UNIVERSITE DU QUEBEC EN ABITIBI-TEMISCAMINGUE

LA SOUFFRANCE AU TRAVAIL DEMASQUEE CHEZ DES INTERVENANTS
PROFESSIONNELS DU SECTEUR DE LA SANTE ET DES SERVICES
SOCIAUX EN ABITIBI-TEMISCAMINGUE

MEMOIRE
PRESENTE
COMME EXIGENCE PARTIELLE
DE LA MAITRISE EN TRAVAIL SOCIAL EXTENTIONNEE DE
L’UNIVERSITE DU QUEBEC A MONTREAL

PAR
GENEVIEVE ROY

OCTOBRE 2019



BB THEQUE

Cégep de I’Abitibi-Témiscamingue
Université du Québec en Abitibi-Témiscamingue

Mise en garde

La bibliothéque du Cégep de I’Abitibi-Témiscamingue et de I'Université du Québec en Abitibi-
Témiscamingue a obtenu l'autorisation de I'auteur de ce document afin de diffuser, dans un but
non lucratif, une copie de son ceuvre dans Depositum, site d’archives numériques, gratuit et
accessible a tous.

L’auteur conserve néanmoins ses droits de propriété intellectuelle, dont son droit d’auteur, sur
cette ceuvre. Il est donc interdit de reproduire ou de publier en totalité ou en partie ce
document sans I'autorisation de I'auteur.

Warning

The library of the Cégep de I'Abitibi-Témiscamingue and the Université du Québec en Abitibi-
Témiscamingue obtained the permission of the author to use a copy of this document for non-
profit purposes in order to put it in the open archives Depositum, which is free and accessible to
all.

The author retains ownership of the copyright on this document. Neither the whole document,
nor substantial extracts from it, may be printed or otherwise reproduced without the author's
permission.






REMERCIEMENTS

Cette ¢tude n’aurait pas vu le jour sans la contribution de plusieurs personnes. Tout
d’abord, j’aimerais remercier tous les intervenants professionnels’ qui m’ont edtoyée
et qui ont porté un intérét a mon projet de recherche. Ces personnes ont su enrichir
ma longue réflexion sur le phénomeéne des intervenants porteurs d’une souffrance
psychologique. Merci infiniment & tous les participants. Sans vous, mon projet ne
serait qu'un protocole et rien de plus. Votre authenticité et votre générosité dans les
¢changes m’ont permis de mieux comprendre comment le monde du travail pouvait
avoir des impacts qui ne sont pas récupérables. Aussi, le fait de constater a quel point
vous, les intervenants professionnels, &tes sans cesse obligés de confronter vos
propres limites tous les jours m’a complétement bouleversée. Vous vous étes livrés a
moi en toute confiance ¢t en toute transparence et je vous remercie pour cette

honnéteté.

A toi, Isabelle Chouinard, ma directrice de mémoire : travailler sous ta direction a été
pour moi un honneur. Tu as su comprendre dés notre premiére discussion le sens que

je voulais donner a mon projet de recherche. Tu as embarqué sans hésitation dans ma

! Afin d’alléger le texte, le genre masculin a été utilisé pour désigner les hommes et les femmes
lorsque les deux font partie d’un groupe de résultats contenant a la fois des hommes et des femmes.
L’emploi de la forme masculine est privilégié sans penseée discriminatoire envers le genre, le but
ultime étant de faciliter et d’alléger la lecture du texte.



v
démarche. Merci pour ta grande écoute ¢t la grande sensibilité dont tu as su faire

preuve dans nos discussions. J'ai beaucoup de gratitude envers toi.

Je ne vous oublie pas, vous, les membres de ma famille, qui m’avez accompagnée
dans ce projet avec le plus grand respect. Ma sceur, Caroline, sans toi la qualité de
mes travaux ne serait pas ce qu’elle est. Tu as su alléger mon parcours en me donnant
ton précieux temps et en faisant preuve d’une grande écoute. Enfin, mon mari, je te
remercie infiniment pour ta patience, ta disponibilité pendant les derniéres années et

ton respect envers mes nombreux projets et I’intensité que je leur accordais.

Je tiens a remercier également Julien Bélanger, dont les commentaires et précisions
m’ont permis d’améliorer certains passages dans le texte. Un demier remerciement
trés sincére a Oscar Labra, professeur a la maitrise en travail social, qui est arrivé sur
ma route a un moment critique. Je suis tellement reconnaissante de son immense
implication et de sa grande disponibilité a la fin de mon parcours; sans son aide, ce

projet n’aurait probablement pas été publi¢. Merci encore.

Enfin, mes remerciements les plus sincéres vont au coordonnateur du comité régional
de I’'Ordre des travailleurs sociaux et des thérapeutes conjugaux et familiaux du
Québec (OTSTCFQ) et aux membres exécutifs des syndicats; vous avez facilité le
contact avec les intervenants professionnels et contribué a mener a terme, dans un

court délai, la partie empirique.



TABLES DES MATIERES

REMERCIEMENTS L.ttt ettt e et e i1
LISTE DES FIGURES ...ttt ettt ea e st X
LISTE DES TABLEAUX ... e e Xi
LISTE DES ACRONYMES ..o e e Xii
RESUME ..ottt ettt sttt xiii
INTRODUCGTION ...ttt et ettt ea e ea e et et ea e sae et see e enee s 1
CHAPITRE I PROBLEMATIQUE DE LA RECHERCHE ........coocooviiiisieee e 5
1.1  Contexte du monde dutravail.............c..ooooiiiiiii e 5
1.1.1 Nouvelle gestion publique au QUEDEC .....cc.oeevivi e, 7
1.2 Les réformes dans le secteur SOCIOSANTLAITE..........oooieiiiiiee i 8
1.3  Nouvelle « individualité » et crise des valeurs ....c..ocevvv e 12
1.4 Objectifs de recherche ..o 16
1.5 Recension des ECTIES ...ttt e e e e e 16
31 L0 10 ettt et 17
1.5.2 L’impact des nouveaux modes d’organisation du travail liés a la
nouvelle gestion publique : une mise en CoONtexXte ......covvvvervveriieeriierennns 20
1.5.3 Impacts de la souffrance au travail sur la santé chez les intervenants
PrOfESSIONNELS L.uiiiiiiis e e e e 23
1.5.4 Les facteurs de la souffrance au travail ...............cococoo i 26
1.5.5 Plaisir autravail ........cccooiiiiiii e 35
1.5.6 Pertinence sociale et scientifique de la recherche............................... 43
CHAPITRE II CADRE CONCEPTUEL......coiiiii e 45

2.1 Souffrance AU TTaVaLl ... e e 45



2.2 MEAIATIONS ..vieeiiee ettt ettt en e et an e 49
2.2.1 Dimension obJective . ..o 31
2.2.2 Dimension SUbJECHIVE . ...t 33
2.3 Figures de MmEdiation........cceeiiieiiiiieioicie e er e ee et 55
2.3.1 Stratégies defensives. ... 36
2.4 Schéma CONCEPLURL ......oviiieii e e nre s 58
CHAPITRE III METHODOLOGIE DE LA RECHERCHE .........c..ccceoeuveereeeene, 61
3.1  Stratégie générale de larecherche ... 61
3.2 Stratégie d’¢chantillonnage ........ccoooiiiiiiir e 62
3.3 EChantillOnage .......ocovevoeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eee e eee e es st eee e eee e eeeee e 65
3.3.1 Profil des participants ............ccoiiiiiiiiei i 65
3.3.2 Milieu de pratique ..o s 67
3.4 Méthodes de collectes de dONNEES ......ooiviiviiiiiriiicen e 68
3.5 Méthode de traitement et d’analyse des données ..o, 70
3.6 Limites et biais de larecherche ... 72
3.7  Considérations Sthiques ..........ccooiiii i e 73
CHAPITRE IV RESULTATS w.ooee oot eeeere e eee v eeae s 75
4.1  Pratiques relationnelles de gestion............cooooiiiiiii i 76
4.1.1  Manque de SOULIET .....ueii et e e e ettt e s 76
4.1.2  Non-consultation.........ccooo i s 78
4.1.3 Controle de I’activité professionnelle ..o, 78
4.1.4 Non-reconnaissance du travail fait ... 80
4.1.5  ADUS de POUVOIT ..ot e 81
4.1.6  NON-TTANSPATEIICE ... .eeeeie et ee e ettt et ee e ee e s 83
4.1.7 Manque de consid@ration ........cccoviereiieriier e s e 83
4.1.8 Non-respect des dispositions [ocales ......cccovo e 84
4.1.9 Manque d’eXPEIICIICE  ..u.iiiereisere e ee e ee s ee e ee e ee e eae e e e nreseanee s 85
4.2 Pratiques relationnelles du collectif de travail ... 86
4.2.1 Attitudes malveillantes des collegues de travail ..o 86
4.2.2 Conflit de valeurs interpersonnelles ..o 88
423 Conflit de 1Oles. ..o 89

4.2.4 Pouvoir du corps médical ... 89



4.3

4.4

4.5

4.6

4.7
4.8

4.9
4.10

Exigences organisationnelles paradoxales.......c.oocoviiiiiiiiiiicn i 90
4.3.1 Attentes organisationnelles ... 90
4.3.2  Attentes collectiVeS .....oo.iiiiiiiie e 92
4.3.3  Attentes personnelles ..o iiiiiiei e 93
4.3.4 Attentes professionnelles ... 93
Pratiques de travail « hyperperformatives » .........c.c.ocoiiiiiii e 94
4.4.1 Réforme découlant de 1a 1ol 10 94
4.4.2 Débordement dutravail .........ccooiiiiiiiiiii e 98
4.4.3 Standardisation des pratiques professionnelles.........cooovveiiiicieenen. 100
Environnement phySiqUe ........ccooi oo 101
451 Espaces de travail mal adaptés............occooooiiiiinii 102
4.5.2 Espaces de travail non confidentiels...................cooi 102
4.5.3 Espaces de travail bruyants...........cc.ooocooiiiiiii e 103
Composantes propres a I'intervenant professionnel favorisant ou entravant

I"apparition de la souffrance au travail ... 103
4.6.1 Attitudes/comportements MUSIBISS......c.oovveviivieiiiieic e 103
4.6.2 Attitudes et comportements positifs .......cocivviii v 104
Synthese des résultats de 1’objectif 1 : dimension objective ......................... 105
Formes de souffrance. ... e 106
4.8.1 Souffrance psychologique........c..oocoiiiiiiiii e 106
4.8.2 Souffrance motionnelle .........cooueriiiiiiiin e e 109
4.8.3  Souffrance phySIQUE ...ccoiveeiii i ettt err e en e en e e 112
4.8.4 Souffrance SthiqUe ......cccoveeiii it e e 113
5.8.5 Souffrance par COMAZION .......cceivueeiiiee e eriie e rre e anees 114
Synthese des résultats de 1"objectif 2 : dimension subjective.........oocevvieeeeeee. 118
Figures de médiation individuelles...............ocooii e 119
4.10.1 Rationalisation du diSCOUIS......ooouiiiiiiiiiie e e et e 120
4.10.2 Marchandage inteImne.........cccoovveviiiieiii et en e e 121
4103 ISOLBMEIIL. ... ittt e e e et e e e s 122
4.10.4 DENONCIALION ....euiiii ittt e e e et en e e e 123
4.10.5 LAacher-prise/TéSIgNation .........ccooiiiiiiiiiiii et 124
4.10.6 Recentrage sur les clients........ccoooioiiiiiiiiii e 125
4.10.7 Mise en place de S8 IIMILES....cviiveeriiiieiii e et ere e e 125
4.10.8 Hypertravail .........cccuviieeiii ettt sn e snn e sn e ene e 126
4.10.9 Décorporation/désengagement......cc.ovveveiviereiviereisereeseieeesreeerneeereie s 127

4.10.10 Pensées fantasmatiques .......cccooeiiiiiiiiiiiii e 128



4.10.11 Prise de diStance ......cooieieiiiie ettt e 129
4.10.12 Deuxiéme vie professionnelle .........ccccovviiiiiiiiieie e e 129
4.11 Figures de médiation collectiVves ..o 130

4.11.1 Soutien relationnel du métier vécu a I'intérieur du collectif de travail
TESPECLIT. .o e e e e e 130
4.11.2 Soutien relationnel du métier vécu a I’extérieur du collectif respectif 131

4.12 Figures de médiation organisationnelles ... iiieniien e e 133
4.12.1 Discuter avec les estiONNAITES .....cc.ooveeiiiiiiiiiieiei e e 133
4.12.2 Prendre des congés de maladie/congés sans solde......cooevveeciviccnnnnn, 134
4.12.3 Consulter le programme d’aide aux employés .........cccoeeviieiieeninn 135
4.12.4 Aménager son horaire de travail ... 136

4.13 Figures de médiation familiales...........c..oocoiiiiiiiii e 136
4.13.1 Soutien des proches ... e 137

4.14 Synthése des résultats de I’objectif 3 : figures de médiation........................... 137

CHAPITRE V' DISCUSSION ..ottt ettt s n e e 139

5.1  Discussion portant sur Iobjectif ... 140
5.1.1 Pratiques relationnelles de gestion et souffrance ..........coceeveoveviee e, 140
5.1.2 Pratiques relationnelles du collectif de travail et souffrance ............... 144
5.1.3 Exigences organisationnelles paradoxales et souffrance..................... 145
5.1.4 Pratiques de travail « hyperperformatives » et souffrance .................. 147
5.1.5 Environnement physique et souffrance................ccoooi 130
5.1.6  Composantes propres a I’individu : souffrance ou plaisir................... 150

5.2 Discussion portant sur I’objectif 2. 151
5.2.1 Formes de souffrance au travail..............ccooii i 152

5.3 Discussion portant sur I’objectif 3. 156
5.3.1 Médiations individuelles et souffrance ................coooioiii 156
5.3.2 Mzédiations collectives et souffrance..........cocoev i 162
5.3.3 Mzédiations familiales et souffrance .........cccoooei i 163
5.3.4 Médiations organisationnelles et souffrance........cc.cceevevveviiice e, 164

5.4 Recherches futures et retombées pour la pratique du travail social............... 166

CONCLUSTON Lttt ettt ettt ree b e b e s e e st e ree e et ee b asbe e neeesnean e e 170

APPENDICE A LETTRE DINVITATION ..o 174



APPENDICE B FORMULAIRE DE CONSENTEMENT.......ccoooiiii 177
APPENDICE C GUIDE D’ENTRETIEN ..o 183
APPENDICED APPROBATION ETHIQUE.........ocoooimiiiiieceieeeeeee e, 185

REFE RENCE S oo oo e, 188



LISTE DES FIGURES

Figure Page

2.1 Interactions entre les concepts de la souffrance au travail ........................ 58



LISTE DES TABLEAUX

Tableau Page

3.1 Profil des participants : sexe et années d’experience ...........cccoveiiieeieneen. 66

3.2 Profil des participants : discipline d’appartenance ¢t répartition des
PATHICIPAINES ....ei ittt et ce e e e st e et ee e et e e eae e e e e e aneeeaneee 67



APTS

AQESSS

CER-UQAT

CSSS

CISSSAT

GMF
LAP
MSSS
NGP
NIOSH

OTSTCFQ

PAE
PDT

SISSAT

T™MS

LISTE DES ACRONYMES

Alliance du personnel professionnel et technique de la santé et des
services sociaux

Association d’établissements de santé et de services sociaux

Comité éthique de la recherche de 1’Université du Québec en Abitibi-
Témiscamingue

Centre de santé et de services sociaux

Centre intégré de santé et des services sociaux de 1’Abitibi-
Témiscamingue

Groupe de médecine familiale

Loi de I’administration publique

Ministére de la Santé et des Services sociaux
Nouvelle gestion publique

National Institute for Occupational Safety and Health

Ordre des travailleurs sociaux et des thérapeutes conjugaux et
familiaux du Québec

Programme d’aide aux employés
Psychodynamique du travail

Syndicat interprofessionnel en soins de santé de 1" Abitibi-

Témiscamingue

Troubles musculosquelettiques



RESUME

Le secteur de la santé et des services sociaux au Québec est confronté depuis
plusieurs décennies a des restructurations importantes, telles que des modifications
significatives dans les équipes de travail ¢t a la fois de milieu de travail, voire de
chefs de service pour certains. Ces remaniements ont été producteurs d’une
souffrance au travail et ce probléme figure comme le noyau étudié dans cette présente
étude. En effet, la souffrance au travail résulte d’une articulation entre une dimension
objective, relative aux conditions de travail, et une dimension subjective ayant trait a
I'individu. Cette articulation s’accomplit grace a des médiations que réalisent les
professionnels dans un contexte de grands changements sociaux qui bouleversent a la
fois le secteur sociosanitaire ¢t les agents qui interviennent au sein des organisations
qui le composent. Les objectifs de recherche consistaient a: 1) dégager les ¢léments
de la dimension objective se rapportant a la souffrance au travail chez les répondants,
2) dégager les éléments de la dimension subjective se rapportant a la souffrance au
travail chez les répondants, 3) documenter les figures de médiation mobilisées a
I’égard de la dimension objective et subjective. Pour y parvenir, cette étude a
employé une méthodologie de type qualitative et a privilégi¢ une analyse thématique
d’un corpus de données composé d’entrevues semi-dirigées réalisées aupres
d’intervenants professionnels du secteur de la santé et des services sociaux de la
région de 1’ Abitibi-Témiscamingue et issus de différents champs professionnels tels
que le travail social, 1’ergothérapie, 1’orthophonie, la psychologie, les sciences
infirmiéres et la psychoéducation. e cadre d’analyse de cette étude a été construit
autour de concepts tels que : la souffrance au travail, les médiations (la dimension
objective et la dimension subjective) ainsi que les figures de médiation. Les résultats
de recherche ont permis de faire ressortir six composantes dans la dimension
objective de la souffrance au travail : les pratiques relationnelles de gestion, les
pratiques relationnelles du collectif de travail, les exigences paradoxales, les pratiques
de travail «hyperperformatives », 1’environnement physique et les composantes
propres a l'intervenant professionnel favorisant ou entravant 1’apparition de la
souffrance au travail. Ces composantes laissent émerger différentes formes de
souffrance au travail (psychologique, émotionnelle, physique, éhique, par contagion)
chez les intervenants professionnels en rapport a la dimension subjective. Du fait de
cette tension entre les dimensions objective et subjective, I'individu se retrouve
confronté a des situations de déséquilibre dans sa vie organisationnelle qui nécessitent
d’amorcer un processus de médiation, par I'intermédiaire duquel quatre grandes
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figures de médiation (individuelles, collectives, familiales, organisationnelles) se
manifestent et se¢ traduisent par le recours a des stratégies défensives, pour lw
permettre de survivre aux différentes contraintes organisationnelles. Or, les données
tirces de cette étude témoignent du mouvement réflexif que les intervenants
professionnels doivent engager s’ils veulent éviter I’exclusion du systéme. En toile de
fond, il existe une souffrance qui contraint tous les intervenants professionnels, peu
importe leur catégorie professionnelle, et de laquelle émanent plusieurs autres maux
du travail.

Mots clés : souffrance au travail, contraintes organisationnelles, pratiques de gestion,
médiations, organisations sociosanitaires.



INTRODUCTION

Depuis les demiéres décennies, la souffrance au sein des organisations est devenue un
des problémes des plus complexes dans les milieux de travail (Saunder, 2016). 1e
phénomeéne de la souffrance au travail en fait une expérience qui s avere difficilement
saisissable pour les travailleurs professionnels éprouvant un mal-étre dans leur
pratique professionnelle (Richard et Mbonimpa, 2013). Dans ce contexte, il est
difficile pour les intervenants professionnels de se pencher sur les manifestations de
ces malaises puisque les conditions de pratique modifient profondément leur maniére
d’analvser les situations de travail jugées difficiles. Dans un environnement
économique qui privilégie I’efficience, les organisations, notamment celle du secteur
sociosanitaire, se sont engagées elles aussi dans une série de changements
organisationnels et managériaux afin d’étre plus performantes. Cependant, ces
bouleversements organisationnels ne sont pas sans conséquence pour les travailleurs
et le sens de leurs interventions. Dans les faits, ces mutations s’accompagnent
souvent de risques pour la santé mentale des travailleurs. Au Québec, six millions de
journées sont perdues annuellement en raison des difficultés de santé mentale liées au
travail (Brun, 2009). Dans un sondage mené au Canada auprés de 6 600 employés en
provenance des milieux de travail syndiqués, 70 % de ces individus présentent des
inquiétudes face a leur santé psychologique et 50 % d’entre eux ont connu des
manifestations liées a la souffrance comme 1’épuisement, 1’irritation et la frustration

au cours du dernier mois (Ipsos, 2012).

Dans la brochure intitulée Exposure to stress, qui a été publiée par le National

Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) (2008), on retrouve un portrait
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de I’exposition professionnelle au stress qui montre que le secteur de la santé et des
services sociaux serait 1’'un des milieux ou la détresse psvchologique est la plus
marquée. Les métiers d’aide (Deschamps et Boulanger-Deschamps, 2011), peu
importe la catégorie professionnelle et le secteur d’activité (Montreuil, 2016), seraient
particulierement vulnérables au burn-out ¢t a la dépression (Truchot, 2004). Plus
particuliérement, la souffrance au travail trouve sa source dans les enjeux actuels du
processus de modernisation du secteur sociosanitaire. Une augmentation des
méthodes nouvelles de travail, liées au contexte de transformations organisationnelles,
contribue a accroitre les résistances chez les travailleurs (Grenier, Bourque et St-
Amour, 2014; Therriault, Streit et Rhéaume, 2004). Confronté a une augmentation
des exigences de performance et de la charge professionnelle, le travail des
intervenants professionnels devient contraignant et déqualifié (Lapointe, Chayer,
Malo et Rivard, 2000). La plainte de la souffrance au travail semble s’exprimer a plus
grande échelle étant donné la récente réforme dans le secteur de la santé et des
services sociaux qui est amorcée depuis 2015 (Grenier, Bourque et St-Amour, 2016) :
les pratiques professionnelles de I’intervention sociale ont été largement modifiées et

font partie des réflexions en matiére de santé mentale.

Bien que les perspectives psychologiques et sociologiques mettent amplement en
lumiére ce phénomene, nous observons que la perspective du travail social nous
semble moins abordée et représente en ce sens une avenue de recherche prometteuse
pour rendre plus visible ce phénoméne et rompre ce silence, puisqu’il semblerait que
les intervenants professionnels souffrent individuellement et, pour certains, n’osent
pas prendre la parole pour exprimer leur réalité¢ de travail (Richard et Mbonimpa,
2013). Comprendre les impacts des changements structurels et organisationnels sur
les pratiques de travail et sur la santé mentale des intervenants professionnels est
complexe. Dans le contexte actuel de transformation organisationnelle, les

caractéristiques de cette souffrance semblent peu connues dans les régions éloignées.



De sorte que peu de recherches se sont intéressées a ce phénomeéne chez les
intervenants sociaux de 1’ Abitibi-Témiscamingue ¢t issus de plusieurs professions.
Dans ce contexte, la question de recherche est la suivante : quel est le portrait de la
souffrance au travail chez les intervenants professionnels du secteur de la santé et
des services sociaux? Cette étude vise une meilleure compréhension de la souffrance
au travail en vue d’établir un portrait global de cette problématique chez les
intervenants professionnels de la région issus du travail social, de ’ergothérapie, de

I’orthophonie, de la psychoéducation, de la psychologie et des sciences infirmiéres.

Dans un premier temps, le premier chapitre est consacré a la problématique a 1’étude.
Le sujet de recherche y est présenté en décrivant le contexte du monde du travail dans
lequel s’insére la souffrance, en peignant les grandes lignes de ces transformations.
Ce chapitre est constitué également d’une recension des écrits qui documente les
effets des modes d’organisation du travail liés a la nouvelle gestion publique (NGP)
en regard a la souffrance au travail. Cela permet d’évoquer les différentes expressions
de ce malaise et les effets sur les conditions de pratiques des intervenants
professionnels. Dans le deuxieme chapitre, le cadre conceptuel de la recherche est
présenté; ce qui permet d’organiser la mise en forme de 1’objet d’étude empirique. 1l
sera alors possible de saisir de maniére plus précise la perspective adoptée a I’'égard
du concept de souffrance au travail, ici congue comme une articulation entre une
dimension objective, quant aux conditions de travail des intervenants professionnels,
et une dimension subjective, concernant les aspirations, les besoins des intervenants
professionnels et les différentes stratégies défensives que ces mémes intervenants
utilisent a I’intérieur de la vie organisationnelle afin de contrer la souffrance vécue au
travail. Dans le troisieme chapitre, nous traiterons de la méthodologie employée,
notamment en ce qui concerne la stratégie de la recherche et d’échantillonnage, la
population a 1°¢tude, les modalités de recrutement des participants ainsi que la

méthode de collecte et d’analyse des données. Pour conclure ce chapitre, les limites et
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biais de la recherche ainsi que les considérations éthiques respectées lors du
recrutement des répondants seront briévement présentés. Le quatriéme chapitre fait
état des résultats que nous avons récoltés dans cette recherche; ce chapitre dévoile les
résultats se rapportant aux dimensions objective et subjective des conditions de
pratique des intervenants professionnels et se penche sur les différentes
manifestations de la subjectivité des intervenants. Le cinquiéme et dernier chapitre
discute de ces derniers points a la lumiére des recherches existantes et du cadre
conceptuel retenu pour la collecte et 1’analyse des données. Ainsi, ce chapitre conclut
avec des recommandations pour I’intervention en vue de favoriser chez le lecteur la
réflexion sur ses propres comportements, dans 1'optique de retrouver un pouvoir

d’agir collectif.



CHAPITRE I

PROBLEMATIQUE DE LA RECHERCHE

Ce premier chapitre dresse un portrait de la problématique de 1I’étude. Afin de bien
saisir 1’étendue de la souffrance au travail chez les intervenants professionnels, il
importe tout d’abord de situer le sujet de recherche en décrivant le contexte du monde
du travail dans lequel s’insére cette souffrance. Par la suite, nous décrirons certaing
aspects chez 1'individu d’aujourd’hui dans le contexte de 1’évolution du monde du

travail.

1.1 Contexte du monde du travail

Le travail se retrouve souvent dans la mire pour évoquer différentes pathologies telles
que le stress chronique, 1’anxiété, la dépression, 1’épuisement professionnel, ete. 11 est
possible de distinguer trois dimensions dans "univers du travail : celle qui exige des
savoir-faire, celle des rétributions en termes de gains financiers ou symboliques et,
finalement, celle du réle essentiel dans la construction identitaire de I’individu (De
Gaulejac, 2011). Dans le monde contemporain, I’expression du conflit au travail
s’insére dans toutes ces dimensions et s’exprime par une dévalorisation et une perte
de sens dans I’ensemble des actes posés (ibid) étant donné 1’évolution de la nature du
travail. Pour Dejours (2015), la pénibilité du travail contemporain n’est plus la méme
qu’autrefois a cause du contexte économique, politique et social qui rend plus

complexes les conditions de travail des gens. Dans ce sens, la pénibilité du travail
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(augmentation de la charge) serait liée aux transformations du marché a la suite de la
mondialisation de 1’économie et a I’intensité de la concurrence liée a I’avénement des
nouvelles technologies de I'information et de la communication (Dejours, 2015; De

Gaulejac, 2011) qui ont soulevé de nouveaux problémes sociétaux.

De nouvelles contraintes, qui sont de nature physique, mais aussi et surtout d’ordre
psychologique, s’ajoutent aux organisations du travail en matiére de charge mentale
afin de remplir des objectifs rendant possible les difficultés de santé mentale des
travailleurs (De Gaulejac, 2011, 2010a, 2009; Kirouac, 2015; Loriol, 2012; Ruta,
2003; Saunder, 2016). Au début du XIXe siécle, la survie des travailleurs était au
cceur des revendications (limite de la durée du travail) (Dejours, 2015). A la suite de
la Premiere Guerre mondiale jusqu’en 1968, les employés manifestaient contre leurs
conditions de travail (ibid). De I’évolution de ces revendications, les transformations
des organisations du travail ont été a I’origine des problémes de santé mentale et, par
conséquent, des pathologies de surcharge au travail ont été identifiées tels les troubles
musculosquelettiques (TMS), le burn-out, etc. (ibid). Les travailleurs luttaient pour la
santé de leur corps (ibid) parce que I'intensité de la mobilisation de soi pour faire le
travail s’est vue augmentée (De Gaulejac, 2011), de sorte que le travail est devenu un
systéeme complexe difficile a décrire en raison de I'investissement psychologique
qu’il demande, 1"insuffisance de reconnaissance qu’il apporte en retour et, finalement,
I’¢loignement des éléments qui, a la base, apportaient du plaisir au travail (qualité

dans la production, rapports satisfaisants, etc.) (ibid).

Dans ce sens, I’employeur s’attend dorénavant des travailleurs qu’ils soient en
mesure de faire preuve de « dépassement de soi » (&tre dans "agir, en faire toujours
plus, etc.) en produisant la surcharge de travail qui leur est imposée et qui se traduit

par un exces de stress (Aubert, 2008). En suivant un rythme de travail en mode « trop
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plein », les travailleurs ne sont plus en mesure de retrouver I’équilibre du juste milieu;

ce qui a pour effet de les confronter (ibid).

1.1.1 Nouvelle gestion publique au Québec

Depuis déja plus de trente ans, les organisations publiques au Québec tentent par
diverses stratégies et orientations politiques de diminuer leurs colits et améliorer la
prestation des services publics. Habituellement, ces orientations prennent la forme de
restructurations administratives ayant en commun une nouvelle configuration de
I’organisation du travail adoptant une vision de rendement (Jalette, Grenier et Hains-
Pouliot, 2012). Ces pratiques, souvent contestées dans les débats publics, découlent
de la nouvelle gestion publique (NGP) et empruntent ces approches dans les
fondements de la gestion des entreprises privées puisqu’elles seraient plus efficaces
(De Gaulejac, 2011). Dans le cadre de cette étude, la NGP se¢ traduit par des
réorganisations organisationnelles et structurelles et la mise en ceuvre de nouveaux
dispositifs de gestion, c’est-a-dire des outils d’évaluation et de contréle par 1’abolition
des comportements libres et a une conformité des conduites chez les acteurs du
terrain (Molina, 2014). Les principes et les outils de gestion propres a ces modes de
fonctionnement ne sont pas nouveaux puisque le secteur marchand, a la grandeur des
pays développés, v recourt déja beaucoup. Initialement en provenance du modéle
néolibéral, ces principes visent particuliérement a restreindre le réle de I’Etat et
optimiser ses ressources afin qu’elles soient plus rentables (Bresson, Jetté, Bellot,

2013).

Les orientations politiques et idéologiques qui s’incarnent au travers de ce modele
néolibéral vont transformer a une vitesse exponenticlle les pratiques professionnelles
du secteur de la santé et des services sociaux a partir des années 1980, et ce, a la

grandeur du territoire du Québec. Tes pratiques caractéristiques de la NGP sont



nombreuses; certaines attirent I’attention plus que d’autres, notamment les objectifs
fixés par I’Etat et les administrations publiques les exécutant, le contrdle des coiits, la
mise en place d’incitatifs a la performance, le déploiement de nouveaux outils
d’évaluation et le contréle des activités professionnelles, la concurrence entre les
¢tablissements, etc. (Bentaveb et Goyette, 2013). Or, elles mettent essentiellement

I’accent sur les résultats en misant sur I’imputabilité des intervenants professionnels.

1.2 Les réformes dans le secteur sociosanitaire

Plusicurs réformes ont transformé les organisations sociosanitaires au Québec depuis
1980 et ont fortement modifié les environnements de travail des intervenants
professionnels (Richard, Maltais, Bourque, Savard et Tremblay, 2007). La loi de
I’administration publique (LAP) adoptée en 2000, donnant la priorité au
gouvernement quant a 1’élaboration et ['application des régles d’administration
publique et a la qualité des services a la population, a été pour bien des auteurs un
virage majeur au Québec en imposant une nouvelle conception de la gestion publique
inspirée des principes d’efficience et de performance (Grenier et Bourque, 2016).
Selon Bentayeb et Goyette (2013), 1a LAP adoptée en 2000 a renforcé les principes
de la NGP par la gestion des résultats et par des évaluations de la performance dans
les activités des intervenants professionnels. Au-dela de ces nouveaux dispositifs
organisationnels, ces orientations ne tiennent pas toujours compte des conditions de
sa réalisation (Lemitre, 2016). Sur le plan organisationnel, les fusions ont apporté de
nouveaux modes de gestion axés sur les résultats au sein du secteur sociosanitaire
(Dupuis et Farinas, 2010). Avant I"'implantation de cette conception de la gestion, le
discours des tenants laissait sous-entendre une diminution des tiches administratives
pour les intervenants professionnels. Loin des résultats attendus, le processus

bureaucratique est encore plus lourd qu’il ne 1’était auparavant et engendre sur le
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terrain une quantification des actes posés chez les intervenants professionnels au

détriment de la qualité des actions (Grenier, Bourque et St-Amour, 2016).

Dans cette nouvelle reconfiguration, on observe des changements dans les pratiques
professionnelles et administratives et, pour certains, des défis de taille. Pour plusieurs
intervenants professionnels, leur role et la nature de leur tache se sont transformés. La
marge de manceuvre dont disposaient les intervenants professionnels, notamment les
travailleuses sociales, diminue toujours un peu plus au rythme des réformes.
L’encadrement des pratiques est de plus en plus serré et produit, par conséquent, une
privatisation et une dénaturation des services auprés de la population (Bentayeb ot
Goyette, 2013), toujours dans le seul et unique but d’optimiser la production des
services avec |’obligation de rendre des comptes. Pour Bourque (2009), les
mouvements de solidarité sociale sont de moins en moins fréquents, les interventions,
dans une optique d’autonomie, visent davantage a responsabiliser I'individu a son
probléme et les interventions préventives se font plus rares puisque les services
curatifs sont privilégiés. Le lien social avec la santé des communautés établi au début
des années 1970 s’est manifestement perdu. Par ailleurs, il s’avére difficile pour les
intervenants issus des métiers relationnels de mettre en ceuvre les spécificités propres
a leurs identités (travail) professionnelles en raison du contexte de pratique actuel
(Chouinard, 2018). Dans ce cas, 1l est souhaitable de s’inquiéter de la santé mentale

des intervenants professionnels qui ceuvrent dans les organisations sociosanitaires.

Dans un contexte régional, il semble que le secteur sociosanitaire de 1’Abitibi-
Témiscamingue ne s’est pas encore remis des derniéres transformations, depuis les
années 80, qu’il doit faire face une fois de plus a une restructuration majeure de ses
structures organisationnelles. T.a réforme Gaé&tan Barrette issue de la loi 10, amorcée
depuis 2015 et visant & modifier la gouvernance par 1’abolition des agences

régionales, s’ajoute aux réformes des derniéres années (Centre intégré de santé et des
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services sociaux de I’Abitibi-Témiscamingue, 2016). Le secteur sociosanitaire
connait une nouvelle transformation de ses structures; dans ce sens, le ministére de la
Santé et des Services sociaux (MSSS) a établi une nouvelle configuration
organisationnelle en implantant un Centre intégré par région administrative. Au
Queébec, cette loi, qui vise I'intégration des services de santé et des services sociaux
au sein d’un méme établissement en fusionnant les Centres de santé et des services
sociaux (CSSS) dénombre au total vingt-deux Centres intégrés a la grandeur du
Québec (MSSS, 2016). En Abitibi-Témiscamingue, la nouvelle structure
d’encadrement organisationnelle s’articule autour de douze directions déployant des
programmes distincts et spécialisés. Selon le rapport annuel de gestion 2015-2016, le
territoire de 1’ Abitibi-Témiscamingue est I’'une des régions les plus vastes du Québec.
Cette région compte 65 municipalités sur son territoire (CISSSAT, 2016). Au total, le
secteur de la santé et des services sociaux de 1" Abitibi-Témiscamingue compte 1 540
personnes syndiquées issues de 1’Alliance du personnel professionnel et technique de
la santé et des services sociaux de 1’ Abitibi-Témiscamingue (APTS, 2017b) et plus de
1 380 membres de 1’Ordre régional des infirmiéres et infirmiers de 1’Abitibi-
Témiscamingue (Maisonneuve, 2019). Bien que cette région ait vécu de nombreux
bouleversements dans "organisation du travail, ce secteur constituait auparavant un
terrain d’exercice ou chaque établissement possédait sa propre organisation du travail,
ce qui n’est plus le cas a ce jour. La mise en place de cette nouvelle reconfiguration
semble se rapprocher des valeurs de la NGP, c’est-a-dire un systeme de santé encore
plus performant dans ses soins et services offerts a sa population (CISSSAT, 2016) <t
ce, peu importe les dommages que celle-ci semble entrainer sur la santé mentale en
raison du devoir des gestionnaires de contribuer au maintien de la performance de
leur secteur d’activité (APTS, 2018a). On peut prétendre que la loi elle-méme épuise
autant les dirigeants que les intervenants professionnels. D’ailleurs, ces effets négatifs
a plusicurs niveaux se font sentir chez les intervenants professionnels (Grenier,

Bourque et St-Amour, 2016).
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Au quotidien, 1’ajout perpétuel de processus visant la réorganisation essouffle les
intervenants professionnels puisque dans ces nouvelles formes d’organisations, une
adaptation constante est demandée aux travailleurs, notamment de faire autrement le
travail (Linhart, 2011), alors que ceux-ci se voient dans 1’incapacité de tout controler.
Cette adaptation s’est particuliérement fait ressentir dans le secteur sociosanitaire de
I’ Abitibi-Témiscamingue (CISSSAT, 2016) puisque la transition et 1’intégration sont
en toile de fond dans cette nouvelle structure d’encadrement régionale. Il semblerait
que ces transformations issues des dernic¢res réformes, et particulierement celle en
vigueur depuis 2015, aient engendré des malaises importants chez les intervenants
professionnels, voire des cas de forte détresse. Plusieurs ont vécu des deuils
importants et d’autres ont fait face a ces changements sans trop vivre d’inconfort
(ibid). On suppose, dans un tel contexte, que plusieurs pertes ont été ressenties chez
les intervenants professionnels comme des changements de milieux de travail, des
abolitions de postes, des changements d’équipes de travail et pour certains, de
nouvelles pratiques de gestion imposant un encadrement plus rigide, etc. Mais encore,
dans ce contexte de travail actuel, les intervenants professionnels doivent composer
avec une pression difficilement gérable au quotidien et dont les impacts sont
mesurables dans les soins et services dispensés auprés de la population (APTS,
2017a). La mise en place des standards de pratique sans tenir compte des réalités
locales respectives apporte son lot de défis et engendre beaucoup de confusion chez
les intervenants professionnels (ibid). Au fil des réformes, la proximité que pouvaient
entretenir les praticiens avec leur clientéle ainsi qu’avec leurs ressources leur
permettant de bien faire leur travail s’est vue diminuée (ibid). On suppose qu’a
I'intérieur de cette réalité régionale, une difficulté est présente a articuler tous les
nouveaux projets de transformation en raison de la pénurie de main-d’ceuvre qui s’est
accentuée. A I'heure actuelle, les milieux de pratique a la grandeur du territoire ne
sont pas en nombre suffisant pour offrir les services (ibid). En référence a ces

diverses actions qui ont été entreprises et celles a venir, il est possible d’observer,
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