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nÉsuvrÉ

Cette étude descriptive comparative a pour but de vérifier l'existence de differences

sw le plan de la qualité de vie au travail (QVT), telle que mesurée par l'Inventaire
systémique de la qualité de vie au travail (ISQVT), entre les infirmières québécoises qui

travaillent par quarts de 8 heures et de 12 heures dans les centres hospitaliers, ainsi que

d'examiner les liens entre les caractéristiques (individuelles et organisationnelles) de ces

infirmières et leur niveau de QVT. Suite à une technique d'échantillonnage aléatoire

simple, 73 infirmières membres de l'O[Q ont participé à l'étude; 40 composent le groupe

des 8 heures et 33 s'inscrivent dans le groupe des 12 heures. Les comparaisons des deux

groupes sur leurs caractéristiques et sur leur QVT ont été effectuées à l'aide du test de

Mann Whitney, du Khi-carré et du test Exact de Fisher. Les corrélations entre les

caractéristiques des infirmières et leurs scores de QVT ont été possibles par l'entremise du

Rho de Spearman. Le logiciel IBM SPSS Statistics 2l apermis la compilation et I'analyse

des données. Des différences significatives ont été observées entre les deux groupes sur les

caractéristiqtes choix de la durée des quarts, rotations à I'horaire, iours de travail par
deux semaines, fréquence des pauses et repas et jours de congé consécutifs aux detm

semaines (p < 0,05). Sur le plan de la QVT, les infirmières travaillant par quarts de 12

heures, comparativement à leurs collègues travaillant par quarts de 8 heures, bénéficient de

plus de temps pour exécuter les tâches et perçoivent plus favorablement la répartition de la
charge de travail lors de I'absence d'un ou de plusieurs employés (p < 0,05). Aucune

différence significative n'est notée quant à la QVT globale des infirmières, score qui s'est

avéré, pour les deux groupes, particulièrement inquiétant par rapport aux résultats obtenus

dans la population générale de travailleurs ayant répondu antérieurement à I'ISQVT. Il
apparût que I'implantation de l'horaire par quarts de 12 heures en milieux hospitaliers

québécois contribue, à petite échelle, à améliorer la problématique de la faible QVT des

infirmières, mais le maintien d'un certain nombre de postes de durée traditionnelle de 8

heures pour considérer les préferences des employés et répondre aux besoins

organisationnels s' avère recommandable.

Mots clés : Qualité de vie au travail, horaires de travail, quarts de travail de 12

heures, infirmières québécoises, étude descriptive comparative, centres hospitaliers du

Québec



xll



ABSTRACT

The goal of this descriptive and comparative study is to identify the existence of
significant differences on the quality of work life (QoWL), measured by the Systemic

Quality of work life Inventory tool (ISQVT), of nurses who work on 8 hours shifts (group

1) and nurses who work on 12 hour shifts (group 2) in hospital settings in the Quebec
province, and to examine the relations between the characteristics (individual and

organisational) of those nurses and their QoWL scores. Following a simple random

sampling method, 73 members of the Quebec's nurses professional order (OIIQ)
participated in the study; 40 of them work on 8 hour shifts and 33 on 12 hour shifts. The

comparisons on characteristics and QoWL scores were made using the Mann Whitney test,

the Chi-square and the Fisher's Exact test. The correlations were established using the

Spearman's Rho. The software IBM SPSS Statistics 2I was useful to compile and analyse

the research data. Significant differences were observed between the two groups on the

following characteristics: Choice of the shifrwork length, Rotations, Days of work on a two

week basis, Frequency of brealcs and meals and Consecutive days off on a two week basis

(p < 0,05). About the QoWL, nurses who are working ot 12 hour shifts reported having

more Time to execute the tasks and having a better perception of the Repartition of the

worHoad when one or many colleagues are absent (p < 0,05). There was no significant

difference between the two groups on their global QVT; that score was particularly critical

for our sample compared to the general population of workers who previously answered to

the ISQVT tool. This study has shown that 12 hour shiftwork can be a small-scale solution

to the problem of a low nurses' QoV/L in Quebec hospitals, but it is still recommended to

keep some traditional 8 hour shift positions available so the employees' and preferences

and organisational needs can be considered.

Keywords : Quality of nurses' work life, schedules, 12 hour shiftwork, descriptive

and comparative study, health care and services management, hospitals in Quebec
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INTRODUCTION

Alors que I'aménagement des horaires par quarts' de ttavail de 12 heures demeurait

une pratique de gestion des services infirmiers encore marginale au début du millénaire, les

statistiques les plus récentes disponibles révèlent que ces quarts prolongés concernaient le

travail de 59 % des infirmières américaines en 2009 eI4l %o de leurs consæurs canadiennes

en 2006 (American Nurse Association, 2009; Shields & Wilkins, 2006). La quête de

compromis entre les besoins de l'organisation et ceux de l'individu dans les hôpitaux de

I'Amérique du nord, actuellement frappés par une pénurie de personnel soignant (Lane,

Fernandes Antunes & Kingma,2009; Nardi & Gyurko, 2013), a donné naissance à un essor

de ces horaires par quarts prolongés. Comment concevoir qu'aucune étude québécoise

n'ait, àce jour, examiné ce phénomène auprès des infirmières2 en lien avec des indications

de santé mentale au travail? Pour répondre à cette insuffisance de connaissances, cette

étude se donne pour mandat de comparu la qualité de vie au travail (QVT) des infirmières

travaillant par quarts de 8 heures à celle des infirmières travaillant par quarts de 12 heures

en milieux hospitaliers québécois. Le tout se veut possible par l'entremise d'un devis de

recherche de type descriptif comparatif. De façon originale par rapport aux études

antérieures sur le sujet dans le monde, cette recherche s'intéresse individuellement aux

personnes soumises à cette pratique de gestion des horaires non traditionnelle. En ce sens,

les caractéristiques des infirmières participant à l'étude sont examinées pour déterminer la

présence de liens entre celles-ci et leur QVT. Les caractéristiques individuelles des

participantes sont l'âge, le sexe, le statut cir,il, le nombre d'enfants/personnes à la charge, le

salaire, le niveau de formation et les études en cours.

I L'expression ( quart > de travail est utilisée tout au long de cette étude en conformité avec I'Office

québécois de la langue française (2013), qui fournit la définition suivante : < Division de la journée de travail

dans ure organisation dont l'activité est répartie en deux ou trois périodes successives au cows d'une
journée >.
2 L'utilisation du terme < infirmière > s'effectue au féminin pour alléger la lectwe tout au long du document.
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Les caractéristiques organisationnelles comprennent l'hôpital où l'infirmière

travaille, son secteur d'activité, le fait d'avoir eu le choix de la durée des quarts de travail,

|e nombre de jours de travail par deux semaines (par période de paye), le nombre d'heures

supplémentaires, la fréquence de la prise des pauses et des repas, la plage horaire (par

exemple, de jour seulement), et le nombre de jours de congé consécutifs par deux semaines.

Ce mémoire comprend la formulation du problème à I'origine de la démarche de recherche,

la recension des principaux écrits inhérents au problème, les fondements méthodologiques

utilisés pour répondre aux questions de recherche, les résultats obtenus et, finalement, la

discussion générale.



CHAPITRE 1

LE PRoBr,Èvrn

Ce chapitre présente le problème relatif au manque de connaissances en regard des

quarts de 12 heures, ces horaires particuliers souvent implantés par les gestionnaires

québécois en substitution aux quarts de 8 heures comme mesure éminente pour tempérer la

pénurie de main-d'æuvre infirmière. La problématique présente les données de la situation,

le contexte empirique, le contexte théorique, la solution proposée, les résultats escomptés

et, finalement, l'énoncé du but et des questions de recherche.

1.1 ExposÉ DU sUJET u'Étunr

Traditionnellement dans les hôpitaux, étant donné la responsabilité de fournir des

soins de santé à la clientèle de manière continue sur les 24 heures d'une journée, les

horaires de travail des infirmières se composaient de quarts de 8 heures, étalés sur trois

périodes de la journée, Depuis les années 1980 en Amérique du Nord, l'aménagement des

horaires du personnel infirmier s'est complexifié par f introduction de quarts de travail plus

longs que 8 heures (Witkoski Stimpfel, 20Il). Aujourd'hui reconnus pour leurs nombreux

avantages organisationnels, les quarts de travail de 12 heures redoublent de popularité et

sont largement adoptés par les gestionnaires dans les hôpitaux (Lothschuetz Monthomety &

Geiger-Brown, 2010). Plusieurs chercheurs en sciences infirmières mettent en évidence des

indices que les quarts de travail de 12 heures affectent le personnel individuellement, sur le

plan de la qualité de vie au travail (QVT) (Estabrooks et a1., 2009). Cependant, avant

l'exacerbation de ces horaires prolongés à 12 heures dans les établissements de santé, leurs

effets perçus par les infirmières n'ont pas été examinés de manière suffisante (Witkoski

Stimpfel,20lI).
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1.2 PnÉsrNr,c,TIoN DES ooxNÉrs DE LA SITUATIoN

Mondialement dans les quarante dernières années, le recours à l'organisation des

horaires des infirmières par quarts de 12 heures dans les centres hospitaliers s'est expliqué

par un ensemble de tendances démographiques préoccupantes, regroupées sous

l,appellation de < pénurie > (Keller, 2009). Une pénurie est définie par l'existence d'une

demande de soins et de services par la population supérieure à l'offre de services assurée

par les professionnels de la santé (Montmarquette & Thomas, 2005). Selon I'OMS (Lane et

a1.,2009),57 pays subissent ce phénomène dont le Canada, où I'on prévoit une pénurie de

60 000 infirmières en I'an 2022 (Tomblin Murphy, Birch, Alder, MacKenzie, Lethbridge,

Little & Cook, 2009). Dans les hôpitaux publics québécois, les hausses de la demande sont

en grande partie attribuables au vieillissement de la population tandis que le Québec est,

après le Japon, la société qui vieillit le plus rapidement au monde (Ministère de la Famille

et des Aînés et Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2012). Si, en 2011, les

personnes âgées de 65 ans ou plus caractérisaient l6Yo de la population québécoise, il est

estimé qu'elles en représenteront 26 % en 2031. Une proportion de 58 % de toutes les

joumées d,hospitalisation au Québec est déjà associée aux soins requis par les personnes de

plus de 65 ans (Ministère de la Famille et des Aînés et Ministère de la Santé et des Services

sociaux, Z0l2). En effet, 81,6 oÂ des Québécois de cette tranche d'âge sont affectés par au

moins une maladie chronique (Institut de la statistique du Québec, 2012) et il est reconnu

que l,utilisation des services hospitaliers augmente avec le nombre de problèmes de santé

chroniques (Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2010). Ces nouvelles demandes

dans l,adéquation des services de santé forcent un accroissement de la productivité, de la

charge de travail, des heures supplémentaires et de la complexité des tâches de travail de

celles qui représentent le plus grand groupe d'employés des hôpitaux : les infirmières

(Clarke & Brooks, 2010; Drebit, 2010; Shields & Wilkins,2006). Déjà en 2006 lors du

dernier rapport national sur la santé du personnel infirmier, de nombreuses infirmières

québécoise s (65 %), plus particulièrement dans les hôpitaux que dans tout autre milieu,

disaient travailler souvent durant leurs pauses et terminer plus tard pour mener à bien leurs
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tâches (Shields & Wilkins ,2006). Plus récemment, un rapport de la Fédération canadienne

des syndicats d'infirmières et infirmiers (2011) révéIait que les infirmières du secteur

public ont effectué20 627 800 heures supplémentaires en 2010, soit l'équivalent de 11 400

emplois, pour une facture de 891 millions de dollars par année (Gormanns, Lasota,

McCracken & Zitikyte, 20Il). Les taux les plus élevés d'heures supplémentaires au pays

chez le personnel infirmier sont constatés dans la province de Québec (Gormanns et al.

20II). Les gestionnaires éprouvent de fortes préoccupations devant l'évidence que la

surutilisation du personnel infirmier et les horaires de travail contraignants favorisent le

stress et l'épuisement professionnel, affectent négativement la rétention et l'attraction dans

les organisations et contribuent à la détérioration des résultats de soins constatés chez Ia

clientèle (Ministère de la Santé et des Services sociaux, 2010; Nantsupawat et al., 2011).

Les dysfonctionnements observés à I'intérieur des hôpitaux québécois ne sont

malheureusement pas prêts de se dissiper puisque les infirmières n'échappent pas au fléau

du vieillissement. En20I3, une infirmière québécoise sur cinq, c'est-à-dire près de 13 000

infirmières, avait atteint l'âge de 55 ans et s'avère dès lors potentiellement admissible à la

retraite (OIIQ, 2013). L'une des stratégies suggérée pour améliorer la vie au travail

d'infirmières plus âgées et contribuant à les retenir en poste repose sur des arrangements

d'horaires flexibles permettant notamment de travailler des semaines plus courtes et de

profiter de longues périodes hors-travail (Ineson, 2012). C'est donc dans I'obligation de

prendre les moyens raisonnables pour préserver la qualité de vie de la main d'æuvre et la

continuité des services à la population vieillissante dans le présent contexte de précarité des

ressources que les gestionnaires entreprennent des solutions comme celle d'aménager les

horaires par quarts de 12 heures. Cette pratique de gestion prometteuse est toutefois

instituée sans que la QVT des infirmières qui subissent la réorganisation î'a;rt été examinée.

Outre la nécessité de répondre aux exigences de la population, les gestionnaires

doivent également répondre aux besoins changeants du personnel dont le bien-être et

l'intégrité s'avèrent primordiaux pour le fonctionnement du système de santé. L'article I24

du Code canadien du travail (2012) stipule que l'employeur doit veiller à la protection de
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ses employés en matière de sécurité et de santé au travail. Selon la Fédération canadienne

des syndicats d'infirmières et infirmiers (2011), une moyenne de 19 200 infrrmières du

secteur public canadien s'absente du travail à chaque semaine en raison de maladie ou

d'invalidité, pow un coût de 711 millions de dollars par an. Soulignons que le taux

d'absentéisme au pays relatif au travail infirmier est près de deux fois supérieur au taux

moyen des autres professions (FCSII, 20ll), qu'il continue constamment d'augmenter_

(Drebit, 2010) et qu'il dépend en partie des problèmes de santé mentale au travail (Brun et

al., 2003). Il est reconnu que la prévention des problèmes de santé mentale chez les

travailleurs s'amorce par la préservation d'un niveau satisfaisant de QVT (Dupuis et

Martel., 2009; Lavoie-Tremblay, Viens & Mayrarrd Leclerc, 2003). L'une des stratégies

permettant d'optimiser la QVT des infirmières s'avère de leur accorder une certaine latitude

dans les décisions liées à I'organisation de leur travail (Lavoie-Tremblay et al., 2008)' En

ce sens, les infirmières sont de plus en plus impliquées dans I'introduction, et même la

revendication, de quarts flexibles et prolongés à 12 heures dans leur secteur de travail. Ces

horaires promoteurs d'un meilleur équilibre travail-famille (Estryn-Béhar & Van der

Geliden, Z0l2) sont déjà promulgués par la pensée populaire comme une solution miracle

pour éliminer le recours aux heures supplémentaires (Nazon, 20ll). Cependant,

I'aménagement des horaires constitués de quarts de travail longs dans les hôpitaux

constitue une pratique de gestion majoritairement récente au Québec et ses effets sur la

QVT des infirmières demeurent peu connus.

1.3 CoNrnxrn EMPIRTQUE

Tant au niveau mondial (Estabrooks et al., 2009; V/itkoski Stimpfel, 2011) que

provincial (Nazon, Z}l}),les écrits scientifiques font foi d'un enthousiasme grandissant

pour les horaires par quarts de 12 heures manifesté par les gestionnaires ainsi que par les

infirmières, au détriment du modèle traditionnel d'horaires par quarts de 8 heures. Les

auteurs ont mis en relief certains effets positifs identifiés par les infirmières qui
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expérimentent des quarts de travail longs dans les differents pays du monde et dans divers

milieux de soins. Parmi ceux-ci, on dénote la perception d'une plus grande flexibilité de

l'horaire (Dwyer, Jamieson, Moxham, Austen & Smith, 2007; McGrettick & O'Neill,

2006; Stone et al., 2006), davantage de congés et de temps en famille (Estryn-Béhar & Van

der Geijden, 2012; McGrettick, & O'Neill, 2006; Richardson et al., 2003), une réduction

des désavantages liés à la fréquence des déplacements au travail (Richardson, Turnock,

Harris, Finley & Carson, 2007), une meilleure continuité des soins (Dwyer et al., 2007;

McGrettick &. O'Neill, 2006; Richardson et 4L, 2003; Richardson, 2007) et une

communication plus effrcace en raison des changements de quarts moins fréquents (Dwyer

et al., 2007; Richardson et a1., 2003; Richardson et al., 2007). Cependant, il semble que

deux écoles de pensées totalement contradictoires se confrontent : l'une voulant que

I'augmentation de la durée des quarts de travail engendre des effets positifs pour les

infîrmières et l'autre mettant davantage en lumière les facteurs de risque qui y sont

associés. Ces désavantages comprennent le grand nombre d'heures à passer loin des enfants

(et des animaux de compagnie) (Wooten, 2000), une détérioration du travail d'équipe

(Estryn-Béhar & Van der Geijden, 2012; Richardson et a1.,2007), une plus grande peur de

faire des effeurs (Estryn-Béhar & Van der Geijden, 2012) et de l'insatisfaction au travail

(Hoffrnan & Scott, 2003).

La recension des écrits au chapitre 2 précise le constat que les publications sur les

effets des quarts de 12 heures en soins infirmiers proviennent d'une diversité de pays autres

que le Canada. Au Québec, il n'existe aucune donnée actuelle permettant de savoir qui sont

ces infirmières qui s'investissent au travail 12 heures par joumée, comment celles-ci

perçoivent leur situation et de quelle manière leurs caractéristiques (l'âge, le sexe, le statut

civil, le nombre d'enfants, le salaire, le niveau de formation, les études en cours)

s'interposent à travers ce mode de vie professionnelle particulier. Se dresse également au

chapitre de la recension des écrits un éventail de lacunes méthodologiques non négligeables

qui renforcent l'incompréhension des effets des horaires par quarts de 12 heures dans les

milieux infirmiers à travers le monde. Il est notamment question des biais

d'échantillonnages et de ceux liés à la mesure ainsi que du manque de contrôle des
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variables étrangères. À la manière des publications sur le sujet dans l'ensemble des

professions (Ferguson & Dawson,20ll), chaque étude recensée dans le domaine infirmier

cible comme objet d'investigation un système d'horaire par quarts prolongés distinct et

complexe, mais les auteurs ne précisent souvent qu'une seule de ses caractéristiques: la

durée des quarts, à savoir, 12 heures. Ainsi, il importe que la présente étude s'intéresse

également aux caractéristiques organisationnelles (hôpital, secteur de soins, choix de la

durée des quarts, rotations, jours de travail à l'horaire, heures suplémentaires, pauses/repas,

plage horaire, jours de congé consécutifs) des infirmières travaillant par quarts de 12 heures

en comparaison avec celles travaillant par quarts de 8 heures dans les hôpitaux du système

public de santé tel que structuré actuellement au Québec'

Coxrnxrn rHÉoRrQUE

Dans I'intention de conceptualiser le problème à l'origine de la présente démarche de

recherche, il fut nécessaire d'intégrer deux cadres théoriques, soit le modèle psycho-socio-

organisationnel de la santé mentale au travail (Brun et a1.,2003) et le modèle des systèmes

de contrôle (Dupuis et al., 2009). Puisque qu'il n'existe qu'un seul cadre de référence

reconnu de la QVT des infirmières, celui de O'Brien-Pallas & Baumann (1992)' critiqué

ponr son absence de validation (Brooks, 2001; Hino, 20ll) et qualifié d'inconsistant par

son auteur même (Baumann, 1995 dans Brooks, 2001), l'emprunt de points d'ancrage

théoriques aux domaines de la gestion et de la psychologie est de mise. Le modèle psycho-

socio-organisationnel de la santé mentale au travail (Brun et al., 2003) compte parmi les

cadres de référence qui mettent l'accent sur la responsabilité non seulement de l'individu,

mais également de l'organisation dans l'apparition de facteurs de risque et de problèmes de

santé mentale au travail. Ce cadre permet d'examiner la dynamique selon laquelle le

reco,r,.s à une pratique de gestion donnée par l'organisation provoque, pour les individus

qui voient leur travail affecté par cette décision, un s/ress négatif qui se répercute sur les

differentes dimensions de sa vie au travail. Ces dimensions, telles que la charge de travail,
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l'horaire ou les relations avec les collègues, agissent comme des facteurs de risque venant

faire obstacle à l'équilibre individuel et organisationnel. Les pratiques de gestion

entreprises contribuent donc à prévenir ou à accentuer certains dysfonctionnements

organisationnels tels que l'absentéisme, et individuels, comme la détresse psychologique et

l'épuisement professionnel des employés.

Ce cadre de réference permet d'acquérir une compréhension d'un problème infirmier

actuel qu'est le recours aux quarts de travail de 12 heures (pratique de gestion) dans les

hôpitaux, effectué en l'absence de connaissances disponibles (capacités) permettant

d'appréhender les effets (dysfonctionnements) d'une telle pratique. Cependant, l'éventualité

où cette pratique de gestion engendrerait un stress positif plutôt que des risques et des

dysfonctionnements n'est pas considérée dans le modèle développé par Brun et al. (2003).

C'est ici qu'intervient le second cadre de référence, celui de Dupuis et Martel (2009), qui

propose une vision positive des effets potentiels des pratiques de gestion à travers le

concept de la QVT. Pour les besoins de la présente étude, les focteurs de risque seront

plutôt appelés facteurs et les dysfonctionnements deviendront les ffits. La perception de

des facteurs par le travailleur s'appuie sur une démarche bien précise, le système de

contrôle (Dupuis et Martel, 2009).

Selon le modèle des systèmes de contrôle de Dupuis et Martel (2009), articulé dans

une publication de Dupuis et ses collaborateurs en 1989 (Dupuis, Perrault, Lambany,

Kennedy & David, 1989), un stress positif corespond à un état de contrôle alors qu'un

stress négatif sous-entend une perte de contrôle. Le contrôle est I'atteinte et le maintien

d'une situation désirable, possible par l'entremise d'actions posées dans l'environnement

de travail. Les buts représentent l'essence des actions du travailleur. L'individu adopte des

comportements visant à réduire l'écart pergu entre son état actuel et son but (ou situation

idéale), dans chacune des dimensions de sa vie au travail. 11 se sent en contrôle par rapport

à une dimension lorsque ses actions lui permettent de se rapprocher, selon une vllesse plus

ou moins rapide, de son but professionnel ou s'il estime avoir atteint la situation idéale

(égalité entre la situation actuelle et idéale). En contrôle, I'individu aspire à une QVT
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satisfaisante et évite des émotions négatives comme la colère et la frustration. Dans le cas

d,une perte de contrôle dans la poursuite de sa situation idéale, la baisse de la QVT peut

induire une triade symptomatique qui menace sa santé mentale (Dupuis et a1.,1989). C'est

sur la base théorique de ce mécanisme de contrôle qu'ont été élaborés par Dupuis et Martel

(2009), une définition de la QVT ainsi qu'un instrument de mesure valide de ce même

concept, qui exerceront des rôles déterminants dans la phase méthodologique de cette

étude. Après avoir formulé une définition opérationnelle qui contourne de nombreuses

ambiguités conceptuelles, Dupuis et Martel (2009) ont recensé huit dimensions (et 34 sous-

dimensions) de la QVT. Il s'agit de la rémunération, du cheminement professionnel, de

l,horaire de travail, des relations ovec les collègues, des relations avec les supérieurs, des

carqctéristiques de I'environnement, desfacteurs qui influencent I'appréciation de la tâche

et du soutien à I'employé. Ces mêmes dimensions sont également évoquées dans le schéma

adapté du modèle psycho-socio-organisationnel de la santé mentale au travail Brun et al.

(2003) (voir la figure 2 at chapitre suivant) dans la cellule desfacteurs organisationnels.

1.5 Sor,urroN pRoPosÉE ET RÉsULTATS EScoMPTÉs

Cette étude propose donc comme objectif premier de comparer la QVT d'infirmières

québécoises qui travaillent par quarts de 12 heures et de 8 heures en milieu hospitalier. La

conduite d,une telle étude s'applique à prendre en considération un besoin important,

identifié par l'Association des infirmières et infirmiers du Canada (2005), qu'est celui de

s'interroger sur les effets du travail par quarts de 12 heures sur les infirmières. Laprésente

démarche scientifique contribue à la reconnaissance de la gestion comme un domaine de

recherche prioritaire en sciences infirmières pour rendre possible la création de leviers

décisionnels avisés. Les conclusions qui en émergent pounont servir de référence pour les

gestionnaires des hôpitaux du Québec par le fait qu'elles s'intéressent, à I'instar du second

objectif de recherche, aux caractéristiques singulières des infirmières québécoises

(caractéristiques individuelles telles que l'âge et le sexe) ainsi que des particularités qui
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dépeignent leurs milieux de travail (caractéristiques organisationnelles telles que le secteur

d'activité dans l'hôpital et le nombre d'heures supplémentaires).

Par l'introduction de quarts de 12 heures dans les hôpitaux, fait-on place au progrès

ou, à I'opposé, contribue-t-on à fortifier des dysfonctionnements organisationnels tels que

les problèmes de santé mentale au travail et l'absentéisme? Cette recherche permet de

porter une réflexion actuelle et inspirante tant pour les décideurs des organisations de santé

que pour le personnel infirmier. L'étude encourage la promotion de la QVT dans les

processus décisionnels tels que le choix d'aménagement des horaires de travail. Elle permet

de dresser un profil de l'état de la QVT des infirmières afin de connaître ce sur quoi I'on

devrait travailler pour favoriser une meilleure santé du personnel et, indirectement, des

soins de qualité pour la population. Cette étude valorise la reconnaissance de la gestion des

services de santé comme un domaine de recherche prioritaire en sciences infirmières.

1.6 Bur or l'ÉtuoB

Le but de cette étude descriptive comparative consiste à vérifier I'existence de

differences sur le plan de la qualité de vie au travail (QVT) telle que mesurée par

l'Inventaire systémique de la qualité de vie au travail (ISQVT), entre les infirmières

québécoises qui travaillent par quarts de 8 heures et de 12 heures dans les hôpitaux et

d'examiner les liens entre les caractéristiques (individuelles et organisationnelles) de ces

infirmières et leur QVT,

1.7 QunsrroNs DE RECHERcHE

Existe-t-il des différences sur le plan de la QVT telle que mesurée par I'ISQVT, entre

les infirmières qui travaillent par quarts de 8 heures et de 12 heures dans les hôpitaux

québécois?
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Existe-t-il des relations entre les caractéristiques (individuelles et organisationnelles)

et la eVT d'infirmières travaillant par quarts de 8 heures dans les hôpitaux québécois?

Existe-t-il des relations entre les caractéristiques (individuelles et organisationnelles)

et la eVT d'infirmières travaillant par quarts de 12 heures dans les hôpitaux québécois?



CHAPITRE 2

RECENSIoN DES Écnrrs

Cette recension des écrits, qui constitue I'objet du second chapitre, permet de dégager

le constat que la qualité de vie au travail (QVT) selon la perspective des infirmières, de la

même manière que la QVT des travailleurs en général, s'apparente aux notions de

productivité/performance organisationnelle, de satisfaction au travail et de qualité de vie

générale. Les différentes dimensions de la QVT des infirmières seront abordées suivant la

nomenclature de Dupuis et al. (2009). Parmi ces dimensions, celle de I'horaire de travail

sera décortiquée plus précisément en regard de ses effets potentiels sur les infirmières;

effets synthétisés à partir d'un corpus scientifique qui s'est avéré embryonnaire et ambigu

sur le plan méthodologique. Le cadre de référence à l'étude ainsi que l'instrument

sélectionné pour mesurer la QVT auprès des infirmières seront décrits.

2,1 Qu,tlIrÉ DEvIEAUTRAvAIL

2.1.1 Historique de la qualité de vie au travail

Le concept de qualité de vie au travail (QVT) prend racine au début du vinglième

siècle. Il est évoqué par le sociologue Elton Mayo dans le cadre des études Hawtorne,

débutant en 1923 dans une industrie de textiles à Philadelphie, États-Unis. Malgré un

paradigme de productivité dominant, une perspective particulière de l'individu au travail en

tant qu'humain se dessine, f individu qui avait été jusque-là étiqueté de simple variable

économique. Avant même que l'expression < Qualité de vie au travail > n'ait été utilisée

pour la première fois en 1960 par Irving Bluestone chez General Motors (Goode, 1989),
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déjà les employeurs entreprenaient certains efforts isolés de bonification des conditions de

travail (Brooks & Andreson,2005; Dupuis & Martel, 2009). Par exemple, le partage des

profits dans les compagnies permettait de motiver les employés à demeurer performants. La

philosophie d'humanisation des conditions de travail demeure marginale en période

d,après-guerre (1950-1960), on peut toutefois constater des initiatives concrètes en matière

de eVT dans certains pays industrialisés de l'Europe tels que la Suède, l'Angleterre, le

Danemark et la France (Dupuis et Martel, 2009).

Les anciens styles de gestion tayloriens marqués par une faible humanisation des

emplois dans les compagnies deviennent controversés dans les années 1970 alors que des

pressions se font ressentir pour que l'Amérique suive les tendances de I'Europe (Dupuis &

Martel, Z00g). Ces années sont feniles sur le plan de la recherche et des tentatives

d'acquérir une meilleure compréhension du concept de QVT. Au fil du temps, la QVT a été

analysée par les auteurs sous différents angles, c'est-à-dire comme 1) une < variable ) pour

améliorer I'expérience de travail des employés (1969-1972), cofllme 2) une <approche >

pour améliorer les résultats tant pour les individus que pour I'organisation (1969-1975)'

comme rme < méthode >> usant de techniques spécifiques d'amélioration de

I'environnement de travail (1972-1975), comme 4) un ( mouvement > pour rehausser

I'effrcacité organisationnelle (1975-1930) et comme ( tout > ce qui se rapporte aux

personnes au travail (à partir de 1979) (Almalki, 2012; Hsu & Kernohan, 2006)'

En 1975, Walton fut le premier scientifique à proposer huit dimensions de la QVT :

l) une compensation juste et adéquate,2) des conditions de travail saines et sécuritaires,3)

l,opportunité de développer ses capacités 4) les possibilités d'avancement et la sécurité

d,emploi 5) f intégration sociale dans I'organisation, 6) le constitutionnalisme dans

l,organisati on, 7) la vie au travail et 8) la pertinence sociale du travail. Les balises de

référence de Walton ont mené à la première étude empirique auprès de travailleurs

examinant les facteurs soutenant la QVT (Taylor, I97S). Selon la critique de Seashore

(Ig75), certains items devaient être ajoutés pour tenir compte non seulement des aspects
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individuels, mais également de dimensions inhérentes à l'organisation et à la société

(Brooks & Anderson, 2005).

2.1.2 Définitions et théories de la QVT

Faute de de parvenir à une définition consensuelle de la QVT (Dupuis et a1.,2049;

Nayeri, 20lI), les chercheurs s'entendent au fil du temps sur la vraisemblance d'un

construit subjectif et multidimensionnel étroitement lié à la satisfaction au travail (Lawler,

1975; Loscocco & Rochelle, 1991) et à la qualité de vie générale (Dupuis et Martel, 2009).

La tendance de plusieurs chercheurs à omettre de définir opérationnellement la QVT avant

de la mesurer envenime le corpus scientifique d'ambiguités autour du construit (Martel,

2006). Or, en 1990, Elinx & Shye proposent un modèle conceptuel de la QVT agrémenté

d'une définition exhaustive. Ce modèle s'articule autour d'un cône dont la base représente

la qualité de vie généra\e, la section médiane symbolise la satisfaction au travail et,

finalement, la QVT siège à l'apex de la structure (voir Figure 1). La QVT ne peut se

dissocier de ces deux concepts d'où elle origine. Elizur & Shye (1990) ajoutent la

dimension culturelle aux dimensions psychologique, physique et sociale déjà admises de la

QVT. Quant à la définition, ces auteurs postulent que la QVT réfere à : < l'efficacité de la

personne dans ses dimensions psychologique, physique, sociale et culturelle à l'intérieur

des différents modes d'interaction avec son environnement de travail (modes conservateur,

expressif, adaptatif et intégratif) > (cité dans Delmas, 2001).
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Figure 1 : Modèle conique de la qualité de

vie au travail et de la qualité de vie générale.

Adaptation par Catherine Hupé (2014)

[traduction libre].
Source: Elizur & ShYe, 1990.

Malgré ces efforts tangibles de conceptualisation, la QVT demeure difficile à

distinguer de ses voisins conceptuels tant par rapport à sa définition que pour sa mesure,

laquelle s'appuie depuis longtemps sur plusieurs questionnaires combinés (Dupuis &

Martel, 200g).Dans l'optique d'expliciter le lien entre la QVT, la satisfaction au travail et à

la qualité de vie générale, il est indiqué de définir les deux derniers concepts, issus du

modèle conique d,Elizur & shye (1990), pour finalement conclure cette section avec la

définition de la eVT retenue pour la portion opérationnelle de la présente étude, soit celle

de Dupuis et al. (2009).
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La satisfaction au travail fait partie intégrante de l'expérience de QVT de la personne

en opérant comme une cause de celle-ci plutôt qu'en tant que conséquence (Sheppard,

Ig75). La satisfaction au travail peut être définie comme un <État affectif résultant de la

concordance entre ce qu'un individu s'attend de recevoir de son travail (contenu de la

tâche, relations de travail, salaire, occasions de promotions et toute autre condition de

travail) et l'évaluation de ce qu'il en reçoit effectivement > (Dion, 1986). Cette définition

s'inspire de celle de Locke (1976), qui parle d'une évaluation que I'individu fait de son

travail sur le plan émotionnel, de ses attentes et de ce qu'il en retire de ce travail par rapport

à ce que celui-ci lui offre. Il existe une opposition entre la satisfaction au travail et

I'insatisfaction au travail selon laquelle l'insatisfaction ne constitue pas nécessairement un

état négatif qu'il faut nécessairement éviter. En effet, ( (...) when employees are

dissatisfied with their jobs, they may try to change their current work situation by coming

up with new and better ways of doing things: that is the essence of creativity>> (Zhou &

George, 2001, pp.682). Sous certaines conditions, de la motivation et des comportements

positifs se répercutant sur le fonctionnement organisationnel peuvent émerger lorsque les

employés sont habités par un certain degré d'insatisfaction. Ot, une QVT qui s'abaisse sous

un seuil critique peut se répercuter sur la qualité de vie générale du travailleur et s'associer

à des problèmes de santé comme la détresse psychologique et l'épuisement professionnel

(Dupuis et Martel, 2009). En d'autres mots, ces conditions favorisent les

dysfonctionnements organisationnels (Brun et a1., 2003).

Le second concept du modèle conique (Elizur & Shye, 1990) à examiner en lien avec

la QVT porte sur la qualité de vie générale. Trois paradigmes de la qualité de vie générale

se dessinent dans la littérature, explicités par Corten (1998), soit 1) la qualité de vie

subjective, 2) la qtalité de vie reliée à I'environnement et 3) la qualité de vie reliée à la

santé. Lanctôt (2011) explique que la recherche a permis d'établir que le fait d'occuper un

travail influence positivement la qualité de vie générale de I'individu cependant, il précise

que la plupart des études sur le sujet emploient un devis transversal ne permettant pas

d'affirmer une relation causale entre le fait de travailler et de bénéficier d'une bonne la

qualité de vie générale. L'Organisation mondiale de la santé (OMS) définit la qualité de vie
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gén&ale comme < la perception qu'a un individu de sa place dans l'existence, dans le

contexte de la culture et du système de valeur dans lequel il vit, en relation avec ses

objectifs, ses attentes, ses noffnes et ses inquiétudes. Il s'agit d'un large champ conceptuel,

englobant de manière complexe la santé physique de la personne, son état psychologique,

son niveau d'indépendance, ses relations sociales, ses croyances personnelles et sa relation

avec les spécificités de son environnement > (WHOQOL, 1997, p.263). Quelques années

auparavant, mais dans un courant de pensée similaire, Dupuis et al' (1989) proposent que la

qualité de vie constitue, à un moment donné dans le temps, un << état correspondant au

niveau atteint par une personne dans la poursuite de ses buts organisés hiérarchiquement >

(p.40). Cette définition de la qualité de vie prend origine sur le modèle des systèmes de

contrôle (Dupuis et aI.,l9B9). Ce modèle a inspiré la définition de la QVT du même auteur

principal, Gilles Dupuis, et de son collègue au département de psychologie de l'université

du euébec à Montréal, Jean-Pierre Martel, qui servira d'encrage opérationnel à la présente

étude:

La Qualité de vie au travail, à un temps donné, correspond au niveau atteint par

l,individu dans la poursuite dynamique de ses buts hiérarchisés à l'intérieur des

domaines de son iravail où la réduction de l'écart séparant f individu de ses

objectifs se traduit par un impact positif sur la qualité de vie générale de

l'individu, sur la pèrformance organisationnelle et, paf conséquent, sw le
fonctionnement global de la société (Dupuis et al., 2009,p.27).

pour ces mêmes auteurs, la satisfaction au travail, le stress au travail et la santé

mentale au travail sont tous trois responsables de la QVT dans leur interaction avec les

dimensions organisationnelles.

2.2 QVT nx scIENCES INFIRMIÈRES

Les auteurs du domaine infirmier ont entretenu deux perceptions de la QVT, I'une

voulant que celle-ci constitue un processus, et I'autre l'envisageant comme un résultat

(Vagharseyyedin, 20ll). Ce phénomène, découlant de son caractère multidimensionnel,
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génère des difficultés à la définir (Cheung &Tang,2009). L'appendice A expose l'éventail

des dimensions de la QVT propre aux infirmières, inventoriées dans les écrits scientifiques.

Sans surprise, la QVT des infirmières, similairement à la QVT des travailleurs en

général, possède également des affinités indéniables avec le construit de satisfaction au

travail. Une métaanalyse a révélé que 250 études auprès de populations infirmières font état

de la satisfaction au travail en tant qu'indicateur permettant de définir la QVT (Blegen,

1985 dans Delmas, 2001). L'étude corrélationnelle de Cimete, Gencalp et Keskin (2003),

conduite auprès d'infirmières d'hôpitaux universitaires de la Turquie (n : 50I), confirme

que le concept de QVT est relié significativement et positivement avec le concept de

satisfaction au travail (r : 0,500, p = < 0,01) dans les domaines environnemental (r :

0,420, p <,01) et social (r:0,358, P: ( 0,01). Pour sa part, à l'occasion d'une étude

auprès d'infirmières appuyée conceptuellement sur le modèle de la QVT d'Elizur & Shye

(1990), Delmas, Escobar & Duquette (2001) avancent qu'il n'existe probablement, au

moment de la publication de leur article, aucune étude sur la QVT qui ne comporte pas

systématiquement une mesure de la satisfaction au travail.

Deux modèles théoriques influents permettent de conceptualiser le construit de QVT

des infirmières, soit les modèles de O'Brien-Pallas et Baumann (1992) et de Brooks (2001).

C'est d'abord en 1990, au dénouement de la dernière pénurie infirmière au Canada, que le

gouvemement de I'Ontario édifre une unité de recherche sur la QVT des infirmières, la

Quality of Nursing Worklife Research Unit. Les chercheurs de cette unité (O'Brien Pallas'

Baumann & Villeneuve, 1994) entrevoient la QVT des inhrmières comme < la possibilité,

pour les infirmières, de répondre à leurs besoins et objectifs et d'aider leurs patients à

atteindre les leurs, tout en respectant la structure des coûts et la qualité que leur prescrit

1'établissement de soins > (Baumann et a1.,2008, pp.22).L'équipe élabore une structure

conceptuelle situant le travail infirmier dans son environnement social et culturel et qui met

en lumière l'expérience subjective de la personne en lien avec son contexte

socioéconomique (O'Brien-Pallas et Baumann, 1992). Selon ce modèle, deux catégories de

facteurs influencent la QVT des infirmières: les facteurs externes (demandes des clients,
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politiques de soins et marché du travail) et les facteurs internes (bien-être, milieu

organisationnel et milieu de travail). Les résultats des interactions entre ces facteurs

s'observent auprès du personnel infirmier ainsi que chez leurs patients sur les mesures de

productivité telles que les coûts, la qualité et l'état de la santé de la clientèle. Certains

auteurs (Brooks, 2001; Hino, 20ll) critiquent le manque de contenu, d'évaluation et de

validité du modèle de O'Brien-Pallas & Baumann pourtant largement cité en référence par

la population scientifique infirmière des dernières décennies (Baumann, Blythe, O'Brien-

Pallas & Butt, 2008; Brooks & Anderson,2}}5; Clarke & Brooks, 2010).

Le second cadre conceptuel existant de la QVT des infirmières, globalement basé sur

les dimensions de O'Brien-Pallas et al. (1994), a été conçu aux États-Unis par Beth A.

Brooks (2001), qui avait comme point de mire le développement d'une échelle de mesure

valide de la QVT des infirmières. Teintée par l'influence des théories des systèmes

sociotechniques (Davis &, Trist, lg74), l'auteure américaine envisage la QVT des

infirmières coûlme le < degré selon lequel les infirmières sont en mesure de satisfaire leurs

besoins personnels à travers l'expérience de travail dans I'organisation tout en poursuivant

les buts de I'organisation ) (p.323) (Brooks & Anderson (2005). Le modèle de Brooks

(2001) propose quatre dimensions de la QVT des infirmières, sur la base desquelles un

instrument de mesure de la QVT des infirmières a été développé. Les alpha de Chronbach

(indice de frdélité) s'élèvent respectivement à 0,56 pour la dimension de vie auttavaiVvie à

la maison, à 0,58 pour la dimension d'organisation du travail, à 0.88 pour la dimension du

contexte de travail et, finalement, à 0,49 pour la dimension du monde du travail. Les

résultats de cette thèse doctorale font état d'un questionnaire de la QVT des infirmières

dont les items s'éloignent de leurs bases théoriques (Brooks, 2001). L'utilisation d'un cadre

conceptuel non validé empiriquement, à savoir celui de O'Brien-Pallas et al. (1994), pour

appuyer la construction de I'instrument de mesure peut expliquer une validité de contenu et

un indice de fidélité insuffrsants (Brooks, 2001). Un intérêt marqué pour ce questionnaire

s,est tout de même manifesté de la part de chercheurs et d'étudiants gradués de la Grèce, de

l,Estonie, du Canada (Ontario et Québec), de l'Inde, de l'Iran, de I'Australie, de la

Malaisie, de la Turquie et de Taiwan (Brooks &' Clatke,20l0)'
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2.3 DrunNsroNs DE r,,t QVT DES INFIRMÈnrs

Il émerge de la présente recension des écrits sur la QVT des infirmières que ce

construit s'articule autour de dimensions précises dont la nomenclature fluctue en fonction

des auteurs et dans le temps. Cependant, tel que mentionné précédemment, aucun modèle

de la QVT en sciences infirmières n'a fait I'objet d'aucune validation de construit. Il est

toutefois possible de dresser un répertoire des composantes de la QVT des infirmières

autour des huit dimensions de la QVT des travailleurs en général telles que formulées par

Dupuis et Martel (2009). Ces dimensions comprennent: 1) la rémunération, 2) le

cheminement professionnel, 3) le climat avec les collègues, 4) le climat avec les supérieurs,

5) les caractéristiques de l'environnement, 6) les facteurs qui influencent l'appréciation de

la tâche (charge, autonomie, participation aux décisions, conflits et clarté du rôle), 7) le

soutien offert à l'employé et, immanquablement, 8) l'horaire de travail. Cette dernière

dimension d'intérêt sera plus méticuleusement approfondie pour le bénéfice de cette étude.

Puisque la satisfaction au travail a été reconnue comme un concept intégré à la QVT et

l'influençant très étroitement selon I'ensemble des auteurs cités dans ce chapitre, les

connaissances sur la satisfaction au travail comme indication de QVT en lien avec chacune

des dimensions seront également proposées.

2.3.1 Rémunération

La première dimension à examiner s'avère la rémunération. En réference aux travaux

de plusieurs auteurs (Brooks & Anderson, 2005; Daubermann & Tonete, 2012; Hsu &

Kernohan, 2006; Lavoie-Tremblay et al., 2008; Nayeri & Noghabi,2071; Vagharseyyedin,

20ll),la rémunération s'inscrit comme une des dimensions de la QVT des infirmières.

Dans le cadre d'une étude desuiptive pour laquelle l'échelle de Brooks & Anderson a

permis la mesure de la QVT des infirmières, 95 %o des 120 participantes afhrmaient que

leur salaire était inadéquat (Khani et al., 2008). Des résultats semblables ont été constatés

auprès d'infirmières par Nayeri & Noghabi (2011) en Iran, par Wang, Ellenbaker & Liu
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(2011) en Chine et par Abualrub (2007) en Jordanie. À l'occasion d'un focus groupe, les

infirmières irlandaises ont caractérisé leur salaire de pauvre en comparaison avec celui des

autres membres de l'équipe multidisciplinaire, tels que les physiothérapeutes et les

thérapeutes occupationnels (Freeney & Tiernan, 2009). En contrepartie, plus de la moitié

des infirmières (57 oÂ) d'unéchantillon provenant de milieux de soins de courte durée des

États-Unis considéraient que leur salaire était adéquat. Pat ailleurs, Kover, Brewer, Wu,

Cheng et Suzuki (2006) n'ont identifié aucune association entre la paye et la satisfaction au

lrravail d'infirmières américaines. Ces divergences peuvent s'expliquer entre autres par les

inégalités des systèmes de salaires des hôpitaux selon les pays, les régions, le régime public

ou privé ainsi que par les differents niveaux d'exercice infirmier. Aucune étude récente ne

permet de quantifier ou de qualifier le lien entre le salaire des infirmières québécoises et

leur QVT.

2.3.2 Cheminement Professionnel

Les possibilités d'avancement et de développement dans I'organisation se veulent

déterminantes pour définir la QVT des infirmières (Almaiki,2012; Attridge & Callahan;

Khani et al., 2008; Brooks & Anderson 2005; Hsu & Kenhoran, 2006; Knox & Irving,

1997; Lavoie-Tremblay et a1.,2008; Nayeri & Noghabi,2011). Les résultats des études de

Almaiki (2012), de Khani et al. (2008) et de Wang (2011) rendent compte d'une faible

satisfaction des infirmières quant aux opportunités d'avancement rattachées à leur domaine

professionnel. L'une des raisons majeures conditionnant les intentions des infirmières

australiennes de quitter soit leur unité de travail, leur organisation ou le métier réside dans

l,incapacité de se développer sur le plan de la carrière ('Webster, Flint & Courtney, 2009;

Cheung, Bessell & Ellis, 2004). Une proportion d'infirmières canadiennes ayant choisi

d,émigrer vers les États-Unis pour poursuiwe leur carrière témoignent qu'elles ont été

interpellées par le développement professionnel et par des possibilités de spécialisation plus

favorables à leur QVT du côté américain (Jones et a1.,2012)'
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2.3.3 Climat avec les collègues

Le climat avec les collègues s'inscrit comme l'une des dimensions de la QVT des

infirmières (Almaiki, 2012; Argentero et al., 20A7; Attridge & Callahan, 1990; Brooks &

Anderson, 2004; Brousseau, 2006; CCHSA, 2004; Daghari & Sharifi Y azdi, 2007 ; Hsu &

Kemohan, 2006; O'Brien-Pallas, 1992; Vagharseyyedin, 2011; Villeneuve et al. 1995;

Webster et a1., 2009). Les relations avec les collègues constituent l'élément le plus

fréquemment cité (79,5 7o) comme indicateur de la QVT des travailleurs de la santé de

l'étude d'Argentero et al. (2007) en Italie. Le soutien social et une atmosphère amicale

entre les collègues influencent positivement la façon dont les infirmières composent avec la

tension et les stresseurs occupationnels (Freeney & Tiernan,2009) si bien qu'un soutien

insuffîsant provenant des autres infirmières s'associe significativement à une hausse de la

dépersonnalisation, l'une des trois dimensions de l'épuisement professionnel (Sundin,

Hochwalder & Lisspers,2011). Les aspects de travail en équipe, de cohésion entre les

collègues incluant les médecins se répercutent également sur la satisfaction et la QVT des

infirmières (Cummings et a1., 2008; Daubermann & Tonete, 2012; Kovner, Brewer, Wu,

Cheng & Suzuki, 2007).

2.3.4 Climat avec les supérieurs

Le climat avec les supérieurs compte parmi les dimensions qui font quasi l'unanimité

chez les auteurs intéressés par la QVT des infirmières (Almaiki, 2012; Argentero et al.,

2007; Attridge & Callahan, 1990; Brooks & Anderson, 2004; Brousseau, 2006; CCHSA,

2004; Daghari & Sharifi Yazdi, 2007; Hsu & Kernohan, 2006; Knox & Irving, 2997;

O'Brien-Pallas,1992; Vagharseyyedin, 2011; Villeneuve et aL 1995; V/ebster et al., 2009).

Des corrélations significatives et positives ont été signifiées entre les comportements de

caring des gestionnaires et la satisfaction au travail des infirmières (r : 0,662, p: 0,00)

(Longo, 2009) ainsi qu'entre le leadership transformationnel des gestionnaires et la QVT
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des infirmières (r : 0,410; p : 0,004) (Lanteigne Cormier, 2009). Ces résultats s'inscrivent

dans la lignée de ceux de Galleta (2011), qui identifie le soutien du supérieur immédiat et

de I'administration comme un facteur clé modérateur de la satisfaction au i'ravail et des

intentions de quitter I'emploi. Seulement 35 %o des infirmières de l'étude de Khani et al.

(2008) se sentent respectées par leur gestionnaire alors que 65 oÂ de celles de l'étude de

Day (2005) considèrent que I'administration n'écoute pas ou ne répond pas à leurs idées et

préoccupations. Gormley (2011), qui prétend que ( Managers and stafff nurses are not on

the same page in perceptions of work environment > (33), conclut de son étude transversale

conduite aux États-Unis (n : 336) que les infirmières gestionnaires devraient mieux

connaître les facteurs qui affectent le personnel infirmier de proximité. Dans un rapport de

20fi portant sur le lien entre la QVT du personnel infirmier et 7a qualité des soins,

Agrément Canada identifie la communication à travers I'organisation comme I'un des

aspects de I'environnement de travail les moins satisfaisants à l'effet duquel les dirigeants

sont fortement conviés à identifier des avenues d'amélioration (Accreditation Canada

2010).

2.3.5 Caractéristiques de lnenvironnement

La QVT des infirmières dépend également de certaines caractéristiques de

l'environnement à l'égard des lieux physiques, de l'équipement et du personnel disponible

sur place (Argentero et a7., 2007; Attridge & Callahan, 1990; Brooks & Anderson, 2005;

Brousseau, 2006; O'Brien-Pallas, 1992; Villeneuve et al., 1995). En effet, les infirmières

ayant participé à un focus groupe sur la QVT (Daubennann, 2012) ont signifié le besoin

que les ressources humaines, matérielles et environnementales soient disponibles de façon

suffrsante. Gruses et aL (2009) rapportent que les infirmières sont confrontées à un nombre

considérable de contraintes qui contribuent à potentialiser leur charge de travail, leur stress,

leur fatigue et à diminuer leur QVT. Ces facteurs comprennent un pauvre environnement

physique, des aires d'équipements désorganisées, des délais d'attente pour recevoir les
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médicaments de la pharmacie, des configurations inadéquates d'espace de travail, des

transferts inappropriés, et des chambres de patients mal approvisionnées en matériel.

2.3,6 Frcteurs qui influencent I'appréciation de la tâche

L'une des huit dimensions de la QVT selon Dupuis et al. (2009) est constituée des

facteurs qui influencent I'appréciation de la tâche. Puisque ce terme s'avère imprécis,

chacune des sous-dimensions associées à cette dimension seront décrites en lien avec les

écrits recensés sur le sujet. Il sera question del'autonomie, dela charge de travail, dela

participation aux prises de décision, de la clarté du rôle et des conflits de rôle.

Autonomie

Les auteurs soutiennent majoritairement que l'autonomie constitue l'une des sous-

dimensions de la QVT des infirmières (Almalki, 2012; Brousseau, 2006; Daubermann &

Tonete, 2012; Hsu & Kernohan; Knox & Irving, 1997; Nayeri, 20ll; Vagharseyyedin,

20lI: Villeneuve et al. 1995). Iliopoulou & While (2010) ont conduit une étude auprès

d'infirmières de milieux de soins critiques dans les hôpitaux de la Grèce (n: 431) dont les

résultats mettent en évidence une corrélation modérée, positive et significative entre

l'autonomie professionnelle et la satisfaction au travail (r : 0,33I, p < 0,001). Un groupe de

chercheurs européens (Albarran et al., 2013) ont constaté que la fréquence des épisodes de

détresse morale des infirmières ainsi que l'intensité de ces épisodes étaient inversement

associées aux scores d'autonomie (r : -0,247 , p : 0,0I). Lors d'un compte-rendu d'enquête

d'envergure nationale, Graham, Davies, Woodend, Simpson & Mantha (201I) formulent

une nuance à l'effet que I'autonomie peut exercer une influence négative sur la satisfaction

au travail des infirmières canadiennes lorsque cette autonomie s'exerce en interaction avec

une surcharge de travail.
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Charge de travail

La charge de travail physique et psychologique perçue par les infirmières contribue à

définir leur niveau de QVT (Brooks & Anderson,2005i Nayeri, 2001; Vagharseyyedin,

20lI; Villeneuve et al., 1995). Des indices de surcharge de travail dans le domaine

infirmier sont saisissables dans les écrits en provenance de tous les pays du monde. Du côté

des États-Unis,67 Yo des infirmières travaillant en soins de courte durée et ayant participé à

une étude quantitative sur la QVT (Brooks & Anderson, 2004) qualifiaient de trop lourde

leur charge de travail, 59 %ô ont affirmé que le nombre d'infirmières en poste sur leur unité

est insuffrsant et seulement 47 o/o de ces infirmières percevait qu'elles disposaient de

suffisamment de temps pour bien accomplir leur travail. En Australie et en Iran, des

infirmières questionnées srr leur travail ont fait mention, à plus de 80 oÂ, de conditions

extrêmement ou plutôt oppressantes émotionnellement ainsi que d'une lourdeur trop

importante de la charge de travail (Hegney, Plank & Parker, 2006; Khani, 2008). Au

Canada,l'analyse de la dernière enquête nationale sur la santé et les conditions de travail du

personnel infirmier confirme une corrélation négative entre la charge de travail et la

satisfaction au travail; au rythme où lorsque la charge augmente, la satisfaction au travail de

l,infirmière s'amoindrit (Graham et a1.,2011). Afin d'expliquer les hausses de charge de

travail des infirmières, les auteurs citent des pratiques de dotation inadéquates en personnel,

la complexité des problèmes de santé des patients (Kohler, 2010) et un manque de

collaboration entre les membres de l'équipe (Dubermann & Tonete, 2012).

Participation aux prÏses de décisions

La participation aux prises de décisions s'ajoute aux sous-dimensions de la QVT des

infirmières (Almaiki, 2012; Attridge & Callahan,1990; Brousseau, 2006; CCHSA, 2004;

Cormier Lanteigne, 2}}9;Lavoie-Tremblay eta1.,2008; Vagharseyyedin,Z}ll; Villeneuve

et a1., 1995). Dans son rapport de 2010 portant sur la QVT et à la qualité des soins dans les

organisations de santé au Canada, Agrément Canada identifie la participation des employés

au processus de prise de décision comme l'un des aspects du milieu travail les moins

satisfaisants à l'égard duquel il est indiqué de viser l'amélioration (Agrément Canada,
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2010). Des chercheurs québécois du domaine infirmier (Lavoie-Tremblay et al., 2008) ont

constitué un cadre de réference pour l'optimisation de la QVT basé sur les travaux de

Karasek et Theorell (1990), de Kristensen (1990) et de Siegrist (1996). Tel que dicté par ce

modèle, la latitude décisionnelle constitue un élément clé pour tempérer les risques

engendrés par la tension au travail sur la santé du personnel. À titre d'exemple de stratégies

de prévention primaires axées sur la QVT, les auteurs (Lavoie-Tremblay, Viens & Mayrand

Leclerc, 2009) proposent des initiatives de participation aux réunions oir sont prises des

décisions ainsi que I'instauration d'horaires autogérés et flexibles.

Clarté et conflits de rôle

La clarté et les conflits de rôles contribuent à définir la QVT des infirmières (Brooks

& Anderson,2005; CCHSA, 2004; Knox & Irving, 1997; O'Brien-Pallas,1992; Villeneuve

et a1.,1995). En effet, dans la quête d'une QVT favorable et pour prévenir l'épuisement

émotionnel des infirmières, les rôles des différents acteurs devraient être clairs de manière à

ne pas entrer en conflits (Dasgupta, 2012; Lanteigne-Cormier, 2009)'

2.3.7 Soutien offert à I'emploYé

La QVT des infirmières comporte une dimension associée au soutien reçu de

l'organisation. La vie au travail peut, en effet, peut se trouver facilitée par le fait de pouvoir

accéder à certains services tels qu'une garderie, un stationnement, une cafetéria, des

ressources comme un syndicat et un programme d'aide aux employés (Almaiki,2012;

Attridge & Callahan, 1990; Brooks & Anderson, 2004; Hsu & Kenorhan, 2006; Lavoie-

Tremblav et a1.. 2008: O'Brien-Pallas & Baumann, 1992; Webster et a1.,2009).
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2.3.8 L'horaire de travail

Les horaires des infirmières et leurs heures de travail jouent un rôle dans la

détermination de leur niveau de QVT (Almaiki, 2012; Attridge & Callahan, 7990; Brooks

& Anderson,2005; Gruses, Carayon & Wall, 2009; Hsu & Kernohan, 2006; Nayeri, 2011;

O,Brien-Pallas,1992; Vagharseyyedin, 2011; Villeneuve et a1., 1995). Plusieurs auteurs du

domaine infirmier envisagent cette dimension de la QVT sous l'optique de l'équilibre entre

le travail et la vie personnelle et familiale (Almaiki, 2012; Hsu & Kernohan, 2006; Khani et

al., 2008), tandis que les besoins et demandes d'un des deux domaines, à savoir la vie au

fiavail et la vie à la maison, ne devraient pas empêcher de satisfaire aux demandes de

l,autre (Thanacoody, et al,2009) puisque la présence d'un conflit entre ces deux domaines

génère de I'insatisfaction (Almaiki, 2012). Un groupe d'infirmières danoises appelées à

tester un système d'horaire par quarts rotatifs selon lequel chaque employée détenait

l'opportunité de structurer son propre horaire ont vécu des hausses significatives de leur

satisfaction au travail et de leur capacité à équilibrer leur vie au travail avec la vie de

famille (Pryce, Albertsen & Nielsen, 2006).

2.4 Hon-q,rRE PARQUARTS DE 12 HEURES : EFFETS RECENSES

puisque la dimension de l'horaire de travail intéresse particulièrement la présente

étude, celle-ci sera examinée en détail quant aux effets documentés internationalement des

quarts de 12 heures selon les differents auteurs ayant étudié le phénomène auprès

d'infirmières.

Depuis quelques années, le monde dulr:avail assiste à une volonté d'extension de la

durée de l'horaire par quarts à 12 heures consécutives. Le domaine infirmier ne fait pas

exception puisque ces horaires prolongés caractérisaient, en2006,le travail de 51,5 %o des

infirmières américaines (Trinkoff et aL,2006) et de 41 0/o de leurs consceurs canadiennes

(Shields, 2006). Les horaires par quarts de 12 heures chez les infirmières ont fait I'objet de
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plusieurs études dont une quinzaine, publiées en français ou en anglais entre 2000 et2013,

ces études ont été examinées dans les circonstances de la présente recension des écrits. Le

tableau apposé en Appendice B permet de visualiser les résultats des principales études

ayarft, comme le veut cette recherche, établi des comparaisons entre les deux types de durée

de quarts de travail des infirmières, soit de 8 heures et de 12 heures. Il est possible de

distinguer que ces deux types d'aménagement d'horaires détiennent de façon équivalente

des avantages et des inconvénients tant pour l'individu que pour I'organisation.

2.4.1 Effets des quarts de L2 heures sur le plan individuel

Sur le plan individuel, plusieurs auteurs se positionnent à I'effet que l'horaire par

quarts de 12 heures prodiguerait de meilleurs niveaux de satisfaction au travail des

infirmières (Bloodworth, 2001; Stone et al., 2006), de satisfaction en regard de l'horaire

(Estryn-Béhar et al., 2012; McGrettick & O'Neill, 2006; Stone et a1.,2006; Wooten, 2000)

et de qualité de vie générale (Barrau-Baumstarck, Rebeschini, Dalivoust, Durand-

Bruguerolle, Gazazian &.Martin,2009). Toutefois, à l'issue d'une étude transversale auprès

de 500 infirmières américaines, Hoffrnan & Scott (2003) émettent des réserves quant à la

satisfaction au travail en lien avec ce type d'horaire qui se rattacherait potentiellement à une

recrudescence du stress chez les infirmières. Witkoski Stimpfel (2011) faitla lumière sur

certains dysfonctionnements associés au travail d'une durée de > 12 heures, comme des

hausses d'insatisfaction au travail chez les infirmières, des cas d'épuisement professionnel

et une intention renforcée de quitter l'emploi.

Les infirmières travaillant par quarts de 12 heures en remplacement des quarts

conventionnels de 8 heures constatent une diminution des conflits travail-famille (Estryn-

Béhar, 2072), une meilleure qualité du temps hors travail (Richardson et al., 2007) pouvant

s'expliquer par des jours de congé plus nombreux (Richardson et a1.,2003; Wooten, 2000),

des fins de semaine de congé plus fréquentes (Estryn-Béhar, 2012), et, globalement,

davantage de temps à la maison (McGretticks & O'Neill,2006). Or, une étude qualitative
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menée auprès d'infirmières dans une unité de soins intensifs suite à l'introduction d'un

système d,horaire par quarts de 12 heures faitlalumière sur un risque d'altération des rôles

familiaux suite à une telle réorganisation des horaires. Ces infirmières (n : 20) déplorent

les longues périodes en dehors de la maison au cours desquelles elles ne peuvent pas être

présentes pour leurs enfants et leurs animaux de compagnie. Elles se retrouvent plus

longtemps durant leur quart de travail en présence de leurs patients, une circonstance qui

leur permet de dispenser une plus grande quantité de soins (Wooten, 2000). L'étude ne

permet pas de préciser les conséquences de cette hausse de la charge de travail. De plus, les

infirmières travaillant selon des quarts plus longs constatent une facilitation de leurs

déplacements entre la maison et le travail, une réduction des coûts de transport (Richardson

et a1.,2007), mais une hausse du risque de somnolence au volant et d'accident de voiture

(Dean, Dinges, Hwang, Nysse, Rogers & Scott, 2007; Lockley eta1.,2007).

Il apparaît que les infirmières travaillant par quarts de 12 heures peuvent jouir de

davantage de possibilités de développer des amitiés et de bonnes relations de travail, de

consolider le travail en équipe ainsi que d'obtenir plus de soutien des collègues (Dwyer,

2007; Wooten, 2000). Certains auteurs ont cependant constaté l'opposé, soit une

détérioration du travail en équipe chez les infirmières (Estryn-Béhar,2012; Richardson et

al., 2007), celles-ci se plaignant de devoir travailler trop fréquemment avec certains

collègues et pas assez souvent avec d'autres (Wooten, 2000). Après I'implantation de leurs

nouveaux horaires prolongés, des infirmières questionnées quant à leur environnement

physique de travail remarquent une atmosphère plus calme, moins sous-pression et peu

bruyante (Wooten, 2000).

En étant plus fréquemment présentes au chevet du patient (Bloodsworth, 2001;

Dwyer et a1.,2007; Richardson et al., 2007; Wooten, 2000), les infirmières qui travaillent

par quarts de l2heures entretiennent une communication et une relation thérapeutique plus

solide avec les patients et elles sont en mesure de porter une attention particulière à leur

propre condition de vie (Dwyer et al, 2007; Richardson et al., 2007). Les infirmières

peuvent également s'adonner à davantage d'interventions de promotion de la santé et de
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planification du congé (Wooten, 2000). Elles estiment mieux connaître leur patient et

parvenir à identifier plus facilement les nouvelles anomalies chez ces derniers (Dwyer et

aI., 2007; Richardson et al., 2007). Les infirmières travaillant par quarts de 12 heures

perçoivent une amélioration de la communication tant dans les périodes de changements de

quarts (Richardson et al., 2003; Dwyer et al., 2007) que dans la réalisation des notes

documentaires (Bloodworth, 2001; Dwyer et aI,2007; Richardson et a1,,2007). Selon

Richardson et al. (2007) les infirmières sont davantage satisfaites du temps disponible pour

les changements de quarts ainsi que de la qualité des relais entre le personnel des differents

quarts (Richardson et al., 2007). Cette opinion ne s'avère pas partagée par Estryn-Béhar et

ses collaborateurs (2012), qui ont piloté une étude à l'endroit de près de 26 000 infirmières

européennes ayant démontré que le personnel de nuit qui travaille 12 heures consécutives

se retrouve plus souvent insatisfait des changements de quarts que celui qui dont l'horaire

se compose de 8 heures.

2.4.2 Bffets des quarts de 12 heures sur le plan organisationnel

D'un point de vue organisationnel, des hausses des niveaux de rétention et de

recrutement du personnel infirmier ont été associées à l'introduction d'horaires prolongés

dans les unités de soins (Dwyer et al., 2007; McGrettick & O'Neill, 2006; Richardson et al.

2003). Un nombre moins important d'employés par quart est nécessaire sur le plancher au

cours d'une journée dans un système d'horaires de 12 heures que de 8 heures (Richardson

et aI., 2003). Cela favorise la planification des services et réduit le recours aux agences

privées de recrutement (Bloodworth, 200I; Richardson et a1., 2003). Une seule recherche

confirme une baisse significative du temps supplémentaire, celle de Rogers et al. (2004),

conduite auprès d'infirmières américaines (n :393).

Les auteurs adoptent des opinions divergentes quant à la qualité des soins dans les

unités de soins et les organisations dont les horaires sont aménagés par quarts de 12 heures.

Cinq articles de recherches exposent le constat d'améliorations de la qualité des soins
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(Dwyer et a1.,2007 Estryn-Béhar & Van der Glieden,2012; McGrettick & O'Neill, 2006;

Richardson eT al, 2003; Wooten, 2000) alors que trois autres publications font état de

détériorations de la qualité des soins associée aux quarts de 12.5 heures ou plus (Lockley et

a1.,2007;Rogers eta1.,2004; Scott et a1.,2006). Certaines infirmières disposant d'horaires

par quarts de 12 heures entretiennent la peur de faire des erreurs (Estryn-Béhat & Van Der

Geijden, 2012) puisqu'elles perçoivent une baisse de leur vigilance (Scott et al',2006). En

effet, la dispensation de soins aux patients selon ce type d'horaires est associée à une

hausse des erreurs et des quasi-erreurs (Lockley et al., 2007; Rogers et a1.,2004; Scott et

al., 2006; Wilkins & Shields, 2008), des blessures chez les patients et des blessures par

aiguille chez les infirmières (Lockley et al., 2007; Trinkoft Le, Geiger-Brown &

Lipscomb, 2007). À l'occasion d'une étude canadienne publiée en 2008, des auteurs

attestent que le fait de travailler habituellement selon des quarts de 12 heures dans les

hôpitaux, par opposition à des quarts plus courts, était inversement proportionnel aux

erreurs de médicament commises par les infirmières (Wilkins & Shields,2008).

La majorité des participants (75 %) d'une étude descriptive australienne menée dans

une unité de soins intensifs se disent en accord ou fortement en accord avec le fait que les

quarts prolongés à 12 heures améliorent la continuité des soins (Dwyer et al., 2007). Quatre

auteurs ou groupe d'auteurs (Bloodworth,200l McGrettick & O'Neill, 2006; Richardson

et a1.,2003; Richardson et al,2007) ont signifié les mêmes constatations alors qu'une seule

étude recensée mentionne une détérioration de la continuité des soins (Wooten, 2000). En

ce qui concerne la planification des soins, les auteurs maintiennent que celle-ci se voit

améliorée dans le cas des quarts de travail de 12 heures en comparaison aux quarts de 8

heures (McGrettick & O'Neill, 2006; Richardson et al. 2003; Richardson et al., 2007;

Wooten, 2000) et les patients recevraient davantage leurs médicaments à I'heure prévue

(Wooten, 2000). Dans une orientation opposée, Witkoski Stimpfel (2011) fait état de

patients qui bénéficient d'une pauvre communication avec leur infirmière par quarts de 12

heures, de mauvaises explications de la médication, d'un contrôle difficile de la douleur et

d'une incapacité à recevoir de l'aide au moment opportun'
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2.4.3 Limites des études sur les quarts de 12 heures chez les infÏrmières

L'analyse critique des écrits sur les effets des horaires par quarts de 12 heures sur la

QVT des infirmières établit que des limites méthodologiques affectent les possibilités de

généralisation à la population infirmière québécoise. De nombreuses variables ignorées par

les chercheurs influencent significativement les résultats quant aux effets de cette pratique

de gestion sur la QVT des infirmières. D'abord, soulignons que les auteurs ne précisent

aucunement les caractéristiques du système de travail par quart en place, outre, bien

entendu, sa durée. Par exemple, l'association ou non avec des rotations etlou avec des

heures supplémentaires est rarement spécifiée, il en est ainsi pour plusieurs facteurs

pourtant déterminants comme le nombre de jours de congé consécutifs et la capacité de

choisir la durée de ses quarts. Les études ont été pour la plupart conduites dans des unités

de soins isolées etlou spécialisées, souvent auprès de très petits échantillons (Bloodworth et

a1.,2001; Dwyer et al., 20A7; McGretticks et a1.,2A06; Richardson et a1.,2003; Wooten,

2000). Aucune étude longitudinale n'a été recensée et des mesures, recueillies à partir de

questionnaires non validés (Estabrooks et a1., 2009), sont effectuées auprès des infirmières

très rapidement après I'introduction des quarts de 12 heures (Dwyer et aL,2007; Wooten,

2000) ce qui peut influencer la validité des résultats.

L'un des aspects à considérer quant aux études existantes sur les effets du travail par

quarts de 12 heures sur les infirmières sur la QVT s'avère qu'elles ciblent généralement des

populations américaines ou européennes. Aussi, il n'existe pas, à l'heure actuelle, de

consensus mondial sur la signification du terme < infirmière >, si bien que les rôles et les

responsabilités des dénommées < infirmières > varient d'un pays à l'autre; donc d'une

étude à I'autre. Il demeure fréquent que différentes catégories de soignants soient

regroupées sous cette désignation professionnelle. Dans le cadre d'une recension critique

des écrits, Ferguson & Dawson (2011) questionnent toute possibilité d'établir des

conclusions générales sur les effets de la durée des quarts de travail, notamment puisque les

caractéristiques démographiques des travailleurs, propres à chaque contexte et à chaque

profession, affectent de manière trop importante la généralisation. Ces constatations
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appuient la pertinence d'une étude qui prend en compte ces caractéristiques individuelles et

qui cible proprement et exclusivement les infirmières autorisées, détentrices d'un permis de

l'Ordre des infirmières et infirmiers du Québec (OIIQ).

2.5 Ln clrnr DE RÉFÉRENCE

Comme toile fond, cette étude s'appuie principalement sur le modèle psycho-socio-

organisationnel de la santé mentale au travail (Brun et al, 2003). Or, puisqu'il fournit une

perspective davantage axée sur les risques du stress sur la santé mentale au travail, cette

recherche réfère également à l'approche des systèmes de contrôle de Dupuis et al. (1989)

qui permet de concevoir le problème sous l'angle de la qualité de vie au travail, qui s'avère

une conséquence positive possible des pratiques de gestiori. Cette approche permet de

définir opérationnellement la QVT ainsi que chacune des dimensions et sous-dimensions de

I'instrument de collecte des données utilisé dans cette étude, soit I'ISQVT.

2.5.1 Modèle psycho-socio-organisationnel de la santé mentale au travail

D'abord, les dix concepts suivants sont identifiés dans le modèle original de Brun et

al. (2003) comme pouvant intervenir dans le processus de stress et l'apparition de

problèmes de santé mentale au travail : les capacités organisationnelles et individuelles, les

dispositions organisationnelles et individuelles, les pratiques de gestion, les pratiques de

travail, les facteurs de risque individuels et organisationnels ainsi que les

dysfonctionnements organisationnels et individuels. En effet, le modèle permet de

comprendre le procédé par lequel les capacités dans une organisation, telles que les

ressources professionnelles et financières disponibles, ainsi que certaines dispositions, par

exemple, I'information dont dispose un gestionnaire, influencent les pratiques de gestion

qui seront privilégiées. IJne pratique de gestion donnée, prenons ici l'exemple de
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I'implantation d'un système d'horaire par quarts de 12 heures, qui conditionne lespratiques

de travail du personnel et influence également certains facteurs de risque organisationnels

et individuels, comme la charge de travail. Les facteurs de risque, qui constituent des

sources de stress, se répercutent sur les dysfonctionnements constatés dans l'organisation.

L'épuisement du personnel et l'absentéisme constituent des exemples de

dysfonctionnements, 1'un organisationnel et l'autre individuel, envers lesquels des

interventions de prévention peuvent être entreprises.

Les facteurs de risque organisationnels du modèle original de Brun et al. (2003)

équivalent aux dimensions de la QVT de Dupuis et al. (2009) mais vus dans une optique

plutôt négative, où ces facteurs génèrent nécessairement un stress menaçant pour la santé

mentale du travailleur. Par exemple, les concepts de charge de travail, d'autonomie et de

relations avec les collègues (Dupuis et a1.,2009) sont formulées, dans la perspective de

Brun et at. (2003) sous les appellations de surcharge, de faible autonomie et de conflits.

Toutefois, on peut espérer que le vécu du travailleur ne débouche pas nécessairement sur

l'apparition de dysfonctionnements et de problèmes de santé mentale au travail, et que des

conséquences positives de santé peuvent survenir. La santé mentale au travail devrait être

définie par autre chose que seulement son aspect pathologique, à savoir les problèmes

d'épuisement professionnel et de détresse psychologique. C'est ici que le concept de QVT

entre en jeu. Un second cadre de référence, soit l'approche des systèmes de contrôle

(Dupuis, Perrault, Lambany, Kennedy & David, 1989), s'impose pour pennettre cette

vision plus positive du problème, axée sur la santé, en plus de fournir une définition

opérationnelle et une mesure fidèle de la QVT (Dupuis et a1., 2009).

2.5.2 Modèle des systèmes de contrôle

Dupuis et al. (2009) proposent un cadre théorique soutenant le développement de la

QVT qui fait appel aux notions de but, de contrôle, de boucles de rétroaction et

d'organisation hiérarchique. Ce modèle s'articule autour de l'idée que les comportements
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au travail sont conditionnés par Ia poursuite des buts de l'individu dans chacune des

dimensions de sa vie au travail afin de se rapprocher le plus possible d'une situation dans

laquelle il se sent heureux (Dupuis et a1.,1939). En effet, dans un tel système de contrôle,

1e travailleur perçoit sa situation actuelle (état) et sa situation idéale (but) et met en

comparaison ces deux situations. Il prend alors conscience qu'il y a, soit égalité entre les

deux situations, alimentant ainsi des sentiments de satisfaction, soit qu'un écart existe,

risquant de lui faire vivre un certain degré de frustration et de colère. Plus cet écart est

grand, plus le travailleur subira les conséquences d'un manque de contrôle. Une boucle de

rétroaction négative (processus de diminution de l'écart) s'installe si les efforts effectués

pour réduire l'écart font sentir à la personne qu'elle se rapproche effectivement de son

idéal. À l'opposé, la boucle de rétroaction sera qualifiée de positive (processus

d'accroissement de l'écart) si les comportements posés par le travailleur dans sa quête

d'une situation satisfaisante lui donnent l'impression décourageante qu'en Éalité, il s'en

éloigne. Cette perte de contrôle peut s'expliquer par des efforts soutenus déployés pour

atteindre, dans un court laps de temps, un but qui aurait été frxé trop haut par I'individu, ou

peut découler de conflits dans la poursuite des buts causés par certaines contraintes du

milieu de travail. I1 est également possible qu'un écart soit associé au fait que la situation

actuelle dépasse les attentes de la personne (ex. posséder trop d'autonomie au travail). Les

effets d'une rétroaction positive qui se prolongerait sur une longue période se manifestent

par une triade symptomatique menaçant la santé mentale au travail. L'individu peut alors

souffrir d'épuisement professionnel ou de détresse psychologique. Enfin, le niveau de la

qualité de vie est conditionné par f importance que l'individu attribue à chaque dimension

de sa vie au travail, d'où la notion d'organisation hiérarchique des buts (Dupuis et al.,

19S9). Cette notion stipule que I'effet d'un écart pergu dans une dimension de vie au travail

très important pour la personne se répercutera plus fortement sur sa QVT que l'effet d'un

écart dans une dimension de vie moins important pour elle. Les fondements théoriques qui

viennent d'être décrits ont permis la formulation d'une définition exhaustive de la QVT.

Afin de parvenir à une mesure valide du concept multidimensionnel de la QVT globale,34

composantes distinctes de la vie au travail doivent être évaluées selon I'approche des
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systèmes de contrôle par le travailleur; celles-ci sont énumérées au chapitre de la méthode

(chapitre 3).

2.5.3 Cadre de référence adopté pour la présente étude : intégration du modèle

de Dupuis et al. (2009) au modèle de Brun et al. (2003)

Du fait qu'aucun cadre de réference unique ne permette de saisir toute la complexité du

présent problème de gestion des services infirmiers, il a été nécessaire de constituer un

nouveau cadre de réference découlant des deux modèles provenant des domaines des sciences

de I'administration et de la psychologie détaillés précédemment. D'abord, le modèle psycho-

socio-organisationnel de la santé mentale au travail de Brun et al. (2003) apporte une

compréhension globale de I'effet des pratiques de gestion dans le procédé d'apparition des

problématiques de santé mentale au travail, mais fait abstraction de I'une des composantes

primordiales de ce concept : la QVT. L'ajout de réferences à la QVT favorise une perspective

positive de la santé mentale au travail, axée sur la santé plutôt que sur la maladie. En effet, la

QVT constitue une indication positive de la santé mentale au travail interpellant à la fois à la

prévention et la promotion de la santé, contrairement à la détresse psychologique et à

l'épuisement professionnel, qui mettent purement I'emphase sur l'aspect pathologique sur

lequel on ne peut intervenir qu'à un niveau tertiaire (rétablissement). Dans cet ordre de pensée,

les termes à connotation négative facteur de risque et dysfonctionnements ont été remplacés

par facteurs et effets dans le cadre de réference élaboré pour la présente étude (figure 2).

Puisque lesfacteurs organisationnels tirés du modèle de Brun et al. (2003) équivalent, sut le

plan conceptuel, aux dimensions de la qualité de vie au travail de Dupuis et al. (2009) qui sont

le noyau de la présente démarche scientifique, ces huit dimensions ont été énumérées

intégralement.
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Figure 2 : Modèle psycho-socio-organisationnel de la santé mentale et de la QVT au travail.

Adaptation par Catherine Hupé (2014).

2.6 Mnsunn DE LA eUALITÉ DE vIE AU TRAvAIL

La mesure de la qualité de vie au travail est possible, dans cette étude, par l'entremise

de l'Inventaire systémique de la qualité de vie au travail (ISQVT) de Dupuis et al. (2009).

Cet instrument a été conçu selon les balises théoriques du modèle des systèmes de contrôle,

également de Dupuis et al.(2009).
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2.6.1. Inventaire systémique de la qualité de vie au travail (ISQVT)

Les lignes suivantes décrivent les étapes réalisées à I'aide de I'ISQVT pour générer

les scores d'écarts, qui correspondent aux résultats de QVT obtenus par les participantes de

l'étude. L'ISQVT (Dupuis et aL,2009) est un questionnaire autoadministré et informatisé

qui comporte 34 sous-dimensions desquelles découlent les 34 questions. Ce questionnaire

est présenté à I'appendice C. Avant tout, précisons qu'une personne parfaitement heureuse

dans un aspect de sa vie au travail obtiendra vn écart de 0 pour la sous-dimension en

question. Autrement, plus l'écart augmente, plus le travailleur vit de I'insatisfaction,

La première étape pour le participant consiste à identifier sa situation idéale (score de

but) par rapport à la question posée (sous-dimension) sur un cadran circulaire (figure 3),

puis, il situe un second point de réference correspondant à la situation actuellement vécue

en réference à cette situation idéale. Plus le nombre de degrés s'élève sur le cadran entre la

situation actuelle (état) et la situation idéale (but), plus on peut s'attendre à une faible QVT.
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Tel qu'illustré à la figure 4, I'espace du cercle est divisé en treize afin d'obtenir un

nombre de degrés respectif pour chaque secteur. Le nombre de degrés contenu dans chaque

secteur est divisé de manière à créer une échelle de 0-100. Considérant le postulat qu'il est

plus facile de différencier des états subjectifs quand les choses vont bien que lorsque les

choses vont mal, il est possible de remarquer que davantage de secteurs sont disposés au

début du cercle que dans la seconde moitié du cercle. C'est le même principe qui fait qu'il

est plus facile de faire la distinction entre un poids de I kg et de 2 kg qu'entre un poids de

40 kg et 41 kg. Dans certaines circonstances, il se peut que la situation actuelle dépasse ce

que la personne désirerait vivre, cela engendre un score négatif. Par exemple, une

participante de cette étude a obtenu un écart totalisant -28,31 à la sous-dimension de la

participation aux prises de décisions (n" 7.4). Celle-ci perçoit donc qu'elle est contrainte de

participer trop fortement aux prises de décisions par rapport à ce qu'elle souhaiterait.

ldéal
Très.élevé{ Ëlevé

Figure 4 : Cercle de correction des questions de I'ISQVT.

Source: Adapté de Duquette, Dttpuis & Perreault,1994.

Avoir l'impression que I'on s'éloigne de notre but jour après jour s'avère un facteur

pénible à expérimenter pour le travailleur tout comme I'opposé peut alimenter des

sentiments satisfaisants. Donc, après avoir formé un écart sur le cadrant circulaire, la

vitesse d'éloignement ou d'avancement intervient pour faire varier le score de QVT à la
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hausse ou à la baisse, selon cinq niveaux associés à des valeurs respectives. Il s'agit du

score de vitesse. Les cinq niveaux imagés réfèrent au rectangle à la droite du cercle à la

figure 3; ils prennent la forme de 1) un personnage se déplaçant à la marche, 2) un

personnage qui court, 3) un vélo, 4) une voiture et 5) un I'avion.

Enfin, le participant doit attribuer un rang à chaque sous-dimension, selon

l'importance (allant de essentiel àpeu important, voir figure 5) qu'il accorde à cette sous-

dimension dans sa vie professionnelle. Les vitesses de détérioration, considérées comme

plus diffrciles à vivre pour le travailleur, ont un facteur multiplicatif maximum de 3 et les

rangs, un facteur multiplicatif maximum de 2. La formule permettant de calculer les scores

de QVT se dicte comme suit : l'écart est égal à l'état moins le but multiplié par la vitesse et

le rang, le tout divisé par 6,16 afin de remettre l'échelle de 0-100.

l. Revènu

2, 8énôficeg màrginàux

3, Sécurité Ce revenu

4. Possibititéd'avancemeot

5. Mutation

Figure 5 : Exemple des rangs d'importance des sous-dimensions de l'ISQVT.
Source: Dupuis, Martel, Voirol, Bibeau, & Hébert-Bonneville (2009).

Ce chapitre a permis de jeter un æil sur la structure dimensionnelle de la QVT ainsi

que sur sa mesure. Les effets connus des horaires par quarts de 12 heures lorsqu'utilisés

auprès d'infirmières ont été examinés, il a été suggéré que les caractéristiques individuelles

et organisationnelles pouvaient potentiellement influencer ces effets. Une description du

cadre de réference qui a été conçu pour appuyer la présente recherche, soit le modèle

psycho-socio-organisationnel de la santé mentale et de la QVT au travail, a également été

proposée.
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CHAPITRE 3

nnÉruoun

Ce chapitre présente la démarche méthodologique retenue dans le cadre de cette étude

pour répondre aux deux questions de recherche. La première consiste à déterminer

I'existence de differences, sur le plan de la qualité de vie au travail (QVT) telle que

mesurée par I'Inventaire systémique de la qualité de vie au travail (ISQVT), entre les

infirmières québécoises qui travaillent par quarts de 8 heures et de 12 heures dans les

hôpitaux. La seconde question s'intéresse à l'existence de relations entre les

caractéristiques individuelles et organisationnelles des infirmières par quarts de 8 heures et

leur QVT. De la même façon, la troisième question de recherche vise à vérifier I'existence

de relations entre les caractéristiques individuelles et organisationnelles des infirmières par

quarts de 12 heures et leur QVT. Le présent chapitre rend compte du type d'étude, du

milieu de l'étude, de la population cible, de l'échantillon, de la technique

d'échantillonnage, des étapes du déroulement de l'étude, de la collecte des données, des

défrnitions opérationnelles, des mesures prises pour contrôler I'effet des variables

étrangères et du plan d'analyse des données.

3.1 Tvpr D'ÉTUDE

Cette recherche est de type descriptif comparatif. Les devis descriptifs comparatifs

sont des approches qui permettent, en plus de décrire les différences entre des groupes qui

existent naturellement dans leur milieu, de s'appuyer sur des connaissances déjà établies

porr examiner des relations entre ces variables (Bums & Grove, 2009. Fortin, 2010).
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Respectant les principes du niveau descriptif, aucun traitement ni intervention n'est effectué

auprès des sujets de la présente étude.

3.2 Mrr,rnuxuu t oÉtuun

Les hôpitaux québécois qui offrent deux systèmes d'aménagement des horaires de travail

des infirmières, soit par quarts de 8 heures et de 12 heures, constituent les milieux ciblés par cette

recherche. Anciennement au Québec, les hôpitaux portaient les appellations de ( centre hospitalier

de soins généraux et spécialisés > (CHSGS) ou de << centre hospitalier universitaire > (CHU) (qui

comprenaient les centres affiliés et les instituts universitaires). Les CHSGS s'intégraient comme

une constituante des centres de santé et de services sociaux (CSSS) (Association québécoise

d'établissements de santé et de services sociaux, 2012). Les hôpitaux québécois sont caractérisés

par une administration de type publique et ils offrent des services en langue française et anglaise.

Afin de préserver la confidentialité certifiée dans la lethe aux participants, les vingt-deux centres

hospitaliers répondants ne seront pas nommés direcrement par leur nom lorsque ceux-ci seront

associés à des résultats. Ils seront catégorisés selon la taille de la région urbaine dans laquelle ils

sont situés.

3.3 PopuurtoN cIBLE ET ÉCHANTILLoN

Les participantes de la présente étude proviennent d'une population d'infirmières de 18 ans

et plus, de sexe féminin ou masculin, qui travaille dans les hôpitaux de la province de Québec. Elles

ont été sélectionnées sur la base des critères d'inclusion suivant : 1) détenir un permis d'exercice de

I'Ordre des infirmières et des infirmiers du Québec (OIIQ); 2) exercer auprès des usagers dans un

hôpital; 3) travailler au moins 24 heures par semaine selon un horaire comportant soit uniquement

des quarts de 8 heures, soit uniquement des quarts de 12 heures depuis trois mois ou plus; 4) lire,

écrire et comprendre le français ou I'anglais. Le document d'information précise qu'il est possible

pour une infirmière de répondre même si celle-ci travaille exceptionnellement selon des quarts plus

longs ou plus courts que ceux prévus à son horaire habituel. En ce qui concerne les critères
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d'exclusion, les infirmières 1) n'ayant pas travaillé (incluant les vacances, les congés de maladie ou

de maternité) durant quatre semaines consécutives au cours des trois derniers mois ont été exclues.

L'OIIQ comprend 72 169 membres (OIIQ, 2012) dont quelques 35 000 se sont portés

volontaires en 2013 pour participer à différentes recherches. Un total de 67 606 (95 %)

infirmières membres de cet ordre professionnel exercent leur emploi principal dans la

province de Québec. Près de 56 000 (82 Yo) d'entre elles détiennent un emploi principal

dans un établissement public du réseau de la santé et des services sociaux: la moitié

pratique dans une ou plusieurs installations des CSSS de la province alors que le tiers

travaille en centre hospitalier universitaire (OIIQ, 2013). Plus de 90 % des infirmières

québécoises détiennent un statut de travail à temps complet ou à temps partiel, alors que

l0 oÂne travaille qu'occasionnellement comme infirmière (OIIQ, 2013).

Les sites Internet officiels d'une cinquantaine d'établissements à mission centre

hospitalier de toutes les régions administratives du Québec, obtenus auprès de l'Association

québécoise d'établissements de santé et de services sociaux, ont été consultés afin

d'acquérir rapidement des informations préalables relatives aux horaires des infirmières.

Pour certains hôpitaux dont les renseignements sur la durée des quarts de travail n'étaient

pas explicites en ligne, des appels téléphoniques ont été effectués au service des ressources

humaines afin de déterminer si les deux systèmes d'horaire à l'étude étaient en fonction

(exclusivement ou simultanément), ce, depuis combien de temps et dans quelle proportion.

Lorsque le responsable du service des ressources humaines d'un centre ou toute autre

personne désignée pour répondre en son nom ne détenait pas ces précisions, I'hôpital était

exclue. Suite à ces démarches, vingt-deux hôpitaux de differentes régions du Québec ont

été ciblés. I1 s'agit du Centre hospitalier universitaire de Québec (CHU), de l'Institut

universitaire de cardiologie et de pneumologie de Québec, du CSSS La Pommeraie

(Hôpital Brome-Missisquoi- Perkins), du CSSS de la Haute-Yamaska (Centre hospitalier de

Granby), du Centre hospitalier affrlié universitaire régional de Trois-Rivières, du Centre

hospitalier de l'Université de Montréal, du Centre universitaire de santé McGill (l'Hôpital

de Montréal pour enfants, I'Hôpital gén&aI de Montréal, l'Hôpital Royal Victoria, l'Institut
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neurologique de Montréal, I'Hôpital Lachine et I'Institut thoracique de Montréal), de

l'Institut universitaire en santé mentale Douglas, de l'Hôpital du Sacré Cæur de Montréal,

de I'Hôpital général Juif, du CSSS Champlain (Hôpital Charles LeMoyne), de I'Institut de

cardiologie de Montréal, du CSSS de Rouyn-Noranda (Centre hospitalier de Rouyn-

Noranda), du CSSS des Collines (Hôpital Mémorial de Wakefield), du CSSS de Gatineau

(Hôpital de Hull et Hôpital de Gatineau) et du CSSS de La Côte de Gaspé (Hôpital de

Gaspé). La totalité des infirmières travaillant dans ces centres hospitaliers, pour un nombre

de 5 091, ont été ciblées. La coopération de mesdames Manon Laliberté de la direction des

services aux clientèles et promotion de I'OIIQ et de Françoise Ladouceur, adjointe de

réunions de I'OIIQ, a été nécessaire pour obtenir la liste des 5 091 infirmières. Parmi ce

nombre, 73 infirmières, 40 pour le groupe des 8 heures et 33 pour le groupe des 12 heures,

ont généreusement accepté de prendre part à l'étude; cet échantillon s'est constitué suite au

processus d'échantillonnage décrit dans la section suivante.

Il était prévu au départ que des tests statistiques paramétriques tels que le test de r de

Student, I'ANOVA et le r de Pearson soient utilisés. Pour une recherche qui s'intéresse à

des sujets humains, il est suggéré de viser une puissance s'élevant à 0.80 (Cohen, 1988).

Ainsi, afin de détecter un effet de 0.70, qualifié de modéré à important selon Cohen (1988),

avec une puissance de 0.80 (qui signifie que nous possédons 80 o/o des chances de trouver

une difference significative entre les groupes) pour le seuil de signification de 0.05, chaque

groupe de comparaison devait être constitué d'au moins 33 sujets (Munro Hazard,2005).

Ce nombre a effectivement été atteint, mais des tests non panmétnques ou libres de

distribution ont finalement dû être privilégiés pour des raisons de non-normalité des

distributions (voir chapitre des résultats).

3.4 TocnNrqunD'ÉcHANTILLoNNAGE

Un plan d'échantillonnage aléatoire simple a été retenu pour cette étude. Un

échantillon a été formé à partir d'une liste de la totalité des infirmières (5 091), qui
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travaillent dans les hôpitaux identifiés comme offrant les deux systèmes d'horaires qui

intéressent cette étude. Une technique d'échantillonnage probabiliste aléatoire simple a été

effectuée à I'aide de nombres aléatoires pour sélectionner 3 000 infirmières. Un numéro a

été attribué au hasard à chaque infirmière, de I à 5 091, dans un fichier Microsoft Excel

(fonction ALEA), les 3 000 premières (1 à 3 000) ont donc été ciblées. Cette technique a

pour avantage de contrôler les biais d'échantillonnage et de favoriser la représentativité

puisqu'elle accorde à chaque élément de la population une probabilité égale (et non nulle)

d'être intégré à l'échantillon (Fortin, 2010). Cependant, un échantillon non-représentatif a

émané du processus d'échantillonnage aléatoire simple dans le cas de cette étude. Cette

non-représentativité découle principalement du faible taux de réponse (2,4%) et s'exprime

par un manque de correspondance entre les caractéristiques de l'échantillon et celles de la

population infirmière.

3.5 DÉnoulnuENT DE t'ÉtuoB ET coLLEcrE DE DoNNÉES

Avant d'entreprendre le processus de collecte des données, l'approbation du Comité

d'éthique de la recherche auprès d'êtres humains de I'UQAR a été obtenue (certificat en

appendice D). Une lettre d'invitation à la recherche (appendice E) qui contient le formulaire

de consentement libre et éclairé a été envoyé par courriel à chaque infirmière identifiée par

la technique d'échantillonnage. Ce document précise I'objectif général du projet de

recherche, les critères et les étapes rattachés à la participation, les mesures pour assurer la

confidentialité des renseignements, le droit au retrait,la nature des informations recueillies,

le temps requis pour participer et les coordonnées du personnel de recherche.

En janvier 2013, I 500 infirmières ont reçu par courriel la lettre d'invitation

comprenant le formulaire de consentement et étaient par Ia même occasion conviées à

remplir le Questionnaire sur les caractéristiques du participant (appendice F), documents

tous deux attachés au courriel d'invitation. Le questionnaire sur les caractéristiques du

participant a été élaboré en fonction de la recension des écrits qui a mis en relief un
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ensemble de canctéristiques individuelles et organisationnelles susceptibles d'influencer la

eVT des infirmières qui travaillent par quarts de 12 heures dans les centres hospitaliers.

Un second questionnaire, soit l'Inventaire systémique de la qualité de vie au travail

(ISeVT) (appendice C), a été suggéré aux infirmières ayant répondu positivement à

f invitation et respectant les exigences des critères d'inclusion. L'ISQVT de Dupuis &

Martel (2009) consiste en un questionnaire informatisé et autoadministré, développé et

validé au euébec, comportant 34 questions. Tel que mentionné dans la recension des écrits

de ce mémoire (chapitre2),I'ISQVT est conçu pour mesurer la QVT auprès de sujets de

professions diverses, donc, pas spécifiquement auprès d'infirmières. Cependant, I'ISQVT

s,est avéré le questionnaire choisi pour cette étude non seulement en raison de sa

disponibilité en français, mais pour ses qualités psychométriques et ses fondements

théoriques surpassant celles du seul questionnaire de QVT conçu pour les infirmières

(anglophones), celui de Brooks (2001). Pour sa part, I'ISQVT accorde au chercheur le loisir

d'ajouter des questions pertinentes et rattachées à la classe de professionnels ciblée par son

étude. Or, par égardpour sa validation originale, aucune question n'a été ajoutée.

En ce qui concerne les qualités psychométriques de I'ISQVT, des corrélations,

effectuées par Dupuis et al. (2009), avec des instruments de mesure de conceps voisins, tels

que le s11ess au travail, la satisfaction globale au travail et la qualité de vie générale, se situent

entre 0,3 et 0,6. L'ISQVT est peu influencé par 7a désirabilité sociale, avec un indice de

corrélation inferieure à 0,3. En ce qui concerne la validité de contenu, des comparaisons des

sous-dimensions de I'ISQVT avec celles de plusieurs autres questionnaires du domaine

démontrent que I'ISQVT couwe pertinemment les différents domaines de la vie au travail

(Dupuis et a|,2009). Le coefficient de cohérence interne de I'ISQVT s'élève à 0,87 (Dupuis et

al., 2009). Enfin, la fidélité test-retest de 0,84 s'avère satisfaisante. Puisqu'il s'agit d'un

questionnaire informatisé et que les instructions sont écoutées par le participant via les haut-

parleurs d'un ordinateur, il résulte d'une certaine homogénéité dans la diffi.rsion de la marche à

suiwe pour répondre, permettant de contoumer la variabilité de compétence et de formation

des interviewers ainsi que celle liée aux termes utilisés par ceux-ci. Les réponses
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automatiquement corrigées et compilées dans une base de données sécurisée du laboratoire de

recherche du Centre de liaison sur l'intervention et la prévention psychosociale (CLPP)

permettent d'éviter des erreurs de correction ou d'entrée des données.

En raison d'un faible taux de réponse avoisinant les 2 Yo, une seconde phase d'envoi a

été effectuée entre la mi-janvier 2Ql3 et la fin mars 2013 à l'attention de 1 500 autres

infirmières de la liste, pour un total de 3 000 envois. Au terme de ces démarches, 104

infirmières ont rempli le premier questionnaire et 73 ont complété leur mandat de

participation en répondant à I'ISQVT. Quelques hypothèses d'explication du faible taux de

participation finale de2,4 oÂ ottt été émises à la section Limites de l'étude, au chapitre 5.

3.6 DÉrrNruoNs DES TERIIES

Cette section présente les définitions des termes et des variables d'intérêt de cette

étude. Précisons que les variables à l'étude s'avèrent les caractéristiques individuelles des

infirmières, leurs caractéristiques sur le plan organisationnel et la QVT, mesurée par

I'ISQVT. Conséquemment les termes et les variables suivantes seront définis : infirmière,

caractéristiques individuelles, caractéristiques organisationnelles, QVT, dimensions et

sous-dimensions de la QVT.

3.6.1 Infirmière

Le terme infirmière désigne tout membre inscrit au tableau de l'Ordre des infirmiers

et infirmières du Québec (OIIQ). Le feminin, employé tout au long du projet dans le but

d'alléger les textes, renvoie aux professionnels des deux sexes.
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3.6.2 Caractéristiques individuelles

Les caractéristiques individuelles des infirmières à l'étude comprennent l'âge, en

années, le sexe, soit feminin ou masculin, le nombre d'années d'expérience, le statut civil,

déterminé par le fait de vivre seul(e) ou en couple, le nombre d'enfants ou de personnes à la

charge, les études en cours (oui ou non) ainsi que le niveau de formation, sélectionné par

l'infirmière entre diplôme d'études collégiales, baccalauréat, maîtrise ou DESS, autre. Le

salaire s'est ajouté comme caractéristique puisqu'il s'agissait d'une question posée

automatiquement par I'ISQVT, cette caractéristique suit l'échelle : moins de 70 000 et plus

de 70 000.

3.6.3 C aractéristiques organisationnelles

Les caractéristiques organisationnelles d'intérêt comprennent, en plus de la durée des

quarts de travail (8 heures ou 12 heures), I'hôpital (H) d'attache (parmi les vingt-deux

centres ciblés), ainsi que le type de secteur d'activité employeur de I'infirmière (soins

généraux ou soins critiques). Les centres hospitaliers ont été regroupés selon qu'il s'agisse

d,un hôpital de la localité de Montréal (1 650 000 habitants), d'un centre hôpital de localité

urbaine de grande taille (516 000 à 132 000 habitants) ou d'un hôpital de milieu urbain de

petite taille (2 800 à 45 000 habitants). De plus, les secteurs d'activité employeur de

I'infirmière ont été regroupés selon deux types de spécialité, à savoir les soins généraux

(médecine, chirurgie, pédiatrie, périnatalité et santé mentale) ou les soins critiques

(urgence, soins intensifs, unité néonatale, soins coronariens). L'étude cible également les

caractéristiques organisationnelles suivantes : le nombre de jours de travail aux deux

semaines (14 jours), la durée des quarts de travail habituels depuis trois mois ou plus (8

heures, 12 heures, autre), les rotations à l'horairc (oui, non), la fréquence de la prise des

pauses/repas, déterminée par l'échelle toujours, souvent, rarement ou jamais, le nombre

d,heures supplémentaires par semaine, l'habitude de travailler sur le quart de jour
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(seulement de jour, autre que seulement de jour) ainsi que le nombre de jours de congés

consécutifs.

3.6.4 Qualité de vie au travail

ta QVT est mesurée dans cette étude par l'entremise de l'Inventaire systémique de la

qualité de vie au travail (ISQVT). Il s'agit d'un questionnaire en ligne qui comprend 34

questions représentant les sous-dimensions de la QVT énumérées au tableau 1. Chaque

question est formulée ainsi : < [nom de la sous-dimension] : La situation idéale signifie

d'être parfaitement heureux de son/sa/ses [nom de la sous-dimension]. Les réponses sont

effectuées en quatre étapes, soit f identification de la situation idéale (flèche sur un

quadrant circulaire), l'identification de la situation actuelle (flèche sur ce même quadrant

circulaire), |a sélection d'une vitesse de rapprochement ou d'éloignement (piéton, coureur,

vélo, voiture ou avion) et l'attribution d'un rang d'importance (essentiel, très important,

important, moyennement important, peu important, sans importance ou inutile). La formule

permettant de mesurer la QVT est précisée à la section qui suit.

Dans le but de préciser la manière dont I'ISQVT calcule les données recueillies afin

de s'adonner à une appréciation la QVT, les termes Score d'écart, Score global de QW,

Score de but, Score d'état et Score de rang seront définis. Pour être plus précis,l'écart

(global et pour chacune des sous-dimensions) est le score de QVT qui est présenté dans les

résultats de l'étude. Concernant la validité et la fidélité de I'ISQVT, le coefficient de

cohérence inteme s'élève à 0,87 et l'indice de fidélité test-retest se situe à 0,84.

Score d'écart

Il s'agit du score de QVT, calculé sur chacune des dimensions, des sous-dimensions

et de manière globale. Il renvoie à la distance moyenne entre l'état actuel de la personne et

son but, pondérée par la vitesse d'amélioration ou de détérioration et le rang d'importance
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d'une dimension donnée de sa vie au travail. La formule utilisée pour le calculer est la

suivante :Écart: ((état-bu| x vitesse x rang) I 6,16.

Le score d'écart (globale et pour chaque dimension et sous-dimension) peut être

Éparti dans trois zones respectives déterminées sur la base de mesures effectuées avec

I'ISQVT auprès de 2 900 travailleurs de domaines professionnels variés. La zone de QVT

Bonne, ou zone verte, correspond à un score qui se situe au-delà du 50'centile. Un score

entre le 25" et le 50' centile sera classé dans la zone jaune de QVT Passable et indique une

dimension ou une sous-dimension dans laquelle des améliorations sont souhaitables. La

zone de QYT Faible, ou zone rouge, réfere aux scores inférieurs au 25" centile et met en

évidence les dimensions ou sous dimensions problématiques nécessitant une intervention

(Dupuis eta1.,2009).

Score global de QVT

Le score de QVT, ou score global, correspond à la moyenne des 34 scores d'écart

obtenus pour chacune des sous-dimensions par le travailleur ayant complété I'ISQVT

(Dupuis et al., 2009). Ces 34 scores d'écart correspondent aux sous-dimensions de la QVT.

Score de but

Correspond à la distance moyenne entre une situation vue comme idéale pour le

travailleur (dans laquelle il serait parfaitement heureux) et sa situation actuelle dans une

dimension (ou sous-dimension) de sa vie au travail.

Score d'état

Réfère à la situation vécue actuellement (situation actuelle) par le travail travailleur

dans une dimension (ou sous-dimension) de sa vie au travail. L'état actuel est identifié par

le travailleur srr un diagramme circulaire dont les portions correspondent à des nombres

compris entre 0-100.
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Score de rang

Correspond à f importance subjective accordée par la personne à une dimension (ou

sous-dimension) de sa vie au travail, variant entre essentiel, très important, important,

moyennement important, peu important, pas important et inutile.

3.6.5 Dimensions et sous-dimensions de la qualité de vie au travail

Les dimensions définissant le construit de QVT selon la nomenclature de I'ISQVT

(Dupuis et al., 2009) sont identifiées au tableau 1. Ces dimensions se décortiquent en 34

sous-dimensions. Ces dimensions et sous-dimensions ne sont pas proprement définies par

les auteurs de I'ISQVT, cependant, des précisions sont apportées au participant pour la

plupart des questions au moment de répondre à I'ISQVT en ligne. Par exemple, pour la

sous-dimension du Revenu, I'auteur souligne qu'il s'agit du salaire, des commissions et des

pourboires s'il y a lieu. La totalité du questionnaire est présenté en Appendice C.
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Tableau I : Dimensions et sous-dimensions de la QVT selon I'ISQVT

Dimensions de la QVT Sous-dimensions de la QVT
1. Rémunération 1.1. Revenu

1.2. Avantages sociaux

1.3. Sécurité du revenu

2. Cheminement professionnel 2.1. Possibilités d'avancement

2.2.lN4utation

2.3 . P effectionnement et formation

3. Horaire de travail 3. 1 . Horaire sur la santé

3.2. Flexibilité de I'horaire

3.3. Absences pour des raisons familiales

4. Climatavec les collègues 4.1. Sentimentd'appartenance

4.2. Compétitivité

4.3. Relations avec les collègues

4.4. Conflit de rôle

5. Climat avec les supérieurs 5. 1 . Relations avec le supérieur

5.2. Relations avec les employés

5.3. Relations avec l'employeur
5.4. Commentaires et évaluations

5.5. Communication de I'information

6. Caractéristiques de I'environnement 6.1.Lieu detravail
6.2. Equipement et outillages

7. Facteurs qui influencent l'appréciation 7.1. Charge émotive

de la tâche 1.2.Efficacité au travail
7.3. Temps pour exécuter les tâches

7.4.Participation aux prises de décisions

7.5. Conespondance compétences et tâches

7.6. Autonomie

7.7. Diversité des tâches

7.8. Charge physique

7.9. Clarté du rôle

8. Soutien offert à l'employé 8.1. Facilités

8.2. Prise en charge du travail en mon absence

8.3. Répartition de la charge lors d'absences

8.4. Relation avec le syndicat

8.5. Ressource d'aide aux employés
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3,7 CoNrnôlB DEs vARrAnr,ns ÉrnaNcÈnns

Des mesures de contrôle de rigueur scientifique ont été prises lors de cette étude.

D'abord, le choix de l'instrument de mesure de la QVT, I'ISQVT, se justifie par des

qualités psychométriques suffisantes, démontrées à la suite d'un processus de validation

(Martel, 2006). La QVT des employés peut potentiellement être afiectée par tout

changement organisationnel (Dupuis et Martel,2009). Ainsi, les infirmières qui n'étaient

pas affectées à un poste de manière permanente, c'est-à-dire depuis au moins trois mois, ont

été exclues de la recherche. Malgré l'évidence que les critères de sélection et d'exclusion

restrictifs ont pu empêcher plusieurs infirmières intéressées par Ia recherche d'y participer,

ces derniers critères se sont avérés favorables au contrôle. Il fut également indiqué de

s'assurer que les définitions opérationnelles soient claires et concordantes avec I'ISQVT et

que les types d'analyses statistiques choisies s'appliquent bel et bien au niveau de

recherche descriptif. L'analyse des données a été effectuée en respectant les postulats et

exigences des tests statistiques. Puisque les sujets évoluent dans leur environnement

naturel, l'étudiante chercheuse est demeurée à l'aff[rt de Ia survenue d'une réorganisation

quelconque à l'échelle provinciale, d'une hausse soudaine de la charge de travail (par

exemple, en raison d'un conflit syndical), ou de toute autre circonstance perturbatrice et

imprévue qui auraient pu affecter les résultats de cette étude.

3.8 ANalvsr DEs DoNNÉES

Un plan détaillé d'analyse des données a été élaboré et suivi afin de générer les

résultats de cette étude. La saisie des données du questionnaire sur les caractéristiques du

participant (individuelles et organisationnelles) a été réalisée par l'étudiante chercheuse qui

a pu établir un profil de l'échantillon et se pencher sur les questions de représentativité et

d'équivalence des groupes (8 heures et 12 heures). Au fur et à mesure que les infirmières

répondaient à I'ISQVT via le site www.qualitedevie.uqam.ca, le laboratoire de recherche
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du CLIpP compilait automatiquement les données rattachées aux scores de but, d'état, de

vitesse, de rang et d'écart obtenues par celles-ci. La base de données a ensuite été transmise

à l,étudiante chercheuse. Avec l'étroite collaboration de monsieur Gilles Dupuis, Ph.D.,

directeur scientifique au CLIPP et professeur à I'Université du Québec à Montréal, les

analyses de comparaisons et de corrélations ont été effectuées. Avant de se prononcer sur

les choix des tests statistiques à effectuer, les effectifs ont été examinés, avec, pour chaque

variable à l'étude, une interprétation des mesures d'asymétrie et d'aplatissement des

distributions. Suite aux constats de non-normalité des distributions, il a été convenu

d'utiliser des tests non paramétriques ou libres de distribution. Le plan d'analyse des

données est détaillé ci-dessous.

Tableau 2 : Pland'analyse des données

Comparaison des caractéristiques

individuelles et organisationnelles des

deux gtoupes

Première question de recherche

Pourcentages

Moyennes et écart tyPes

Variables continues : Mann Whitney (z)

Variables catégorielles : Khi-carré

Variables dichotomiques : Exact de Fisher

Moyennes (scores d' écart)

Centiles

Mann Whitney (z)

Rho de Spearman (r)

5-6-7

10 et 1lDeuxième et troisième question de

recherche

Plusieurs

méthodologique

éléments ont été abordés dans

sur lequel repose cette étude.

ce chapitre pour préciser le processus

D'abord, il fut mentionné qu'une étude
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descriptive comparative auprès d'infirmières travaillant dans les hôpitaux est conduite

selon une technique d'échantillonnage aléatoire simple. Les données s'avèrent collectées

par l'entremise d'un questionnaire sur les caractéristiques individuelles et

organisationnelles ainsi que de I'ISQVT (Dupuis et a1.,2009). Les variables à l'étude ont

été définies et un plan d'analyse des données a été suggéré; celui-ci sera mis en application

au chapitre suivant.
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CHAPITRE 4

nÉsur-tlrs

Le but de cette étude consiste à déterminer I'existence de différences sur le plan de la

qualité de vie au travail (QVT) entre les infirmières qui travaillent par quarts de 8 heures et

de 12 heures dans les hôpitaux québécois et d'examiner les liens entre les caractéristiques

(individuelles et organisationnelles) de ces infirmières et leur QVT. Cette section présente

les résultats des analyses effectuées pour répondre aux questions de recherche, à savoir:

1) Existe-t-il des differences sur le plan de la QVT telle que mesurée par I'ISQVT, entre les

infirmières québécoises qui travaillent dans les hôpitaux par quarts de 8 heures et de 12

heures? 2) Existe-t-il des relations entre les caractéristiques individuelles et la QVT

d'infirmières travaillant par quarts de 8 heures dans les hôpitaux québécois? 3) Existe-t-il

des relations entre les caractéristiques organisationnelles et la QVT d'infirmières travaillant

par quarts de 12 heures dans les hôpitaux québécois?

Une première section présente les comparaisons entre les caractéristiques

individuelles et organisationnelles des infirmières par quarts de 8 heures et de 12 heures, il

s'agit d'une étape préalable pour comparer les deux groupes sur le plan de leur QVT. À la

deuxième section de ce chapitre, des comparaisons sont effectuées entre les scores globaux

de QVT des infirmières, ainsi qu'entre leurs scores d'écart sur chacune des dimensions et

des sous-dimensions de la QVT. Finalement, une dernière section s'intéresse aux

corrélations entre les caractéristiques individuelles et organisationnelles de ces mêmes

infirmières et leur score global de QVT. Le Rho de Spearman (r) a été utilisé. Le logiciel

IBM SPSS Statistics 21 a été employé pour ces analyses. Les comparaisons et les

corrélations sont considérées significatives au seuil dep < 0,05.
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Des données éloignées ont été constatées chez les deux groupes de sujets ayant

répondu à I'ISQVT. Ces valeurs n'ont pas été retirées ou corrigées puisqu'elles indiquent

une eVT problématique dans la sous-dimension en question et s'avèrent souvent associées

aux peïsonnes vivant de la détresse psychologique ou de l'épuisement professionnel dont

les réponses se veulent pertinentes pour cette étude. Par exemple, le sujet no 14 du groupe

des 8 heures a obtenu un écart de 91,97 à la sous-dimension 7.4 alots que la moyenne est

établie à g,34 pour un écart type qui s'élève à 16,95. De plus, les données éloignées

peuvent être en partie expliquées par le fait que les résultats obtenus auprès des infirmières

different grandement de ceux des travailleurs en général. Le postulat de normalité des

distributions associé aux tests paramétriques préws à l'origine (test de / de Student,

ANOVA et r de Pearson) a été vérifié par l'entremise du coefficient d'aplatissement et du

score Z d'asymétrie. La quasi-totalité des variables à l'étude présente des distributions qui

dévient de la courbe normale, ce qui explique l'emploi de tests non paramétriques ou libres

de distribution. Les scores d'aplatissement et les coefftcients d'asymétrie associés aux

scores d,écartobtenus par les infirmières composant l'échantillon aux huit dimensions de la

eVT sont présentés dans le tableau en Appendice G à titre d'exemple. Il est possible d'y

constater que pratiquement toutes ces données excèdent +1,96 ÉT ce qui témoigne de

l'éloignement de la courbe normale.

CONAP,C,RAISON DES CARACTÉRISTIQUES INDIVIDUELLES ET ORGANISATIONNELLES

DES DEUX GROUPES D'INFIRMIÈRES

Le tableau 3 expose les pourcentages ou les moyennes (et écarts types) rattachées à

chacune des caractéristiques individuelles des infirmières ayant participé à l'étude. Des

comparaisons sont effectuées au moyen du test de Mann-Whitney (z) (variables continues),

du test exact de Fisher (p) (variables catégorielles dichotomiques) ou du test du Khi-Cané

(variables catégorielles).

4.1
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Tableau 3 : Comparaison des caractéristiques individuelles des infirmières travaillant par

quarts de 8 heures et de 12 heures

Caractéristiques
organisationnelles

Groupe
quarts 8 h
n:33

Groupe
quarts 12 h

n:40

Age

Sexe
Femme
Homme

Statut
Seul
En couple

Enfants/personnes à la
charge

Salaire
<70 000
>70 000

Niveau de formation
DEC
BAC
DESS/MSc

Études en cours
Oui
Non

n (%)
n (%)

x (Er) 0,67u

0,50b

0,45b

0,48u

0,23b

n (%)
n (%)

i (Ér)

n (%)
n (%)

37,7 (11,7)

34 (85,0)
6 (15,0)

10 (25,0)
30 (75,0)

0,9 (1,08)

28 (69,2)
12 (30,8)

t4 (35,0)
23 (57,5)

3 (7,5)

36,7 (10,9)

30 (90,9)
3 (9,1)

l1 (33,3)
22 (66,7)

1,2 (1,37)

t 8 (54,5)
15 (45,5)

l1 (33,3)
l8 (54,5)
4 (t2,t)

n (%)
n (%)

n (%)
n (%)
n (%)

0,80'

6 (13,9) 6 (19,4) 0,74b

34 (86,1) 27 (80,6)

N"t" a.:Test de Mann-Whitney (z); b: Test exact de Fisher (p): c: Test du Khi-Cané 0f); Valeur de

p significative en caractère gras au seuil < 0,05.

Les participantes ont en moyenne 37,2 ans, elles s'avèrent être des femmes à87,7 oÂ,

elles ont 1,0 enfant/personne à la charge en moyenne,62,5Yo d'entre elles cumulent un

revenu moyen inférieur à 70 000 par année et leur expérience de travail moyenne s'élève à

13,9 ans. En ce qui concerne la formation,34,2 % des infirmières détiennent un diplôme

d'études collégiales (DEC), 56,2yo ont obtenu leur baccalauréat (BAC), 9,6yo possèdent

un diplôme d'études supérieures ou une maîtrise (DESS/MSc). Un pourcentage de 16,4 Yo

des infirmières s'adonne actuellement à des études concomitantes avec le travail. Le

tableau précédent permet d'observer qu'il n'y a pas de difference significative entre les



62

infirmières travaillant par quarts de 8 heures et de 12 heures sur le plan de leurs

caractéristiques individuelles.

Le tableau qui suit s'avère quasi-identique au précédent, il présente toutefois les

comparaisons des caractéristiques organisationnelles des deux groupes d'infirmières avec

I'utilisation des mêmes tests statistiques en fonction du type de variable sur lequel les

comparaisons sont effectuées.
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Tableau 4 : Comparaison des caractéristiques organisationnelles des infirmières travaillant

par quarts de 8 heures etde 12 heures

Caractéristiques
organisationnelles

Groupe
quarts 8 h
n:33

Groupe
quarts 12 h

n:40

Localité de l'hôpital (H)
Montréal
Urbaine grande taille
Urbaine petite taille

Secteur de soins
Généraux
Critiques

Choix de durée des quarts
Oui
Non

Rotations
Oui
Non

Jours de travail à l'horaire
/l 4 jours

Heures supplémentaires
/semaine

Pauses/repas
Toujours ou souvent
Rarement ou jamais

Plage horaire
Jour seulement
Autre que jour seulement

Jours de congé consécutifs
/14 jours

n (%)
n (%)
n (%)

n (%)
n (%)

n (%)
n (%)

n (%)
n (%)

x ér)

i (Ér)

n (%)
n (%)

x (Ér)

26 (65,0)
12 (30,0)
2 (5,0)

2l (5r,4)
t9 (48,6)

10 (25,0)
30 (75,0)

4 (10,5)
36 (89,5)

8,7 (1,82)

2,5 (3,5)

26 (65,0)
14 (35,0)

l7 (42,5)
23 (57,5)

5,0 (r,2)

22 (66,7)
9 (27,3)
2 (6,1)

t9 (57,9)
t2 (42,1)

27 (8r,8)
6 (18,1)

23 (70,4)
t0 (29,6)

6,8 (1,20)

2,1(3,4)

30 (91,0)
3 (9,0)

8 (24,2)
25 (75,8)

8,2 (2,0)

0,96"

0,38b

0,oob

0,00u

0,3 8u

0,01b

0,oob

n (%)
n (%)

0,10b

0,00u

Note. a: Test de Mann-Whitney (z); b: Test exact de Fisher (p); c: Test du Khi-Caré );Valeur de

p signifrcative en caractère gras au seuil < 0,05.

Les infirmières de l'échantillon travaillent dans les hôpitaux de la région de Montréal

à 65,8 Yo, dans les hôpitaux de localités urbaines de grande taille du Québec dans une

proportion de 28,8 Yo et 5,5 % pratique dans les localités de petite taille. Les infirmières se
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répartissent à 54,7 oÂ dans les secteurs de soins généraux pour 45,2oÂ dans les secteurs de

soins critiques. À la question < Avez-vous choisi la durée de vos quarts de travail >>,49,3 yo

des infirmières au total ont affirmé < oui > et 50,7 oÂ ont affrrmé ( non >. Puis, 40,5 Yo de

l'échantillon dispose d'un horaire comprenant des rotations alors que 59,6 oÂ mentionne un

horaire non-rotatif. Le décompte des heures supplémentaires moyennes par semaine s'élève

à2,3 heures pour l'échantillon. Ces infirmières parviennent à utiliser leurs temps de pauses

et de repas < toujours ou souvent > dans 76,7 o des cas, donc, 23,3 o ne les prennent que

< rarement ou jamais >. En ce qui conceme la plage horaire habituelle des infirmières de

l'échantillon,34,2%o disent travailler de jour seulement, pour 65,8 oÂ qui évoluent sur les

plages horaires << autres que de jour seulement r>. Enfin, les infirmières ayant répondu à

l'étude se retrouvent en congé durant 3,4 jours consécutifs en moyenne sur une période de

deux semaines.

Il est possible constater qu'il n'y a pas de différence significative entre les infirmières

qui travaillent par quarts de 8 heures et de 12 heures quant à la localité de I'hôpital

employeur, au secteur d'activité au nombre d'heures supplémentaires et à la plage horaire

habituelle de travail.

Des différences significatives sont observables entre les deux groupes d'infirmières

quant aux possibilités de choisir la durée de leurs quarts de travail, aux rotations associées à

leur horaire, au nombre de jours travaillés par deux semaines, à la fréquence des pauses et

des repas, ainsi qu'au nombre de jours de congé consécutifs par deux semaines. En effet,

seulement le quart des infirmières du groupe des 8 heures ont pu choisir la durée de leurs

quarts de travail alors qu'il en est ainsi pour 81,8oÂ des infirmières par quarts de 12 heures

(p : 0,00). Ces demières disposent d'un horaire comprenant des rotations dans 70,4 %o des

cas alors que seulement 10,5 oÂ de leurs collègues par quarts de 8 heures effectuent des

rotations sur les plages horaire (p : 0,00). En moyenne, les infirmières dont l'horaire est

composé de quarts de 8 heures travaillent 8,7 jours aux deux semaines ce qui correspond à

approximativement 34,8 heures par semaine, alors que leurs collègues par quarts de 12

heures travaillent 6,8 jours par deux semaines (p : 0,00) pour environ 40,8 heures par

semaine. Les infirmières du groupe des 12 heures prennent plus fréquemment leurs temps

de pauses et de repas (91 % les prennent toujours ou souvent comparativement à 65 %o pout
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le groupe des I heures, p : 0,01) et jouissent de plus de jours de congé consécutifs par

semaine (8,2 jours versus 5,0 jours pour le groupe des 8 heures, P :0,00).

4.2 COmpnnaISON DES SCORES ln QVT OBTENUS PAR LES DEUx GROUPES

D'INFIRMIÈRES

Le Tableau 5 a éIé conçu pour répondre à la première question de recherche inhérente

aux differences significatives entre les deux groupes d'infirmières quant à leur QVT. Ce

tableau expose les scores globaux de QVT (moyennes avec leurs écarts types) obtenues à

I'ISQVT pour toutes les infirmières, pour le groupe des 8 heures puis pour le groupe des 12

heures. Les rangs centiles par rapport à la population générale de travailleurs ont été insérés

sous chacune des moyennes et ceux en caractères gras sont des indications de QVT faible

(< 25" centile, zone rouge). Le z du test de Mann Whitney est utilisé pour les comparaisons

de moyennes; la valeur dep qui y est associée se trouve dans la demière colonne à la droite

du tableau.

Tableau 5 : Comparaison des scores globaux de QVT et rangs centiles obtenus par les deux

groupes d'infirmières

Deux groupes Groupe 8 h

Score global de QVT n:73 n = 40
Groupe 12 h

n: 33

i (Ér)
Centile

i (Er)
Centile

x (ET)
Centile z

QVT

Note.Yaleur de p significative au seuil < 0,05. Rang centile inferieur à25 en caractère gras,

indication de QVT faible.

Le tableau précédent permet de constater qu'il n'existe pas de différence significative

entre les infirmières travaillant par quarts de 8 heures et par quarts de 12 heures sur le plan

6,96 (6,1t)
l6'

7,47 (6,76)
l4'

6,34 (5,26)
20"

-1,04 0,30
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de leur eVT (score global). Les rangs centiles des infirmières des deux groupes se situent

sous le seul du 25" centile. ou zone rouge, qui indique une faible QVT. Pour pousser

davantage l'analyse des données, des comparaisons ont également été effectuées sur

chacune des dimensions de la QVT mesurées auprès des infirmières ayant répondu à

l,ISeVT dans le cadre de cette étude. Ces comparaisons se dressent au tableau 6 selon la

même présentation (moyerures, écart types, centiles, Mann Whitney et valeur de p) que le

tableau précédent.
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Tableau 6 : Comparaison des scores d'écart aux dimensions de la QVT et rangs centiles

obtenus par les deux groupes d'infirmières

Dimension de la QVT

Total
n=73

Groupe 8 h
n:40

Groupe 12 h
n--33

-x 
(Ér) x (Ér)

Centile Centile
x (ET)
Centile

l, Rémunération

2, Cheminement
professionnel

3. Horaire de travail

4, Climat avec les

collègues

5, Climat avec les

supérieurs

6. Caractéristiquês de

l'environnement

7. Facteurs qui
infl uencent l' appréciation
de la tâche

8. Soutien offert à
l'employé

4,02 (3,87)
49"

7,35 (8,70)
23"

7,69 (8,72)
6'

4,50 (5,43)
26"

8,00 (10,09)
3"

9,62 (13,05)
g"

10,52 (11,62)
5"

5,83 (5,98)
30"

4,00 (4,04)
49"

7,29 (8,79)
24'

8,50 (9,18)
7"

4,43 (5,57)
27"

8,47 (10,64)
3"

9,57 (13,41)
g"

i 1,71 (11,85)
4"

6,55 (6,54)
27'

4,04 (3,71)
49"

7,41 (8,73)
22"

6,70 (8,15)
5"

4,59 (5,34)
26"

4,97 (5,19)
5"

9,68 (12,80)
g"

9,02 (11,33)
7"

4,97 (5,19)
42"

-1,04 0,30

-0,17 0,86

-0,03 0,30

-0,78 0,94

-0,6'1 0,49

-0,37 0,71

-1,71 0,09

-1,37 0,17

Note.Ya\eur dep significative au seuil < 0,05. Rang centile inférieur à25 en caractère gras,

indication de QVT faible pour la dimension.

Les résultats des tests de Mann Whitney ne sont associés à aucun p sous le seul de

0,05. Un nombre important de dimensions présentent des résultats de faible QVT (zone

rouge) tels que mis en évidence par les rangs centiles en caractères gras. La plupart des

dimensions de la QVT équivalent à des scores sous le 20t centile, voire même sous le 10'

centile. Rappelons que ces rangs centiles indiquent un risque pour la santé mentale des

infirmières. Puisqu'aucune différence significative entre les deux groupes d'infirmières n'a

été constatée sur les dimensions de la QVT, il s'est avéré pertinent de cibler spécifiquement
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chacune des sous-dimensions mesurées par I'ISQVT auprès des infirmières composant

l,échantillon. Les comparaisons de ces 34 scores d'écart sont présentées au tableauT.

Tableau 7 : Comparaison des scores d'écartaux sous-dimensions de la QVT et rangs

centiles obtenus par les deux groupes d'infirmières

Total
Sous-dimensions de la n:73
QVT

x
Centile

Groupe 8 h

n:40
Groupe 12 h

n:33

X

Centile
x (El)
Centile

1.1. Revenu

7.2. Avantages sociaux

1.3. Sécurité du revenu

2.1. Possibilités
d'avancement

2.2.Mutation

2.3. Perfectionnement
et formation

3.1. Horaire sur la
santé

3.2. Flexibilité de

l'horaire

3.3. Absences pour
raisons familiales

4.1. Sentiment
d'appartenance

4.2. Compétitivité

4,25 (5,30) 3,59 (6,10)
57" 65"

5,41(5,72) 5,87 (6,35)
l4u l4u

2,40 (4,54) 2,54 (4,90)
60' 55"

6,68 (t2,13) 6,57 (15,17)
1^e
)L 36"

4,39 (8,66) 3,55 (5,22)
60" 72"

10,99 (15,72) 11,83 (16,89)
lg" 16"

6,23 (10,08) 5,64 (8,09)
aôeJJ 36"

6,58 (12,60) 7,63 (11,54)
lg" 10u

5,04 (4,10)
50'

4,85 (4,89)
15u

2,23 (4,r3)
62"

6,83 (6,58)
31"

5,37 (71,49)
51"

9,98 (74,37)
20u

6,95 (12,17)
26"

5,33 (13,86)
25"

7,97 (13,16)
3"

4,r9 (7,62)
26"

3,58 (7,92)
34"

-1,51 0,13

-0,41 0,68

-0,27 0,79

-1,37 0,17

-0,14 0,89

-0,47 0,64

-0,61 0,56

-1,53 0,13

-7,34 0,18

-1,42 0,16

-0,06 0,95

10,19 (15,89) 12,15 (17,92)
2u 2"

4,88 (8,15) 5,45 (8,62)
17" 16"

2,54 (5,68) r,76 (3,07)
47" 56"
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Tableau 7: Comparaison des scores d'écart aux sous-dimensions de la QVT et rangs

centiles obtenus par les deux groupes d'infirmières (suite)

Total
n:73

Groupe 8 h

n= 40

Groupe 12 h

n:33QVT et sous-
dimensions de la QVT

x (Ér)
Centile

x (ET)
Centile

i (ET)
Centile

4.3. Relations avec les

collègues

4.4. Conflits de rôle

5.1. Relation avec mon
supérieur

5,2. Relation avec mes

employés

5.3. Relation avec mon
employeur

5.4. Commentaires et
évaluations

5.5. Circulation de
l'information

6.1. Lieu de travail

6.2. Équipements et

outillages

7.1. Charge émotive

7.2.Effrcacité au

travail

7.3. Temps pour
exécuter les tâches

5,24 (8,r9) 4,24 (7,89)
a^eJ+ 46"

4,89 (7,30) '5,46 (8,89)
30" 19"

8,98 (19,14) 8,89 (20.10)
12' 12"

2,93(4,86) 3,15 (5,67)
40e" 37"

5,75 (10,35) 5,79 (7,69)
1gu 18"

8,88 (12,66) 10,46 (16,00)
12' 8"

10,48 (16,38) 11,65 (10,36)
7" 6"

t0,72 (17,98) 10,30 (19,04)
1"t l"'

8,48 (10,62) 8,94 (10,80)
5" 5"

7,16 (9,63)
g"

5,25 (6,23)
7"

8,81 (13,06)
4"

7,32 (8,62)
7"

5,93 (6,12)
6'

12,73 (r5,94)
1"t

6,46 (8,50)
23'

3,21(4,69)
44"

9,08 (18,21)
T2,

2,68 (4,05)
40'

5,72 (12,73)
19"

7,10 (7,17)
17"

9,02 (13,66)
g"

lt.2l (16,89)
1""

7,91 (10,55)
6"

6,97 (10,87)
g"

4,43 (6,35)
11"

3,92 (5,15)
31"

-1,31 0,19

-0,91 0,37

-1,16 0,25

-0,67 0,50

-0,50 0,62

-0,54 0,59

-0,53 0,60

-0,87 0,39

-0,34 0,74

-0,93 0,36

-1,61 0,11

-3,48 0,00**



70

Tableau 7 : Comparaison des scores d'écartobtenus aux sous-dimensions de la QVT et

rangs centiles obtenus par les deux groupes d'infirmières (suite)

QVT et sous-

Total
n:73

Groupe 8 h
n= 40

Groupe 12 h
n:33

dimensions de la QVT
i éD i (Er) i (Er)
Centile Centile Centile

7.4.Participation aux
prises de décisions

7.5. Conespondance
compétences/tâches

7.6. Autonomie

7.7. Diversité des

tâches

7.8. Charge physique

7.9. Clarté du rôle
dans l'organisation

8.1. Facilités

8.2. Prise en charge du
travail en mon absence

8.3. Répartition de la
charge lors
d'absence(s)

8.4. Relation avec

syndicat

8.5 Ressources d'aide
aux employés

8,20 (15,69) 9,34 (16,95)
g" 7'

6,72 (74,02)
14"

-7,23 0,21

3,04 (4,49)
55"

5,90 (12,83) 7,42 (15,79)
23u l4u

3,04 (4,43) 3,04 (4,65)
55' 55"

4,20 (8.27)
35"

-0,40

-0,64

7 aa-I,JJ

-0,14

-0,99

-0,92

-1,74

-2,21

0,69

0,52

0,32

0,36

0,08

0,03*

2,38 (3,39) 2,70 (3,41) 1,98 (3,37)

92" 80" 85"

2,16 (5,70) 1,38 (6,19) 3,11 (4,98)

62' 76" 45'

9,18 (13,02) 9,47 (14,38) 8,85 (11,46)
g" 7" 9"

0,18

0,89

l7u

10,82 (16,29) 15,15 (20,12) 5,95 (8,53)

7" 4. 29"

17,78 (22,66) 24,08 (26,36) 10,23(14,26)

8,67 (13,63) 8,12 (9,91) 9,39 (17,53)
lgu 15u

1"t

6,32 (9,29)

1"t

4,83 (6,47) 8,48 (72,13)

20u 30' 1lu

7,70(17,72) 7,15(16,01) 8,52(20,34)
13" 14" 11"

-0,71 0,48

-0,85 0,40

en caractère gras, indication de QVT faible pour la sous-dimension."V.* 
p < 0,05 ** p < 0,01. Rang centile inférieur à 25
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Les résultats précédents révèlent l'absence de différences significatives entre les deux

groupes sur le score global de QVT et sur 32 des 34 sous-dimensions de I'ISQVT. Les deux

sous-dimensions sur lesquelles sont observées des differences statistiques s'avèrent le

Temps pour exécuter les tâches (sous-dimension n" 7.3) etla Répartition de la charge lors

de I'absence d'ttn ou de plusieurs employés (sous-dimension n" 8.3). En effet, le score

d'éc3ni obtenu par rapport au Temps disponible pour accomplir les tâches (n" 7.3) par les

infirmières qui travaillent par quarts de 12 heures se révèle significativement plus faible

(3,92) que celui obtenu par les infirmières travaillant par quarts de 8 heures (12,73) (p <

0,01). De la même façon, un écart plus faible pour la Répartition de la charge lors de

l'absence d'un ou de plusieurs employés (n" 8.3) est constatée pour le groupe d'infirmières

par quarts de 12 heures (10,23) par rapport au groupe des 8 heures (24,08) (p < 0,05).

n est possible d'identifier des sous-dimensions de QVT particulièrement

problématiques pour les infirmières composant l'échantillon total par rapport aux

travailleurs en général en portant attention aux rangs centiles inferieurs à 20. Ces sous-

dimensions comprennent la Charge émotive (8t centile), la Relation qvec mon supérieur

(12" centile), I'Efficacité au travail (7'centile), le Lieu de travail (1"'centile), les

Équipements et outillages (5" centile), le Temps pour exécuter les tâches (4' centile), la

Participation aux prises de décisions (9t centile), la Prise en charge du travail en mon

absence (7" centile) ,Ia Répartition de la charge lors d'absences (I"' centile), les Absences

pour raisons familiales (2" centile), la Charge physique (8" centile) et la Circulation de

l'information (7" centile). Les meilleurs résultats obtenus par les infirmières de

l'échantillon total concernent le Revenu (57" centile),Ia Sécurité du revenu (60'centile), la

Mutation (60' centile),la Coruespondance entre les compétences et les tâches (55" centile),

l'Autonomie etla Diversité des tâches (62" centile).

Afin de visualiser les résultats des deux groupes I'un par rapport à I'autre, le tableau 8

propose une classification des huit dimensions et des 34 sous-dimensions dans les trois

zones de QVT par rapport à la population générale de travailleurs ayant permis d'établir les

valeurs standards de I'ISQVT (n:2 900).
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Tableau g : Classement des scores de QVT selon le rang centile dans les zones verte, jaune

et rouge

1.1. Revenu

1.3. Sécurité du revenu
2.2, Mutation
4.2. Compétitivité
7.5. correspondance compétences/tâches

7.5. Autonomie
7.7. Diversité des tâches

1.1. Revenu

1.3. Sécurité du revenu
2.2. Mutation
7.5. Correspondance compétences/tâches
7.6. Autonomie
7.7. Diversité des tâches

1. Rémunération
2. Cheminement Professionnel
2.1. Possibilités d'avancement
3.1. Horaire sur la santé
4. Climat avec les collègues
4.3. Relations avec les collègues

5.2. Relations avec les emPloYés

8. Soutien offert à l'emPloYé

8.4. Relation avec le sYndicat

2. Cheminement Profession nel

2.1. Possibilités d'avancement
3.1. Horaire sur la santé

3.2. Flexibilité de l'horaire
4. Climat avec les collègues
4.1. Sentiment d'appartenance
4.2. Compétitivité
4.4. Conflit de rôle
5.2. Relations avec les emploYés

7.3, Temps pour exécuter les tâches

7.9. Clarté du rôle
8. Soutien offert à l'emPloYé

Score global

1.2. Avantages sociaux

2.3. Perfectionnement et formation
3. Horaire de travail
3.2. Flexibilité de l'horaire
3.3. Absences pour raisons familiales

4.1. Sentiment d'aPPartenance
4.4. Conflit de rôle

5. Climat avec les suPérieurs

5.1. Relations avec le suPérieur

5.3. Relations avec l'emPloYeur

5.4. Commentaires et évaluations

5.5. Communication de l'information
5.1. Lieu de travail

6.2. Équipement et outillages

7. Facteurs qui influencent l'appréciation de la tâche

7.1. Charge émotive
7.2. Efficacité au travail
7.3. Temps pour exécuter les tâches

7.4. Participation aux prises de décisions

7.8 Exigences physiques

7.9. Clarté du rôle
8.1. Facilités

8.2. Prise en charge du travail en mon absence

8.3. Répartition de la charge lors d'absences

1.2, Avantages sociaux

2.3. Perfectionnement et formation
3. Horaire de travail
3.3. Absences pour raisons familiales

4.3 Relations avec les collègues

5, Climat avec les suPérieurs
5.1. Relations avec le suPérieur

5.3. Relations avec l'emPloYeur

5.4. Commentaires et évaluations

5.5. Communication de l'information
6.1. Lieu de travail
6.2. Équipement et outillages
8,1. Facilités

7. Facteurs qui influencent l'appréciation de la tâche

7.1. Charge émotive
7.2. Efficacité au travail
7.4. Participation aux prises de décisions

7,8. Exigences physiques

7.9. Clarté du rôle
8.3, Répartition de la tâche lors d'absences

8.4. Relation avec le syndicat

8.5. Ressources d'aide aux employés

du travail en mon absence

8.5, Ressources d'aide aux emploYés



73

Le tableau 8 permet d'apprécier visuellement le nombre important de dimensions et

de sous-dimensions qui se situent dans la zone rouge; les résultats qui y sont associés

contribuent à élever le score d'écart global de QVT des infirmières des deux groupes à

l'étude (donc, à affaiblir leur score global de QVT). Le décompte des scores d'écart

problématiques (zone rouge) est toutefois moins élevé pour le groupe des 12 heures que

pour le groupe des 8 heures. La dimension de l'Horaire de travail (n' 3) se retrouve dans la

zone de faible QVT pour les deux groupes. Les sous-dimensions associées à une bonne

QVT, ou dont les scores d'écart s'élèvent au-dessus du 50' centile (zone verte), s'avèrent

minoritaires et sensiblement comparables pour les deux groupes à l'étude. Lazonejaune

(QVT passable) associée au groupe des 8 heures contient 9 dimensions et sous-dimensions,

pour 14 en ce qui concerne le groupe des 12 heures.

4.3 COnnÉr,luONS ENTRE LES CARACTÉRISTIQUES INDIyIDUELLES ET

ORGANISATIONNELLES DES INFIRMIÈRES ET LEURS SCORES O'ÉCANT NN, QVT

Afin de répondre aux deuxième et troisième questions de recherche, des corrélations

ont été effectuées entre les caractéristiques individuelles et organisationnelles des

infirmières et leur QVT. La force des corrélations, tant pour les valeurs positives que

négatives, sera interprétée selon les standards suivants (voir tableau 9) :
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Tableau 9 : Interprétation de la force des corrélations

Valeur de r Force de la corrélation

0,00 à 0,25

0,26 à0,49

0,50 à 0,69

0,70 à 0,89

o,go à 1,oo

Aucune à faible

Faible

Modérée

Forte

Très forte

Source: Munro (2005).

Le tableau 10, intitulé Corrélations entre les caractéristiques individuelles et

organisotionnelles des deux groupes d'infirmières et leur score global de QW permet de

constater la présence ou I'absence de relations significatives entre les caractéristiques

individuelles et organisationnelles et le score global de QVT obtenu par chacun des groupes

à l,étude et pour l'échantillon total d'infirmières. Les corrélations ont été établies avec le

coefficient Rho de Spearman.
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Sur le plan statistique, la QVT globale (score global) des infirmières au total n'est

corrélée avec aucune des seize caractéristiques qui ont été mesurées. Le score global de

eVT des infirmières par quarts de 8 heures s'associe à la localité de l'hôpital où elles

travaillent (r : -0,35, p < 0,05) mais à aucune autre des caractéristiques mesurées. Deux

caractéristiques sont corrélées avec la QVT des infirmières qui travaillent par quarts de 12

heures. D'abord, il est possible de constater une corrélation faible et négative (r : -0,36, p <

0,05) entre l'âge et le score d'écartde QVT qui indique que plus les infirmières sont jeunes,

moins bonne sera leur QVT lorsqu'elles travaillent par quarts de 12 heures. De plus, la

capacité de prendre ses pauses et ses repas s'associe faiblement et négativement (r: -0,41,

p < 0,05) à la QVT des infirmières travaillant par quarts de 12 heures, ce qui signifie que

plus celles-ci prennent leurs pauses, plus leur score global diminue et, donc, elles

bénéficient d'une meilleure QVT.

À titre complémentaire et pour cerner plus spécifiquement les relations obtenues au

tableau 12, des corrélations ont été effectuées sur les caractéristiques des infirmières des

deux groupes avec la totalité des 34 sous-dimensions de I'ISQVT; elles sont présentées aux

appendices F et G. Les corrélations de ces appendices qui seront pertinentes à la discussion

des résultats de recherche sont les suivantes :
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Tableau 11 : Synthèse des corrélations entre les caractéristiques individuelles et

organisationnelles des infirmières et les sous-dimensions de la QVT

Corrélation Variables Groupe(s)

Significative

Non significative

Significative

Non significative

Non significative

Non significative

Significative

Âge et Horaire sur la santé (n" 3 . 1)

Âge et Horaire sur la santé (n" 3. I )

Sexe et Horaire sur la santé (n" 3.1)

Salaire et QVT globale

Choix de la durée des quarts et

Horaire sur la santé (n" 3.1)

Choix de la durée des quarts et

Flexibilité de l'horaire (n' 3.2)

Prise des pauses et des repas et

Effrcacité au travail (n'7.2)

8 heures

l2 heures

l2 heures

8 et 12 heures

8 et 12 heures

I et 12 heures

8 heures

-0,39*

-0,3 I

-0,37*

-0,06 et -0,06

-0,06 et 0,10

-0,15 et 0,05

0,32x

*p < o,o5

Tel que résumé dans le tableau précédent, l'âge des infirmières travaillant par quarts

de 8 heures est corrélé significativement avec I'effbt de l'horaire sur la santé (no3.1), mais

ces deux variables ne sont pas associées de manière significative dans le cas du groupe des

12 heures. Le sexe des infirmières s'associe à l'effet de l'horaire sur la santé (n" 3.1) pour

le groupe des 12 heures. Le salaire n'est pas corrélé avec la QVT globale des infirmières

des deux groupes à l'étude. Le fait de détenir le choix de la durée de ses quarts de travail ne

présente aucune corrélation avec les sous-dimensions qui ont attrait à I'horaire de travail

(n" 3.1 et3.2). La variable Prise des pauses et des repas entre en corrélation avec l'efficacité

au tr av ail de manière si gnifi cative.

Bref, ce chapitre des résultats a présenté les caractéristiques des infirmières

composant l'échantillon; des comparaisons entre les deux groupes à l'étude ont été

effectuées sur ces caractéristiques. En lien avec la première question de recherche, d'autres

comparaisons ont été effectuées, permettant de déterminer l'existence de differences entre
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les deux groupes concernaient les scores de QVT globale et ceux obtenus aux dimensions

et aux sous-dimensions de la QVT telle que mesurée par I'ISQVT. Afin de répondre aux

deuxième et troisième questions de recherche, il a été nécessaire de procéder à des analyses

de conélations sur les caractéristiques individuelles et organisationnelles des infirmières et

leur eVT globale. Des tables de corrélation apposées en appendice présentaient les

résultats du croisement de ces mêmes caractéristiques avec chacune des sous-dimensions de

la QVT mesurées auprès des infirmières des deux groupes.



CHAPITRE 5

DISCUSSION

Le présent chapitre a pour but de poser un regard critique sur les résultats mis en

évidence au chapitre précédent en lien avec l'état des connaissances actuelles sur le sujet à

l'étude. La discussion portera d'abord sur les caractéristiques de l'échantillon et sur les

deux questions formulées pour cette recherche, puis, une réflexion portera sur la qualité de

vie au travail (QVT) des infirmières de la présente étude par rapport à la QVT des

travailleurs en général. Enfin, les limites de l'étude seront abordées ainsi que des

recommandations pour d' éventuelles recherches.

Cette recherche contribue à combler une lacune relativement au fait que peu de

données récentes ont été publiées au Québec sur la QVT des infirmières. La demière vague

d'études semblables portait sur un sujet voisin plus global, c'est-à-dire la santé mentale au

travail, et remonte à une dizaine d'années, soit au dénouement de la dernière restructuration

du réseau de la santé (Bourbonnais, Comeau, Dion &, Yézina, 1997; Brun et al., 2003).

L'intérêt principal de la présente étude était centré sur trois questions de recherche :

1) Existe-t-il des differences significatives sur le plan de la QVT telle que mesurée par

I'ISQVT, entre les infirmières québécoises qui travaillent dans les hôpitaux par quarts de 8

heures et de 12 heures? 2) Existe-t-il des relations entre les caractéristiques individuelles et

la QVT d'infirmières travaillant par quarts de 8 heures dans les hôpitaux québécois? 3)

Existe-t-il des relations entre les caractéristiques organisationnelles et la QVT d'infirmières

travaillant par quarts de 12 heures dans les hôpitaux québécois?
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5.1 CAnq,crÉRrsTreuEs TNDTVTDUELLES ET ORGANISATIONNELLES ln l'ÉCgaNTILLoN

En lien avec le chapitre précédent, les lignes qui suivent discutent du fait que les

caractéristiques de l'échantillon ne peuvent assurer une représentativité de la populæion

infirmière québécoise. Ceci s'effectuera en réference, le plus souvent, au Rapport

statistique sur l,effectif infirmier de I'OIIQ Q0l3). Les caractéristiques individuelles et

organisationnelles des infirmières seront aussi commentées d'un point de vue comparatif

entre les deux groupes à l'étude. Le tableau 14 présente les caractéristiques de l'échantillon

par rapport à celles de la population. Aucune donnée disponible recensée ne concernait le

statut civil de la population, le nombre d'enfants, les études en cours, les rotations à

l'horaire, la plage horaire ni le nombre de congé consécutifs'

Tableau 12: Caructéristiques individulles et organisationnelles de l'échantillon par rapport

à la population

Sexe féminin

Sexe masculin

H localité de Montréal

H localité urbaine de grande taille

H localité urbaine de petite taille

Secteur soins généraux

Secteur soins critiques

Formation DEC

Formation BAC

Formation DES SAv1aîtrise

Jours/heures de travaiVsem.

Heures supplémentaires

Travailler durant les Pauses

37,2 ans

88%

t2%

66%

29%

6%

55%

45%

34%

s6%

9,6%;0

38 heures/semaine

2,3 heures/semaine

3s%

43,0 ans

90%

t0%

32%

62%

6%

78%

22%

55%

32%

3,3yo

28 heures/semaine

4,2 heures/semaine

65%
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5.1.1 Age et sexe

D'abord, l'âge moyen des infirmières québécoises s'élève à 43,0 ans (OIIQ, 2013)

alors que les infirmières du présent échantillon ne sont âgées en moyenne que de 37,2 ans.

Le travail par quarts de 12 heures pourrait attirer plus fortement les jeunes infirmières, or, il

est possible que l'invitation à participer à l'étude envoyée par Internet ait pu rejoindre un

pourcentage plus important de jeunes participantes.

5.1.2 Localité de I'hôpital et secteur de soins

L'horaire par quarts de 12 heures est implanté en plus grande proportion dans les

hôpitaux de Montréal et dans les secteurs de soins critiques. En effet, 66 Yo de l'échantillon

travaille dans un hôpital localisé dans la métropole. Alors que les infirmières des milieux

hospitaliers inscrites au tableau de I'OIIQ Q0I3) travaillent dans 32 Yo des cas dans la

région de Montréal. En ce qui concerne leur secteur de pratique, les milieux de soins

critiques ne se rapportent qu'à 22%o de l'effectif québécois en milieu hospitalier (OIIQ,

2013). mais à 45 Vo des infirmières de cette étude.

5.1.3 Formation

Le niveau de scolarité plus élevé de l'échantillon de cette étude par rapport à la

population s'avère hypothétiquement en lien avec le jeune âge de ce même échantillon. En

effet, l'avènement du programme de type DEC-BAC depuis près de dix ans facilite l'accès

aux études universitaires des jeunes infirmières diplômées au Québec.
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5.1.4 Jours/heures de travail

L'effectif infirmier travaillait en moyenne 28 heures par semaine au Québec selon

l,Enquête sgr la population active de 2007 (Laberge &' Montmarquette, 2009).

Malheureusement, outre le bilan statistique de 2012-2013 de I'OIIQ qui révèle que 59 Yo

des infirmières travaillent à temps complet, aucune donnée plus récente concernant les

heures de travail des infirmières québécoises n'est disponible. Chez les participantes de la

présente étude, la moyenne d'heures travaillées par semaine par le groupe des 12 heures

atteint le cap du temps plein et dépasse môme les 40 heures (40,8 heures), ce qui signifie

qu'une partie de ces heures est possiblement effectuée en temps supplémentaire. Cette

moyenne d'heures travaillées hebdomadairement déclarée par l'échantillon a pu être

influencée à la hausse par le fait que les critères d'exclusion de l'étude ne permettaient pas

aux infirmières détenant un statut d'emploi occasionnel de participer.

5.1.5 Heures suPPlémentaires

Le temps supplémentaire en soins infirmiers inquiète depuis quelques années les

instances ministérielles, professionnelles et populationnelles. Il est estimé que les

infirmières du secteur public canadien ont tavaiTTé l'équivalent de 11 400 postes à temps

plein en temps supplémentafue payé et non payé en 2010 (Beny & Curry, 2012). Par année

au Canada, les heures supplémentaires travaillées par les infirmières coûtent entre

962 millions et 1,5 billion de dollars (Drebit, 2010). Les infirmières de la présente étude

effectuent un peu plus de deux heures supplémentaires par semaine; ce nombre se veut

inférieur aux données moyennes canadiennes obtenues auprès de 7 738 infirmières qui ont

affirmé travailler 4,2 heures supplémentaires par semaine en 2010 (Drebit, 2010). Les

seules statistiques sur le temps supplémentaires en termes d'heures par semaine pour les

infrrmières québécoises datent de l'Enquête nationale sur le travail et la santé du personnel

infirmier de 2005, alors que celles-ci disaient travailler 6 heures supplémentaires par
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semaine. Ces données se veulent plus élevées que celles obtenues dans la présente étude,

mais il est nécessaire de préciser que, contrairement aux deux études citées, les infirmières

de l'échantillon n'ont pas été questionnées sur les heures supplémentaires non officielles,

c'est-à-dire celles non déclarées ni payées par l'employeur. À ce sujet, autant que la moitié

des infirmières (49 %) canadiennes affirment faire des heures supplémentaires non

rémunérées (Shields & Wilkins, 2006).

5.1.6 Fréquence des pauses et repas

Les infirmières à I'occasion de l'Enquête nationale sur le travail et la santé du

personnel in{îrmier (Shields & Wilkins, 2006), 65 % des infirmières québécoises avaient

affirmé devoir travailler souvent durant leurs pauses. Dans le cas de la présente étude, 35 %

de l'échantillon affîrme ne prendre leur pause que rarement ou jamais.

5.2 DrrrÉnnnCps ENTRE LES GR9UPES SURLE PLAN DES CARACTÉrusrIQunS

INDIVTDUELLES ET ORGANISATIONNELLES

La discussion sur les différences entre les deux groupes sur le plan des

caractéristiques portera sur les variables, jours/heures de travail par semaine, heures

supplémentaires, prise des pauses et des repas, rotations et plage horaire. La variable

choix de lq durée des quarts, sur laquelle une difference significative a éte constatée entre

les deux groupes, fera l'objet d'une réflexion plus poussée dans la sous-section portant sur

les corrélations.
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5.2.1 Jours/heures de travail par semaine

Les résultats indiquent aussi que les gestionnaires des hôpitaux peuvent

potentiellement s'attendre qu'en instaurant les horaires par quarts de 12 heures, les

infirmières s'investiront au travail durant un plus grand nombre d'heures en moyenne par

semaine que s'ils maintiennent les horaires par quarts de 8 heures (35,2 heures (8 h) versus

40,8 heures (12 h)). Sur le plan individuel, travailler moins souvent durant la semaine (3,4

jours (12 h) versus 4,4 jours (8 h) (p < 0,05)) et I'obtention d'un bloc de congés consécutifs

plus long (8,2 jours/74 en moyenne comparativement à 5 jours/I4 pour les quarts de 8

heures 1p < 0,05)) motive probablement les infirmières par quarts de 12 heures à travailler

un plus grand nombre d'heures lors de leur semaine de l'l:avail dite comprimée. Tel que

mentionné précédemment, ces infirmières du groupe des 12 heures travaillent

hebdomadairement un total approximatif de 4l heures, pour 35 heures en ce qui concerne le

groupe des 8 heures (p < 0,05). Il n'y a cependant pas que des avantages à cette situation si

l,on se fie aux écrits publiés sur le sujet. Selon une étude américaine, les infirmières qui

travaillent plus de 40 heures par semaine ont une plus grande prédisposition à expérimenter

des événements indésirables au travail, par exemple des effeurs de médicaments eVou des

blessures par aiguilles (Olds & Clarke, 2010).

5.2.2 lJeares suPPlémentaires

Sur la question des heures supplémentaires, les gestionnaires et le personnel infirmier

seront contraints de constater, à la lumière résultats de cette étude, que le nombre d'heures

supplémentaires effectuées par semaine ne s'avère pas significativement réduit dans un

système d'horaires par quarts prolongés. En effet, 7 oÂ (ou 2,5 heures) des heures totales

travaillées au cours d'une semaine par les infirmières par quarts de 8 heures sont effectuées

en temps supplémentaire alors que ce pourcentage correspond à 5 % (ou 2,1 heures) pour

les infirmières par quarts de l2heures (p > 0,05). Dans le cadre d'une étude de plus grande
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envergure conduite aux États-Unis (n : 393), des auteurs (Rogers et al, 2004) avaient

constaté que les quarts de 8 heures sont associés chez les infirmières à du temps

supplémentaire dans 85 % des cas, alors que ce pourcentage s'abaissait à 79 % pour les

quarts de 12 heures (p : 0,0001).

5.2.3 Prise des pauses et des repas

Les infirmières du groupe des 8 heures affirment à 35 % prendre rarement ou jamais

leurs temps de pauses et de repas, pour un pourcentage significativement plus bas de 9 %o

dans |e cas des infirmières par quarts de 12 heures (p < 0,05). Ceci peut s'expliquer

simplement par le fait que ces dernières infirmières disposent de quatre heures de plus,

donc, elles sont moins souvent contraintes de travailler durant leurs pauses et temps de

repas que les infîrmières travaillant par quarts de 8 heures. Une discussion plus étendue

concernant la variable pduses et repas est proposée plus loin dans ce chapitre, relativement

à la troisième question de recherche.

5.2.4 Rotations et plage horaire

À ta lumière de la présente étude, travailler par quarts de 12 heures implique pour les

infirmières de s'adonner significativement plus souvent à des rotations sur les plages

horaires (our et soir). Toutefois, cela ne signifie pas qu'elles s'engagent à renoncer à l'idée

de travailler uniquement de jour. En effet, la proportion d'infirmières par quarts de 12

heures qui doit travailler autrement que sur le quart de jour exclusivement (75,8 0Â) n'est

pas statistiquement plus élevée que celle du groupe des 8 heures (57,5 %) (p > 0,05). Ceci

peut découler du fait que seulement deux plages horaires doivent être comblées pour les

horaires prolongés, comparativement à trois en ce qui concerne I'horaire par quarts de 8

heures. Ce constat témoigne également de la diversité des systèmes d'horaires par quarts de

12 heures existants, par exemple, de type rotatif, de jour seulement ou de nuit seulement.

Cela dit, les infirmières par quarts de 12 heures ne reconnaissent pas une plus grande
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flexibilité à leur horaire (sous-dimension n'3.2) que les infirmières par quarts de 8 heures

û? > 0,05). Pourtant, plusieurs études antérieures auprès d'infirmières ont démontré que

l,un des avantages des quarts de 12 heures repose sur une plus grande flexibilité de

l,horaire (Bloodworth,200l; Dwyer el al., 2007; McGrettick,2006; Richardson et al.,

2003 ; Richardson et al., 2007 ; Wooten, 2000).

Au terme de cette section, iI a été possible d'établir sur quelles caractéristiques les

deux groupes à l'étude diffèrent significativement (choix de la durée des quarts, rotations,

jours de travail/14 jours, pauses et repas, jours de congé consécutifs) et des explications

possibles à ces différences ont été apportées. Également, il a été démontré que les

caractéristiques de l'échantillon de cette étude ne s'apparentent que très peu à celles de la

population infirmière québécoise (écharrtilton non-représentatif), ce qui appelle à la

prudence en ce qui conceme la généralisation des résultats présentés.

5.3 DrrrÉnsxcEs ENTRE LES GRouPEs sURLE PLAN DE LA QVT

Les sous-sections suivantes portent une réflexion sur les résultats de la première

question de cette étude, qui s'intéresse à la comparaison de deux groupes d'infirmières

québécoises, c'est-à-dire travaillant par quarts de 8 heures et de 12 heures, sur le plan de

leur QVT telle que mesurée par I'ISQVT.

5.3.1 Score global de QVT

D'abord, le score global de QVT ne differe pas significativement entre les deux

groupes de sujets (p > 0,05). Aucune étude ne traite directement de la QVT des infirmières

en lien avec la durée des quarts de travail, mais deux auteurs s'y sont intéressés sous l'angle

de la satisfaction au travail. Une meilleure satisfaction au travail a été verbalisée par les

infirmières américaines de l'étude de Bloodworth (2001) suite à l'introduction de quarts de
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12 heures à leur horaire. Une proportion de 85 %o de ces infirmières disait vouloir maintenir

les horaires par quarts de 12 heures alors que l2%o étaient indécises. Ces résultats vont

dans le même sens que ceux obtenus par Stone et al. (2006) auprès de 805 infirmières de 13

hôpitaux new-yorkais dont la majorité des sujets par quarts de 12 heures se sont avérés plus

satisfaits au travail que ceux dont I'horaire est composé de quarts de 8 heures et ont

expérimenté moins d'épuisement émotionnel (p < 0,05).

5.3.2 Dimensions et sous-dimensions de la QVT

D'un point de vue plus spécifique, deux sous-dimensions de la QVT des inhrmières

font état de différences significatives en fonction de la durée des quarts de travail, il s'agit

du temps pour exécuter les tâches (n" 7.3) (lt < 0,05) et Ia répartition de la charge lors

d'absences (n" 8.3) û, < 0,05). Tel qu'il sera discuté et appuyé par des références

internationales, des résultats convergents avec ceux-ci ont été signalés antérieurement.

En ce qui concerne le temps pour exécuter les tâches (n" 7.3), les auteurs (Bloodworth

200I; Dwyer et al., 2007; Richardson et al. 2003, Wooten, 2000) suggèrent que les

infirmières travaillant par quarts de 12 heures, par rapport aux quarts de I heures, possèdent

plus de temps pour planifier leur travail, pour dispenser les soins et pour parler avec le

patient et sa famille avec lesquels elles développent de meilleures relations. De plus, elles

disposent de périodes pour s'adonner à de la promotion de la santé et pour planifier les

congés, elles administrent les médicaments davantage à I'heure prévue et elles s'avèrent

plus satisfaites du temps disponible pour s'adonner aux changements de quarts (Richardson

et al., 2007 ; Wooten, 2000).

La répartition de la charge de travail lors de I'absence d'un ou de plusieurs

employés (n'8.3) n'est pas un phénomène abordé directement par les auteurs des

publications recensés, mais il est possible de déduire qu'une charge qui est déjà élevée

(plus précisément, dans la présente étude, les charges émotive (n" 7.1) et physique (n" 7.8)

correspondent toutes deux au 8t centile) en situation d'effectifs complets sera encore plus
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lourde lorsqu'une infirmière s'absente sans possibilité de remplacement. Il peut en effet

survenir que, lorsqu'une infirmière n'entre pas travailler pour cause de maladie, aucune

collègue ne soit disponible pour la remplacer laissant ainsi une position vacante, ou que

cette position soit comblée par un employé non équivalent sur le plan des compétences

(Drebit, 2010; Berry & Curry,2012). En disposant de davantage de temps pour mener à

bien le travail à accomplir, comme dans le cas des quarts de 12 heures, l'absence d'une

personne sera ressentie moins fortement que dans les quarts de travail plus courts. Selon les

propos de Lea & Bloodworth (2003), les quarts de travail de 12 heures contribuent à

diminuer les absences et font en sorte que davantage de personnel soit disponible pour

entrer travailler en temps supplémentaire au besoin.

En résumé, les deux groupes d'infirmières ont obtenu des scores globaux de QVT qui

ne présentent pas de différence significative statistiquement. Aucun aspect de la QVT des

infirmières ne s'est avéré significativement plus favorable aux infirmières par quarts de 8

heures par rapport au groupe des 12 heures. Ce dernier groupe bénéficie toutefois de deux

avantages sur ses collègues par quarts de 8 heures, inhérents aux sous-dimensions du temps

pour exécuter les tâches (n" 7.3) et de la répartition de la charge lors de I'absence d'un ou

de plusieurs emploYës (n' 8.3).

5.4 COnnÉr,.q,rIONS ENTRE LES CARACTÉRISTIQUES INDMDUELLES ET

ORGANISATIONNELLES DES INFIRMIÈRES ET LEUR QVT

En référence avec la deuxième question de recherche, une attention sera portée à

chacune des caractéristique mesurée auprès des infirmières de cette étude en relation avec

leurs scores d'écart obtenus à I'ISQVT, tant globalement que sur certaines dimensions et

sous-dimensions pertinentes à la discussion.
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5.4.1 Age

Le Tableau 11 permet de constater quel'âge s'associe faiblement et significativement

à la QVT globale des infirmières par quarts de 12 heures (p < 0,05). Cette caractéristique

est également corrélée faiblement avec la sous-dimension de I'effet de l'horaire sur Io santé

(n" 3.1), ce, de manière significative pour le groupe des 12 heures (lt < 0,05) et non

significative pour le groupe des 8 heures (p > 0,05). Ceci signifie que les infirmières plus

les infirmières par quarts de 12 heures sont jeunes, moins elles s'avèrent satisfaites des

effets de l'horaire sur leur santé. Il est reconnu par plusieurs auteurs que les infirmières plus

jeunes, peu importe leur horaire, expérimentent davantage de stress et d'insatisfaction dans

|e milieu de travail qui se répercutent négativement sur leur niveau de QVT (Réhaume,

Clément & Lebel, 2010; Lavoie-Tremblay, 2010; Wilson, Squires, Widger, Cranley &

Tourangeau, 2008; Dolan, Gracia, Cabezas &, Tzafrir,2008). Le manque de sommeil

constitue un aspect commun du travail par quarts prolongés et il semble que les jeunes

adultes seraient plus affectés physiquement par un sommeil insuffrsant que les adultes plus

âgés; ce phénomène a été démontré spécifiquement après d'infirmières américaines

(V/itkoski Stimpfel, 20ll). La présente étude ne comprend aucune mesure de la fatigue ou

du sommeil en relation avec la QVT, un tel lien pourrait néanmoins être vérifié dans le

cadre de recherches ultérieures. Contradictoirement aux résultats de la présente étude,

V/itkoski Stimpfel (2011) mentionne que les quarts prolongés se révèlent adaptés aux

infirmières plus jeunes qui ont moins d'enfants ou de personnes dépendantes à la maison et

qui ont besoin d'un horaire plus flexible pour pouvoir faire des études en dehors du travail.

5.4.2 Enfants/personnes à la charge et études en cours

Les variables enfants/personnes à la charge et études en cours ne présentaient aucune

relation significative avec la QVT globale des infirmières par quarts de 12 heures (ni de 8

heures) de la présente étude.
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5.4.3 Sexe et statut civil

Le sexe n'est pas corrélé significativement à la QVT globale des infirmières des deux

groupes étudiés dans le cadre de cette recherche. Or, les corrélations effectuées sur chaque

sous-dimensions de I'ISQVT (Appendice G) exposent que les hommes ayant participé à

l'étude sont moins satisfaits des effets de l'horaire par quarts de 12 heures sur leur santé

(sous-dimension n'3.1) que les participantes de sexe féminin (p < 0,05)' Le fait que

seulement trois sujets de sexe masculin s'inscrivent dans le groupe des 12 heures entrave la

généralisation de ce résultat. Les auteurs soutiennent que les travailleurs vivent plus ou

moins facilement leur expérience avec les horaires par quarts de 12 heures dépendamment

du sexe et de la présence d'enfants et d'un(e) conjoint(e) à la maison (Keller, 2009; Knauth,

2007). Ces quarts prolongés seraient, en effet, défavorables aux femmes devant prendre

soin d'enfants à la maison et qui ne vivent pas en couple. Toutefois, la présente étude n'a

cerné aucune association significative entre la QVT globale des infirmières et ces deux

caractéristiques (enfonts/personnes à la charge et statut civil).

5.4.4 Hôpital et secteur de soins

Tel que mentionné précédemment, un plus grand pourcentage d'infirmières de cette

étude travaille dans les hôpitaux de la région de MontréaI par rapport à la population

infirmière membre de I'OIIQ. La variable Hôpitol, qui réfere à la localité dans laquelle se

retrouve l'hôpital, s'avère corrélée avec la QVT des infirmières du groupe des 8 heures

seulement. Autrement dit, les infirmières par quart de 8 heures qui pratiquent dans un

hôpital d'une région urbaine autre que Montréal ont obtenu un score global de QVT moins

élevé (écart plus faible); elles s'avèrent donc plus satisfaites que leurs collègues de la

métropole. Le fait de vivre dans une grande ville ou dans une région rurale influence le

niveau de qualité de vie générale des personnes (Ferron, 2012), mais aucune donnée de

recherche concernant la QVT en fonction de la région d'activité du travailleur ou de

I'infirmière n'a eJé identifiée. Cette caractéristique (Hôpita|) n'est pas corrélée avec la



9l

QVT des infirmières par quarts de 12 heures ayant participé à cette étude. En ce qui

conceme le secteur de pratique, Gruses et al. (2009) présente des évidences à l'effet que

certains obstacles propres au travail en unité de soins intensifs, qui constitue le milieu de

travail de 45 %o de l'échantillon de la présente étude, alourdissent la charge de travail et

exercent un impact significatif sur la QVT des infirmières. Ces obstacles comprennent

notamment un pauwe environnement physique, des problèmes d'équipements, des aires

d'approvisionnement en matériel désorganisées et la gestion difficile des demandes des

familles (Gruses et al., 2009). L'étude sur laquelle porte le présent mémoire n'a toutefois

pas établi de corrélation entre le secteur de soins et le score global de QVT des infirmières

des deux groupes.

5.4.5 Formation

Tel que constaté précédemment, les infirmières des deux groupes composant

l'échantillon de cette étude possèdent un niveau de formation plus élevé que celui de la

population infirmière inscrite au tableau de I'OIIQ (2013). Une formation élevée pour les

infirmières est identifiée en recherche comme une variable contribuant à de meilleurs

niveaux de QVT (Lewis, Brazil, Krueger, Lohfeld & Tiam, 2001; Vagharseyyedin,20tl),

lien qui n'a pu être démontré par la présente étude (p > 0,05).

5.4.6 Choix de la durée des quarts

Les gestionnaires ne doivent pas escompter qu'en donnant aux infirmières la

possibilité de choisir entre les quarts de travail de 8 heures et 12 heures, que celles-ci s'en

trouveront nécessairement plus heureuses ou à l'abri de problèmes de santé découlant de

leur horaire. Tandis que 84 Yo des infirmières par quarts de 12 heures de l'échantillon ont

choisi volontairement cette durée de quarts de travail, la variable dv choix de la durée des

quarts n'a influencé la QVT de ces infirmières ni globalement, ni sur aucune de ses sous-
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dimensions . La variable du choix de la durée des quarts entretient des corrélations très

faibles ou faibles et non significatives avec les sous-dimensions de L'horaire sur la santé (r

: -0,06 et r :0,10) et de Laflexibilité de I'horaire (n" i'2) (r : -0,05 et r : -0,06)' Aucune

étude recensée ne documente le lien entre le choix de la durée des quarts de travail et la

QVT des employés.

5.4.7 Fréquence des pauses et repas

Selon la présente étude, un pourcentage élevé d'infirmières qui bénéficient d'un

horaire par quarts de 12 heures, soit 91 oÂ, affrme parvenir toujours ou souvent à

s,accorder leurs périodes de repas et de pauses, pour seulement 65 Yo des infirmières par

quarts de 8 heures. L'aménagement des horaires par quarts de 12 heures constitue donc une

bonne pratique de gestion pour espérer contrer le phénomène de I'omission trop fréquente

des périodes de pauses et de repas des infirmières. Or, l'impact de s'accorder ou non du

repos au travail pour l'infirmière dont les quarts durent 12 heures s'avère plus critique que

pour l,infirmière qui travaille par quarts de I heures puisque cette variable est corrélée à

leur niveau QVT globale (r:0,41,p < 0,05). Ce problème est d'autant plus inquiétant

lorsque I'on s'attarde aux coefficients de corrélations significatifs obtenus entre la

fréquence des pauses et repas et l'efficacité au travail en termes de quantité et de qualité

pour les deux groupes (r : 0,32 et r : 0,35, p < 0,05, voir appendices F et G)' Les

infirmières du groupe des 8 heures ressentent une diminution de leur compétence par

rapport arn tâches à accomplir (n" 7.5) lorsqu'elles n'ont pas pu prendre leurs pauses eVou

leurs repas (p < 0,05). Des mesures devraient être mises en place par I'organisation pour

encourager les infirmières à prendre leurs pauses et leur repas régulièrement dans I'optique

de préserver leur eVT et la qualité des soins aux patients. Peu d'études se sont intéressées à

la problématique des temps de pauses et de repas des infirmières de milieux hospitaliers,

cependant, des auteurs de d'autres domaines professionnels ont suggéré que des pauses

prises périodiquement au travail améliorent la performance à court terme (Witkoski &
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Dickson, 2010). Il a été démontré que, de manière régulière, les infirmières prennent

effectivement le temps de manger ou d'aller en pause, mais ce, sans être exemptées de la

responsabilité de leurs patients (Rogers, Hwang & Scott, 2004). Les auteurs ayant émis ce

constat ont aussi conclu à une diminution de 10 Yo du risque d'erreurs pour toutes les dix

minutes additionnelles de pause ou de temps de repas octroyées aux infirmières. Même si

aucune différence significative n'a été notée quant aux taux d'erreurs entre les infirmières

qui prennent leurs temps de pauses et de repas et celles qui en sont privées, ces auteurs sont

d'avis que les infirmières devraient toujours s'accorder ces périodes de repos tel que prévu

à leur horaire.

5.4.8 Jours de congé consécutifs

Les infirmières du groupe des 12 heures obtiennent significativement plus de congés

consécutifs (8,2 jours/14) que leurs collègues par quarts de 8 heures (5 jours/l4) mais cette

variable n'est pas corrélée avec leur niveau de QVT global. Des auteurs (Richardson et al.,

2003; Wooten, 2000, McGretticks & O'Neill, 2006) ont également confirmé cet avantage

aux quarts de 12 heures qui réside dans la fréquence des congés et du temps passé à la

maison. Cependant, aucun auteur n'a tenté d'établir des corrélations avec le niveau de QVT

des infirmières.

5.4.9 Statut civil et Plage horaire

Les variables statut civil etplage horaire, en plus de ne pas differer significativement

entre les deux groupes à l'étude, ne sont pas corrélés significativement avec le score global

de QVT des infirmières.

En résumé, la section précédente a permis de constater que les caractéristiques des

infirmières de l'échantillon tant par quarts de 12 heures que de 8 heures entretiennent peu
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de conélations avec leur QVT. En effet, aucune corrélation significative n'est identifiée au

tableau 12 entre le score de QVT globale et les caractéristiques des infirmières de

l,échantillon total. Une caractéristique, soitl'Hôpital, erîre en relation avec la QVT globale

des infirmières par quarts de 8 heures et seulement deux variables, soit l'Âge et la

Fréquence des pauses et des repos, sont liées à la QVT globale du groupe des 12 heures de

manière significative. Parmi ces corrélations, aucune n'est de force modérée ni élevée.

5.5 QVT tns INFIRMIùRE5 PAR RAPP9RT AUx TRAyAILLEUR5 EN GÉNÉRAL

En trouvant réponses aux deux questions de recherche, des résultats se sont avérés

préoccupants quant à la eVT des infirmières de l'échantillon, résultats qui seront discutés

dans la présente section. Premièrement, les scores globaux de QVT obtenus par les

infirmières de l'échantillon total et des deux gtoupes (S h et l2h) correspondent

respectivement aux 16", 14" et20" centiles par rapport aux standards de QVT établis sur la

base de résultats recueillis auprès d'une population générale de travailleurs de domaines

diversifiés autres qu'infirmier (n: 2 900). Ces résultats se révèlent vraisemblablement plus

alarmants que ceux relatés dans I'Enquête nationale menée auprès de I'ensemble de la

population infirmière canadienne il y a quelques années, selon lesquels 13 % des

infirmières en milieux hospitalier seraient insatisfaites au travail (Shields & Wilkins, 2006).

En effet, autant que 52,5 Yo des infirmières par quarts de 8 heures de cette étude se situent

dans 1a zone de faible QVT globale (zone rouge), pour 33,3 Yo du groupe des 12 heures.

Selon les concepteurs de I'ISQVT (Dupuis et a1.,2009), cette zone risquée, à partir du 20"

centile et moins, fournit un indice de détection de détresse psychologique et d'épuisement

professionnel. Ces résultats indiquent donc un risque de prévalence accrue de problèmes de

santé mentale qui devraient appeler, si ce n'est déjà en place, à l'initiation d'interventions

structurées de prévention des pathologies professionnelles et de promotion de la QVT dans

les hôpitaux et ce, partout au Québec.
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Les sous-dimensions qui réfèrent à la charge de travail, aux tâches et au facteur de

temps se présentent comme les plus problématiques de tous les aspects de la QVT mesurés.

En effet, les infirmières québécoises ayant participé à la présente étude ont obtenu un écart

moyen de7,16 (8'centile) àIaCharge émotive (n"7.1), de 9,18 (8" centile) à la Charge

physique (n" 7.8), de 10,82 (7' centile) àla Prise en charge de mon travail en cas d'absence

(n" 8.2), de 17,78 (1"' centile) à la Répartition de la charge lors de I'absence d'un ou

plusieurs employés (n'8.3) et de 8,81 (4' centile) au Temps pour exécuter les tâches

(n" 7.3). Pour chacune de ces sous-dimensions, le groupe des 12 heures présente un score

d'écart plus faible donc plus encourageant que celui du groupe des 8 heures. Ces

différences s'avèrent cependant non significatives sauf pour les deux dernières sous-

dimensions mentionnées (répartition de la charge lors d'absences (no 8.3) et temps pour

exécuter les tâches (n" 7.3)). Il convient également, pour le bien de la discussion qui suivra,

de noter l'écart important de 8,20 (9' centile) correspondant à la sous dimension de la

Participation aux prises de décisions dans I'organisation (no 7.4). Chacun de ces aspects

sera discuté ci-après.

D'abord, le Conseil international des infirmières (2009) soutient que le travail sous-

pression constitue une problématique multinationale si bien que les infirmières de onze

pays, dont le Canada, ont identifié la charge de travail comme l'aspect le plus défavorable

de leur travail. En Californie et dans certains états de l'Australie, les ratios infirmière-

patients sont contrôlés par la loi et par les conventions collectives afin de tenter de mieux

gérer les problèmes liés aux surcharges de travail des infirmières (Berry & Cutry,2012).

Les hôpitaux partout au pays sont occupés au-delà de leurs capacités: les standards

recommandés pour l'occupation sécuritaire des centres hospitaliers sont fixés à 85 Yo au

moment où la plupart de ceux-ci sont occupés à 100 %ô ou plus (Berry & Cttny,2012). Les

deux tiers des infirmières canadiennes, soit 67 %o, décrivent une charge de travail excessive

pour nne seule personne et 45 Yo précisent ne pas avoir assez de temps pour accomplir

toutes les tâches qui permettraient de bien faire leur travail (Shields & Wilkins, 2006).
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Au Québec, près de six infirmières sur dix, ou 59 o/o, disent arriver tôt ou rester tard

au travail en raison des tâches trop nombreuses; il s'agit du plus haut pourcentage au pays

par rapport aux autres provinces (Shields & Wilkins, 2006). Dans son rapport de 2010 sur

larelation entre la QVT et la sécurité des patients, Agrément Canada (2010) souligne que

deux des trois aspects les plus problématiques identifiés par les infirmières canadiennes

constituent le temps pour exécuter le travail de manière adéquate ainsi que la participation

aux prises de décisions dans I'organisation.

Toujours en rcgard des sous-dimensions plus problématiques énumérées au début de

cette section, il convient de réferer brièvement à deux cadres théoriques maintes fois cités

dans la recherche en sciences infirmières. Il s'agit du modèle DemandelLatitude de Karasek

(1976) et du modèle Psycho-socio-organisationnel de la santé mentale au travail de Brun

(2003), lequel sert d'ailleurs de cadre de référence pour la présente étude.

Selon le modèle Demande/Latitude (Karasek, 1979), la combinaison de deux

contraintes, la demande psychologique et la latitude décisionnelle, détermine le degré de

tension au travail et conditionne le risque de développer un problème de santé pour le

travailleur. La demande psychologique renvoie à la charge quantitative de travail à

accomplir, aux contraintes de temps et aux exigences mentales requises pour mener à terme

les tâches de travail. La latitude décisionnelle repose sur les possibilités de la personne de

se développer à travers I'exercice de son travail, de prendre des décisions concernant sa

tâche, mais également sur son autonomie et sur I'exercice d'un rôle actif auprès de

I'organisation dans les processus qui mènent à d'éventuels changements touchant son

travail. L'exposition à une demande psychologique élevée simultanément à une faible

latitude décisionnelle débouche sur un état de stress qui peut devenir pathologique pour le

travailleur, tant physiquement que mentalement.

Dans un même ordre d'idées, J.P. Brun, Ph.D., auteur du modèle psycho-socio-

organisationnel de la santé mentale au travail, et ses collaborateurs (Brun et al., 2009)

identifient la charge de travail et les demandes psychologiques incluant les contraintes de

temps, ainsi que la faible participation aux décisions comme des facteurs de risque au
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travail impliqués dans le processus de stress pouvant mener à des dysfonctionnements

lourds de conséquence. La présente étude confirme que ces sous-dimensions (classés dans

la zone rouge pour les deux groupes) constituent bel et bien des facteurs de risque pour la

santé mentale, tel que suggéré dans le modèle de Brun et al. (2003). Les

dysfonctionnements potentiellement rencontrés, toujours selon ce modèle, comprennent la

détresse psychologique des employés, l'épuisement professionnel ainsi que l'absentéisme

(Brun et al., 2003). C'est ainsi que l'on peut affirmer qu'une proportion considérable

d'infirmières ayant participé à cette étude, tant comme représentant le groupe des 8 heures

que le groupe des 12 heures, risque de souffrir (ou souffre déjà) d'un ou de problèmes de

santé mentale au travail et sont appelées à s'absenter davartage. Même si les differences

identifiables entre les groupes sont souvent minces et non significatives, 70 oÂ des scores

d'écart s'avèrent moins élevés (donc, il s'agit de résultats plus favorables à la QVT) pour le

groupe des 12 heures par rapport aux 8 heures. Aussi, moins de dimensions et de sous-

dimensions de la QVT se classent dans la zone rouge (risque de détresse psychologique

etlou d'épuisement professionnel selon Dupuis et aI. (2009)) pour le groupe des 12 heures.

Le recours aux quarts de travail plus longs pourrait donc constituer une pratique de gestion

contribuant à prévenir les dysfonctionnements identifiés par Brun et al. (2003), à savoir les

problèmes de santé mentale au travail (épuisement professionnel et détresse psychologique)

et I'absentéisme dans les hôpitaux.

Toutefois, de manière non significative sur certains aspects du travail infirmier

susceptibles d'influencer leur santé mentale au travail (Brun et al., 2003; Dupuis et al.,

2009), les scores d'écart des infirmières par quarts de I heures se montrent plus

encourageants que ceux obtenus par le groupe des 12 heures. D'abord, le score d'écart des

infirmières travaillant par quarts de 12 heures à la sous-dimension deI'effit de I'horaire sur

la santé (n"3.1) s'associe au36" centile de QVT (4,19) alors que celui de leurs collègues

des quarts de travail de durée traditionnelle s'associe au26" centile (5,64). Les autres sous-

dimensions concernées englobent les relations avec les collègues (no 4.3), I'accès aux

Facilités (n'8.1) etla diversité des tôches (n'7.7). Des lacunes associées à ces sous-

dimensions chez f infirmière travaillant par quarts de 12 heures ont été documentées
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ailleurs dans le monde (Richardson et al., 2007; Wooten,2000). De plus, une chercheuse

américaine (Witkoski Stimpfel, 2011), dont l'étude a rejoint plus de 22 000 infirmières, est

venue à la conclusion que le travail infirmier opéré durant 12 heures ou plus est associé à

une recrudescence de la détresse psychologique et de l'épuisement professionnel. Une

solution organisationnelle cohérente avec les présentes constatations pourrait résider dans le

maintien d,un certain nombre de postes de durée de 8 heures lorsque les quarts de travail de

12 heures sont implantés dans une unité de soins. Ce changement moins radical permettrait

à certaines infirmières de conserver leurs quarts de travail d'une durée de 8 heures si cet

horaire semble mieux leur convenir. Dans ces circonstances, la pratique de gestion selon

laquelle le personnel peut s'adonner de manière autonome au choix de la durée de ses

quarts de travail apparût donc recommandable, en concordance avec les propos de

plusieurs auteurs (Bailyn, Collins & Song, 2007; Clancy, Fisher, Silberzahn, Tolbert &

V/illiams, 2012; Khani, 2008; Pryce et a1., 2006), même si cette pratique ne semblait pas

être en relation avec la eVT des infirmières de la présente étude (corrélation non

significative).

Dans une perspective positive de la santé mentale au travail appuyée par le cadre de

référence de cette étude (Brun et a1.,2003; Dupuis et a\,2009), il a été possible d'identifier

certains aspects favorables du vécu au travail des infirmières québécoises, qui surpassent

même ceux des travailleurs en général. Parmi ceux-ci, l'Autonomie (f 7.6) etle Revenu

(n 1.1) font particulièrement bonne figure. D'abord, une proportion de 93% de

l'échantillon se révèle plutôt heureuse de son autonomie au travail; pour un score d'écart de

seulement 2,38 rcprésentant le 82" centile (zone verte). Semblablement, les infirmières

canadiennes du système publique affirment à91% que l'exercice de leur travail n'implique

pas de poser des actions allant à l'encontre de leur jugement (Graham, 2011). Ces données

paraissent encourageantes si I'on s'attarde au modèle de Karasek (1979), selon lequel la

latitude décisionnelle, qui sous-entend le concept d'autonomie, agit comme facteur

atténuateur des effets néfastes d'une charge de travail élevée. Cependant, il convient de

nuancer l,interprétation de ces résultats à la lumière d'une analyse de l'Enquête canadienne

sur le travail et la santé du personnel infirmier, effectuée par Graham et al. (2011). Les
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auteurs identifient bel et bien, comme prédicteur de la satisfàotion au travail, la dimension

d'autonomie. Ils explicitent toutefois une association entre cette dimension et la charge de

travail à l'effbt que la satisfbction des infirmières décroît significativement sous l'effet

d'une autonomie élevée lorsque celle-ci s'exerce sirnultanément en présence d'une

surcharge de travail. Il va de soi cle rappeler le tàit que les inlirmières qr"rébécoises de la

présente étude perçoivent leur charge de travail tant émotive (centile 8) que physique

(centile 8) comme lourdement problématique.

Relativement à la question du Revenu (n" 1.1), le score des participantes rejoint le 57"

centile en réference à un écart moyen de 4,25. La proportion d'infirmières faisant partie du

plus bas quintile de revenu familial étut, en 2006, plus élevée au Québec que dans les

autres provinces du Canada (Shields &, Wilkins, 2006). En 2007, les infirmières

québécoises recevaient un salaire horaire réel moyen de 29,38 $ comparativement à 33,81 $

ailleurs au Canada et 34,17 $ en Ontario et I'on constate un accroissement constant de

l'écart entre le salaire horaire des infirmières du Québec et celui de leurs homologues

canadiennes (Laberge & Montmarquette, 2009). Cependant, si le revenu des infirmières est

examiné par rapport à celui de la population générale, il équivaut à 137,5 oÂ du salaire

moyen de la province (Laberge & Montmarquette, 2009), ce qui pourrait expliquer que près

de 84 7o des infirmières de la présente étude ne vivent pas de problématique par rapport à

cette dimension de leur QVT. L'obtention d'un revenu satisfaisant constitue une forme de

récompense pour les efforts déployés, nécessaire à une bonne QVT et à la prévention des

problèmes de santé mentale au travail (Lavoie-Tremblay et a1.,2008; Siegrist, 1996).

5.6 Lrunns oB t 'Étuop

En dépit de l'attention portée à plusieurs variables externes pouvant affecter les

résultats, certaines limites méthodologiques n'ont pu être évitées ou corrigées.

Premièrement, une diffrculté technique importante s'est présentée au cours de la phase de

recrutement ayarrt porté atteinte à la taille de l'échantillon. Les envois d'invitations à la
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recherche ont été effectués par I'entremise du logiciel Outlook. La fonction de transfert

(TR) a été utilisée de façon répétée à partir du courriel original, mais également à partir des

premiers groupes d'envois ayant déjà subi le transfert (TR:TR). Il s'agissait d'un courriel

explicatif détai.llé proposant de participer à l'étude, accompagné de deux pièces jointes : la

lettre d'invitation et de consentement (reproduction du courriel d'invitation) ainsi que le

Questionnaire sur les caractéristiques du participant. Or, en fin de processus de collecte

des données, un bogue informatique a été constaté àla suite de commentaires de certaines

infirmières disant n'avoir reçu que les pièces jointes et la première ligne du courriel, c'est-

à-dire l'objet. Il était nécessaire que les infirmières ouvrent le contenu altaché pour pouvoir

comprendre de quoi il s'agissait, faute de quoi, elles demeuraient, en raison de ce courriel

< vide )), non informées des étapes à suivre pour participer. Cette situation explique

probablement le faible taux de participation de 2,4 %o. De plus, quelques courriels de

commentaires ont été reçus à l'effet que des infirmières auraient aimé participer, mais que

leur horaire contient conjointement les deux durée de quarts de travail, soit 8 heures et 12

heures et que la majorité de leurs collègues s'avèrent dans la même situation. Ceci ne leur

permettait pas de participer puisqu'il s'agit d'un critère d'exclusion, réduisant

potentiellement le taux de participation obtenu.

Les comparaisons ont été effectuées auprès de groupes composés d'un faible nombre

de sujets (n: 40 et n:33). En raison de distributions anormales des variables à l'étude,

des tests non-paramétriques ont été utilisés. Ainsi, la taille de l'échantillon et la puissance

restreinte des types de tests statistiques sélectionnés affectent le potentiel de généralisation

des résultats. Malgré des propriétés psychométriques satisfaisantes mesurées auprès de

milliers de travailleurs de différents domaines, l'utilisation de I'ISQVT spécifiquement

auprès d'infirmières n'a fait I'objet d'aucune validation ce qui s'ajoute aux limites de

l'étude. Puisqu'aucune donnée précise n'est disponible concernant les proportions dans

lesquelles les horaires par quarts de 12 heures sont employés dans les différentes régions du

Québec, ces proportions n'ont pu être respectées pour former l'échantillon, limitant ainsi sa

représentativité. D'ailleurs, les caractéristiques individuelles et organisationnelles des
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infirmières des deux groupes composant l'échantillon de la présente étude different

légèrement de celles de la population infirmière québécoise.

5.7 Rnconnnn.q,NDATIoNS

5.7.1, Recommandations pour la pratique

En concordance avec les constatations d'une QVT problématique pour les infirmières

de cette étude (score global de l'échantillon total dans la zone rouge), il serait nécessaire de

mobiliser un comité ou, du moins, de désigner une personne ressource dans chaque centre

dont le mandat serait orienté vers la promotion de la QVT. Surtout dans les milieux où sont

implantés les horaires par quarts de 12 heures, les programmes promotionnels et préventifs

en matière de santé mentale au travail devraient tenir compte du vécu particulier des jeunes

infirmières. I1 demeure approprié de limiter le travail des infirmières à 40 heures par

semaines pour des raisons légitimes de qualité des soins et des services à la clientèle.

Toujours dans f intérêt d'un travail effrcace et de qualité, des mesures incitant les

infirmières par quarts de 8 heures à prendre leurs pauses et leurs repas, par exemple en

allongeant leurs quarts de travail, pourraient être envisagées. L'utilisation simultanée des

deux systèmes d'horaires, soit par quarts de 8 heures et de 12 heures, dans un même milieu

constitue une pratique non documentée dans la littérature et qui n'a malheureusement pas

été examinée dans la présente recherche. Toutefois, après avoir examiné les différences

entre les deux groupes à l'étude, il a été possible d'attribuer des avantages aux quarts de

travail plus longs mais également aux quarts de durée traditionnelle. Il apparaît donc

convenable de ne proscrire aucun des deux systèmes et d'offrir le choix au personnel de se

prononcer sur la gestion de leur horaire. Cependant, il faut comprendre que cette pratique

d'autogestion ne pourra alléger la problématique de la QVT faible des infirmières. D'autre

part, certaines dimensions organisationneiles affectent négativement les infirmières de

manière plus percutante que leur horaire de travail. La charge émotive et les exigences
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physiques comptent parmi ces facteurs contribuant à l'expérience de sentiments négatifs.

Dès lors, le recours aux quarts de 12 heures ne doit en aucun cas être associé à une hausse

du ratio infirmière-patients, à l'attribution de tâches supplémentaires, à l'omission de

remplacer le personnel absent etlou au remplacement des absences par du personnel moins

qualifié.

5.7.2 Recommandations pour la recherche

Un projet de recherche ultérieur auprès d'un échantillon aléatoire plus nombreux et

employant un devis de recherche corrélationnel prédictif permettrait d'examiner les liens

entre les horaires par quarts prolongés et la QVT avec plus de force et de précision. Une

validation de I'ISQVT auprès d'infirmières ou le développement d'un autre instrument de

mesure valide de la QVT propre aux infirmières serait bienvenue pour permettre

I'acquisition de données plus spécifiques à cette profession particulièrement touchée par les

grands enjeux démographiques et par la pénurie de professionnels de la santé. Les résultats

de recherche générés par cette étude encouragent une pratique de la gestion des services

infirmiers basée sur les données probantes. Or, pour que le partenaiat entre les differents

acteurs puisse se concrétiser (chercheurs, gestionnaires et infirmières), la diffusion de cette

recherche, déjà débutée depuis 2012, devra se poursuivre à travers la production de

publications dans les périodiques susceptibles de rejoindre un maximum d'instances à

l' échelle provinciale mais également canadienne.

5.7.3 Recommandations pour la formation

Suite aux constats d'un niveau de QVT majoritairement faible des infirmières

québécoise ayatrtparticipé à cette démarche scientifique (score global de l'échantillon total

associé au 16" centile), certaines mesures préventives pourraient être mises en place dans

les milieux d'enseignement infirmiers. Il serait pertinent d'intégrer les notions de santé
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mentale au travail et de QVT dès les premières années de la formation infirmière théorique

et pratique et de préparer la relève infirmière à faire face aux aspects du travail vécus plus

péniblement par Ia population infirmière québécoise, identifiées dans la présente étude. Le

corps enseignant au niveau universitaire, où sont formés les administrateurs infirmiers de

demain, sont appelés à aborder la question des horaires par quarts de 12 heures de manière

à faire connaître les aspects positifs tout comme les mises en garde à l'effet de cette

pratique de gestion du temps de travail.
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CONCLUSION

Ce mémoire avatt pour but de vérifier I'existence de differences sur le plan de la

qualité de vie au travail (QVT) entre les infirmières qui travaillent par quarts de 8 heures et

de 12 heures dans les hôpitaux et d'examiner les liens entre les caractéristiques

individuelles et organisationnelles de ces infirmières (par quarts de 8 heures et de 12

heures) et leur niveau de QVT. C'est grâce à cette notion de QVT qu'une perspective

positive de la santé mentale au travail des infirmières a pu être proposée; le concept de

QVT ayant été incorporé au modèle psycho-socio-organisationnel de la santé mentale de

Brun et al. (2003) sous I'approche des systèmes de contrôle de Dupuis et al. (1989).

L'étude a eu recours à un questionnaire sur les caractéristiques du participant pour dresser

un portrait détaillé de l'échantillon (n : 73) qui a permis la constatation d'un échantillon

non-représentatif de la population ce qui rend discutable sa représentativité et les

possibilités de généralisation des résultats. Les données recueillies par l'entremise de

I'ISQVT ont servi à établir les profils de QVT sur lesquels les deux groupes ont été

comparés.

Il en résulte que, sans influencer la QVT globale des infirmières, le système d'horaire

par quart de 12 heures, comparativement à celui par quarts de 8 heures, offre des avantages

tant pour l'organisation que pour f individu qui y est assujetti. Soulignons d'abord que les

infirmières de l'échantillon travaillent le plus souvent par choix selon des quarts de 12

heures. Cette opportunité de choisir la durée des quarts n'est toutefois pas associée à leur

QVT gtobale. Si l'on se fie aux résultats de cette recherche, les gestionnaires introduisant

les quarts de travail de 12 heures auprès de leur personnel peuvent s'attendre à constater

une augmentation des heures travaillées. En effet, les infirmières du groupe des 12 heures

ont affirmé travailler approximativement 6,0 heures de plus par semaine que leurs collègues

du groupe des 8 heures. Sur le plan individuel, les infirmières par quarts de 12 heures
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bénéficient de davantage de congé consécutifs, ce qui peut s'avérer attrayant pour plusieurs.

Autravail,par rapport à leurs collègues travaillant par quarts de 8 heures, elles disposent de

davantage de temps pour accomplir leur tâche et vivent moins difficilement l'absence d'un

ou de plusieurs employés en ce qui concerne la Épartition de la charge de travail.

Concernant les infirmières par quarts de 8 heures, il apparaît qu'en ayarû moins de temps

pour mener à bien leurs tâches, celles-ci omettent plus souvent de s'accorder leurs pauses et

leurs temps de repas, ce qui affecte leur effrcacité au travail en termes de quantité et de

qualité. En outre, plus l'âge des infirmières augmente, plus elles se plaisent dans un

système d'horaire par quarts prolongés à 12 heures. Il importe cependant de noter que ces

horaires ne réduisent pas significativement le nombre d'heures supplémentaires des

infirmières; nombre qui s'élève à 2,5 heures semaine pour le groupe des 8 heures et à2,1

heures pour le groupe des 12 heures. À cet effet, le nombre moyen d'heures

supplémentaires obtenu auprès de l'échantillon de la présente étude s'avère moins élevé

que celui identifié précédemment dans la recherche infirmière sur le plan canadien et

québécois, qui se situait entre 4 et 6 heures par semaine (Drebit, 2010 ; Shields & Wilkins,

2006). La QVT des infirmières québécoises se présente comme inquiétante à la lumière des

résultats de la présente démarche de recherche, surtout dans un contexte de pénurie où ces

professionnelles personnalisent actuellement le cæur du système de santé (profession la

plus nombreuse). Pour les deux groupes à l'étude, les scores globaux de QVT s'inscrivent

dans la zone de faible QVT, de même que 22 sous-dimensions sur 34 pour le groupe des 8

heures, et 19 dimensions sur 34 potn le groupe des 12 heures. Delamême manière toujours

pour les deux groupes étudiés, la dimension de I'horaire de travail se retrouve dans la zone

critique. Cette zone critique, pour les scores classés sous le 20t centile par rapport à la

population générale de travailleurs, indique une prédisposition aux problèmes de santé

mentale au travail tels que l'épuisement professionnel et la détresse psychologique. Des

mesrues préventives en matière de QVT devraient être promues à travers les pratiques de

gestion en milieu hospitalier, par la formation dans les établissements d'enseignement et

par des recherches ultérieures sur le sujet en sciences infirmières. À l'achèvement de ce

document, il convient d'invoquer le besoin impérieux, pour les gestionnaires, de préconiser
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une cultwe de QVT à travers l'ensemble des processus décisionnels, notamment en ce qui

conceme les horaires de travail, le tout, non seulement pour optimiser la santé mentale du

personnel, mais pour exempter la clientèle d'une rupture dans la qualité des soins

dispensés.
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Dimensions de la QVT des infirmières selon les auteurs du domaine

Auteur Dimensions

Almaiki,2}l2 Besoins familiaux
Heures de travail
Main d'oeuvre infirmière (nursing staffing)
Autonomie
Gestion et supervision
Opportunités de développement professionnel
Environnement de travail
Attitudes du public envers les infirmières
Facteurs salariaux

Argentero, Miglioretti Relations professionnelles

& Anilletta,2}}7 Organisation du travail
Prendre soin des patieitts
Habileté professionnelle
Développement professionnel

Attridge & Callahan, Caractéristiques de I'organisation
1990 Nature du travail infirmier

Reconnaissance de sa valeur
Ressources humaines et autres ressources

Relations avec les collègues
Développement de la carrière personnelle

Brooks et Anderson, Vie à la maison/vie au travail
2005 Svstème de travail

Cbntexte de travail
Monde du travail

CCHSA,2004 Caractéristiques du rôle
Prise de décision
Milieu favorisant I' apprentissage
Déterminants de la santé physique et mentale
Équité et justice
Relations sociales et environnement
Reconnaissance et soutien des pairs

Partage du leadership stratégique et tactique
Culture
Congruence des valeurs
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Hsu,2006 Aspects socioéconomiques
Aspects démographiques
Aspects organisationnels
Caractéristiques du travail
Relations humaines
Actualisation de soi
Autres aspects latents

Knox & hving,1997 Autonomie
Stress
Relations avec le suPérieur

Conflit de rôle
Performance au travail
Feedback
Opportunités d'avancement
Salaire

Nayeri, 20i 1 Conditions de travail
Possibilités de promotion
Salaire et bénéfices
Autonomie
Support
Attractivité du travail

O'Brien Pallas & Facteurs individuels

Baumann, 1992 Facteurs sociaux, environnementaux et contexfuels

Facteurs opérationnels
Facteurs administratifs
Demandes des patients sur le système

Politiques du système de santé

Marché du travail

Vagharseyyedin, 2011 Style de leadership et de gestion

Latitude décisionnelle
Travail par quarts, salaire et bénéfices marginaux

Relations avec les collègues
Caractéristiques démographiques
Tension/charge de travail

Villeneuve et a1.,7995 Relatif au système de travail
Relatif au travail lui-même
Satisfaction personnelle et sentiments par rapport au travail
Vie au travaiVvie à la maison
Relatif à la gestion/au leadership
Société et monde du travail



APPENDICE B

Érunns .q,upRÈs D'TNFIRMIÈnns AVEC coMPARAISoNS ENTRE LES

QUARTS DE 8 HEURES ET DE 12 HEURES
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Etudes auprès d'infirmières avec comparaisons entre les quarts de 8 heures et de 12 heures

Fiemier auteur. année Effet Signification P4&tg!9"

Hoffinan (2003)

Rogers (2004)

Stone (2006)

Barau-Baumstarck (2009)

Estryn-Béhar (2012)

Scott (2006)

Rogers (2004)

Bollschweiler (2001)

Wilkins (2008)

Stone (2006)

Bellebum (2009)

Satisfaction au travail

Stress

Non significatif
Significatif (p: 0,04)

Significatif (p < 0,001)

Significatif (p < 0,001)

Significatif (p:0,01)

Significatif ûr < 0,001)

Significatif tr < 0,05)

Significatif (p < 0,05)

Significatif (p < 0,05)

Significatif û? < 0,05)

Significatif (p:0,001)

Significatif (p:0,001)

Significatif (p < 0,05)

Significatif ûr < 0,05)

Significatif (p < 0,05)

Significatif (p < 0,05)

Non significatif
Non significatif
Non significatif

Non significatif

Probabilité d'effectuer du Significatif (p = 0,01)

temps supplémentaire

Épuisement émotionnel

Satisfaction au travail

Qualité de vie

Satisfaction du temps

travail/vie privée

Satisfaction du niveau de

bien-être
Épuisement professionnel

lnquiétude de faire des

effeurs

Erreurs et quasi-erreurs

Erreurs et quasi-erreurs

Rémission des patients

Mortalité
Durée du séjour

Erreurs de médicaments

Rapports d'incident
Sécurité des patients

Qualité des soins

Erreurs de médicaments

8 heures

12 heures

12 heures

12 heures

12 heures

12 heures

12 heures

I heures

8 heures

8 heures

8 heures

12 heures

12 heures

12 heures

12 heures
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APPENDICE C

INSTRUMENT DE MESURE UTILISÉ DURANT L'ÉTUDE : INVENTAIRE

SYSTÉMIQUE DE LA QUALITÉ DE VIE AU TRAVAIL
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Instrument de mesure utilisé durant l'étude : Inventaire systémique de la qualité de

vie au travail ou ISQVT (Dupuis et al., 2009)

Le questionnaire suivant, I'ISQVT, a servi à mesurer la QVT auprès de l'échantillon

de cette étude. Les infirmières se sont rendues au www.qualitedevie.uqlm.ca pour y

répondre. Le narrateur introduit chacune des 34 questions de la manière suivante : < Cette

dimension concerne [nom de la dimension]. La situation idéale signifre d'être parfaitement

heureux de [nom de la dimension].

Question I : Sous-dimension 1.1.

. -{ Slturtlon ldértc: ôtrepar{dtemeotheuatx(rc}danscodomalne 6t

-l
RAPP[t

É tù ètca-voui prêsettsrn€nl prr ràppott à la sltualion idèale ?

NAPP[I

Slturtlor rctuclh :
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Question 2 : Sous-dimension 1.2.

-l Slf urtlon tdéalc: ètre p}fiStemenl hetleux(rel des !Éoéfker marglnalx rellés à mon emPlol

o
o
o
o
o)tF 

i

â

^{

ô
fr

Slturtfon rctuclb !

Sltu.tlon dârlraa 3

-l Slturtlon ldÉatc: ète peddtenrent heureux(sel de là rê<urilé de,ev€fu qt,€ m'offie mon travail

NAPPEI.

Slturtloo rctualk :

nAPPtt

É Où éles.wu3 ptésenlemenl Pà. taPporL à lâ silqation idôatE ?
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Question 4 : Sous-dimension 2.1.

. -) 5ltortlon,td-rh: èrre prdriteracnt hcureux(rcl dca podrlbllil& dâ'ânccmcot quc m'olfie l'drl.cp.lrÊ (Ër 
,

PTPPT T

É Où ô|.r'.rous présGntcmcnl prr rt9lort à 1r iitsôtion ldâele ?

raPPt t
Slturtlon rÉluslt. g

Gtu@@

Question 5 : Sous-dimension 2.2.

_ -+ Slluatlon ldéatc: ètrepar{e'rernenthegreux(se)duryrtèm€demutàiloôd€feot.eprb" 
"a 

,

rÀPPEt

É Où êter.vous prêsentctnënt pàr ripport à la situation idéàlë ?

SAPPIL

Slturtlon s(tùdla:



Question 6 : Sous-dimension 2.3.

-:) Slturtlon ldérlct étre parfaitemeert heueùr(re) du F€dectlonnement et de la lormatlon offenr pet reatrcprise

RAPPTL

S Ol ëres-"ous P,ésentemcnt par tâPPort à là situatlon idé3lp ?

RAPFTT

9ltustloa actuGlh 3

-i Slturtlon ldêah: êre prrfCtenurrhe*ras(re) des conréqusncs dc rnon horalrc de uxall rt' ma rantê {nornbre dbegrer, ga

Question 7 : Sous-dimension 3.1.

RAPPIT

Où êles.voug ptélenlement P:r t PPo.l à la rituetion idéale ?É,
:

TAPPCI

Sltl|rtlon aclscll. !
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*+ Sltustlon ldéate: érle prlalromeôt heuresr(ie) de la flexibllité de mon hofâirc da t.avàll Ê-q rtl

RÀPPEI

É Où ètes-vous p,èssntcm€nl pàt tapport à ta situation idéalo ?

RAPFET

Sltusllon reludlc:

@nsEFnæm

. -.}| Slf urtlon ldérlc: èrrc parfaitemcôt heureux(rel du J€ntiment d'apprrt€nan<e que ie .ert€nJ à l'égârt de I'entreprlse pour €. ,I laquelle ietravaille I

RAPPTL

É Où êlcs"vous ptèsenlencnt pit tapPorl à la situation idéâlc ?

RÀPP€t

Sltuûtlotr r(tucllc:

rr@@@
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Question 10 : Sous-dimension 7.1.

-+ slturtion ldéalc: étre ptrlctement heseux(re) de la charge Émotive o<<asionoée par ma tâche

RAPPET

É Où Ëtoi.rrous Ptésetrtem€nl prr fapport à 13 sitoâtion idéale t

STFPTT

Slturtlût rcts?ll.:

Question 1l : Sous-dimension 4.2.

-i) 5t&rtlon ldérle Ëtre prrfdtement herrer.x(rc) du nhæau de compAhMté ten<ontté drnr moô mlll€u de tràvâll

n^PPtt

Où ëtas.wug ptêsentomcnl Pr. trPPolt à lr 3itualion idêale ?Èl:

.:

RAPPTL

Slturtlon rctrclh :
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Question 12 : Sous-dimension 4.3.

-.| Slturtlon ldéalc: Étlc parleltemeat heurcux(se) de la relation que itl evëc mes (onfières el <on:oalrt pendant mas hcures de 6a ,
I travail I

RAPPIT

É Où êtcs.vou3 prû:entcmcnt par leppott à la situalion idôale ?

RÂPPTI

Slturllon nçlu?llo !

. -* Slturtlon ldéala: êrrc parfaltement heureux(se! dc la relatlon quel'al rvec mon luFé.lest lmrnédiàl €r ,

FÂ?P€I

É Qù êtcs.wu: préscntement pa. râppott à la tituaaion idôalc ?

RAPPTT

Sllurtloû sctEcl|! r

Question 13 : Sous-dimension 5.1.

Plrô rlturllon poitlblG I
({lolgnêmùnr narlmal} | | sltû.tlon ldéù1.---

ù .J.

r@



Question 14 : Sous-dimension 5.2.

-;) sltuttlon ldéetc: éÛe parfaltemal het'eùdr€) de lâ.elârlon quefel.Y€c m€f emPloyè' lé61

n^PPtt

É Où êtcs.vour présenten€nt p:Î rapFort â la eituelion idéale ?

RAPP!T

Slturtlon rcts.lla :

Question 15 : Sous-dimension 5.3.

-:) Sltuttlon ld6rtt: étre prrfrfremenr herrern(rel de rnst .elâdoni ryEc rnon crnploylu

; fÂPPll

ii i O,i 4,"t.*r3 Pté3enlemÊnt P.t tepPort à l. situatlon idétle ?

RAPPET

Sllu.tlon .ctocllG 3
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Question 16 : Sous-dimension 5.4.

-+ Slto8tloo ldéal:: éve pailaitement hetrcux(se) de la fiéquence et de là pertlnen<€des conrmpntaires et de l'évduatlon feites A, ,

I sur nroarravail(feedbacll I

f,APP[L

É Où élcs.vous prôsentcm€nt Par tâpFort à là siluâtiû.t idôâlc ?

RAPPI t

Slturllor rclucltc 3

Question 17 : Sous-dimension 7.2.

-,! Slfuallon ldéalc: ètre parfaitement he{rreox(le) do mm efficecité au ttrvàll {qualité Gt quùntilé)

RAFPft

Sltu.tloo rcluGll" r

RA9PTI

Où êtcs.vo6s prêsgntcmcnt pit tàpporl à ta situalipn idéalt ?
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Question 18 : Sous-dimension 6.1.

-* Slturtlon tdéalc: ète peildtemeftl herrer.s(3€l dc là quôltté de moô lhu phplque de itevall

FÂPPET

Slturtloû .tturlh :

1^PPtl

É Ol êtes.rcus prô3entoment Per tappolt à la eitualion idËalè ?

Question 19 : Sous-dimension 6.2.

-l Slturtlon ldêatc: ê6e pgfrftermnr lrcrrerq{sel de Féqulprmenr er de foutllbge &ponlHer porr exécuter nolr tra'.ll

nAPPtl

i É- , Oti Ot"o*us p.és.ntemrnt p.r ngporl à la:ituation idêah ?

f,APPÊt

Slturtlon r.l{cl|! :
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Question 20 : Sous-dimension 8.1.

-+ Slturllon ldéalc: être parfaltemcnt heuruux(seldes fàdlités dont le dlsposc à mon llao de lrâvàil

RAPPET

Sttortlon attuûlh :

rÂPPtt

ûtt êlca'vour présentemdnt pàt r:9polt à la situation idd'ale ?

Question 21 : Sous-dimension 7.3.

-l Sltr,!tlon ldÉal:l êtro parfalteme|tt heurc$x(s€] du remps qu'on mc donne pour exécutet fiiei tâ<hs

lAPPTT

Slluùllon rcluâltr:

TAPPEL

É Ûù êlos-vous ptèsentement pâr rapporl à !à sil.uetion idéate ?

r@
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-* Slturtlon ldéalc: èlre prtfdremafll heueux(sel de llnfluence quefexerce danr la prlse dedÉd:lon concemmr la t|ô€ quej'd ga

Question 22 : Sous-dimension 7.4.

FÂPPET

Slturtloo.ctsollc 3

n^PPtt

É Où ôtos-vou3 ptélentement Prt liPpott à tà sitûation idôale ?

Question 23 : Sous-dimension 7.5.

-* Sltsrtlot| ldaallr êlre prrfeltement herrers(s) de la corfespondânce €'nttE mes comP{lencel et L n tlre de me3 tâôes à

RÂPPTI

É Où èic:.vous ptésentem€nl par raPPort à la eituation idéàh ?

RÂPPTt

Slturtlos ..tu.llc :
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Question 24 : Sous-dimension 7.6.

-* Sltu:tlot ldéalct èrre parfaltprnent hegreur(re) de lâutonomle dont je dlspose danr l'exé(utlon de mer lâôet @a ,rl

RAPPEI

É Où ètos-vous présentemenl Fàt ttPport à lâ situdtion idôâtè ?

SAPPEt

Slturtlon !(tuËllt !

Question 25 : Sous-dimension 7.7.

-+ sllr.tion ldÉalc: ètre pa{aitemcoi heureur{re} de la dlverdté des râôes qæ fal à .rctomplir

RÀPPII

Slk stloft ratu?ll! |

RÀPPTL

É Ou ôles-vous présentement Pat ttpPort à la situàtian idéale ?
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Question 26 : Sous-dimension 8.2.

-l Slfurtlon ldtrlcr ètre perfdt€neit herrcux(æl du travelt exécuté sur mes tâches lorsquefedolr m'eb;entet

NAPPET

É Où êtes-y!u5 Ptôsentem€nl Pàt tâPpo?t à ta situation idôâle ?

RÂPPEI

Sltûrtloo !ctr.lla :

Question 27 : Sous-dimension 8.3.

-* Slturllon ldéalcr être prrfCtemcrr treceuxlsr) dc h filpi.rhlon de lr chargc de crvall occrdonnêel prr lebseoce dude) €t

. RAPPII

É où Êles.voui ptÉsenlen€nt pât tspPolt à la situation idéalè ?

NÂPPÊt

Sltuatlon rcttrcllG 3
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Question 28 : Sous-dimension 3.3.

-ù Slturtton ldéalcl ètre parfaltemcril heuroux(re) de lâ polillgtæ de l'employeur lorsque ja dois rn'absc*le. pour des ràl3ont 8.
I frmilialec '

f,ÀPPEL

É Où ôles.vous priscntomcnl p3. rappolt à la rituâli6n idêàle ?

*APP€L

5llsrtlon tatu!11€ 3

-+ Sttûstlon ld€alc: étrc parfaltemcôt heureux(iet des exlgence3 physlques {efforts, postuta, {rtcl né<essâira3 à l'exé€ullon d€ mon Aa ,

I travail t

Plrc tllu.tlot potilblc
(Élortnèoenr drrlnàl) | | Slto.tlor ld{.lc XAPPTI

É 0ù êtcs.wur prêsanlemcnl Pâr tepport à la situalion idéal€ I

BÂPPII

5ltuatlon rttuclle:
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Question 30 : Sous-dimension 8.4.

-l Sltuatlon ldéala: parfrirement heureux du suppon apporté par mon syndker dars hs dtffétentr aspects du travail

f,AFPtt

Sltu.tlon tctsdlr:

RAPPET

É : O,f êtes.wut Ptésentemsnt Prt ttPPort à l. situaiion idéÉlÊ ?

Question 31 : Sous-dimension 8.5.

-* Slturtlon ldêrtcr étte prfJtem€nr hareodsc) de l'Cde dtçonerb pou l'empbye(el

i n^PPEI
:

S I Où êter.vnui p.èssalement p.r tepPott à la tiluation idéale ?

RAPPEI

Slls.tlon.ttuÉll! !
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Question 32 : Sous-dimension 7.9.

, -l Sltrrstloî ldérlc: étreparfaitemcotheorcuxdelatlarédurôlcquej'ei.ljouerâl'intérlcurdel'organlsallon (Bt 
,

8À?PÊL

É 0ù Êrcs.vous préiertûm{nt pâr ragFort i tà situation idôâl€ ?

RÂPPTI

Slturtlon ôatuçllc:

-f Slturtlon idéalc: n'avolr aucune làch€ à àccomy'ir venrnt en con0lr ave< les tâ<hes d'un ou de plusleurs autrer cmployés(éce| €a .
II

RAPPEI

É Où êtcs-vous prèsèrlsileol pàt tapport â là situâlion idéàlc I

RAPFEI

Slturtlon n(turll! :
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Question 34 : Sous-dimension 5.5.

-l Siturtlon ldéale; éue plf;itemmt herrets(re) de I'e{f,cadté avec laquellc ftnformatlon (mémos, consignes, plaa d'action, €- .

I etc.l esl trangnise à llntéeiegr de l'enrleprire I

RAPPET

É Où êtes.v.ous présentem€nl p:t ttpport à la 3ituàlion idêâle ?

*âPPtl

Sltu.tlcn .ctB.llË :

Importance accordée aux sous-dimensions
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T UQAR
|JdxâO*{
at{.$g

ç$RTTFIC^T I)' É?HIQUI] ÛruDlANT

Cathcrinc îluPé
Tihrlaire {s) du Projct :

Nom du Prograrunc :

Nom du diæctsur ;

Titc du Projct :

rl Barno trxlerc, prcsidant du CÉR'UQAR

Maltrisc cn scicnccs infirrnikcs

Cuy Bélangcr

Comparaisondelrgualitédcvieau*lvaitd.infirmihcstra'rEi}lantps'gulrts
i" Iirt."* a dc 8îarrcs etl ccnce lrospitolier

L-"L"--

{hguntsmc
zubvcndonnairc ou tuttc

{s'ilYatieu):

k CÉR dc l'Univesitè du Québcc à Rimouski ecrli[e' conjointcnrcnt svcc lc ri$lsirc du ccdiÊcrl' çc lca ôtrcs

humails, srjcrs d.exp,érimcnl,odorr, pour cc projct scront trdl& ænfoteémcnt aux prilcipcs dc lnÉuorcé dc

polltigocdætroirConrcitrlËÛriqucdotaruclrcrchclvocdcs€trcshumtitlsairrsiquclcsnormcsctprinciPcaen

viguar do la Politique d'àhiquc rvcc les étrc-g humdns dc I'UQAR (C2-D32)'

Ï..l" dc ccrti$cal :

Périodc dc validité du cenificat:
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LETTRE D'INVITATION ET FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
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UQêR

Objet:

Titre de la recherche

Chercheur

Directeur de recherche

A) RENSEIGNEMENTS AUXPARTICIPANTS

1. Objectifs de la recherche

Vous êtes invité(e) à participer à un projet de recherche mené par Catherine Hupé, étudiante à la maîtrise en

sciences infirmières à l'Université du Québec à Rimouski (UQAR). Ce projet s'effectue sous la supervision

de Guy Bélanger, Ph.D., professeur en sciences infirmières à I'UQAR. Le but de l'étude est de comparer les

perceptions de ta qualité de vie au travail d'infirmières qui travaillent par quarts de 12 heures et de 8 heures

en centre hospitalier, afin de examiner l'existence de différences entre ces deux groupes d'infirmières,

Les résultats de cette recherche permettront, tant aux gestionnaires qu'au personnel infirmier, de porter une

réflexion actuelle et inspirante sur le plan décisionnel quant à une pratique de gestion encore controversée

qu'est I'aménagement des horaires par quarts de 12 heures.

2, Participation à la recherche

Si vous açceptez I'invitation, votre tâche consistera à remplir deux questionnaires sur internet. Le

Questionnaire #1 se trouve en document attaché au présent courriel. Vous n'aurez qu'à le compléter et à le

retourner à 1'adresse courriel d'envoi, soit catherine.hupe@uqar.ca, accompagné de la présente lettre signée.

Le lien intemet pour accéder au deuxième questionnaire, celui de 34 questions sur la qualité de vie au travail,

vous sera acheminé par la suite. Approximativement 30 minutes au total seront nécessaires pour remplir cette

tâche (les deux questionnaires).

3. Pour pouvoir participer, vous devez répondre aux critères suivants :

l) Exercer comme infirmière ou infirmier auprès des usagers (détenir un permis de l'Ordre des infirmières et

des infirmiers du Québec, I'OIIQ) dans un centre hospitalier;
2) Travailler au moins 24 heures par semaine selon un horaire comportant habituellement soit uniquement des

quarts de l2 heures, soit uniquement des quarts de 8 heures depuis trois mois ou plus;

3) Comprendre le français ou I'anglais,
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* English version atpage 4

Invitation à participer à un projet de recherche en sciences infirmières

Comparaison des perceptions de la qualité de vie au travail d'infirmières
travaillant par quarts de 12 heures et de 8 heures dans les hôpitaux
québécois

Catherine Hupé, infirmière, M.Sc (c), étudiante à la maîtrise en sciences

infirmières, Université du Québec à Rimouski

Guy Bélanger, infirmier, Ph.D., professeur en sciences infirmières,
Université du Québec à Rimouski
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Note : Vous pouvez répondre même s'il vous arrive exceptionnellement de travailler selon des quarts plus

longs ou plus courts que ceux prévus à votre horaire habituel.

4. Vous ne pouvez pas participer si :

l) Vous êtes arrêté du travail (ex : vacances, congés de maladie ou de matemité) ou l'avez été durant 4

semaines consécutives dans les derniers trois mois.

5. Confidentialité

Votre nom et votre adresse courriel ne seront connus que du chercheur principal. Le questionnaire de qualité

de vie au travail sera analysé en laboratoire (laboratoire du Centre de liaison sur I'intervention et la prévention
psychosociales - le CLIPP) et les données nominatives seront remplacées par un code numérique qui
permettra uniquement au chercheur principal d'associer les réponses aux participants. Aucune autre personne

ne sera en mesure de vous identifier. Lorsque l'étude sera publiée, des résultats d'ensemble seulement seront

présentés. Aucun nom de personne ni d'établissement de santé ne sera divulgué. Catherine Hupé et le
laboratoire du CLIPP s'engagent à détruire de façon sécuritaire I'ensemble des données au plus tard deux ans

après les avoir recueillies.

6. Avantages et inconvénients

Vohe participation est importante pour l'avancement des connaissances en sciences infirmières et en gestion

des services de santé. Aucun risque prévisible n'a été identifié au fait de participer à cette étude. Même si cela

est peu probable, des inconvénients liés aux émotions suscitées par l'évaluation de voffe expérience de qualité

de vie au travail pourraient se présenter. Advenant le cas où vous auriez besoin de soutien, vous pouvez

communiquer en tout temps avec le chercheur principal, au 418-730-9939 ou catherine.hupe@,uqar.ca, pour

être orienté vers une ressource d'aide.

7. Droit de retrait

Votre participation est entièrement volontaire. Vous êtes libre de vous retirer en tout temps par avis verbal ou

écrit, et ce, sans préjudice et sans devoir justifier votre décision. Si vous décidez de vous retirer de la
recherche, il suffit d'aviser le chercheur prncipal au 418-730-9939 ou catherine.hupe@uqar.ca. Les

renseignements personnels et les données de recherche vous concernant et qui auront été recueillis seront

détruits immédiatement au moment de votre rehait.

Ce projet a reçu I'approbation du Comité éthique de la recherche de I'UQAR (certificat CÉR-70-421)
B) CONSENTEMENT

Cette section constitue une signature électronique (vous n'avez qu'à écrire votre nom) qui équivaut pour nous

à une signature à la main.

Je déclare avoir pris connaissance des informations ci-dessus, avoit obtenu les réponses à mes questions sur

ma participation à la recherche et comprendre le but, la nature, les avantages, les risques et les inconvénients

de cette recherche. Après réflexion et un délai raisonnable, je consens librement à prendre part à cette

recherche. Je sais que je peux me retirer en tout temps sans préjudice et sans devoir justifier ma décision. Je

réponds aux critères de l'étude énumérés aux points A 3) et 4).
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Signature

Nom:

Date :

Prénom:

Pour toute question relative à la recherche, veuillez communiquer avec Catherine Hupé, étudiante-chercheuse,

au 418-730-9939, catherine.hupe@uqar.ca ou avec le professeur Guy Bélanger, directeur de la recherche,

418-'123 -1986 ou guy-belanger@uqar.qc.ca.

Merci de votre participation.

Je, Catherine Hupé, déclare avoir expliqué le but, la nature, les avantages, les risques et les inconvénients de

l'étude et avoir répondu au meilleur de ma connaissance aux questions posées.

fatera"fot
Catherine Hupé

Étudiante, chercheur principal, UQAR
Janvier 20 I 3
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Object:

Project Title:

Study Investigator.'

Study Director :

UQSR
Invitation to participate in a nursing sciences research study

Comparison of the perceived Quality of work life of nurses who work 12

hour shift and 8 hour shifts in hospital settings

Catherine Hupé, nurse, M.Sc (c), student, Master in nursing sciences,

Université du Québec à Rimouski (UQAR)

Guy Bélanger, nurse, Ph.D., Professer in nursing sciences, université du

Québec à Rimouski (UQAR)

A) INFORMATION TO PARTICIPANTS

l. Purpose ofthe studY

you are being invited to participate in this nursing study, conducted by Catherine Hrlné-,. master degree

student in nuising sciencés, Université du Québec à Rimouski (UQAR). This study is directed by Guy

Bélanger, ph.D.,-professor in nursing sciences, UQAR. The purpose of the study is to compare the

p....iîr[ quality 
'of 

work life of QuJbec nurses who work 12 hour shift and 8 hours shifts in hospital

settings. tùis tétter provides you with information required for you to make an informed decision

regarding participation in this research.

The conclusions of this research may be inspiring for nurses and for managers who have to take position

about this controversial scheduling practice.

2. Study procedure

If you agree to participate, you will be asked to answer two online questionnaires. The Questionnaire #1

is attached to this email. You may complete it and send it back to the recipient address:

catherine.hupe@uqar.ca, along with this Information and Consent Letter. The 34 questions "Quality of
*-k lifr2 q".rtir*""e will be sent to you afterwards. It is anticipated that task (two questionnaires) can

be completed in about 30 minutes.

3. You can participate in the study if...

r you are a nurse (member of Quebec's professional order of nurses, the OIIQ ) who provides direct

patient care in hosPital;

o For the last three months, you have been working more than 24 hours/week, exclusively either on a

12 hour shiftwork schedule OR on a 8 hour shiftwork schedule;

o You understand French or English.

Note: If you occasionally work longer shifts or shorter shifts added to your regular schedule, you still

can participate.

4. You can NOT participate in the study if...
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. You have been off work for more than four weeks in the last three months (including vacation, sick

leave and maternity leave).

5. Confidentiality

Only the study investigator has your name and email address. The results of the "Quality of work life"
questionnaire will compile automatically in a laboratory (the CLIPP laboratory: The liaison Center of
Psychosocial Intervention and Prevention) and the nominative data will be replaced into numeric codes.

All data will remain confidential and the study investigator (Catherine Hupé) will be the only person who

can associate the participants to their answers. Two years after collected, all data will be safely destroyed

by the Catherine Hupé and by the CLIPP laboratory. When the results are published, neither your name

nor the name of your hospital will be used.

6. Possible Benefits and Risks

Your participation contributes in the nursing and management knowledge development. There are no

known discomforts associated with completing this study. A disadvantage may be that the assessment of
your quality of work life possibly cause worry and concern. If you need any support, you can reach

Catherine Hupé (418-730-9939 or catheline.hupe(d,uqar.ca) at any time to be referred to a resource

person or organization.

7. VoluntaryParticipation

Participation in this study is voluntary. You may refuse to participate, refuse to answer any questions or

withdraw from the study at any time with no justification. If you choose to withdraw from this study,

your data will be removed and destroyed ftom our database. The only thing you have to do is to inform
us of your withdrawal by telephone (418-730-9939) or by email: catherine.hupe@uqar.ca.

This project has been approved by Research Ethics Committee of UQAR (certiflrcate CÉR-70-421).
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B) CONSENT FORM

This section constitutes an electronic signature (you only have to write your name), which has the same

value between us as a handwritten signature.

I confirm that I have rcad the information above and all questions have been answered to my satisfaction.

I understand the goal, the nature ofthe study and the possible benefits and risks. I voluntarily agree to

take part in this study. I know that I am free to withdraw at any time, without giving a reason and without
cost, I meet the selection crileria listed in A 3) and 4).

1) Signature

Full name:

Date :

If you require any further information regarding this research project or your participation in the study

you may contact Catherine Hupé, research investigator (418-730-9939 or catberine.hupe@uclar.ca), or

Guy Bélanger, research director (418-723-4186 or glry-belaneer@uqar.qc.ca)

Thank you for your cooperation!

I, Catherine Hupé, declare to have explained the purpose, the nature, the benefits and risks of the study

and to have answered, to the best of my knowledge, to the questions that were posed'

fafrerrau*4p/
/'./

Catherine Hupé
Study Investigator, student, UQAR

Jantaw 2013
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QUESTIONNAIRE SUR LES CARACTÉNTSTTQUES DU PARTICIPANT
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ffi UQAR
QUESTIONNAIRE I - En Français

CARACTÉNTSTTQUES DU PARTICIPANT

1. Âge 

- 

atrs 2. Genre E Femme E Homme

3. Jevis... tr Seul(e) E Encouple

4. Nombre d'enfants/personnes à la charge 

- 
enfant(s)/personne(s)

5. Expérience comme infirmière 

- 
ans 6, Je suis étudiant(e) tr Oui E Non

7. Diplôme(s) obtenu(s) tr DEC tr BAC tr DEss/l\4aîtrise E Autre :

8. Je travaille au/à...

E Centre hospitalier X

E Centre hospitalier Y

E Centre hospitalier Z

tr ...

9. Secteur d'activités

E Médecine/Chirurgie tr Pédiatrie/périnatalité E Autre :

E Soins critiques/urgence tr Santé mentale

10. La durée de mes quarts de travail habituels depuis 3 mois ou plus est de ...

El 8 heures E 12 heures E Autre E Ne s'applique pas

11. Sur une période de deux semaines (14 jours), je travaille en moyenne _ jours
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12, Mon employeur donne I'opportunité de choisir la durée de mes quarts de travail

tr Oui E Non

13. Mon horaire habituel comprend des rotations E Oui E Non

14. Au cours doune semaineo je travaille en moyenne 

- 

heures supplémentaires

15. Lors d'un quart de travail normal, j'arrive à prendre mes pauses/repas"'

E Toujours El Souvent E Rarement E Jamais

16. Selon mon horaire, je travaille habituellement."

E Seulement de jour E Autre que seulement de jour

17, En moyenne, selon mon horaire habituel, je suis en congé durant 

- 

jours consécutifs

Merci de votre collaboration !

Veuillez retourner ce questionnaire complété, accompagné de la lettre d'information et de

consentement signée, à lladresse catherine.hupe@uqar.ca. Le questionnaire de qualité de vie au

travail vous sera acheminé sous peu.
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ffi uqAR
QUESTIONNAIRE L - English

CARACTERISTICS OF THE PARTICIPANT

1. Age 

- 

years old 2. Gender E Female tr Male

3. Ilive... E Alone E Incouple 4. Iaminchargeof-children/person

5. Experience as a nurse 

- 

years 6. I am a student E Yes E No

7. Last diploma obtained tr College E Bachelor E Master/Superior studies E Other:

8. I work at the...

fl Hospital X

El Hospital Y

u Hospital Z

tr ..,

9, Type of unit

El Medical/Surgical EI Pediatrics/Perinatal care El Other:

E Critical carelEmergency E Mental Health

10. At least for the last 3 months, the length of my shiftwork is usually. , .

E 8 hours E 12 hours tr Other tr Not applicable

11. On average, during a two week period (14 days)' I work- days
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12. My employer gave me the opportunity to choose the length of my shift work

EYes trNo

13. My regular schedule is a rotation schedule E Yes tr No

14. On an average weekr l work 

- 

hour(s) in overtime

15. On an average work shift, I am able to take breaks/meals"'

E Always E Most of the time E Rarely ElNever

16. Most of the time, I work...

tr On day shifts only tr Other than only on day shifts

17. On average, my schedule consists of 

- 

days off in a row

When this questionnaire is completed, please send it back with the signed information and consent

letter to: catherine.hupe@uqar.ca The ,,Quality of work life questionnaireoo will be sent to you as

soon as possible.

Thankyou for your cooperation!
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168



r69

Aplatissement et asymétrie associés aux scores d'écart des dimensions de la QW mesurées

auprès de l' échantillon

Dimension de la QVT Aplatissement Asymétrie

1. Rémunération
2, Cheminement professionnel

3. Horaire de travail
4. Climat avec les collègues

5. Climat avec les supérieurs

6. Environnement de travail

7. Facteurs qui influencent

l'appréciation de la tâche

8. Soutien offert à I'employé

2,27

6,88

1,97

3,34

11,63

5,26

7,07

5,40

r,64
2,56

1,98

1,79

3,13

L)ZJ

??{
1"t1
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APPENDICE H

CORRÉLATIONS ENTRE LES CARACTÉRISTIQUES INDIVIDUELLES ET

ORGANISATIONNELLES DES INF'IRMIÈRES ET LEURS SCORES D'ÉCART

AUX SOUS.DIMENSIONS DE LA QVT



I

l+ s" q i î q â q î'R $" \ n Ë" q

I

l* E'+ î + i s" ? + + + 8" + $ q

I

lî î e Ë -" Ë" + ? î î'+ ? q I î
I

lqR+îq"+="q+g"sii+i
I

la + q \ q J" -. +'i + -" s" i" s" R

I

lq =" i E" t" s" $ + q i î + 8" 5" +
I

Flq i + 3" î ? =" + q + ? *" q à q".

q)l
ol

Ële Ë" â â q.+ s. + ? + + i â 3" à
/î\l

gla î g" â" q \ + i i"'î'.. î E =, A6l ^

Ëlq 
q.a i q à Ë" à à s" E + q e" î

qt

oluli+ Ë aqq?a+?Ëa"s âË"

I

F Ë" R -" q"q + ë" q i q q q.q ë"'

I

lî8"E"qÈ.âE+Ë"?È"àeE"Ë"
I

l+ i R + i i î E'q ? i 5. + i R

I

l+ + e + È" i ? +.i i *. ? i + i
I

ln 
È" a'+ q î i.$ -, i ç + i + q

I

l;ôi ri -iôi r; Jôi d-".i -i ï;.'il-.1 -:-'ôi ôi ôi dimo$s'++nh

l"- "= oÉ oc "c "c os "c "ç "c "c oÉ oc "c "ç

o 3+!'!) o.i a
o 9PJl\ Hi ë Ë 13.9.
;-67

o9- â
-Ë"EasËP-È- d

a9axEd
HO

.^,8eg* Ë Ë

ÆFËF

!)-i'Ë* e
È Èn E,

Ëô

Is.8-Ë
Ë.e 5€ 5
L) vE 6

3-
Ë€;
.r)

F
G\)

+.
âq)
t
()
v)

e
s)
U)
\)

a)

oo

È
s
T\

È",
t

u)
\)

'A)

St-
SR,.Èv
k^:È\)È
qi%xx
S: ÈiÀi.;Y
;"È!ËY

900
v)

4!e
\)
.s

Rg

4q)

v)
T\

sL

4q)

s)
L

\)
v2

È.P
T\

r\

?aë-=
-- i^

ood>€ Ézx

Ës E"

=d 
d

ô -€
!)

(/)

=>à'ô

a
Xa(,/)

au)

(/) É



aoc

b3:
tro

5X>
tr6È

9.='nEs"
FÈÈ
!Â. cË+ o
Er 9?

.ts rË
o,Ha!
aùæ

Ë r'E
^koxqd

E 6 ...;

,q'X 
"dYqo

n5Ê
rO-
ov
hr.q

ôFV:-dq
"rr ";6 o'oeç ê-à.^; aE
=6>CF!]-trh.=
EaX
È 6 8oA
Ê4.oëo
â.E.cE
;Rq"E

,90çE
g,E i Ë

=.: * ôË'r ,F 3
a a,^J
rÈ.9frîË'si9'' 8 3d o o:â.^ p0.È É
Ë FÔ à
ËQie9i s I
cnËIhY^cii
hÆËË'ËE<3
Ëo9i
- r f "dl/*€9?.6.3ë
>neX6Xoâ
o E q^o
E.É3!.F.|! Ê oIl.t-ëË*Ê^'".-cP
-Eaah>esd -. oOhXa

:€€€YCÈv40â
'.=.1 n .--

5-i x q
Ovtù.ti
+ Fviq
=f.Y r.')aËo€9EFçr
Fn E .= :
'qfi.9 ô
8,I€€

6E
oqÉ>
bo2^
,9 i:
a&

ôl .o
.=

.>. o
NY
ôi cl

*!?qF
F=
qlo

>Ë
v€

.qÉ

aÉ
?o
^e u)

o.;>=9É

'o !i

o3s
xl
6À
9-;8
3gùsg<
ÊÉi
>o
ôi g

o>o0lE

-.,; .e.i=
:x

ON
Eri
9'a
,ZE

lô;
I

lv s>

t* o
t.
l,;.i:
t5
lv d

t.!* _o

sr3ERK55Ê5:h€€Ôr$9ë
1 -i 1 -i o. cl ôr^ c') --i N^ -i E A N" i K" N. -i ^t

€s$àRqX:*sË$Ëô3sE$sT i" î 3" -" + d" 5" A ë" T o" î î T ô" o. o" î

sKXgSSæ-asqr3KfrËe€843" 8. ? 3, 1ts q.q 8" qr3" + ï î 5" q ë" ë" o.

il;aReFeËRenEE?sisEaï ï ï ï 5" S 5" o. ï -1 T i o" i î ? ï 1 î

rrn=Ae35x5eFËËàÈgSÈ
: q K" I 5. ô. ë. ë. 8" à ^" "\ o. ô" o. i

o\ o' ô I È A R R F il 6 \o h .* r Ë X Àâ â Ki 
=" 

E t" - o^ o. -i 1+ 8 3. i'i

Ë" q Ê" î { q â e s" Ë" q e" 3. ç" â â q s" Ë"

o\+e.rtsSRàgà*ÈBggro
+ à E" + + b. o" ? ? -1 "r a^ o. { ë i 3. 8. \
@ a oe "- c F G E K q Ë Ë.8 E H I S g

" 
i 3.3" € T i ï'i 5. i. ,"r.ï o."

î \ â î n.â s" s" î i i î F- â $r q Ë \ Ë

5R8FeE3ËiËsEËË:F6ÊçE" î { ). -" ? 3" î A T i { î ? o'" "ù î î ?

i" q 3. i q q" q â Ë + i n' E Ê î q s q q

+ =. 
q q Ë" î =' î ? î ? F- Ë q Ë" à + ï â

x s E Ë Ë:8 s s R i = ç E: X S I Êê" i -" ? o. o. a ? o. o. o. o^ q oi A o"

ç î ?"? q + î ? $ i È" i + î i.i ? a s"

3=3sË€Fâ$HSSRXSE6s€
+ 5" ë i o' ô. i T i i T ë î ë" T î o. q o.

t;:GsFsiJpFirS;$:iroÊ "c "c "c "c "c "c "c "a "ç "ç "c "c oÉ "ç oE "c oc "c



lq Ë" E" ? È" + a Ë. R" -" I à Ë" i" E I 
=

l' -i é" -i
I

I

lE" ? à î s. 5' + à + s. E. R" i i + E" e
I'
I

lA s s È" à s" n A R Ë K K { \ 8. q.?
I'
I

lr" â i Ë" \ e q q q q s" R â E" q R î
I

I

lîà+q++âa"r"iiË"qq+nq"I'
I

lspEReRihqqESsFS6s
lî ï î ï Fr -" i T ë o," $ T T 1 T o. T

I

El", î q R ? : q 
=" ? q 3" $ + i a -. i

€l
ol

€le EqqE aiE+=.iî?: E"àî
€l-" ,i ,'
Él

Ël=t:h=rsr\osX$:Sr
EIR 3" 3. s^ î i Ei s. + 6" à ê" ë" T à 3. R
€l
çl

rlqqî*.s.Ë"qq\+++î+iR*
ol
al
EI
Els" q R f;,Ë" q â i ? Ë" s,e Ë" q { { q

I

I

ExqgEsfrfr$saæç rE\
l*" 8, 3" ? t, 5" î ï + s" i 8" i q 3"

I

lriÊ€=EFgqÈæ+\or+$€
11 -i -,. 1 -. ë. E î a i 8" q i i i ë. ë.

I

l+ ? a q + Ë" î + Ë ? + à a 8" e q" ?
I

lssÈKsEFeSôHNEHSqSli + ? 8" i è. i 5" T 1 î^ 
" 

x" { T è- T
I

t= x s: È q H.s" â â q ? s' g H" q Alc.l .{ --t --i o-

I

l=erBHxrK€FENss=ÊEl- q -" 1 ë. q + ï T î î T ? a î o. T
t'
I

l;ôiri -iôi ri -.;ôi ai..i "iïi.'i dr
l-.1 -iJôi ôiôi ddm=f!l'++nhhn

l'= 
oq oc { "c "s "c oÉ "c "c "c oÉ oÉ "q "c oÉ "c

o <*!'!a^ 6 ) râo =9\ =
3 E ËÉ S

^,".9 t ag'Ë!Ë
È:.=d

Es
3ËF

.^,8e
ËËE ËË\
o- g
v=t
e i.g

Xao'xJ9 !A

ùeës
3-
Ë€;(h

3v.
E6a

ood>E Ézx
9o
,Fs S
=,d 

Ë
rrl O

OQ'OoE
=adlE 3

I
6
v)

Ë>

oxo(/)

a

a
d)

F

:\)
ï!

v)
s)
L

v)

l*
q)

q)
V)
\)
q)

c\

È
s

q
q)
L,q)

sb,
Ëol
t4 *i
q)\*È
kql

t.9ssi- q).;s
È"È

.Él

FS
s8AR
\)Ë
u)
q)

q)

"s.x
R

4q)

Èr

.Ë
L

u
qs
q)

q)
U2

È
I
r\



à â Ë" i 8" q.R q + R i Ë" e. ç"g" fr's"
ge€ 

Eç6rl
> E.F O

ËââË
Ëtr
JÂe<o,: â;p9.=-
-rh d q:r; .+Pl
:gË86
.ÈËÆ,c'EË+O'3.F * 3
F.6 EE
vo.Pclc.{oëæ+ g -.:18E.sÈ
€oiYgFF'1
X,o'9"d
dY o o
EA 5 E

ÊO^
ço
F à e'e
oxLv

""-;d--i,rrr";
s ù o'9

€ r E 9€
ËËsÈFe.E:, â

o''dd

HSPF€.È"{ t9S
doæ!

; sH i q

= F- È fr
* o o.^;7érÈëf
gtlE..æ
ëë.ô;F
E É. bÈa .^ po.È è< Ë ÊA à
:Ëq:s'"PF s E'E''!çaôI
hn Y^E âË:S€È:ËE<B
Ë'Ë-o9:l*rï
'O "'o -c?æËe=#r
€ o ô.è 9

EËE;Ei r ârEo.9.ù E à
." G N i O
s E "i Ë;
3;EâE
srEs?Ï
5'x-eFg-o"Ëi

Ë È e â€o:-; x çqù.dù.ff
-+ çr; c<

:+.EË:

E g"Ë E g

ËEi€€

ôi

q
vI

.q2

o
v)
r)

>1

d
I

o^ag

.'i

q
q

1

o

v)

*

*

-
@

Ë,ov
6

N

o

Ë

ol
ôl

6

I
d

SX€=F$EëÈXËEESËFH
n "i .t oi oi --i ô" N" '," "i -t -i -i -i -i a" .-:

s = R g;.3 ç N $ 3 a o ôr (\ N 6 æ
d} fi.* -i cl i è. à î ï R" q fr"t& q.\..4

Rq:*ËF=Eâlë:ËÈËËRI q ? .{ 1 c} --l c} -i o" c\ r ," -1 -1 ':

;: i a.N fl E B Ë S Ë Ë s q Ë Ê ç
"i -" o. ï'd- i i ë ? î" { T --i N^ o" i"'-r

e R à I R s 3 Ê â È.Ë 5 R â ! ? $ô ,. i ë" or o. ë'i ? î" T o. N" î

3€çasqEËixargÊ:ËËôt"?To.A

g R i.Ë R F Ë E Ë Ë A Ë $,8 E: H",
,. )" -i a 1 -,- .i -i l" -i -i

næo\!râàRFSsgShsgr8 5" q { q $ î.ï E è.5" î î q î 1-"

3E383GKÈ€R:O\F€\OqO.1 -i o- a 1 g" g. 3. î^ î F" 8" ts q i î K

s s s = e e o e È N H.R n.F A 3\è:ôôaæ1rÉi 5Xnq'{-AN"è.d)o"$"","-io"

Fxe83=3:Sà€XÊâgl€b. q 3" T I o" o. î ?'" 1 î oi î î o. o.

Ç I ç = s 1.3 ç F fl: I: i Ë,Ë:-. { -. î 1 -o.' A or o. 1 q',i

e?sssÈh3G8RSRSÈ:S5.: :^ ô- -t o- T o. î î ôi" ô" 1 ô" ô" T

sRG8335æ3Siç\F8X5ê. ï $ à T é- .'i o. T T T or oi or - -," -i

$nËFARFgsEFSSFsnrô. -" 1" ? 4 o. ? oi \ o. o. "{ q or - q T

o, r \o \e çr g 3.R F"fr R 3 S A E * q
i i i i 3. i.î'î sf.ï Fi i i ë.5. 1-ë"

ri ,-iôr.iôi ri +vi .q\{Oi{ 4qnri \o I r r F- t-- Ë r r r È'' æ æ æ æ æ
oE "c "c "c oE oÉ "c oc "c oc "c "ç "c "q "c oc "c




