a permis d’observer 1’absence
de relation entre les valeurs résiduelles et prédites, ce qui a confirmé que la
prémisse de linéarité était respectée. Enfin le croisement des valeurs résiduelles
avec chacune des variables indépendantes a permis de confirmer la constance

des variances.

6.5.2 La régression logistique

Des analyses de régression logistique ont été faites pour les trois
autres variables dépendantes dichotomiques afin d’expliquer I’occurrence de
ces trois variables en fonction des caractéristiques individuelles des formateurs
et des caractéristiques du contexte organisationnel. La méthode utilisée a été
celle d’élimination successive (BACKWARD). Le seuil de signification
d’inclusion des variables a été fixé a alpha=0,05 et le seuil de signification

d’exclusion des variables a alpha=0,01.

Nous avons utilisé la statistique du khi-deux, c’est-a-dire la statistique
du ratio des khi carrés des logarithmes de vraisemblance (-2log (vraisemblance)

ou -2log) pour tester si les valeurs des coefficients étaient égales a zéro.

Pour tester la qualit¢ de 1’ajustement du modéle aux données
observées, nous avons eu recours au test d’ajustement de Hosmer et Lemeshow

(Kinnear, 2005).

Pour le contrdle de la validité de nos résultats, nous avons créé
une nouvelle variable ou figuraient les résidus normalisés, afin d’identifier les
cas ou ces résidus se situent en dehors des bornes -2 et 2 « casewise listing of

residuals », aucune valeur éloignée n’a été trouvée.



Chapitre 7
RESULTATS
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Dans ce chapitre nous présentons en premier lieu les résultats
des analyses descriptives de nos variables dépendantes et indépendantes, et en
deuxiéme lieu nous présentons les résultats des analyses bivariées et des

analyses de régressions linéaires multiples et logistiques.

7.1 RESULTATS DESCRIPTIFS
7.1.1 Les caractéristiques individuelles des formateurs

Les résultats sont décrits au tableau 1.

Les caractéristiques sociodémographiques : La moyenne d’age

des formateurs est de 43 ans (+:6,88). Parmi les 187 formateurs, 146 (78,1 %),

sont des femmes et 41 (21,9 %) sont des hommes.

Le niveau d’éducation représente le dernier niveau de scolarité
complété de chaque formateur. Le tableau 1 nous permet d’observer que 22,5 %
de nos formateurs ont un dipldome d’études secondaires, 36,9 % ont un diplome
d’études collégiales, 34,2 % ont un diplome d’études universitaires et 6,4 % ont

d’autres dipldmes.

La formation professionnelle de nos formateurs était trés

variable : 44,4 % étaient des thérapeutes en réadaptation, des physiothérapeutes
ou des ergothérapeutes, 28,3 % étaient des infirmiéres ou des infirmieres

auxiliaires, 27,3 % avaient d’autres formations professionnelles.

La moyenne d’années d’expérience dans 1’établissement de

travail des formateurs au moment de I’étude était de 16,58 ans (+8,21).
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Tableau 1
Caractéristiques individuelles des formateurs (n=187)
Variables Effectif | ¢ Moyenne Ecart-
type
Age 187 43,91 6,88
Sexe
Femme 146 78,1
Homme 41 21,9
Niveau d’éducation
Diplome d’études secondaires 42 22,5
Diplome d’études collégiales 69 36,9
Dipléme d’études universitaires 64 34,2
Autres diplomes 12 6,4
Formation professionnelle
Thérapeute en réadaptation physique- 83 44.4
physiothérapeute-ergothérapeute
Infirmiére-infirmiére auxiliaire 53 28,3
Autres formations 51 27,3
Nombre d’années d’expérience dans 187 16,58 8,21
I’établissement
Catégorie salariale .
Employ¢ syndiqué 168 89,8
Employé syndicable non syndiqué 19 10,2
ou cadre intermédiaire
Proportion d’heures effectuées le jour | 187 84,01 31,74
Nombre d’heures hebdomadaires de 33 5,60
travail
Implication dans un comité de la SST
Aucune implication 96 51,3
Membre régulier 55 29,4
Représentant a la prévention co- 36 19,3

résident ou président

La_catégorie salariale : La plupart des formateurs étaient des

employés syndiqués (89,8 %). Les autres (10,2 %) étaient des employés

syndicables non syndiqués, des cadres intermédiaires ou autres.
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La moyenne de la proportion d’heures de travail effectuées le

jour était de 84,01 (+31,74).

Le nombre moyen d’heures de travail par semaine est de 33

heures (+5,60).

Appartenance a un comité : Environ 48,7 % des formateurs ont
été ou sont membres d’un comité impliqué dans le domaine de la santé et
sécurité du travail. La moitié de ceux-ci étaient des membres réguliers, et
presque un tiers ont assuré la fonction de représentant a la prévention, de

président ou co-président.

7.1.2 Caractéristiques du contexte organisationnel

Le tableau 2 présente les résultats.

Mission et statut de 1’établissement : 70,1 % des établissements

des formateurs de notre étude ont & la fois une mission de soins généraux et
spécialisés et de soins de longue durée. La grande majorité de ces

établissements (86,6 %) appartient au secteur public.

Type d’unité de travail des formateurs: Prés de 53,5 % des

formateurs de notre étude proviennent d’unités prodiguant des soins aux

patients, alors que 46,5 % travaillent dans d’autres unités.

Région socio-sanitaire de I’établissement : Plus de la moitié

(56,7 %) des établissements se trouvent dans un grand centre urbain.

Taille de 1’établissement: La capacité moyenne des

établissements des formateurs de notre étude est de 190 lits au permis, avec

une grande variabilité entre les établissements (+157,17).
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Proportion des sessions de formation dispensées durant les

heures de travail rémunérées: La trés grande majorité (91,3 %) des 115

formateurs ayant effectué de la formation au cours des 12 derniers mois 1’ont
fait durant leurs heures de travail rémunérées. Les autres ont dispensé 75 % ou
moins de leurs sessions de formation pendant leurs heures de travail

rémunérées.

Libération pour les activités de formation PDSB : La moyenne

de libération pour les activités de formation PDSB est de 5,65 (+4,04).

Libération pour les activités de suivi de la formation PDSB : La

moyenne de libération pour effectuer les activités de suivi de la formation est de

7,13 (23,35).

Libération pour se consacrer a des activités de prévention : La

variation du degré de facilité percue par les formateurs pour réaliser des
activités de prévention est trés importante, 24 % des formateurs ont jugé leur
libération tres difficile, et 23 % 1’ont jugée trés facile, avec une moyenne qui se

situe autour de 4,50 (+2,50).

Niveau de collaboration recue de la part du supérieur immédiat

du formateur PDSB pour mener les activités de formation et de prévention varie

d’une fagon importante dans les deux cas, avec une moyenne de 7,87 (+2,88)
pour les activités de formation, et de 7,59 (£3,17) pour les activités de

prévention.
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Variables Effectifs | 9/ Moyenne | Ecart-type
Mission

CHSGS 5 2,7

CHSLD 51 27,3
CHSGS+CHSLD 131 70,1

Statut

Public 162 86,6

Privé 25 13,4

Région

Grand centre urbain 106 56,7

Autres régions 81 433

Type d’unité de travail

Soins aux patients 100 53,5

Autres 87 46,5

Taille de I’établissement 187 190,72 | 157,17
Proportion des  sessions de | 115

formation dispensées durant les

heures de travail rémunérées

100% des sessions 105 91,3

75% 50% aucune des sessions 10 8,7

Libération pour les activités de | 169 5,65 4,04
formation

Libération pour les activités de suivi | 119 7,13 3,35
de la formation

Libération pour les activités. de | 172 4,50 411
prévention

Collaboration de 1la part du 119 7,87 2,88
supérieur immédiat pour réaliser la

formation

Collaboration de la part du| 136 7,59 3,17

supérieur immédiat pour réaliser les
activités de prévention
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7.1.3 Degré d’implantation du PDSB

Nombre de sessions de formations dispensées par chaque
formateur : La moyenne du nombre de sessions dispensées par chaque formateur
au cours des 12 derniers mois est de 5 sessions (£ 4,02). On observe une variation

importante.

Intégrité de la formation PDSB : Les résultats pour I’intégrité
des activités de formation PDSB en regard des activités prescrites sont les
suivants : 17 % des formateurs ont une intégrité élevée et 83 % une intégrité

faible des activités de formation PDSB par rapport aux activités prescrites.

Nombre d’heures dispensées en classe au cours d’une session :

Le nombre total d’heures dispensées en classe au cours d’une session est trés
variable entre les formateurs, avec une moyenne de 10 heures (+ 4,59). De plus,
48% de nos formateurs ont dispensé plus de 10 heures de formation PDSB en

classe.

Utilisation des méthodes expérientielles interactives : On

observe que plus de 70 % des formateurs utilisent des méthodes pédagogiques
expérientielles dans plus de 50 % des cas lorsqu’ils abordent des contenus

notionnels qui requirent ces méthodes pédagogiques expérientielles.

Activités de suivi de la formation PDSB par les formateurs ; Les

activités de suivi de formation PDSB ont été réalisées par 33 % de nos

formateurs.

Activités de prévention liées au PDSB: Les activités de
prévention liées au PDSB constituent notre deuxiéme catégorie de variable
dépendante. On observe que 79 % de nos formateurs ont mené ces activités de

prévention et 21 % n’en ont effectué aucune. Les principales causes d’absence
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de ces activités sont des demandes insuffisantes, des raisons d’ordre personnel

ou d’autres motifs non précisés.

Etendue des activités PDSB : Le tableau 3 montre que 48 % de
nos formateurs réalisent au moins les 2 activités de formation et de prévention
du programme PDSB, alors que 52 % réalisent d’autres types d’activité ou

encore aucune activité du programme PDSB.

Ce tableau montre la grande variation des pratiques des

formateurs a 1’égard des activités PDSB.

Tableau 3

Degré d’implantation du PDSB

Variables Effectif | o, Moyenne | Ecart-
type

Nombre de sessions de formation | 115 5,07 4,02
PDSB
Intégrité de la formation PDSB 115
Intégrité faible 96 83,5
Intégrité élevée 19 16,5
Nombre d’heures dispensées en classe | 115 10,09 4,59
10 heures ou plus en classe 55 47,8
Moins de 10 heures en classe 60 522
Utilisation des méthodes 115
expérientielles 81 70,4
Dans au moins 50% des cas 34 29.6
Dans moins de 50% des cas 115
Suivi de la formation PDSB 53 28.3
Oui 62 33,2
Non
Activités de prévention PDSB 172
effectuées 136 79,1
Oui 36 20,9
Non
Etendue des activités PDSB 187
Formation et prévention au moins 89 47,6
Autres 98 52,4
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7.2 RESULTATS DES ANALYSES BIVARIEES

Les résultats des analyses bivariées (tableaux 4, 5, 6 et 7) sont
présentés de la fagon suivante : 1) le nombre de sessions de formation PDSB; 2)
I’intégrité de la formation PDSB; 3) la réalisation des activités de prévention; et
4) I’étendue des activités PDSB en fonction des caractéristiques individuelles

des formateurs et celles du contexte organisationnel.

7.2.1 Nombre de sessions de formation en fonction des
caractéristiques individuelles et organisationnelles

Aucune de nos variables indépendantes n’est associée
significativement a la variation dans le nombre de sessions de formation PDSB

dispensées par chaque formateur (tableau 4).

7.2.2 Association des caractéristiques individuelles des formateurs
et du contexte organisationnel avec I’intégrité de la formation
PDSB

Deux variables de notre modéle théorique sont associées
significativement au niveau d’intégrité de la formation PDSB, il s’agit du
nombre d’heures hebdomadaires de travail et de la proportion des sessions de
formation dispensées durant les heures de travail rémunérées. En effet, lorsque
le nombre d’heures hebdomadaires de travail augmente, les formateurs ont 0,90
fois moins de chance de respecter I’intégrité de la formation. Par ailleurs, ils ont
5,16 fois plus de chance d’avoir une intégrité élevée de la formation PDSB,
quand ils dispensent moins de 100 % des sessions de formation durant les
heures de travail rémunérées par rapport a ceux qui dispensent 100 % de leur

sessions durant les heures de travail rémunérées (tableau 5).
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Caractéristiques individuelles et Nombre de sessions de
organisationnelles formation PDSB
P

Age 0,28(a)
Sexe 0,11(b)
Femmes n |85

xts | 4,67 + 3,88
Hommes n |30

x+s | 6,20 £ 4,28
Niveau d’éducation 0,36(b)
Secondaire n |28

x+s | 4,82 + 3,63
Collégiale n |44

x+s | 443 +3,78
Universitaire n |34

xts | 6,00 £ 4,57
Autres n |9

xts | 5,44+ 4,09
Formation 0,35(b)
Thérapeute n |43

X *|5,16+4,16
Infirmiére n |37

x = |435+3,60
Autres n |35

x+s|571+£4,27
Catégorie salariale 0,61(b)
Employ¢ syndiqué n | 104

xxs | 5,21 £4,02
Employé syndicable n |11

non syndiqué x+s|3,73+3,97

Implication dans un comité 0,48(b)
Aucune n |62

x+s | 4,77 £ 3,85
Membre régulier n |32

Xx*s | 5,56 +4,39
President n |21

x+s | 5,19+ 4,07
Nombre d’années d’expérience 0,50(a)




Tableau 4
Nombre de sessions de formation en fonction des caractéristiques

individuelles et organisationnelles (suite)

Caractéristiques individuelles et Nombre de sessions de
organisationnelles formation PDSB
P
Nombre d’heures hebdomadaires 0,20(a)
de travail
Proportion d’heures effectuées 0,89(a)
le jour
Mission 0,53(b)
CHSGS n |3
x+s | 4,33 +4,16
CHSLD n |26
x+s | 4,35+ 3,61
CHSGS et n |86
CHSLD x +s| 5,31 £4,15
Statut 0,15(b)
public n | 103
xts | 5,17 £4,13
privé n |12
x+s|4,17+298
Région 0,86(b)
Grand centre urbain n 63
x+s|5,32+3,90
Autres n |52
' xts | 4,77+4,19
Type d’unité de travail 0,82(b)
Soins aux patients n |68
x+s | 5,00+ 3,80
Autres n |47
x+s | 5,17+437
Taille de I’établissement 0,12(a)
Proportion de sessions rémunérées 0,37(b)
100 % n | 105
x £s| 4,98 + 4,09
Moins de 100 % n |10
xts| 6,00 3,33
Libération pour les activités de 0,63(a)
formation
Collaboration du supérieur 0,18(a)
Immédiat
(a) régression linéaire simple testdet.  (b) ANOVA aun facteur F.
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Caractéristiques individuelle et
organisationnelles

Intégrité de la formation PDSB

Elevée | Faible Ratio de cotes P
(IC 95%)

Age 42,2+9,04 | 44,1£6,94 | ,96(0,89-1.04) | ,360

Sexe

Femme n | 15(78,9) | 70 1(référence)
%| 78,9 72,9

Hommes n|4 26 ,36(0.07-1,69) | ,198
%] 21,1 27,1

Niveau d’éducation

Secondaire n |3 25 1(référence)
%]/ 15,8 26,0

Collégial nlo 35 2,88(0,56-14,73) | ,202
%)| 47,4 36,5

Universitaire n| 6 28 2,24(0,40-12,55) | ,359
%]| 31,6 29,2

Autre n 1 8 1,62(.,13-20,53) | ,707
%] 5,3 8.3

Formation

Thérapeute n |10 33 1(référence)
% | 52,6 34,4

Infirmiére n (4 33 0,45(0,12-1,63) | ,229
% | 21,1 34,4

Autre n |52 30 0,35(0,08-1,42) | ,144
% | 6,3 131,3

Catégorie salariale

Employé syndiqué n |18 86 1(référence)
% | 94,7 89,6

Employé syndicable non syndiqué n | 1 10 0,59(0,07-4,97) | ,631
% | 5,3 10,4

Implication dans un comité

Aucune n 10 52 1(référence)
%, 52,6 54,2

Membre régulier n|4 28 0,60(0,15-2,42) | ,482
% | 21,1 29,2

Président n |5 16 1,38(0,37-5,07) | ,622
% | 26,3 16,7

Nombre d’années d’expérience 17,2+7,81 | 17,3+8,60 | 1,00(0,93-1,06) | ,988

Nombre d’heures hebdomadaire de | 31,6+7,16 | 34,6+4,78 | ,90(0,82-0,99) | ,038

travail




Tableau S
Intégrité de la formation PDSB (suite)
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Caractéristiques individuelle et Intégrité de la formation PDSB
organisationnelles Elevée | Faible Ratio de cotes P
(IC 95%)
Proportion d’heures effectuées jour | 78,1+35,1 | 84,2+30,2 | ,99(0,97-1,01) | ,464
Région
Autres n |8 44 1(référence)
%] 42,1 45,8
Grand centre urbain n |11 52 0,80(0,27-2,30) | ,679
% | 57,9 54,2
Type d’unité de travail
Autres n|9 38 1(référence)
%| 47,4 39,6
Soins aux patients n| 10 58 0,65(0,22-1,87) | ,426
% | 52,6 60,4
Taille de I’établissement 233,4£199.9 | 200,9%167,9 | 1,00(,99-1,04) !,497
Proportion de sessions rémunérées
100 % des H n |15 90 1(référence)
% | 78,9 93,8
<100 % n 4 6 5,16(1,27-20,96) ,022
% 21,1 6,3
Libération pour le suivi de 7,2£3,41 | 7£3,40 1,01(0,86-1,19) | ,853
la formation
Libération pour la formation 8,2+2.84 | 7,4£3,29 1,08(0,89-1,31) | ,390
Collaboration du supérieur 8,2+2.19 | 7,843,01 1,04(0,85-1,27) | ,656
immédiat

7.2.3 Association des caractéristiques individuelles des formateurs
et du contexte organisationnel avec la réalisation des activités

de prévention PDSB

Plusieurs variables individuelles et du contexte organisationnel

sont associées significativement a la réalisation ou non des activités de

prévention. Il s’agit de la formation professionnelle des formateurs, de leur type

d’unité de travail, de la région de leur établissement et de la libération pour les

activités de prévention. Les formateurs étant infirmiers (es) ou infirmiers (es)

auxiliaires ont 0,20 fois moins de chance d’effectuer les activités de prévention.
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De méme, ceux qui ont d’autres formations ont 0,30 fois moins de chance de
réaliser les activités de prévention par rapport aux thérapeutes en réadaptation
physique, ergothérapeutes et physiothérapeutes. Les formateurs ceuvrant dans
les établissements situés dans un grand centre urbain ont 2,3 plus de chance de
réaliser des activités de prévention par rapport a ceux qui sont dans d’autre
régions. Les formateurs qui travaillent dans des unités prodiguant des soins aux
patients ont 0,31 fois moins de chance par rapport a ceux qui travaillent dans
d’autres unités de travail d’effectuer de la prévention. Lorsque la libération
pour les activités de prévention est facile, les formateurs ont 1,6 fois plus de

chance de réaliser ce type d’activités (tableau 6).

7.2.4 Association des caractéristiques individuelles des formateurs

et du contexte organisationnel avec 1’étendue des activités
PDSB

Les trois variables, i.e. le nombre d’heures hebdomadaire de travail, Ia
libération pour réaliser les activités de formation et la libération pour effectuer
les activités de prévention, sont associées significativement a la variation de
1’étendue des activités du programme PDSB dispensées par les formateurs. En
effet, & chaque augmentation d’une heure hebdomadaire de travail, la
probabilité d’effectuer au moins des activités de formation et de prévention
s’accroit de 1,06 fois. De la méme fagon, a chaque augmentation d’un point sur
10 de la facilité de libération pergue pour la formation, la probabilité de réaliser
au moins de la formation et de la prévention s’accroit de 1,35 fois. Il en est de
méme pour la libération pour les activités de prévention : lorsque celle-ci est
facile, les formateurs ont 1,12 fois plus de chance d’effectuer au moins des

activités de formation et de prévention (tableau 7).
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Association des caractéristiques individuelles des formateurs et du contexte
organisationnel avec la réalisation des activités de prévention PDSB

Caractéristiques individuelle et

Activités de prévention effectuées

organisationnelles Oui Non Ratio de cotes P
(IC 95%)
Age 43,5+6,81 | 45,5+6,75 | 0,95(0,90-1,01) | ,128
Sexe
Femme n | 108 27 1(référence)
%| 79,4 75,0
Hommes n |28 9 0,77(0,32-1,84) | ,567
%]| 20,6 25,0
Niveau d’éducation
Secondaire n |28 10 1(référence)
%] 20,6 27,8
Collégial n |54 12 1,60(0,61-4,17) | ,330
%]\ 39,7 33,5
Universitaire n |46 11 1,49(0,56-3,96) | ,421
%] 33,8 30,6
Autre n |8 3 0,95(0,21-4,31) | ,950
%] 5,9 8.3
Formation
Thérapeute n | 69 7 1(référence)
%| 50,7 19,4
Infirmiére n |34 18 0,19(0,07-0,50) | ,001
% | 25,0 50,0
Autre n |33 11 0,30(0,10-0,85) | ,024
% | 24,3 30,6
Catégorie salariale
Employé syndiqué n|119 34 1(référence)
%| 87,5 94,4
Employ¢ syndicable non syndiqué n |17 2 2,42(0,53-11,03) ,251
%| 12,5 5,6
Implication dans un comité
Aucune n | 63 23 1(référence)
%| 46,3 63,9
Membre régulier n |44 7 2,29(0,90-5,81) | ,080
u+s | 32,4 19,4
Président n |29 6 1,76(0,64-4,79) | ,266
ws| 21,3 16,7




Tableau 6
Association des caractéristiques individuelles des formateurs et du contexte
organisationnel avec la réalisation des activités de prévention PDSB (suite)
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Caractéristiques individuelle et

Activités de prévention effectuées

organisationnelles Oui Non Ratio de cotes P
(IC 95%)
Nombre d’années d’expérience 16+7,80 | 18,8+8,35 | 0,95(0,91-1,03) | ,068
Nombre d’heures hebhdomadaires de 33,2+5,63 | 32,8+5,21 | 1,01(0,95-1,08) | ,653
Travail
Proportion d’heures effectuées 83,4+27,5 | 87+28,6 0,99(0,98-1,09) | ,581
le jour
Statut
Public n | 113 34 1(reference)
% | 94,4 83,1
Privé n |23 2 0,28(0,65-1,28) | ,104
% | 16,9 5,6
Région
Autres n |52 21 1(référence)
% | 38,2 58,3
Grand centre urbain n | 84 15 2,26(1,07-4,77) | ,032
%) 61,8 41,7
Type d’unité de travail
Autres n |70 9 1(référence)
%| 51,5 25,0
Soins aux patients n | 66 27 0,31(0,13-0,71) | ,006
% | 48,5 75,0
Taille de I’établissement 178,3+151,] 216,6+178 | (,99(0,99-1,01) | ,223
Libération pour les activités 5,43+4,15 | 1+0,00 1,60(1,28-1,99) | <0001

de prévention
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Tableau 7
Association des caractéristiques individuelles des formateurs et du
Contexte organisationnel avec I’étendue des activités de PDSB

Caractéristiques individuelle et Etendue des activités PDSB
organisationnelles At moins | Autres | Ratio de cotes >
2 activités (1C95%)
Age 43,6+7,45 | 44,1+6,38 0,99(0,94-1,03) ,654
Sexe
Femme n |69 77 1(référence)
% | 775 78,6
Hommes n |20 21 1,06(0,53-2,12) ,863
% | 22,5 21,4
Niveau d’éducation
Secondaire n |20 22 1(référence)
% | 22,5 22,4
Collégial n |35 34 1,13(0,52-2,44) ,751
, % | 39,3 34,7
Universitaire n |27 37 0,80(0,36-1,75) ,582
% | 30,3 37.8
Autre n |7 5 1,54(0,42-5,63) ,514
% | 7,9 5,1
Formation
Thérapeute n |38 45 1(référence)
% 427 45,9
Infirmiére n |28 25 1,32(0,66-2,64) ,423
% | 31,5 25,5
Autre n |23 28 0,97(0,48-1,96)( ,938
% | 25,8 28,6
Catégorie salariale
Employé syndiqué n |79 89 1(référence)
% | 88,8 90,8
Employé syndicable non syndiqué n | 10 9 1,25(0,48-3,23) ,643
% | 11,2 9,2
Implication dans un comité
Aucune n |43 53 1(référence)
% | 48,3 541
Membre régulier n | 26 29 1,10(0,56-2,14) ,768
% | 29,2 29,6
Président n |20 16 1,54(0,71-3,33)| ,272

% | 22,5 16,3




Tableau 7
Association des caractéristiques individuelles des formateurs et du contexte
organisationnel avec I’étendue des activités de PDSB (suite)
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Caractéristiques individuelle et
organisationnelles

Etendue des activités PDSB

Au moins | Autres | Ratiode cotes P
. eir (IC 95%)
2 activités
Nombre d’années d’expérience 16,9+8,20 | 16,2+8,2 | 1,09(0,97-1,04)| ,609
Nombre d’heures hebdomadaire de 34,1+5,32 | 32,3+5,71 1,06(1,00-1,12) ,025
travail
Proportion d’heures effectuées 82,3+31,4 | 85,5+32,1 0,99(0,98-1,06)| ,483
le jour
Statut
public n|78 84 1(reference)
%| 87,6 85,7
privé n|l11 14 1,18(0,50-2,75)| ,699
% 12,4 14,3
Région
Autres n | 37 44 1(référence)
% 41,6 449
Grand centre urbain n |52 54 1,14(0,64-2,04)| ,647
% | 58,4 55,1
Type d’unité de travail
Autres n | 40 47 1(référence)
%| 44,9 48,0
Soins aux patients n | 49 51 1,12(0,63-2,08)| ,680
% | 55,1 52,0
Taille de I’établissement 191£166,1 | 190+149,8 1,00(0,99-1,02)| ,982
Libération pour les activités 7,7£3,13 | 3,3£3,71 | 1,35(1,23-1,48)| <0001
de formation
Libération pour le suivi de la 7,2+3,20 | 6,7+£3,80 | 1,05(0,93-1,18)( ,421
formation
Libération pour les activités de 5,3+3,88 | 3,6+4,17 | 1,12(1,03-1,19)( ,006
prévention
Collaboration du supérieur 8+2.76 7,4+3,24 | 1,06(0,92-1,22) ,372
immédiat pour la formation
Collaboration du supérieur 7,7£2,82 | 7,2£3,75 | 1,05(0,94-1,17)| ,345

immédiat pour la prévention
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7.3 RESULTATS DES ANALYSES MULTIVARIEES

Dans cette section, nous présentons les résultats des analyses de
régression multiple linéaire et logistique de chacune de nos variables

dépendantes.

7.3.1 Nombre de sessions de formation PDSB dispensées par chaque
formateur

Aucune de nos variables individuelles ou du contexte
organisationnel ne permet d’expliquer les variations des pratiques des
formateurs concernant le nombre de sessions de formation du programme

PDSB dispensées par les formateurs.

7.3.2 Intégrité de la formation PDSB

Une seule variable est associée significativement au degré
d’intégrité de la formation PDSB, c’est le nombre d’heures hebdomadaires de
travail. Les formateurs ont 0,90 fois moins de chance de respecter I’intégrité de

la formation PDSB, quand leur nombre d’heures hebdomadaires de travail

augmente (Tableau 8)
Tableau 8
Modéle de régression logistique du degré d’intégrité de la formation PDSB
(n=115)
Caractéristiques Ratio de cotes IC 2 95% p
Nombre d’heures 0,907 0,827- 0,995 | ,038
hebdomadaire de travail
Parameétres statistiques
Test de Hosmer et Lemeshow . _ _
Valeur prédictive 86,1 % | Lh-deunx=6,68  di=4 0,15




7.3.3 Activités de prévention effectuées

La variation dans la réalisation des activités de prévention du
programme PDSB est expliquée par quatre variables de notre modele : la
proportion d’heures de travail effectuées le jour, la profession des
formateurs, la région de leur établissement et la libération pour réaliser les
activités de prévention. Les formateurs ont 0,98 fois moins de chance de
réaliser les activités de prévention quand la proportion d’heures de
formation effectuées le jour augmente. Les infirmiers et les autres
professionnels ont respectivement 0,20 et 0,27 fois moins de chance
d’effectuer les activités de prévention. Les formateurs ont aussi 2,61 fois
plus de chance de réaliser ces activités quand ils travaillent dans des
établissements situés dans un grand centre urbain, et ils ont 1,64 fois plus de
chance de réaliser ces activités quand la libération pour les activités de

prévention est plus facile (tableau 9).

Tableau 9
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Modéle de régression logistique de la réalisation d’activités de prévention

du PDSB par les formateurs. (n=172)

Caractéristiques Ratio de cotes IC 2 95% p
Proportion d’heures effectuées 0,984 0,969-0,999 0,043
le jour

Thérapeute en réadaptation 1 (référence)

physiothérapeute-ergothérapeute

infirmiéres 0,204 0,065 - 0,642 0,007
Autre formation 0,271 0,082 - 0,895 0,032
Autres régions 1 (référence)

Grand centre urbain 2,618 1,067 — 6,428 0,036
Libération pour la prévention 1,644 1,263 - 2,140 <0,001
Paramétres statistiques

Test de Hosmer et Lemeshow Khi-deux=7,20 DI=8 0,515 .
Valeur prédictive 80,2 %
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7.3.4 Etendue des activités du programme PDSB

Le nombre d’heures de travail hebdomadaire est associé
positivement & la variation des pratiques des formateurs. En effet, lorsque le
nombre d’heures hebdomadaire de travail augmente, les formateurs ont 1,06
fois plus de chance de réaliser au moins les deux activités de formation et de

prévention du programme PDSB (tableau 10).

Tableau 10
Modgéle de régression logistique de I’étendue des activités réalisées
par les formateurs (n=187)

Caractéristiques Ratio de cotes ICa9s% p

Nombre d’heures 1,065 1,008- 1,126 | ,025

hebdomadaire de travail

Paramétres statistiques
Test de Hosmer et Lemeshow | Khi-deux=4,16 | DI=6 ,654
Valeur prédictive 53,5%
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Notre étude d’analyse d’implantation du programme PDSB dans
les établissements de santé au Québec nous a permis d’identifier les principales
caractéristiques individuelles des formateurs et celles du contexte
organisationnel qui peuvent expliquer le degré de la mise en ceuvre du
programme. Les variations constatées par nos analyses descriptives concernent
les activités de formation PDSB et les activités de prévention. En effet, les
principales caractéristiques individuelles qui ont permis d’expliquer la variation
dans les pratiques des formateurs au niveau des établissements de santé¢ du
Québec sont en relation avec leurs qualifications. 11 s’agit du type de formation
professionnelle du formateur qui influence positivement le degré de la mise en
ceuvre du programme PDSB. En effet, les infirmiers et les autres professionnels
ont respectivement 0,20 et 0,27 fois moins de chance d’effectuer les activités de
prévention en rapport avec le PDSB. La proportion d’heures de travail
effectuées le jour influence négativement la mise en ceuvre du programme. En
effet, plus le formateur effectue ses heures de travail le jour, moins sont
implantées les activités du programme PDSB; ceci peut étre expliqué par la
présence d’une charge de travail le jour qui peut entraver la réalisation des
activités du PDSB telles qu’elles sont prescrites. Par contre, ceux qui travaillent
un plus grand nombre d’heures par semaine sont davantage enclins a réaliser les
activités PDSB. Au niveau organisationnel, deux variables de notre modéle
théorique sont des facteurs explicatifs des variations des pratiques des
formateurs dans les établissements de santé au Québec, il s’agit de la région ou
est situé 1’établissement ou le formateur travaille et la facilité avec laquelle le
formateur rapporte étre libéré pour réaliser les activités de prévention. En effet,
le formateur qui ceuvre dans des établissements de santé des grands centres
urbains implante plus adéquatement les activités PDSB, cela peut étre dii a Ila
disponibilité des ressources dans les établissements urbains plus que dans les
centres de santé des régions périphériques. En plus des ressources, le formateur
qui indique étre libéré plus facilement pour effectuer les activités de prévention,
a plus de chance de réaliser ces activités par rapport 4 ceux qui pergoivent ne

pas étre libérés facilement. Nos résultats sont en accord avec ceux de Scheirer
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(1981) concernant les caractéristiques des intervenants et celles du contexte
organisationnel qui peuvent influencer I’implantation d’un programme dans un
systtme social. Ces caractéristiques peuvent étre soit du niveau micro
(individus), soit du niveau intermédiaire (sous-unités de 1I’organisation), soit du

niveau macro (les décideurs et les personnes responsables de I’implantation).

Le PDSB peut étre considéré comme une innovation, selon
Rogers (2003, page 11) qui définit ainsi une innovation : « ’innovation est
toute idée, pratique ou objet pergu comme nouveau & un individu ou a une unité
d’adoption». Le degré de la mise en ceuvre et de 1’adoption d’une innovation
par un systtme social dépend des caractéristiques socioéconomiques des
intervenants (4ge, niveau d’éducation, culture...) et des caractéristiques des
organisations (la taille, les relations interpersonnelles, la connaissance sur
I’innovation, I’attitude envers le changement et la prise de risque...). Ceci est
en conformité avec nos résultats puisque I’implantation adéquate des activités
du PDSB par les formateurs dans les établissements de santé, dépend du type de
formation du formateur, de ses conditions de travail, de la région de son
établissement ainsi que de la libération de la part du supérieur immédiat pour

réaliser les activités PDSB.

D’autres raisons peuvent expliquer ce manque de conformité
dans I’implantation du PDSB dans les établissements de santé au Québec. Par
exemple, I’implantation des activités de PDSB nécessite un changement dans

les pratiques du personnel soignant, ainsi qu’un changement dans les
organisations de santé, Cependant, selon Van Poppel et al. (2004), la résistance
au changement dans les milieux hospitaliers peut étre due en partie aux routines
ancrées dans les méthodes de travail du personnel infirmier nuisant a
I’acquisition et a I’application de nouveaux savoirs et de nouveaux principes.
Ces routines peuvent étre responsables de la lenteur de I’implantation des
composantes d’une intervention. Selon Champagne (2002), le processus de

changement dans les organisations de santé est analogue a un processus
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d’apprentissage. Cet apprentissage en milieu hospitalier se fait en simple boucle
selon les études de Vassalou (2001) et Moumtzoglou (2003) (rapportées dans
Lagacé, 2005), qui affirment aussi que |’apprentissage en milieu hospitalier est
tres difficile a implanter étant donné que ce type d’organisation est trés
hiérarchique. Ce sont des bureaucraties professionnelles dont la structure doit
étre plus flexible afin de faciliter I'implantation de programme ou

d’intervention dans ces milieux.

Nous n’avons recensé aucune étude qui a évalué I’influence des
caractéristiques individuelles et organisationnelles sur I’implantation de
programme de prévention des maux de dos chez le personnel soignant dans les
établissements de santé. Une seule étude évaluative (scheirer) a étudié
I’influence des caractéristiques individuelles et du contexte organisationnel sur
le degré de la mise en ceuvre d’un programme de santé mentale dans une
institution. Cette étude a révélé que les principales variables qui contribuent a
I’explication de la variation dans la mise en ceuvre du programme sont
représentées au niveau organisationnel, par ces attentes actuelles et pergues des
superviseurs, la présence de routine organisationnelle, I’ancienneté du
personnel dans I'unité de travail et la fréquence des échanges entre les
intervenants. Ces variables influencent positivement le degré de la mise en
ceuvre du programme dans D’institution. Au niveau des caractéristiques
individuelles, la satisfaction au travail, 1’intérét porté a I’intervention, la
perception d’une opportunité professionnelle et 1’dge sont des facteurs
explicatif du degré d’implantation du programme de santé mentale dans
I’institution. Par contre les variables liées aux habiletés et aux compétences des
intervenants (niveau d’éducation, nombre de cours en psychologie et nombre
d’entrainements au nouveau programme) ne prédisent pas le degré de 1a mise en

ceuvre de I’intervention.

Les études que nous avons recensées portent sur 1’évaluation de

I’efficacité des interventions a réduire les maux de dos chez le personnel
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soignant. Ces interventions étaient basées sur les programmes de formation et
des interventions d’ergonomie participative. Elles ont conclu que la formation a
elle seule comme intervention ne permet pas une réduction des maux de dos
chez le personnel soignant et qu’elle doit étre combinée a d’autres interventions
d’ergonomie participative (exercice, réaménagement du milieu de travail.....)
pour produire des effets positifs sur la réduction de I’incidence des maux de dos
chez le personnel soignant en milieu hospitalier. Ces études n’ont pas évalué le
degré de la mise en ceuvre des interventions avant d’en évaluer les effets. Or
plusieurs études ont observé qu’il peut exister un écart important entre les
caractéristiques des programmes prescrits et celles des programmes auxquels
les participants sont exposés (Contandriopoulos et al, 2000). L’évaluation du
degré d’implantation d’une intervention permet donc de comprendre les
caractéristiques des intervenants et celles du milieu d’implantation favorisant
I’atteinte des résultats attendus des interventions. Plusieurs études affirment
aussi que les interventions qui favorisent 1’engagement de la direction de
I’entreprise, qui impliquent les employés dans le processus et qui concernent
directement les facteurs de risques physiques et organisationnels sont plus
efficaces a réduire les troubles musculosquelettiques en milieu du travail (Stock
et al., 2005). L’évaluation du degré de la mise en ceuvre du PDSB dans les
établissements de santé au Québec nous a permis d’identifier certains facteurs
pour lesquels les pratiques des formateurs varient, ce qui permet d’identifier les
principales caractéristiques individuelles et organisationnelles sur lesquelles il
est possible d’agir afin de favoriser une implantation adéquate du PDSB dans
les centres hospitaliers du Québec et lui permettre ainsi d’atteindre son objectif
ultime, soit la réduction de I’incidence des maux de dos chez le personnel

soignant.

Notre étude s’est basée sur une approche quantitative afin de
définir les déterminants individuels et du contexte organisationnel du degré de
la mise en ceuvre du programme de PDSB dans les établissements de santé du

Québec. Or selon Scheirer (1981), une analyse d’implantation peut avoir
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recours a deux types de recherche, soit quantitative et qualitative. Ces deux
approches ne doivent pas étre considérées mutuellement exclusives, la
recherche qualitative permettant d’explorer en profondeur le processus de
changement en cours d’implantation d’un programme, alors que la recherche
quantitative permet de vérifier les hypothéses de recherche, 1a comparabilité des
informations collectées et I’évaluation de ’objectivité par les observateurs.
Pour évaluer un processus d’implantation les deux types d’approches peuvent

étre nécessaires.

Nous pensons donc qu’une approche qualitative combinée a
notre approche quantitative serait d’un grand apport pour notre étude, puisque
le but de la recherche qualitative est d’aider & comprendre les phénoménes
sociaux dans leur contexte naturel, elle essaie de définir un critére et d’en
connaitre les variations en fonction de différentes circonstances. Comme
Contandriopoulos et al. (2000) postulent aussi que 1’on ne peut dissocier une
intervention de son milieu d’implantation, elle doit étre située dans son contexte

particulier pour une éventuelle évaluation.

L’approche qualitative pourrait donc nous permettre d’identifier
les autres facteurs facilitateurs ou les barriéres d’implantation du programme

PDSB par les formateurs dans les établissements de santé.

La validité interne du devis de notre recherche dépend
essentiellement de trois €éléments (Denis et Champagne, 1990) : 1) la taille de
I’échantillon, de maniére a s’assurer que les variations observées ne sont pas
aléatoires; 2) la qualité du modéle théorique utilisé; et 3) la qualité des
stratégies de modélisation des données en vue de contrdler lors de I’analyse les
sources rivales d’explication des variations observées dans la variable

dépendante.
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Selon Contandriopoulos et al. (1990), pour que la stratégie de
recherche synthétique comparative soit utilisable, il faut que le nombre d’unités
d’analyse soit beaucoup plus grand (au moins 10 fois plus) que le nombre
d’attributs étudiés. La validité statistique de notre étude peut étre donc limitée
par la taille de notre population; en effet, notre modéle théorique regroupe 22
variables alors que notre population a I’étude est composé de 187 formateurs,
parfois moins. Certaines relations non statistiquement significatives dans notre
étude pourraient s’avérer I’étre dans une population plus élevée. On pense
qu’un effectif plus important nous aurait permis d’identifier davantage les
caractéristiques des formateurs et les caractéristiques du contexte
organisationnel qui influencent [’implantation compléte et adéquate du
programme PDSB dans les établissements de santé au Québec. Cependant, il
importe de souligner ici que nous disposions de I’entiére population québécoise
de formateurs considérés actifs par I’ASSTSAS En outre, deux rappels ont été
effectués auprésy des formateurs afin d’optimiser leur participation a 1’étude;
cette pratique est conforme aux recommandations (Dillman, 2007). Il nous était

par conséquent difficile d’accroitre nos effectifs.

D’autres raisons peuvent expliquer notre taux de réponse de
51,04 % qui est modeste mais satisfaisant puisqu’il s’applique a la I’ensemble
de la population et non a un échantillon comme c’est le cas dans la majorité
d’études de santé et sécurité au travail menées en milicu de travail. La longueur
du questionnaire et le temps requis pour le compléter qui est de 60 a 90 minutes
peuvent étre un obstacle a 1’obtention d’un taux de réponse supérieur. La
pénurie de personnel soignant dans le systéme de santé et la surcharge au travail
peut expliquer aussi notre taux de réponse puisque 86,7 % des formateurs sont
soit des infirmiers soit des thérapeutes en réadaptation, des ergothérapeutes ou
des physiothérapeutes. La majorité des formateurs qui n’avaient pas effectué
des activités de formation durant les douze derniers mois, n’ont pas complété le

questionnaire. Il nous est donc impossible de comparer les caractéristiques des
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non répondants a ceux des participants a I’étude d’autant plus que la banque de

données de I’ ASSTSAS ne comporte pas de données sociodémographiques.

Nos résultats d’analyse de fiabilité montrent que celle-ci peut
étre considérée bonne et raisonnable selon (Van Driel 2004) pour la plupart de
nos variables concernant les caractéristiques individuelles des formateurs.
Cependant le Kappa généralement faible pour quelques éléments contextuels a
savoir, la libération pour les activités de suivi de la formation et le niveau
pergu de collaboration de la part du supérieur immédiat des formateurs pour
réaliser les activités de prévention. Cette faible fiabilité peut entrainer une perte
de puissance de notre recherche. Il est toutefois plausible de penser que ces
perceptions peuvent changer dans I’espace d’un mois, soit entre le test et le
retest, selon la survenue d’événements susceptibles de les modifier. Il se peut
donc que le délai entre les deux mesures ait été trop long pour de telles
variables, ce qui expliquerait ainsi les valeurs obtenues pour la fiabilité de ces

mesures.

La qualité de notre modele théorique peut accroitre la validité
interne de notre devis de recherche. Il est composé d’un ensemble de variables
qui peuvent expliquer la variation dans I’implantation d’un programme, ces
variables sont suggérées dans les études de Scheirer (1981) et Rogers (2003)
portant sur les différents facteurs explicatifs du succes ou d’échec de

I’implantation d’un programme dans une organisation.

Notre étude est aussi indispensable avant de pouvoir réaliser une
analyse des effets de tels programmes sur la réduction des maux de dos chez le
personnel soignant, elle a permis de documenter les sources de variations dans
les pratiques des formateurs, et de prévenir la présence d’erreur de type III.
Celle-ci consiste a conclure d’une fagon erronée qu’un programme est
inefficace sans avoir vérifié en premier lieu son degré d’implantation (Shadish,

Cook et Campbell, 2002). Ceci permet aux autres organisations qui €laborent
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des programmes de prévention similaire au PDSB de vérifier la présence de
différences qui peuvent exister entre le programme prescrit et celui
éventuellement implanté et ainsi d’élaborer des correctifs et de mettre en place
des ressources nécessaires et des conditions adéquates pour une implantation

compléte des programmes de prévention afin d’atteindre leur objectif

L’évaluation de la mise en ceuvre d’un programme de santé est
une étape primordiale avant d’en évaluer les effets. Une évaluation du bien-
fondé d’un programme et de son degré d’implantation représente les deux
principales évaluations a effectuer avant d’en évaluer les effets. L.’évaluation du
bien-fondé du PDSB a permis de porter un jugement favorable sur celui-ci
(Berthelette, al., 2005). Elle a permis aussi de documenter son degré
d’implantation dans les établissements de santé. Notre étude va plus loin, en
expliquant les variations des pratiques des formateurs. Ceci permettra de
réaliser une éventuelle analyse des effets du programme PDSB en tenant

compte des résultats de I’ensemble de ces études.
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Le but de notre étude était de chercher les déterminants
contextuels du degré de la mise en ceuvre du programme PDSB dans les
établissement de santé au Québec, spécifiquement, les -caractéristiques
individuelles des formateurs et les caractéristiques du contexte organisationnel
des établissements de santé .qui expliquent le mieux I’implantation adéquate du

programme.

Le programme PDSB a ét€ implanté plus adéquatement dans les
établissements de santé des grands centres urbains, il a été également plus
facilement implanté par des formateurs qui ont une formation de thérapeute en
réadaptation, physiothérapeute ou ergothérapeute, de méme que par ceux qui
travaillent un plus grand nombre d’heures au cours de la semaine. Le niveau de
facilité pergu pour la réalisation des activités de prévention PDSB a été aussi un

facteur facilitateur de I’implantation du programme.

Nous pensons que, pour que le programme PDSB soit mieux
implanté par les formateurs dans les établissements de santé du Québec tel qu’il
est congu par I’ASSTSAS, et pour lui permettre d’atteindre son objectif ultime
soit la réduction des maux de dos chez le personnel soignant, d’autres
conditions concernant les qualifications des formateurs et leurs conditions de
travail au sein de ’établissement doivent étre prises en considération pour que
ces demiers puissent dispenser la formation PDSB au personnel soignant. En
effet le type de la formation, le nombre d’heures de travail hebdomadaire et le
quart de travail du formateur peuvent étre des critéres a prendre en compte lors
du recrutement des futurs formateurs par les établissements de santé pour

dispenser la formation PDSB.

Une adaptation de la formation PDSB en fonction de la région et
des ressources mises a la disposition des formateurs PDSB dans les
établissements et des facteurs facilitateurs existant dans ces derniers peut

également favoriser une implantation plus adéquate du PDSB.
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Les résultats de notre étude montrent I’importance d’évaluer le
degré d’implantation du programme PDSB ou de tout autre programme de
prévention au milieu de travail avant d’en évaluer ces effets. Cette évaluation
des effets constituera une avenue de recherche importante et permettra
d’élaborer des recommandations pour que le PDSB et tout autre programme de
prévention similaire en milieu de travail soient adéquatement et complétement
implantés, de facon a leur permettre d’atteindre leurs objectifs et de conclure
ainsi a [’efficacité des interventions axées sur la formation et sur des
intervention d’ergonomie participative a réduire l’incidence des troubles

musculosquelettiques, et I’incidence du mal de dos en particulier, liés au travail.
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ANNEXE1 QUESTIONNAIRE
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Les activités PDSB daus les établissements de santé du Québec

Caractéristiques des formateurs

Les questions qui suivent portant sur votre formation profassionnelle
- et votre expérience a titre de foamateur PDSB.

1. En quelle année avez-vous recu votre premiére accréditation de formateur pour le

programmae”Principes de daplacement sécuritaire des bénéficiaires” (PDSB) dispanseée par PASSTSAS?

Annga [dizaine) annge (unite)
012345678¢9 012345878595
SOOTOLOOCO DOTOCCOTIDO
Examples : pour (19)72 powr (20)03

Arnde [dizaine) Anrés [unitd) Arnde (cizaize) A
12345 7809 T2 5789 0123456789 ¢
-

B
& o] 5 3 3
OOCOZoCe0s QUeS200CC |e0lOulQUol CUoel ool

2. Aviez-vous recu déjd une formation de base sur [2 PDSB avant de recevoir votre premiére accréditation a
titre de formateur PDSB?
0O Qui ’ 2a. Sioui, 3 quel(s) titre(s) aviaz-vous recu cette formation d2 base sur le PDSB?

J— Cochex toutes les 1éponses qui s'appliquent - — ey
O Hen Ne rien inscrire ici
v 17j Persennel seigrast eu e véadapiation, dare le cadre £ vorre traval Q02a_x1, X2 \
Passez U &g2nt d2 suivi. Cere fe cadre de votre travall 123455789 l
A . . . . N P - v
ala [ 2:uda=t inscriz dans un éabliszemens <'erzeicrement 1920102010192 C‘ f‘) ;
quastion 3 OC SGCOCa

L Susre, précises

2L

()1 lournda

() 2 iournées
D olus de 2 ‘oumdac

 Je ne me souviens D us

2¢. En quella année avez-vous recu cette formation?
{si vous en avaz racu plusieurs, inscrivez la date de 1a premiéra formation recue)

Anrée [dizzine} Anré2 {urié)
01232586789 01222587869
QCOOTOSool CooCcOCcoos

Quelle &tait la durée de la premidre formation de base PDSB que vous ayez recue?

I IIIl F_12603_200%




2 Ou

ONoa P passez a la question 6

xeviii

Avez-vous obtenu une réaccréditation depuis votre formation 3 titre de formateur PDSB?

4. Combien de fois votre accréditation a-t-etle été renouvelée depuis que vous étes formateur PDSB?

Crafeis 2%is O3feis a9 Csicis Wefos O7Fdeis (D8fos G9fcis Oivdos O 1t dois
5. En quelle année a au liau votre derniére réaccraditation?
Snnde (dizane) Arnée {unité)
123456789 01234567859
COCCOSoOCo [elelelelatelalol el
6. Quelle est votre date de naissance?
Jour .
S 07 D3 B9 02 Mois X
St D8 026 e e OSep COORONCGE0
23 9 O:s 27 o Féy i o .
3: 010 Ot b 38 C Fév (.]J.nn 0z fnnde {uatd)
S5 Ot O:F O 28 2ters {0 il (O Nev 0.23456786
e (212 s 2230 O Savr Saolt O Dec QOTDONOND
7. Vous étes: O Une femms
QO Un semmsz .
Ne rien inscrire ici
Q0Sa_¥1, %2
8a) £tes-vous né au Canada? Code pays [diza ne) Coca pays {unizd]
01232355789 0123255788
04 PP Veuillez passar 3 la question 8b) CSoOIoLoOT LSOO OCo
2 hon
v
Dans quel pays étes-vous ng?
v -
. Ne rien i
8b) Vos deux parents sont-ils nés au Canada? QOSk
Qosk

—— 0ui P Vevillez passer  la question 9.
{2 Noa

v

Dans quel pavs est né(e} ..,

a) Vetrz rmere @

Code vays {dizane)
012325867869
K OQOOOQLCOR

POOCOCO0COC

v

bl Votra aéra :
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9. Quel est votre dernier niveau de scolarite complété? (Noircir une seule réponse)
(> Dip’érne d'ézudes secondaires
(O Dip'ome d'études ccllégiales

O Certificat universitaire

{ Baccalauréat - o
Ne rien inscrire ici

G Dipléme d'études supeérieures spécialisées QO9_X1. X2
{cert:ficat d'études ce 2iéme cycle universizaire) 1234567809
O Maitrice jslelelelelelolale:
o) ~ I
O Autre. précisez COOCoOCOT

10. Quelle est votre formation professionnelle? (Cochez toutes les réponses qui s'appliquent}
] Préposé aux béneficiaires
{J Infirmiére
O Infirmiére avxiliaire
] Ergothérapeute

[l physicthérapeute

] Thérapeute en réadaptation physique Ne rien inscrire ici
Qi0_xXi, X2
23455789
QOGO 0OL
[eleletalelslale;

) Educateur spécialize .
Cl auziliaire familial o
] Je a'ai aucune fermnation professionnelle o]

.

[ Autre. précisez

11. Etes-vous toujours formateur PDSB au sein de votre établissement?
C Oui ’ Veuillez passer a {a question 12
O Non
v
Sinon, pour quelle raison? Veuillez indiquer LA PRINCIPALE RAISON parmi les suivantes.

{ Mor employeur ne souhaite plus que des activizés PDSB sqient offertes dans mon établissemen:

C Mor. employeur est intéressé par le PDSB mais ne veut pas me libérer
{3 Mon employeur est intéressé par le PDSB. il veudrat me libérer mais nous mancuons de persenael
C Je cuis 3 2 retraite

<> Je n'ai plus de mandat PDSB car j'ai démissionné de men emploi ou j'ai changé &'emploi
ou j'ai ckangé d'établissemert

N

C Or. m'a retiré le mandat PDSB dans mor étaklissement Ne rien inscrire ici
{7 Je ne suis plus invéresse Qlia_xi, X2

123456789

SOOCQoo0s
Arrétez ict et merci d'avoir complété ce questionnaire! QOO0 O0

C Autre, précisez

]




12, Quel est le nom de I'établissemant dans lequel vous étes fermateur PDSB?

Ne rien inscrira ici

HEEENEEN

13. En quelle année avez-vous été embauché dans cet établissement?

Avsde (dzzine) sn=de {un L)
0123556789 021235567889
SOOCOQATO0U (018102626101 6101620.
14. Dans l'atablissement ol vous étes formateur PDSB, dans quel département, Ne rien inscrire ici

sarvice ou unité travaillez-vous?

15. Présentement dans cet établissement. 3 laquelle des catégories de salariés suivantes appartenez-vous?
Neircir une seule réponse

syndczble acn syadicué Ne rien inscrire ici

. . 5_¥1,.X2
(3 Emolové yrdicué Qh'..l )\-
s 122455789
adre irtzrmédiaive -
e - oolelolelofolole:
() Cadra supérizur SOQDO0000
O futre, précisez - 4
16. Depuis quelle année appartenez-vous a catte catégorie?
A~née [d2sing] Annde {uatd)
012343535789 012358788
GO00C00COCD COOCOOOOCOD
17. Apparteniez-vous 3 cette catégoria de salariés lorsque vous avez recu votre premiéra accréditation
comme formateur PDOSB?
QO Cui P Veuillez passer a la question 18
Q ”‘-'"') Si non. a quelie catégorie de salariés apparteniez-vous?
Noircir une seule réponse
{3 Emoloyé synd'czble acn syacicud Ne rien inscrive ici
C Emalové syacicué Qi7a_xi, X2
2325687
G Cadrs intermécdiaize 1232356789
O Cadre suné-aur lsjeleielelololete:
v ~ T (02616101010 2010 L]
C 4utee, préicisez s




18,

19.

20

21.

Au cours des 12 derniers mais, combien d’heures en moyenne par semaine avez-vous travaifle?
{inclure le temps supplémentaire)

Par exemple, pour indiquer 35 heures :

Heures/semaine [diza’ng) Heyres/semaine {unité) Heures/semaine {dizaine] Heures/semaize {unité}
01234357805 0123436785 0123456748¢% 012245678135

QUOA0Co00 GOQCON00N0 CQOeCITGGO0 OOOOeNCon

"

Au cours des 12 derniers mois, environ quelle proportion de vos heures de travail
avez-vous effectuée durant les quarts de travail suivants?

Quart de jour % de ;l'nes heures de travail

@ 5 10 15 20 25 30 35 40 45 S0 55 50 65 70 75 BO @5 S50 95 100°%
Q090 0 Q0 Q 00 0 Q¢ o L 0 00 0o 00

Quart de soir % de mes heuras de sravail

¢ 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 355 60 65 70 75
o o o0 o O 002 0 0 CcC o T 00

85 S0 95 1007

o8
@]
Q
o
(@]

Quart de nuit % de mes keures de travail

0O 5 10 3 20 25 3¢ 35 4D 45 SD 33 60 65 7O ¥5 8 85 50 95 100%
¢ o o 0o o0 0O Q0 0o CcC o 00 0 0 o 00

En quelle année avez-vous commence a travailler dans le réseau de la santé
et des services sociaux du Québec?

Année [dizaine) Annge {unié)
0123456789 @¢d123436789
JCOLOSGOS0 wloistaleioloralele

Y a-t-il d'autres formateurs PDSB dans votre établissement?

O oui ’ 5i oui, en moyenne, combien de Nbra de fais/année {dizaine) Nhre da foisfannée {unite)
fois par année rencontrez-vous Pr23456768%9 0123456789
Q Nen ces autres formateurs pour - . o
v parler du PDSB? [okelulotelslelalele (aelelalslsTalelole]
Etes-vous regroupés en comité ? e (6 (urité)
. L , Annee (dizaine) Année {unit
o Si oui, 1 Yo
D”'bc;‘;:;.‘ﬁ;‘j':‘f:n;:'t‘::rs 0123456785 01234567829
PDSB a-t-il été cree? CoQRAGOo0O0 aoocoOaean
O Non
v

’ Veuillaz passer 3 la question 22

N m



cii

22. Mis a part le comité de formateurs PDSB, &tes-vous membre actuellament d'un comité qui s'occupe,
entre autres, de santé et de sécurité au travail au sein de votre établissement?

< 0ui ' 22a) Si oui, quelle proportion des membres sont des employés syndiqués?

i Nos 0 5 10 15 0 25 30 33 40 45 S0 55 60 &3 FO 7S 80 85 %0 95 100
v O 0 o0 oo CcoOo Qe S oL CcC OGO
Passez
ala
questian

23 22b) Quelle fonction assumez-vous aw sein de ce comité?
Norcir yne seule réponse.

{3 Membre rdguler savlemer:

O Raprésartart & [ préventior

0 Pritidesn ou to-prisident

22¢) En quelle année avez-vous commened i 8tve impliqué dans ce comité?

Anrée (Cizaire) arcée [urind)
01231356785 01235573889
LSOTOCTOO0 Qoo OSC00T

22d) Combien d’'heures de travail rémunérées consacrez-vous aux
activités de ce comité en moyenne par mois?

Hazurze/mo's [dizaine) Heyres/moie {unitd)
0t 234567889 1234 6739
SOCCOooOOCO leluiololskeiviviale;

Veuillez passer 4 la question 23

23. Sivous n'étes pas membre actuellement d'un comité

3§t

ui s'0ccupe, entre autres,
de sauté et de sécuriteé au travail, l'avez-vous déja ?

a
é
3 0vi

Z Noa ’ Veuillez passer a la question 26

24, Pendant combien de mais avez-vous été membre de ce comitée?
Mb-z e rrcis [dizaine Nbra dz mels {u-ite)
0123145578%9 02325367829
[sleisfeletoloRelake) QUOLOKLoC

25. Quelle(s) fonction(s) avez-vous assumse(s) au sein de ce comité?
Cochez toutaes les réponses qui s'appliquent.
|} vamore -égulies serermans
M Représetast & a prévent oo

[ svdsicen: au co-mwdsident




Caractéristiques des services de formation dispensés

Les questions qui suivent visent a décrire les sessions de formation
et les activités de prévention que vous avez dispensées au cours des 12 DERNIERS MOIS.

26. Avez-vous formé das groupes d= travaillaurs au PDSB?
O Oui
3 Hos ’ Si vous n'avez formé aucun groupe de travailleurs au cours des 12 derniars mois.

vauillez nous indiquer la ou les raisons parmi les suivantes.
Cochar toutes las raisons qui s'appliquant 3 votre situation.

" YRaiscns é'ordre verscnns! [ma acies

peoblames ‘zrmiizuy eic.)

T1Ressources insuff sartes =isas & voure dispositien oar 'é:ablisserens scur I3 fosmato- PDSB

2 Trop f2ib e nor-bre de dersonnes @ foer Na rien inscrire ici
A . g A g Q26_%1, X2
Mon etebl ssemert m 2rean € {on3acrer JrigLuemant av ] P
I'nton établ es t e dar-asce de me onzacrer Jrice 3u 5L 1234557868
T Autre, orécisez - CoOoN0S0N
N 3CQLOOLDo
P Passez maintenant 3 la question 44 | I -

P
.

v

27. Alaquelle des catéqgories professionnelles suivantes les travailleurs que vous avez formés appartenaient-ils?
Cochez toutes les réponsas qui s'appliquant.

intier-tere

. Prépoti aus dinéficaras

rreidre Jusiizice

_ Ergctndrapeute

Pays otk éraoeute Ne rien inscrire ici

- . . QA7_X1, X2

. Tadrapeute er réadapiatior pavs que -

1233367829
SCOCCOC00

irs fam1a GTGTCOTOT

" Autre, précises )

T Educasesr sp4dcialiss

A

28. Aucours des 12 derniers mois, avez-vous formé des travailleurs dispensant des soins ou services & domicile?
O ou

(3 Nen

29. La question qui suit vise 3 connaitre le degré d'homogénéité des groupes de travailleurs,
formés lors d'une méme session.
Veuillez noircir I'énoncé qui représente le mieux votie expérience, en moyenne,

Les groupes auxquels j'ai dispensé la
formation PDSB ... .
wuioars

e plus spuvart

souvent

Trargmant

O r'étai

ntjamais | composés de travailleurs appartenant
3 la méme catégorie professionnella,




30. La question qui suit vise 3 connaitie la provenance das groupes de travailleurs
formés lors d'une méme session.
Veuillez noircir I'énoncé qui représente le mieux votre expérience, en moyenne.

Les groupes auxquels j'ai dispensé
Ia formstion PODSB ...
{3 éza ert 0gjours
(3 ézajert le olus seuvent
C ézalert scuvert
{3 dzaiert rarerent

{Cn'éraentjzmace  composés de travailleurs provenant
d'un méme départenient ou unité.

31. Dans P'ensemble, environ quelle proportion des travailleurs que vous ave:z
formés travaillaient dans les quarts de travail suivants?

civ

Quart de jour % travailleurs ‘ormés

8] 5 0 = 2 35 30 35 <0 35 30 55 &0 S5 70 75 80 85 :00 %
Q o0 O O 3 o O o0 oo oo o o0 8o @)
Quait de soir % t-awvailaurs fermés

[ S 10 (% 20 25 30 35 <0 435 0 55 &0 S5 70 7> 8¢ 83 100 %%
c o ¢ 0o ¢ ¢ O o o 0O 2 O C 0 O
Quart de nuit % travailleurs formés

[ S 10 5 ¢ I3 30 35 4 45 50 55 €0 65 70 75 80 83 90 00 %
o 0O ¢ o o0 T o Cc o s o Lo o o0 Q

32. Combien d’haures an moyannea avez-vous consacré i la préparation de chaque session?

Nkre d'haures {un té)

Hore g'Fadres {

0t 233567839 012343567883
loeleeivlelvlele; T00CTOCLOTC

33. En ce qui concerna les heures consacrées 3 1a préparation de vos cours,
laquelle des affirmations suivantes correspond le miaux a votre situation, en moyenne?

 Yai aréparé toutes ras

C yai oréoaré les %4 de mas cessions de ‘ormat 61 duran: mes haures cs
O Vai oréoaréd la moitié ce mes sess o-s ce fermation du~ant mes keurzs de travail rémuréqd
J'al oréparé le Y ce mas s2¢3 01s ce formation durart mes Feurzs da ravail vémurérd

J'ai <’ai préparé aucune ce mes sessiors ¢e fermaticn dusant mes Feures d2 waval rémunérd




cv

34, Pouwr chacune des sesslons de formation que vous avez données au cours des 12 derniers mois,
vauillez fournir las informations suivantes :

Nombre
de demi- Nombre de
o journée(s} jours écoulés
‘S:I:‘s":";o:e Nombre total Nombre de écoulée(s) entie la fin
(de la pl Nombre de d’heure rencontres entre chague Nombre de la session
.: tp us ticimant dis e 5é:5 avec le période da d'heures da et fe suivi
[el enle participants Pel“ groupe de formation suivi
:n:iepnus ) en classe participants (incluant te
ne (incluant le samedi et le
samedi et le dimanche)
dimancha)
Session 1
Session 2
Session 3
Session 4
Session 5
Session 6
Session 7
Session 8
Session ¢
Session 10
Session L1

Session 12




cvi

35. En général lovsque vous enseignez. avez-vous acceés 3 I'équipament suivant?

. Oui Non Equipemenint
Equipanent non raquis
01} Tasblzau et cra es ou cravons O o] <
02} Chawvalet de “auillas volartes (%in cnar) @] o) o
03] Proj2cizu- a zcézates ou oréinateur =1 Canen’ (@) ‘ fe}
02} Lt ajustable O C o3
05) Lzarfe comaléze C = O
06) A aszs suaplérentaies 0 o O
07) Picug (@ = «Q
08) Tube ce glissemeart O o] o2
09) Roulzay ou larcha de t-ansfer (e} o] o
10) Fautzuill rog art @ bonna <endit 04 O o o
11) FaLtauil gériauigue o ) o
12) Favtsu?! de pasitionnameass Q 3 G
(&) 9 G
12} B oz d= poussée ou pasic banc ce it Q = &
15) Léve-personae avec accessoires Q c [od
16) Cividre oy o
17) Cividre-coucte @] o] o
18) Chaise d'aisanca 9] ] O
15} Chaise ¢e douchs (9] 2 O
20} Ceintures <e trarsfes < o &)
21) Brancard cu | L p votart O [ O
22) Somro (¢ O3 o
23) Marchene O o] O
22) Magréioscepe 2L v die O b o
25} Cakier cu partiginant 0O o e]
258) Leeal co~espendart aus beseire de la fermasion O o] e}
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36.  Pour chacun des contenus de formation suivants, veuillez précisar la nature des méthodes et du

matériel pédagogiques que vous utilisez. Cochaez toutes les cases correspondant aux méthodes et au
matériel que vous utilisez pour chaque contenu.

Veuillez noter que I'ordre dans lequel nous avons placé le contenu de formation ne correspond pas
nécessairement a celui dans lequel vous procédez ni a celui recommandé par 'ASSTSAS.

Si vous n'abordez pas un contenu, veuillez cocher la case "Contenu non abordé™.

A)

)

Contenu A. Méthodes pédagogiques B. Matéariel pédagogique
de formation

Stiﬂistiques 1. Exposé E s ca I'265754S
relatives aux - EXpOS . . e .
lésio ceamenet . . : . fzdstes Ce F'aSSTSLS adaptdes
esions | Prése~catior cu carieru par vous-réma sus carzctédvizticues ce
professionnelles . . . cyn weratiaitaabies
tH 2 33z au g 2 0g*tie tablisszma
[ Queztiors cua vo4s £o32: au groude da 0anit parts érablissemart
- 2. Discussion an &quipe T \as azétetes
Ceonser . Discussion an equi - . .
—juenend | P i Cakisr i particioant
ner abordé [C Discassicn L bra enire 125 oarticinants -
[ Rezaur €a veire pant cu- les d scussions Jas particinants -
Identification A
des sources de 1. Exposa
danger qui [ Pris iCF U COrtaru par voustrréme

nuisent 3
l'autonomie du
patient et 3 la
sécurité des
soignants

| Quesrtiors cue vous po3<2 au croude de 0arlic parts

2. Discussion en équipe

| "Discussicn | bre 2nire les nzriicisants

[ .Rztour €a veira part cu-las d'szuseions des garticinanis
Centzny
ner abordé

<)

D)

Eléments de la .
situation de 1. Exposeé

travail [ présanzatier ¢u cortaru par vous-r&ma

| 1 Questiors cue vous posz2 au grouss da 2a-tic parts

ZCentzny i i L
ner abordé 2. Discussion en équipe

I | Discussicn | bre zrire les particinants

[ Rzzour 62 verra pant cu- les d'scussions das participants

Intercelations

entre les 1. Exposé

2lémants de la |_] Préseatatior Cu corzaru par vous-r-ims

situation de . .
travail 7] Quesiiors cu2 vous posaz au grouve ds 0asiic parts

2. Discussion en aquipe
T Centenu [ Discussion I bre anira les particioants

nor abordé - : R ..
7] Retour de veire part su- les d szussions dse particinants

3. Démonstration / illustration du contanu présenté
L par vous-mime saulemant
| par des particizanis sedlarens

! parvous-mémaz awzc das particioants

Q18a_X1, ¥2 Q355_X1. X2 N36c_X1, X2 Q36c_Xi, X2
122255789 1232355789 1224567829 123455786 ¢
SCAToIOo0De COTCOlaoc SCOZ00COC Q00202200
S00LOLN00 SOCON000 OCOC0000S S00T00S00




E)

F)

G)

H)

cviil

Contenut
de formation

A. Méthodes pédagogiques

B. Matsiiel pidagogique

Prévention
{solutions par
elément d'une
situation de
travail)

. ICenzena
nor abords

1. Exposé
[ |Prése=zaticr €u cortery par vous-mime

L] Questiors cuz vaus pOsET au groude de nantic parts

2. Discussion en &quipe

{JDiscussicn 1 bre antre les particioan:s

| IRstour ce vetre pait sur les d scussions des particinants

3. Démonstration / illustration du contenu présenté
gar vous-méme seulemant
~ par das particirants seularment

Z par© vous-miéma svac des particisants

[". G-l e d'éva uzticn de a stuaton
e travai

" Cakiar ¢u participant

. Auwem ]
(arézises):

Anatomie et
fonctionnement
de la colonne
vertébrale

JCenzeny
nor abordé

1. Exposé
[ prisemzatior ¢u corzznu par vous-rmama
{ } Questiors cue vous pose au groude de 2actic parts

2. Discussion en équipe
U Oiscussicn Fbre entra |23 particisanis
I I Razour e vetre part sur les d szassions dee particinants

arn-nno

Conséquencas
des lésions
profassionnelles

~. Conzenu
ner abardé

1. Exposé
_JPrésestatior du cortaru par vous-rrime
T]Quaestiors cuz vous pos=2 ad crouge de 2avtic parts
2. Discussion en équipe
T Oizcussien fbra entre l23 particizan:e
TJRetour €e veire part su- les g scuseions deas parricinants

Vos azé

Ceiriar 6y

Aure ms
arécises)

CO3dgd

Capacitas d'agir
an pravention

L Centeny
nor abordé

1. Exposé
7] Présencatior u corteru par vous-méme

T} Quastiors cue vous sz ad grouna da partic parts

2. Discussion en équipe

) Discussien | bre entre l23 darticizants

T} Retour ce votra part su- les d szussions des particinants

az'tuaton

Gl e d'éva uaticn de
ce travai

Cakier ¢u particinan:

20 ©C COd

Sutra matérial
(orézieaz) :

123256

oy

(SRR Y

Q36e_x1, X2

SCOCOo

00

Q36° K1, X2 Q36g_%1, X2
89 12314556789 1234567
ofele; J00C2CCT0O0 22800000
o008 UQLGUCOD QLSOOG

Qish_x1, ¥2
123345678%
QlZoCoOZ00




I)

cix

Contenu
de formation

A. Méthodes pédagogiques

B. Matéricl pédagogigue

Principes de
préparation 1. Ex
O
Clcentenu 1

nor: abordé

Ci
|

]
(i
O

posé
Présentation du conteru par vaus-méme

Questions que vous posez au groune de participants

2. Discussion en équipe

Discusticn ['bre entre les particinanis

Ratour de votra part zur les discussions des participants

3. Démonstration / illustration du contenu présente

par vous-méme seulement
par des participants ceulemen:
par vous-méme avec des participants

4. Pratigue en classe

Vous demancez & sous les participants de praticuer taus
en méme temps ce GUe vaus avez enceigné, vous les
cbservez et vous :
[ leur dornez das commertaires sur ce gufls font
[ er discutez aver Fersemble du groupe
Vous demancez au: participants de pratiquer
incividuellemmen: et 3 tour de ré'e. ce que veus avez
enseaigné. vous les observez er vous @
[3J leur dernez des commentaires sur ce gufils font
[0 demancez aux autres participanis de formuler des
commenaires & I'encreit de celui qui vien:
d'apoliquer les princines

Vous demandez aux participants de pratiguer er
équipes ce que vous avez enseigne, vous fes cbservez
et vous :

[ dorneaz des cemmentaires sur ce qu'ils fonr &
chaque équipe

[ demandez aux autres particizan:s de formuler des
commensa’res a l'endreit de ceux qui viennert
d'appliguer les principes

[ er. cizscutez avec [‘ensemble du groupe

(D demancez & ur. parsicipant d'animer ure discussion
sur le =ujet avec 'ensemble du groupe

Leci's des praticures vous :

0 jouez un réle

[ demancez a ces panizipants de jouer un réle

[J Acétztes de VASSTSAS
[ Vos acetates

1 Affiches de I'ASSTSAS
[ Cahier du participant

7 Auzra matériel
{orézisez) :

QISI_X1, X2
L231456789
S0O0S00000

SCOCO2000
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Contenu A. Méthodes pédagogiques B. Matéricl pédaqogique
dc formation

Les besoins ¢t .
Ics niveaux 1. Exposé

d'assistance [ Présencaticn Cu corteryu par vous-mé=a

[ &Hicnes d2 'ASSTSAS

| 1Quessiors cus vous pFoss: au ¢roude de na~tic'parts
TCenana zler da favilzs volantas
Centa

ner aderds 2. Discussion en équipe

{ [Dizzusticn I'brz enire |25 pariicirants

| IRetour €2 vetre part su-les 4 scossions das ps

toants T Ltarie ccmo

iscament cu

{™. Picus oo alaise
ia g ou sac ce

3. Démonstratien / illustration du contenu présenté ~ubs

[ Ipar vous-méma seulem=nt olastque
| Jpar =3 paiticisante c=ulermen:

[ ras vous-méme avee des particisants Faytaui gé-zmricue

Faustaui e poeid

crnertant
4, Prati ncla .
atique en classe Farsonne avec accessoirss

varicus

dz pratic

Veue demances 2 tous a3 DarTic’
an mér‘e LEmos €2 Cue Yous 3y
chserver &1 vous

)
-]
W
=i
w B

Civiéra couthe

[ leu- dorner ces commertaires surce gu'ls fors Chzise ¢'zizancs

[ er ciscutez avac I'sreerbls cu groupe Chaisz c2 deuzna

Vol demancer auv pat'cipanis e oratigler Roulzau 53 planche ée rans’at
incividuellamen: &2 & tcur 42 10 e, ce que veus avas

enseigné, veus les obrerves et vous @

Brarcaré ou It p'vetart

[ leur dornes ées commeartairses sur ca cu’les fors .
s ioe . woant
| ' damancez aux sutezs particivancs e formaler das
cormmenta res & 'encrois d2 celui qu vien: e
Aasalicusr les princines u —_—

TononTnoaccnons

Veus demancas ayx part Cipatis $& oratiguer e
d30inss C2 cue vous 2vED enselgneé, vous les obsarve:
&l vous

— dorne: ces commentzires sur ce cu'ls fa-r
thaqus Squins

cipanze Ce formuler des
t de cau cui viznnert

d'anolicuer fes priacines

or Cizentzs aves I'zrsemblz cu groupe

cipant d'asimer ure d's
emble du greups

dzmance.
su- la

Lere des pra

.

jouszun

&

= demance: 2 ¢es parttipants da jouer on réle

123856789
Caco0CQso
DOCOBE0D0D
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Contenu
de formation

A, Méthodes pédagogigues

B. Matériel pédagogique

Niveau

supervision

Ccntenu
aor: abordé

d’'assistance : 1.

3.

Exposé
"] Présentation du torteru par vous-méme

[J Ques:ions Gue vous posez au groupe de pamticipants

2. Discussion en éguipe

[ Discussicn Ibre entre les participanss
[ Retour de votre part sur les discussions des participants

Démonstration / illustration du contenu présenté
i par vous-méme seulement

[Jpar ces participanzs seulemen:

[l par vous-méme avec des participants

4. Pratigue en classe

Vous demancez 3 tous les paricipants de pratiguer tous
en meéme temps ce Gue vous avez enceigné, vous les
cbservez et vous :
0 leur dornez des ccmmertaires sur ce qufls fort
I e discutez avec I'ensemble du groupe
Veus demandez aux participants de pratiquer
individuellemien: et & wour de réle. ce que vous avez
enseigné. vous les observez et vous :
[ leur dorinez des cammertaires sur ce gu'ls font
[l demancez au: autres participants de fosrnuler des
tommentaires 3 |'encreit de celui qui vien:
d'appliguer les principes
Vous demancez aux participants de pratiquer en
équipes ce gue vous avez enseigné, veous les observez
et vous :

(0 dornez des commentaires sur ce cu'ils font a
chaque équipe

O demandez aux autres participants de formuler des
commentaires & I'encroit de ceux qui viennent
dapoliquer les principes

[ er discutez avec I'enzemble du groupe

[J demancez 2 ur. parzicipant d'animer ure discussion
sur le sujet avec l'ensemble du groupe

Lors des pratiques vous !
O jouez un rd%e
{1 demancez a des panticipants de jouer un réle

[ Acétates de ASSTSAS

[} Vos acémtes

[ Affiches de 'ASSTSAS

[ Chevalet de feuilles vclantes
{flig zhart)

[T Ut ajustable

1 Literie cempléze

[0 Pigué ou alaise de glissement ou
<ube ce glissernent ou sac de
olastique

[ Fauteuii roulan:

3 Fauteuil gériatrique

(0 Fauteuil de positionnemen:

[} Léve-personne avec accessoires

3 Civiére

73 Civiere dcuche

[ Chaise d‘zisance

[ Chaise de douche

O Rouleau ou planche de trans’ert

[Z} Brarncard eu Iz pivotant

1 Maschette

(0 Cahier €u participant

= Auzre matériel
{orécizex) :

Q36k_X1, X2

1234567829
SOCCO00Q0
(olelsielolelelele)
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Contenu
de fermation

A. Méthodes pédagagiqucs

B. Matériel pédagogique

Communication
avee la patient
(ou commaont
superviser le
patient)

TiCenizny
nor aberdé

1. Exposé

. Prészniztion cu corleru par vous-rmime

Quesiors cue vous pos4: au grousa de 3acic'parts

2. Discussion on équipe
isruseion | bre entre 23 participams

Rezour €2 vesr2 pat sur les 4 szussions det parsicisan:

3. Démonsteation / iustration du contenu présentd
“par vous-méme seulsmens
Far ces participants fedler.en
T.Far vous-méma avec das parzicinans

4. Pratique en classc
Vous darmander 2 sous es 2arTic parts d2 prazisuer icus
en marg 14mas C2 GUE “OJS ave: erig 3aé, vaos os
chserver et vous ¢
, _leur derre: ces cemmertaires sur cequ'ls “ors
T ar ciscuzes aver l'arsambla cu groupe
Vous derances aus santcipast ds aratiquer
ingividuelerens at & tou- d& 10 e. e que vous Evas
anseignd, vous las osbrarvez at vous :

~laur dorne:z ¢es commeriaires sur ce gu'ls fort
*_ damance: aux aLl-ef participanis Ce formular ces
correntares & I'eacreic de calli qu vient
dagnlicuar {es prindipes
Voue demandes zuv pat cipasig 2 sratigaer ea
éqdiper €2 cue vaus avi: anseignd, veus les obrarve:
el vods
7] dorre: ¢es commensairas sur ce cv'ls fontd
ch2que é34ipe
_J demancer auv autr2e particizante ce formularces
zor-rantar?s & 'encreit de ceuv cui vizrnert
d'asslicuer fes privcines
71 er ciscutes avec Persembla €u groupe
) demances ¢ ur pa-iicioant 4'aimer Jre J scussion
su e sujer avec 'anzzmble du groupa
Lery des praticues vous :
l:ouszunrae

7] demance: £ ées par cipanis ds jouar unréls

[

Picué o1 alaise de clisrerment cu
tube ce gissemen: cu sac de
olastqua

Fautei reulass

alei gératrigua

2 Ceucna
nalse c'aisance
haise €e doutne

oul2au 20 plenchs ce iransiant

~ Brarcare cu [ o votart

Vangtei?
Czkizr cu periicinan:
Lunam

zarial
rordcirez) :

= Bl




cxiii

Contenu
de formation

A. Méthodes pédagogiques

8. Matériel pédagogique

M) | assistance
particlle 1.

. Cenmanu
nor aberds
2

3.

3.

Exposé
_iPrise~
TJQues:

iGN Cu COrteru par vous-rmrame

fors Gu2 vous pos22 au groude d2 darlo pars

. Discussion en équipe

T10iszassicr 1 bre 2nira ozriicizanis

TJRetour €e vetre part tu- les d stussions dat pasticipamts

Demonstration / illustration du contenu présente
Tlrar vous-mime seuleman:
Jpa~ des particinants sedlement

_pas vous-méme avzc des particinanis

Pratique en classe

voue dermances & tous as partizparts de g
en mérme temds ce Cu2 wOUS VeI erse gns, vous 25
chserve sous :

leur dornez ces cemmartaires sur ce cu'ls “orz

(O er ciscutez aver Varsamble cu groupe
Vous darrancez aux partcipasss de oratiqaer
incividaelar-en: &1 £ tour de rd e, ca gue veus =
anseigné. vous les obeery 1VOus ¢

Ti'eur dornez ¢es cemmertzires sur ¢z cL'ls “ore

[ demancer aux zutres particizante e fo~ular ces
cormrentares & lencreis d2 celui qu vient
d'aonolicuar les princines

voue derancaz part’cipasis de oratiguer e
équines €2 cue vous evel enseigné, vous les obeerves
&1 Vous ¢

zires sur ce cu'ls ot A

d'andlicuar l2s princive:
!l ar elscutes aver Ferserble cu greups
| | demanc ar pasticioant dasimer Jre d scussion
sur le tujet aves ‘ensemble ¢ arcupe

Lers des pr €5 vaJs ¢
| l:ouszunrde

M dzmanzez & des part cipants 42 jouer saréle

1as c2 FASSTSAS

[} Yos azéatas

[ ~ffiznes d= 'ASSTSAS

calar da fzuilze welantes
Sl chart)

] Sacs d'3o caria plai

| 1Lt gjastzble

it

ué ou alaise de ¢clissaraa: cu

wube ce gissemant cu sac <&

Nastqua

ccmo ét2

| | Favteui reulas:

| | Fauteui géramicue

[T} Fauteui c2 sccitiennamen:

M 2 persontie avec actesteires
L Civierz

M Civiéra coucne

| 1 Chalse
M Chaiza ce douzas

c'aisance

1) Rouleau ou planchs ce transien
U Brarcarg cu |1 o votart
[ | Varcnerte

-ty
| | ~une mazérie]

torézigez) :

2r €L particinant

Q36r_X1. X2

1232567809
COCoOTool
CoLLonoco
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Contenu
de formation

A. Méthodes pédagogiques

8. Matéricl pédagogique

Principes de
positionnenent

1. Exposé
[CPrésenca

parts

1Ccnteny (. Questiors cue vous Fose: au grounz de 2a%l
nor aborde i L
2. Discussion ¢n équipe

| .Discuseion Lbrs snire 55 narticinanis

[CRztour ca veire part sur les d szassions des pa-ticipants

3. Démonstration / illustration du contenu présenté
(™. Fa~ vous-mime saulemszn:
[C par des paiticipants sauler-en:

C pa- vous-méme avzc des parricipanis

4. Pratique en classc
vous der-andes & tous 25 partic'parts dz praticLer tcus
en mérme tamps €2 GUE YOUs avaz arse’ans, vous as
chsareas et vous :
~ leu- dorrez ces ccmmartairas sur cz eu'ls fort
 er ciscuzer aver f'ercemble cu groupe
Vous dermandes zus partcipasis de aratquer
incividuellermen: 2t § tour de 10’2, ce qué vous aval
enseigné. vous les obeervaz et vous :

T leu- dorpez es commar tzires sur ¢z eu'ls “ors
demancaz s
corr-anzares & {'ancreit da celui qu’
d'asolicuer les privcives

% autrzs particinanie ce formuler des
az

X patcipancs de oratguer en
2z enseigns, veus las observe:

Veus derande:
équi €2 Cue Vous &
el voJds ¢

T dornaz des cemmenzzires sur ce cu'ls Fpaz @
zhaque équine

} demance: sux autrec particinanis ce formuler ces
corrmentares 3 'ancreit de ceuv qui viznnert
d'asolicuer [2s princives

T er ciscuzes avec l'ersembls cu grovps

_}demancez § ur pa-icinant dasimsr ure d scussicn
su- le sujet aves ‘znsemble du grcupe

Leve des praticuas vous @
louzzunide

demance:z i ¢es part'zipants dz jouer anréle

Uy

Szce d'éncerie pleins
Ly sjusczbls
Ltarie ccmo

olast'que

T Fautaui reulas:

uteui Gé-zmicue

Fayteui. c@ actiticrnemant

-parsonne avec aceeszo

Cividra

. Civiers Coucte

. Chazise ¢'zisance

(NN

Chaisz €2 douz e

Roaleau aaplznche ¢a trans®ait

3rarcarc cu It o'vetant
Varcete
Czhizr gu participent

Q36n_x1, X2
1234567889
(ozelelozetolelole]
QLOCCODDO
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Contenu
de formation

A. Méthodes pédagogiques

B. Matéricl pédagogique

frincipes de
prisc

[1Centans
nor abordé

1. Exposé

mima

| IPrése~ r U COrtaru par voJs-

{C1Quastiors cua vous pose: aJ Croune de aavtie pirts

2. Discussion en equipe
[QDiszussion 1 bre entre l2s particinants
LiRstour €2 veire part tu” les d'scassicns des pasticioants
3. Démonstration / illustration du contenu présenté
[ipa- vous-mima seulement

Lipa- c25 nartizisanis sedleren:

| Ipar vous-méme aw2¢ des parsicisanis

4. Pratique en classe
vous derance: & tous es daric parts de praticter tcus
an mér-e tzmps €2 CuZ v0Js avel erse gns, vous as
chsarvez et vous :

Mieu- dorraz €25 cemmertszi

2t sur ca cu’ls forsy
Cler ciscuze: aves 'arsarrble cu grovpe

VoLe darmance: av dart'cipante da aratiquer
incividuaammans et & tou- de 16 2. c2 que veus ave:
enselgné, vous les obterve: ot vous :

[dlau- dornaz ces cemmertaires sur 2 cu'ls ‘ors

U demande: aux avt-es particivants ce fo——uler ces
cor-mentares & l'encreiz de celui qu vien:
d'aoolicuer les pri-cises

Vous derances aux 2art cipasis de oratiqaer en
dquipes & cue vous avel anseignd, veus les obzerve:
€1 VOUS

25 sur ¢z culls “ant 3

[ * dernez ces cemme
chaqus équibs

[ demance: zuv aut-es particivants se fo-muler ces
cormrenta res ¢ I'engreis de ceus cuiviznnart
d'asplicuer l2s princinoes

L er ciscutes avec l'erser-tlz cu groupe
[T dsmancaz & ar pa-iicipant d'animsr ure d szussion
su-le cujet avec ‘ensemble da grous:

Lors dat praticues vous @
L ouezunrde

| “demance: & ces part cipats de jouer unrdls

[ } 2Hizmes de 'ASSTSAS
[ Chevs

U} Picué ou aleise da glisserm
tuha ca gissemsnt ou sac ce
slast'qua

0 7Faveevi reula=:

[ Factevi gér ‘e

U Fauteui ¢e oesitionnamens

fETpersgnie avec 3ccessoires

= Ceuc e
= ¢'aisance

[ich

[ Chaisz ¢e doutna

[[] Rodlzau sy plznchs ca wans
| 1 8rarcerc cu |t p'votzrt

[ ) vVarcretze

{1 Cakizr €u parsicipant

L2323

[ 91814

Q36c_¥1, X2
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SOSCOICoC
COLOOL
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Contenu
de formation

A. 1éthodes pédagogiques

B. Matéricl pédagogique

#'rincipes do
mouvement

“Ccazeny
nor abordé

1. Exposé
{ [Préseazation cu corteru par vous-méme
[JQuestiors cue vous posez au ¢roune de particparts
2. Discussion cn ¢équipe
C10iscustion Lbre 2ntra las parsicinants

LJRatour e veire pait sur les d scussions dee parsicing
3. Démonstration / illustration du contenu présenté

i_jpar vous-mima seulemsn:

LiFar €&s panticinan:e sauleren:

| lpa- vous-méme avec des parsicinams

4. Pratique cn classe

Vous demrance: & :0us es narmic'parts da prazicuar tous
20 MEr 2 tzmds €& CUs wOJS aves ersa 3 3us 2s
cbserver e: vous :

| .leur dornez cas cemmartairas sur ¢z cu'ls “ar:
[ er giscures avet Versertle cu groupe
voue der-ances aux part'cipasts d2 oratigaer
individasllerran: e: & tour de 1d e, co que veus avaz
ensaigné, veus les obeervarz et vous ¢

Cteu” dornez ces commertairae sur c2 cu''s ‘ors

U demances aut autrzs particioante ce formular des
zarrmensares & l'encreit de celui qu vlens
d'anolicusr las princioes

vous der-ancez aux part'cipa-it de oratiguer en
dquinac e cua vous gvaz enszigne, vous las observe:
et vous !

_ dorne: ¢os ccmmantaires sur ce cu'ls foat a
chaque équine

= demancez aux act-2s particivante de formuler des
cor-rientares & l'encreit d2 ceu cui visnnart
d"analicuer les priacizes

= ava: 'ercertbls cu grevps

cipant d'a~'mer ure d'scussion
emble du group=

Lers dac praticues vods ¢
Ziouszuntde

— demance:z & ces part sipants de jouer un réls

utayi' gér
L) Factani
{ | Ldve-parsonse avar aclsssgires
[ Civiérs

[1¢h
i Chzisa c'zisanzs
(J Chzisz ce deu

ce poritionnerans

iére coucne

[ 28rzrez
[ 1 van




Q)

cxvil

Contenu
de formation

A. Méthodes pédagogiques

B. Matériel pédagogique

Assistance
totale

— Cenienu
ner abordé

1. Exposé
__Prése~zatior cu corieru par voJs-rame

T Questiors cue vous o352l au groune de pavtic’parts

2. Discussion en équipe
T Discussion | bre entre l2s pasticisants

TRezour ¢e vetre pait su- les dscussions des particioants

3. Démonstration / illustration du ¢contenu prasenta
—par vous-mime seulamznt
—pa- des particioants seslement
__Fa”vous-miéms avzc das particinanis

4. Pratique en classe

licuer tcus
vous es

Vvous damande:
&n méra
chservaz a1 v

Tlleur dernes ces cemmertsires sur ce cu’ls fot

er ciscutez aver P'ersembls u groupe
veus derrance: aux partcipante de oratiquer
incividuallamens at 3 tou- 4o 16 2. ¢2 qs2 veus ave:
ansaigné. veus les obrervaz et vous :

Jleu~ dornaz ces commertaires sur ¢e ¢u'ls “ont

~Jdemancaz aus autres particinants de formuler ces
zorrentares a 'endreit de celui g2 vien:
d'anoliquer les princines
Vout derances auv part cipants de oratiguer s
éq4i02¢ ce cue vous ave: ensaigné, veus les sbserves
et vouJs :

[N derne: des commensairas sur ce cu'ls ot 3
shaqus €34

Ll dsmancez zux avtres parzicidante de formuier des
corr-entalres # 'encreiz e ceux cui viennert
d'aooliguer les priacines

[Ver discute: aver I"arzar-ktlz cu groupe

| Jderances & ua panicipart d'asimer urz 4 szussicn
surle tujes avee ‘znsamble du groupa

Lers dzs praticues vous :

{ lfouzzunde

[ derance: i des part cipaste d2 jover us ~dle

T} &cétazes ¢ I'5SSTSAS
|Vos azétatas
Tl1~Hicnes de 'ASSTSAS
* |Chewvalar de “auiles velantee
Glin chartd
JLtzjuszzb

L terie cemo 22

~JPicué ou alaise de clisserment cu
subz e gissemant ou sac d2
olast que

Z1Fautani reulas:

| Favteui gériatricue

JFauteui ce pcsitionner-en:

JChzise caisance

T1Chaisz ce deuche

TJRouleau ou planthe ce transiert
* |8rarcard cult o vetart

| Varznewe

|Cakier cu particioan:
Autre matéris]
\orécisaz)

Q38c_X
12345
SQCCoH
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Lonteny
de formation

A. Méthedes pédagegigucs

B, Matéricl pédagogique

Prineipes de
rutilisation de
I'dquipement

| 1Centeny
ner abordé

1. Exposé
_ Prdse~tation €u corteru par vous-méme

T Quesiiars cug vads pos<? ay groupe de pasiNpErs

2. Discussion cn equipe

— Discuseian I'kre znire I£s oarticioante

_ Remour de vorre pat tur les d'scussions des pasticinants
3. Demonstration / illustration du contenu présenté

— pa* vous*mémz seulement

— par £41 pactitinante Laulerrany

_ par vous-méme avac des pari

inanis

4, Pratique en classe

veut derrancer  ous (23 satic parts de praticue” wcus
an mémre t2M35 22 GUS vOUS avel e 3né, wous as
chserves &2 wous ¢

1leu” doirnes des commertaires sur ce cu’’s. fors

71 ar Ciscutaz aver 'arsemble Cu groupe

Yous darmancer zLw DAt cipants de pratiguer
individueller-ens &1 & sou- de b 2, c2 que vous svaz
enseigné. vous les observez et vous ¢

'es sur ¢ cu”is ‘org

* 1demance: aux aut-as parsicipante da fosmuler ces
cammentaves & l'endreir d= calui gqu’ vien:
d'anslicuer las princines

~ ) leus dernez des commerts

Vous demandar auw nat’cipants de oratigaer 2a
dquines C¥ SR WOUS 3ves 2n3a°GRE; Yous les obsarver
EIVOJE

[j dornez ces commenszires sur ca c’ls ‘oz d
zhaque d3uis2

| | 4#mances aus avtess particinante c2 fornular des
torrmantades & [eadreit de caux cui visnnert
dasaliguer 125 princiaes

7] er cizcutaz aver Ferzemble cu greups
[ demancaz & ur partiziant d'animer ure d'siussion
sur le fujsz avac ‘snsamtle du g-cups

Leve des praticues vods :
TJjouezunvrde

[[j damancez 3crs o de jousr us rile

T £t ajustable
T Liarig como 232

olast'que
| Fautaui reuian:

Favtadi gé-amricue

Fautavi da angi

Civitre

Cividre ceusne

' Chais2 ¢'aisanza
— Chaise ge dou

— 3rarearg ou |1 owarart

Naxetie

Cahizr cu perivivant
Autre mazérigl
{orézisez) :

CAAE 25T

| Picui ay alaise g2 giisseren: cu
subs ca gissement ou 5ac g

Lay8-Ceraon=e &¥ed 3CCetscires

Rouleau o planche 2 trans®at

o0

~
—t
-

~

[
~
[
-
g

=
o

Q36r_X1
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Contenu
de formation

A, Méthodes pédagogigues

B. Matériel pédagogingua

Obstacles a
'apptication des
principes et
solutions

Ll Centeny .,
nor abordé

1. Exposé
O presentazion du contenu par vous-miéme
[ Questions que vous posez 3y groupe de sarticipants

2. Discussion en égquipe
[ Discussion kbre entre les participanzs

IRatour de verre part zur les d’scussions des participants

3. Démonstration / Hlustration du contenu présenté
O par vous-méme seulemant
O par ces participants ceulemen:
O par vous-méme avec des parsicipants

4. Pratique en classe
Vout demandez 2 tous les parsiciparts de pra:lcuer tous
2n méme temps Ce gue vous avez enseigné, vaus les
nbserver at yous :
[ leur doninez des ccmmentaires sur ce gu'ils fant
] er. discutez avec l'ensemble du groupe
Vous demandez aux part: clpans de gratiguer
individuellement er a 1our de ri'e. e que yous avez
enselgné. veus les abservez et vous ¢
21 leur dornez des cemmentaires sur ce gu'ls font
] demandez auz autres participan= ée formuler des
commentaies & I'andreit de celul qui vien:
d'azpliguer les principes
Voue demandaz au: participants de aratiquer en
&quipes ce que vous avez enseigné. vous les observez
et vous !

[] donnez des commentaires sur ce cu'ils font a
chague équipe

[Z| demancez aux autres participants de formuler des
commen-aires i I'encrait de ceux qui viennert
d‘appliguer les principes

O en discutez avec I'encemble du groupe

[} demancez 2 un participant d'animer ure diszussion
sur le sujet avec l'ensemble du groupe

Lars dec praticues vous :
[ jouez un rdle
|”] demancez 2 des participants de jeuer un rile

] Azstates de VASSTSAS

] Vos acatates

) Affiches de 'ASSTSAS

i1 Chevalet de feuiles volantes
{Flip chart}

[ Lt ajustable

[ Viterie compléze

7] Pigué oy alalse de glissemen: ou
wuhe ce glissement ou sac ce
olast'que

3 Fauteuil raulan:

3 Faursul) gasatricue

{0 Fauteuil e pesitionnem.ea:

{3 Lave-personne avec atcessoines
J Civiére

3 Civiere Ceuche

0 Chaise ¢'aisance

D Chaise de douthe

0O Rouleau ou planche ce transfert
T Brancard ou It pivetant

1 Marchetts

[0 Cahier dv participant

[0 Aure matérial
{orézisez) :

q363_X1, X2
1234567889
Q0000000
QOACOQORBO
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Contenu
de formation

A. Méthodes pédagogiques

B. Matéricl pédagogique

Processus de
résolution de
probléme

JCenzany
acr aberdé

1. Exposé
L Préceazaticn €u cortaru par vols-mé~ie
C Quessiors cua vous posss au grouse de sasic’parts

2. Discussion en équipe

[ Diszuszicn | bre znira ozrzicipants

C Rstour ce vetre part su- las 4 ssussicns des pa-ticipants

3. Démonstration / illustration du contenu présenté
[ Far vous-mime seulemsn:
[ rar €25 saiticinanis gaularmen:

L par vous-méme avzc das participanis

4. Pratique en classe

Yeous dermancez & tous es paric parts ds praticuar teus
en mérme 12mps €2 CUs vOUS aveD 2rra gas, vous ‘28
€OservVer 81 VoUs ¢

' leu- dornes ces commertaires sur ¢a2 gu'ls ‘art
T er ciscuters aves Pereerble cu grovpe

Veou: demrandes auv partcipatis de oratiguar

individueller-en: et & tour d2 rd e. Cce que vous avaz
enseigr &3 o 2t vous @

ces commartairas surcecu'ls fort

Z laus derve:

— damance: aux autrze pardicipante e formuler des
commenia res & l'encrait de calui qu vien:
d’agalicuar les princioes

Vous damangaz auy 23rt cipante de Dratiguer e
équines ce Sue vous avas enseigné, vous les sbeerves
e vous :

2s sur ce cu'ls fo-t A

derne: €as cemmaen
chaque équips

— demanc zutvzs parricioants ce formular ces
zorrmentares 3 l'endreit d2 ceux cui visnnert
d'aoolicuar les princioes

rsertle cu grovpe
demancer & ur particivant d'animer ure 4 scussicn
su- le sujet aves ‘ensemble du g7cude

er Ciscutez ave: |

Lers das praticuas vous :

_souzzunrde

demancez b ces 23n zipants d2 jouer J4 féle

__ Picué o alaise de cliscer-en: cu
tubz Ce gissemant ou sac ce
olast que

C Fautesi reuiaat

[ Fauteui gérawicue

C Fautaci ca peeitionnarans

[ Lév=-person-e avec accessoirze
[T Cividre

L Cividre ceucne

C Chafse ¢'sizance

| . Chaise ca douzasz

[~ Routeau au plancha e rans®ant
C 3rarcard ou |t a’vetart

L Varcrette

[ Cakhiar u participant

masériel
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37. Dans Fensembla de la session de formation. an moyanne quel pourcentage du temips las
participants passent-ils a pratiquer en classe?

© 5 0 15 20 25 20 35 £0 45 50 55 80 &5 O 75 00 85 SO 95 100%
o S o000 002 COCCGCG o oo

38, En ce qui conce
laquelle des afti

ve las hauras que vous avez passées a donner d2s sessions de formation,
nations suivantes correspond le micux 3 votre situation, en moyanne?

[ eimunéré

72 Jai donns toutes mes seurst de format o5 durant mes hauves dz wre

[

~
()

e

ai denné les 3 ce mes hesures c2 formasicn durant mas Faurat de wraval rér

{3 Yai donné 1a moitie de mes heuras d2 ‘armatior curast m23 heurse de travd rémusérg

3 Fai denad la Ya de mes hevres 4 farmasisn cuvast mas heurgs ce trawall cdmundrd

o~

3Je n’a ¢onnd aucune de rmas heures e formatior ¢urart mées Jeures de travai rémasdré

39, En genéral, effectuez-vous des activités de suivi a la suita des sessjons de formation que vous donnaz?
o004

Owen P passaz 3 la question 343

s

40. Combien d’haures an moyenne avez-vous consacra i la préparation de vos activités de swivi de chaque session?

Hbve c'heures (dizaina) hre ¢'heurss [u=itd)
0121359467865 20123456789
SaGLaCTOoOZod oSCOIOQloo

11, En ca qui concerna las heures consacrées a la praparation du suivi de chaque session,
laquella des affirmations suivantes coriespond le mieux 3 volre situation, an moyenne?

03 i'ai grépard tous mes suivis ds ‘ormatior curas: mes hauras €8 1avai rémunére

< Jai prdperé les % d2 mes suivis ce fermaticn durant mes Feures da wravail réiuréed

O Pai préperd Ia moitié co mes salvis de ‘arrmation €urant rmas hiures ce lrava) rimuadié
03 Yaiprépard la va e rmes suivis de “ormaton curant me: hzures ce wravaill ~<fmunsié

C e n'a présard aucun €& mes suivis ce jormation duraro mes Feures de travall vimaré-d

42. En ce qui concarne les heures que vous avez consacréas au suivi de chacune des sessions de formation,
laquelle des affirmations swivantes coviespond le mieux 3 votre situation, en moyenne?

3 Fai efiectsd toutes mes hauvres ds suivi Surant rres heuras <e wavail ~<$munéré
 Fai zffzetud les %4 co mos ~eurzr de 2uivi duran: mes Feares de wraval rérunéré
G ial effectad la moitié da mies hauras €a suivi Sura=t mes haures ¢ o trawai rémusdré

3 ¥ai zffectad le % da mes hsures €e suivi durans mes deures g L3yl mému
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43, Quelle proportion de vos heures de suivi avez-vous effectuée durant les quarts de travail suivants?

Quart de jour ¢: de mes heures de suivi

45 50 S5 G0 &5 70 75 80 &5 90 95 100%
O ¢ O C O ¢ 0 o 0 & 00

0 S5 10 5 20 25 30 35
¢ O 0 0 & 0O 0 0

od

Quart de soir St ce mes haures de suivi
0 5 10 5 20 25 30 35 40 45 50 55 &0 65 70 75 80 &5 S0 95 100°%
0 ¢ 0o ¢ o 0 0 o o ¢ 0 0 0o o 0o ¢ 0o S 00

Quart de nuit 3 de mes heures ce suivi

0 5 10 5 20 25 30 35 40 45 50 55 &0 65 70 75 8¢ 85 980G 95 100%
o O o o0 CcC O C o0 o0 o0 ¢C 0o o0 ¢c oo 0 ¢

44. Combien de sessions de formation PDSB prévoyez-vous donner au cours de la prochaine année?

Nbre de sescicns (dizaine) Nbre de sessions (unité)
01234567865 6123456789
0T O0CCCCO0D OCOo0TOCO0o

Activités de prévention en rapport avec le PDSB

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

45, Avez-vous effectué des activites de prévention en rapport avec le PDSB?
O Ou

O Nen P Veuillez indiquer fa ou les raisons parmi les suivantes.
Cocher toutes les raisons qui s'appliquent.

{7 Raizons d'ordre personnel {maladies, problémes familizu=, etc.)

I Ressources insuffisantes mizes & vetre disposition par |'établissemnent pour [a prévention PDSB
] Mon ézablicsement me demancde de me consacrer uniguement 3 la farmation

1 Demande insuffizante

Lt Auzre, précisez :

’ Passez maintenant a la question 51

Ne rien inscrire ici
Q453_X1, X2
1234567889
(elelelofelolotolel
[eleielelolelelols]
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46. Vauillez cocher les activités de prévention, an rapport avac la PDSB,
que vous avez menéas au cours des 12 deiniers mois 2n précisant, pour chacune das activités s 2alisdes,

si elle I'a été de votre propre initiative ou suite & una demande.

A votre Demandes que Nz s'appliqua
initiative vous averiaguas pas
i) s
? o o S
[ ersansel sur I'util zation des ~ ~ -
Ny tor At 7
ehTars:
c) Rzcormrandaiion & Punizd ou & ['é1ab issemant
concaraant ‘achat de nouvezux dcuivemerts Q 2 D
ou 13 moc ficat'o~ dzs écuipemenss
¢, Fcrmation auprés du persorne sur Futilizaticn
d'dquinzment {suite & u~ ncuvel 2chat ou sour Iz o o] o
parson=2l “en familier aver l'utiisatior €'un eppereil}
e} Recommancation  I'vnizd ouv 2 Péwatlissemart surle -
T ; . P o~
réaménagzman: de ¢nambrae cu autras feu 1 w2 0
N o o o]
N Ao e ~r

Autra, pracise: : ﬁ

47. Indiquez la proportion des demandes provanant de chacune des catégories de demandeurs suivantes :

Trava’l eurs ,

_
-

Chafs ¢'u=ité ou d2 servi

TOTAL : |1 | 3 "ﬁfl %

YO
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48. Combien d'heuras en moyenna par mois avez-vous consacré i des
activités de prévention en rappost avac le PDSB?

Nbre d heures moyen (dizai«a) Hore ¢'Feaes moye- (untsd)
0:23+£56789 1234567889
otogeoscoce COCCOCOLT

49. Combien de demandes en moyenne par mois avez-vous recu pour
mener des activités de prévention en rappost avec le PDSB?

Nbre dz demardes/mo ¢ {Cizaine]  Nodre ¢ demances/=eis {un t]
0:23+258789 023

QLOTGCOTO00 COBOOEOBTO

50. Indiquez a quelle fréquence vous avez réalisé ces activités au cours des 12 DERNIERS MOIS.

Jamais Rarement Assez Souvent Trés
: souvant souvent
a; Cense™ zup-és du persosre suy gtion ces o o - o~ O
movvemerts ou sur la sdzaritd ces marosuvres b v
b Censel auprés du persorre sur arésoutos de o o ~ o o
oreblamas cu e sit i ¢ A
¢! Conse’l auarés du perso-re sur ‘utilisation ¢es ~ ~
Qe 3 c o o]

capacités €u déasficiaire

¢é) Recommardaticn a l'unité ou 3 Iétablissemart

cor carrart !'a:ﬂ_a: d’e ncuveau': édcuipaments ou Q Q o e} o
la medifcation des écuipermante
&' Formaton auprés Su pacsonnal sur (utitisatior
c'deuinemert {sutz 3 un rouvel acat ou pour . ~ -
nareorne. ron famlier svec 'util eation d’ur apaarsil} &} L ~ “ O
§, Raecmmardaticn 3 l'usiié cu 3 I'atablisseren: surle
iams 3 wras leux de wraval 9] O o 2 [¢)
réamsnzage=nant e charbeas ou autras Leux de wravail S H- 19
\ N
c o o

G, Sutre, ordzses: ﬁ (@] o}
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Formation d'agents de suivi PDSB

Les questions qui suivant visent 4 décrire les activités de formation d’agents de
suivi PDSB que vous avez effectuées au cours des 12 DERNIERS MOIS.

51, Combien d'agents de suivi PDSB avez-vous formé?

P si vous n'avez pas formé d’'agents de suivi PDSB au cours des 12 dernier mois,
passez a la question 62

Mbre c'agerts {cizaire) Nbre £age-ts {unitd)
012349367889 01232587849
o000 00 JoOOTOSD08

52. Combien de sessions de formation d’agents de suivi avez-vous donné?
Hhre ca sessions (cizaine) Mbre de sessicns (unizé)
01231395578¢%6 012325478¢9
QOIQoZOC00 QDODLO0CC0o0

53. Lorsque vous choisisser: des personnes pour devenir des agants de suivi,
quelle importance accordez-vous aux caracléristiques suivantes?

Pas du tout Enormémant
d'importance d'importance
1 2 3 4 5 ] 7 8 Q 10
a} Qu'eles aiert participé a la & o [®] o &) & o < o ]

fermation de hats POSB

B} Qu'al es mainisen: ‘appicat a4 Su
program=iz POS3 da-s le cadre ce 9] 9] Q [ Q o Q o (9] &)
lzurs 1dchae

€, Qu'zl es sciant zapablar e
communigues armorie, feren: @] o O < @] 6] (9] 3
avec laurs cel bgues

S\
e

¢

54. Combian d'heures en moyenne avez-vous consacré 3 la préparation
da chacune des sessions de formation d'agents de suivi?

iore €'edtes (cizaire} Hbre c'veures {uriné)
023456786 012345678¢9%
SUBLOLO0LO VOSSO0

55. En ce qui concerne les heures que vous avez consaeréas 3 la préparation
de chacune des sessions de formation d’agents de suivi,
laquella des affirmations suivantes correspond le mieux a votre situation, en moyenne?

G Yai effectud toutes mes Feuras de ordparation curant mes Azures e t-zvai rému-érd

€3 Y'ai af¥ectud bes 34 ce mes neuras ¢e oxEparai on duran: mes heures de wravail ~4mundréd

C rai eFeciué la moitié de mer haures €2 présarsticn durant mes Feares de travail rémurdrd
O Yai azciué le e do mazce haures de prévarsticn du-ant mas Feures d travail rémuri-d

(:iena effectué aucune de mes haures ce préparasion du-ant mes Feures da waval rirundrd

m [ u
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36. En moyenne, combien d"heures dispensées en classe comportait chacune
des sessions de formation d'agents de suivi PDSB?

Nbre d'heures (dizaine) Nbre d'heures {unité)
0:234367829 0123456789
QR20LCQCOL0 DGOLOOCOLO

57. En moyenne, en combien de rencontres ces heures étaient-elles réparties?

Nbre de rencontres (cizaire}  Nbre de rercontres (urizé)
0:234367859 0123456789

QLOseooooC ajelelelelorelerele
58, Avez-vous utilisé du matériel padagogigue pour donner ces sesslons?

O Cui ’ Qui a congu ce matériel padagogique?
les ré Pt

Cochez t rép quis

2 Non e Ne rien inscrire ici
[0 Vous-méme Q58a_X1, X2
G D'auwres farmateurs PDSB 1234567895
1 Vosre crabl COJD0LQO0
[0 Vore érablissenent COOGE0N00L

I7] L'ASSTSAS
{7 Autre, précizez :

59. Veuillez cacher les thémes que vous avez abordés durant ces sessions?
Cocher tautes Jes répanses qui s'appliguent.

i Principales difficukés de peformance physique

(0 Moyens pour cotriger lae ciffizultés ce pedformance physique Ne rien inscrire jci

) Q59a_X1, X2

D Chservations de sizhes 12345 5' 789
I3 Résolutian de problémes CoasoODOs
[0 Communication interpersonnel’e 200C0o00C

-

I3 Renforcernen: pasitif
7} Définition &'abjectifs d'implantation du programme PDSE

0 Autrs, précisez ¢

60. En ce qui concerne les heures que vous avez consacrées i la formation d'agents de suivi PDSB,
laguelle des affirmations suivantes correspond le mieux 3 votre situation, en moyenne?

) Yai effectué toutes mes heures de formation d'agents de suivi durant mes heures de sravail rémunéné

) ¥'ai eFectué les Y% ce mes heures de formatian d’agems de suivi durant mes heuces ce travail rémunéré

{3 1'ai effectue la moitié de mes heures e formasion d'agents de suivi duran: mes heures e vravail remunéré
G Jai effectué le ¥ e mes haures de formation d'agents de tuivi durant mes heures de travail rémunéré

QO le n'ai effactué aucune ce mes heures de formasign d'agants ce suivi curant mes heures ce travail rémunéré

61. Combien de sessions de formation d'agents de suivi PDSB
prévoyez-vous denner au cours de "année prochaine?

Nhre de sessions (cizaine) Nbre de sessione {uriwé)
01234356789 0:2234567689

(elnlslofalolalololy) QCOLoACOLC



Eléments contextuels
Les questions qui suivent concernent les 12 DERNIERS MOIS

cxxvii

et portent sur les conditions dans lesquelles vous avez mené vos activités PDSB.

N'a
pas até Trés
libera difficile
0 1 2 3 4 5 6
62. Comment qualifiez-vous la facilité
avec laquelle vous avez été libéré o

pour donner [a formation PDSB? G O a o O G

[-

Trés’
facile

63

Comment qualifiez-vous la facilité
avec laquelle vous avez été libéré - ~
pour réaliser les activités de suivi o © G o G } C
de la formation?

64. Comment qualifiez-vous la facilité
avec laquelle vous avez été libéré -
pour vous consacrer aux activités 3 Q O O Q ) O B

titre d'agent de prévention PDSB?

O S o} o}

65

Comment qualifiez-vous la facilité
"

avec laquelle le per | soig 0 ol O |0 O

est libéré afin de pouvoir suivre la
formation PDSB?

&
(@}

66, Comment qualifiez-vous le niveau de collaboration que vous avez recu de la part

des différentes personnes suivantes concernant la réalisation de vos activités de formation.

Veuillez noircir une seule réponse par énoncé. Niveau de collaboration

Trés
Nul élevé
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
a) Votre supérieur immédiat Q O ) (9] o o O O O O @)
b) Les supérieurs immeédiazs des o o O o o o ~ o ~ P o
personnes gue veus deviez former - * hd hd -
¢) Les personnes responsables de
[a formation du gersornel au O O O O o I 9] e 3 o e
sein de votre établissement " "

67. Comment qualifiez-vous le niveau de collaboration recu de la part des différentes personnes suivantes

concernant la raalisation de vos activités de prévention en rapport avec le PDSB?

Veuillez noircir une seule réponse par énonce. .
Niveau de collaboration

Trés
Nul élevé
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
aj Vatre supérieur immédiac Q clo | o o | o clol| o o)
b} Lee supérieurs imméd at:s das
nersonnes gue veus deviez former o o o 8] o} C O O 0 (@]
c) Les membres du comité santé et sécurité
au travail représentant les travaileurs Q o O O o) O C O C 0 (@]
€) Les membres du comizé santd et sécurité . . p ) N
au travail re;résencant 'emaloyeur O o O O & 3 o G { O ¢
e) Les chefs des unités gans . . . . - ; . - -~ . -
lesquelles vous intervenez 0 G Q Q G O & 3 hd 0 Q
f) Les chefs des unités dans lesguelles
vous scunaizez intarvenir o o & o o C G o 0 3 ©
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8. En mmoyenne, a quelle fraquence véiifiez-vous le dagré de satisfaction des

p At bil ' A A a
pelsonnes suivantes 3 I'égard de la formation que vous dispensez? Aprés chaque

sassion
Jamais Rarement Souvant de formation
a) Lz perscnnzl 33igmant ¢ue veus ave: “onmid o] @] O e}

b} La persenne cui veus 3 dema-cé de
2 : v . ~ -
cizsensar 12 formatis- au perscael scigran: [ Q2 o] o
cans veire dtabissement

Pas du tout Trés
important impoitant
69. Dans I'ensembla, comment 1 2 3 4 5 & 7 8 g 10
qualifiaz-vous I'impact que vos
activités de formation ont au sur , ~ ~ ~ I -~
las individus? o ~ o s o Q o o] - Q
Pas du tout Tiés
important impartant
70. Dans l'ensamble, comment 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
qualiliez-vous I'impact que vos
activités de prévention ont eu sur o 2 I I3 S 3 3 o 3 e}

les situations d= travail?

Pas du tout Tiés
adéquatement adéquatement
1 2 3 4 5 (<] 7 8 9 10

71. Dans quelle mgsura estimez-vous
que la formation 1egue de 'ASSTSAS

vous a outillé adaquatament pour O < @] S o a] o [8) ] )
votra réle de formateur?
Pas du tout . Trés
adéquatement adéquatement
i PR 4 s 6 7 B 9 10

72. Dans quelte mesure estimez-voys

que la formation regue de - . . . . . "
I'ASSTSAS vous a outille o i o G [ (9] o O Q
adequatement pour mener vos

activités de prévention?

Merci de votre collaboration!




ANNEXE 2
TABLEAUX DES RESULTATS DES ANALYSES DE
FIABILITE
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Variables CoefTicient de Signification
corrélation de
Pearson
Nombre hebdomadaire d’heures travaillées 0,954 < 0,001
Proportion d’heures de formation effectuées le jour 0,994 <0,001
Libération pour les activités de formation 0,836 <0,001
Libération pour les activités de sujvi de la formation 0,258
Libération pour les activités de prévention 0,676 <0,01
Collaboration de la part du supérieur immédiat pour | 0,799 <0,01
les activités de formation
Collaboration de la part du supérieur immédiat pour | 0,395
les activités de prévention
Implication des formateurs dans un comité de santé et | | < 0,001
de sécurité au travail
Proportion des sessions de formation dispensées | 0,707 < 0,001
durant les heures rémunérées
Accomplissement des activités de prévention par | 0,462 0,004
rapport au PDSB
-contenu abordé : principes de préparation 0,816 < 0,001
-méthodes pédagogiques expérientielles 0,321-0,766 < 0,001
-contenu abordé : besoins et niveaux d’assistance 0.816 < 0,001
-méthodes pédagogiques expérientielles 0,321-0,766 <{,001
-contenu abordé : niveau d’assistance : supervision 0,816 < 0,001
-méthodes pédagogiques expérientielles 0,512-0,841 < 0,001
-contenu abordé : communication avec le patient 0,752 < 0,001
-méthodes pédagogiques expérientielles 0,330-0,841 < 0,001
-contenu abordé : assistance partielle 0,752 < 0,001
-méthodes pédagogiques expérientielles 0,524-0,764 < 0,001
-contenu abordé : principes de positionnement 0,816 < 0,001
-méthodes pédagogiques expérientielles 0,455-0,812 < 0,001
-contenu abordé : principes de préparation 0,816 <0,001
-méthodes pédagogiques expérientielles 0,321-0,766 < 0,001
-contenu abordé : principes de préparation 0,816 < 0,001
-méthodes pédagogiques expérientielles 0,321-0,766 < 0,001
-contenu abordé : principes de prise 0,816 < 0,001
-méthodes pédagogiques expérientielles 0,267-0,766 < 0,001
-contenu abordé : principes de mouvement 0,816 < 0,001
-méthodes pédagogiques expérientielles 0,415-0,848 < 0,001
-contenu abordé : assistance totale 0,752 <0,00]
-méthodes pédagogiques expérientielles 0,507-0,739 - < 0,001
-contenu  abordé : principes d’utilisation de | (. 816 < 0,001
I’équipement
-méthodes pédagogiques expérientielles 0,476-0,926 < 0,001
-contenu abordé: obstacles A [I’application des | 0,739 < 0,001
principes de solutions
-méthodes pédagogiques expérientielles 0,343-0,841 < 0,001
-contenu abordé : processus de résolution de probléme 0,738 < 0,001
-méthodes pédagogiques expérientielles 0,637-0,872 < 0,001




ANNEXE 3



Correlations** Correlation is signiﬁcant at the 0.01 level

2-tailed). * Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

cxXxxii

liber
ation | libér
pour | ation
libér | men | pour | colla | colla
ation | er faire | borat | borat
Anci impli heur | pour | des le ion ion
enne catio type | es donn | activi | suivi | De De
té nive n i caté q19 d’'uni | de er la | tés de la | votre | votre
dans | au dans | gori a té trava | form | de form | supé | supé
I'étab | d’'éd | prof | un e Qua de il ation | prév | ation | rieur | rieur
Gen | lisse | ucati | essi | comi | sala | q18 | rt de | statu | Missi | régi | trav | rému | PDS | entio | PDS | imm | imm
Age re ment | on on té riale | un jour |t on on ail néré | B n B édiat | édiat | Taille
Age - - - -
- ,562* 32 195 -,314 - -
1 003 | - ,339 - 143 ,306 - ,309 ,057 | ,049 .705 e ,051 097 -,105 082 012 | -,055 | ,114
Genre Pear - - "
s |-003 |1 |16 |0 |32 | 102 |09 |12 | 053 |.094 |08 |08 [:209 |- .. |.103|,050 |, |-009 | 020 |:223
,105 | 0 3 5 ,183 114
Pear
Ancienne s - - " -
té dans 552 | 116 | 1 178 '02.? 023 | 11 | 2100 S t3e | 7 (399 ) 026 | o, | 048 | pee | 074 | 020 | 123
I'établiss * 0 ' 7* ! '
ement
niveau Pear ; _ - } 10 |- 152 1 - ; )
gnéducatu ] -,239 105 | 178" 1 62'? 002 | 8 121 | - ,021 | -,023 0 353 134 040 -,034 045 ,030 | -,063 | ,063
professio Pear .| - - -
n s |2 |399.230 ) ps |1 | 0a1 |08 |23 | 280 | 146" | 093 | 21 | % | qot | 126 |- 148 | oo | 004 | 064 | 101
ek 0 L 14 ]
implicatio Pear }
n dans s - ,03 ,18 - - -
un ,143 102 | ,023 002 | 1 1 5 ,022 | ,006 | -081 | ,045 ,204 109 ,063 039 ,055 028 -,145 | ,000 | -,034
comité
Pear - y 185 - o4 |- -
catégorie s -,063 -110 | ,108 | ,08 | . 1 ,013 | ,038 | ,232* | -,129 | ,148 | 005 ,043 | ,075 | ,024 | -,056 | -,054
f ,093 . 4 I ,006
salariale 0
q18uni Pear ww | 152 | ,210* | - 23 ,01 - 09 | 177 - ) . ,196(
,195 1 o 121 | 4= ,022 3 1 017 ,099 | -,002 3 . -,142 | 146 | -,029 100 ,039 | -,091 ")
q19a Pear - - -
Quart de s [-200 | 053 |-052 |12 | 28 | 006 | 0% [ 11|09 |-044 O 1 422 | 330( | o7y | 056 | oy | 034 208C | 409
jour 0' 8 H] (' £ 1] Al 1 )
statut Pear N - -
s |.os7 |.004 9020 |04 | 123 009 | |1 | 59| 15 | 201 | o004 | 041 | 014 | 029 | 084 | 148 | 158
6 ,081 Py ,059 3 )
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