Activités de travail et

dynamique des compétences

Les compétences des auxiliaires
familiales et sociales expérimentées
dans la gestion des contraintes
de temps ef des risques de santé
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Le travail des auxiliaires familiales et sociales, versions québécoises

des aides-soignantes francaises, appelle une composante affective et mentale,
indissociable de la composante physique. Jusqu’a présent, les gestionnaires
sont restés relativement sourds aux habilités et compétences qu’elle suppose,

du fait de son utilisation dans la réalisation de taches invisibles.

Ces savoir-faire résultent de |'expérience et non de la formation,

centrée sur I’exécution des taches les plus physiques foujours
percues comme représentant 'essentiel de la fonction

On assiste présentement au Québec, comme dans les
autres sociétés industrielles avancées (Eliasson,
1990 : Szasz, 1990 ; Aronson et Neysmith, 1996-a), &
une réorganisation importante des soins de santé dans
un contexte de compressions majeures des dépenses
de I’Etat. Cette réorganisation, appelée « virage
ambulatoire », prend entre autres la forme d’un trans-
fert d’une importante partie des soins de santé des
hépitaux vers les domiciles. Ce changement de lieu
implique une réorganisation profonde des pratiques
puisque I’ensemble de I’infrastructure nécessaire
(équipement, matériel, personnel, information, etc.),
qui était auparavant concentré dans un méme €établis-
sement physique, I’hdpital, est maintenant dispersé
en différents lieux. Outre ces changements au niveau
des pratiques organisationnelles et professionnelles,
on constate non seulement un vieillissement des
patients, mais aussi une augmentation importante de
la diversité et de la gravité des incapacités et des
pathologies rencontrées. On constate aussi un
accroissement du nombre de patients & domicile, &
cause de la hausse des criteres d’admissibilité dans
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les établissements de soins de longue durée. Le
nombre de cas postopératoires' sont aussi en hausse
constante. Les ressources humaines pour répondre a
cette demande n’ont pas augmenté de fagon significa-
tive et ces changements s’ opérent dans un contexte ol
la main-d’ceuvre, majoritairement féminine, est
vieillissante.

D’autre part, des statistiques récentes sur le secteur de
la santé et des services sociaux? (Cloutier et Duguay,
1996) ont montré que les emplois de soins & domicile
sont a risque pour la santé et la sécurité, autant et
méme davantage chez le personnel jeune que chez le
personnel 4gé>. Il y a donc lieu de s’interroger sur les
conditions dans lesquelles les personnels de soins
accomplissent leur travail. Les services de soins a
domicile présentent des particularités en ce qui a trait
aux caractéristiques de la main-d’ceuvre, 4 I’organisa-
tion et a I’activité de travail, aux compétences néces-
saires et aux risques rencontrés. Semblables et diffé-
rents, & la fois, du travail domestique et des services
marchands, ces services sont peu connus et on dis-
pose de peu d’outils conceptuels pour en analyser les
particularités, comme 1’ont souligné les rares études
sur la question (Aronson et Neysmith, 1996-a ;
Cloutier et Dubucs, 1994 ; Neysmith, 1996 ; Proteau,
1992 ; Rocher, 1990). L’ importance de la composante
affective, et le fait que les soins soient souvent donnés
par des proches, ont aussi rendu difficile la concep-
tualisation de ces tdches en tant que travail dans le
contexte d’une pensée qui a privilégié I’essor de la
rationalité scientifique dans le travail et qui a négligé
les formes de travail non marchandes, notamment les
soins aux membres de la famille par les femmes
(Graham, 1983 ; Daniels, 1987 ; Waerness, 1992 ;
Thomas, 1993 ; Leira, 1994 ; Davies, 1995 ; Aronson
et Neysmith, 1996-a).

Dans ce contexte, les compétences des auxiliaires
familiales et sociales (AFS), métier équivalent 2 celui
d’aide-soignante en France, constituent un enjeu

! Les cas postopératoires sont des patients ou des patientes qui ont
subi une intervention chirurgicale et qui sont retournés a domicile le
plus rapidement possible afin de réduire les cofits d hospitalisation.
2 Au Québec, les services de santé et les services sociaux sont inté-
grés et relévent du méme ministére.

3 Le taux d’incidence de lésions professionnelles des auxiliaires
sociales et familiales, par exemple, était de 14,3 % en 1995-1996,
soit pres de quatre fois plus que pour ’ensemble de la main-
d’ceuvre québécoise couverte par la loi sur la santé et la sécurité au
travail.

d’autant plus important qu’il semble exister un écart
de perception important a son sujet entre elles, d’une
part, et les gestionnaires et les usagers d’autre part,
qui ne considérent pas toujours que leur travail est
qualifié (Aronson et Neysmith, 1996-a, 1996-b).
L absence de conceptualisation de leurs tiches en tant
que travail, et le manque de vocabulaire qui en découle,
renforce 1’invisibilité d’une partie cruciale de leurs
taches. Cette occultation est si prononcée que les AFS
elles-mémes vont appeler « aide » des tdches qui
constituent un processus complexe de négociation
comprenant I’observation de 1’état de la personne,
greffée & une connaissance antérieure de sa condition,
le respect de son autonomie, une perception claire des
taches formelles a exécuter, du temps nécessaire pour
les réaliser et du temps officiellement alloué, souli-
gnent Aronson et Neysmith (1996-b). Cela requiert
non seulement des efforts, mais aussi des compé-
tences particuliéres et la prise de responsabilités.
Comme leur formation formelle est faible, et qu’elle
porte principalement sur les tiches physiques asso-
ciées aux soins, c’est avant tout par I’expérience pra-
tique du métier que les AFS développent ces compé-
tences. Une grande partie de ces compétences
méconnues sont de ’ordre des habiletés relation-
nelles nécessaires pour que réussissent les subtiles
négociations pour amener les patientes a collaborer
aux soins, dans le cadre de plusieurs contraintes, en
particulier celles de temps. Cet article se propose
d’explorer certains volets des compétences des AFS,
ceux qui sont associés a la gestion des contraintes
temporelles et des risques pour leur santé.

- OBJECTIFS ET METHODES
DE LA RECHERCHE

Les particularités des relations
de service

L’étude du travail de personnes impliquées dans une
relation de soins a domicile est complexe. La contri-
bution récente de Falzon et Lapeyri¢re (1998) pro-
pose toutefois plusieurs pistes fructueuses afin de
définir une situation de travail impliquant des rela-
tions de service. Ils définissent notamment les carac-
téristiques de ces situations, qui impliquent toujours
une coopération, et donc un usager qui est partenaire
de I’opérateur, par : 1) I’existence d’un objet de travail
commun pour [’usager et I’opérateur, 2) I’inégalité
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des moyens entre ces deux partenaires, 3) 1’existence
de moyens complémentaires de part et d’autre et
4) une relation d’aide instituée socialement qui
exige : a) la disponibilité du professionnel, b) la sin-
cérité de la demande de I'usager et ¢) le devoir de
mise en ceuvre des moyens disponibles pour satisfaire
la demande de part et d’autre. Cette définition carac-
térise bien la situation des soins a domicile. Les
auteurs recommandent que les études portant sur ce
genre de milieu de travail tiennent compte des parti-
cularités des contraintes rencontrées par le personnel,
des interactions avec les usagers, de la formation des
usagers en tant que coopérateurs, du contexte organi-
sationnel et des aspects affectifs des interactions.
Cependant, les services en cause ici €tant presque
dans leur totalité des soins a des personnes en perte
d’autonomie et souvent malades (par opposition a des
services bancaires ou de restauration, par exemple) il
importe de préciser davantage la notion de soin. Le
recours au concept de travail affectif*, développé par
Hochschild (1983), est une premiere piste. Il permet
de clarifier certains aspects d’une activité¢ de travail
qui visent a produire des résultats affectifs spéci-
fiques chez les usagers. Ainsi, pour Hochschild
(1983), trois conditions sont nécessaires pour qu’un
travail soit considéré comme affectif : 1) un contact
face a face ou voix & voix ; 2) I’opérateur doit pro-
duire des états affectifs spécifiques chez 1’usager
(bien-&tre, initiative, collaboration, soumission,
agressivité, etc.) et 3) I’employeur exerce un contrdle
sur le travail de production de ces états affectifs par
ses employés (formation, supervision).

Enfin, il faut aussi tenir compte du fait que dans les
domiciles privés, lieux d’intimité, la confusion facile
et fréquente entre les soins formels et informels, ainsi
qu’entre les soins a composante affective et les rela-
tions affectives personnelles et choisies, rend impos-
sible la distinction entre le travail physique et affectif
et vient souvent brouiller la relation de service de
soins, la rendant ambigué (Thomas, 1993 ; Aronson
et Neysmith, 1996-a). Ceci exige de recourir & des
moyens d’observation et d’enquéte ainsi qu’a des
concepts qui permettent de clarifier le contenu réel du
travail de soins.

4 La notion de travail affectif implique une relation entre le per-
sonnel et I'usager dans laquelle on dépasse la recherche du seul
bien-étre physique de sorte que la subjectivité de 1’usager, ses émo-
tions et ses désirs sont interpellés, écoutés et entendus, produisant
chez lui des états affectifs spécifiques.

Activités de travail et

dynamique des compétences

Iétude

La recherche exploratoire a porté sur les
conditions de fravail ef les problémes de
santé des auxiliaires familicles et sociales
(AFS). Elle a eu lieu dans un Cenire local de
santé communautaire [CLSC), un établisse-
ment de santé publique de premiére ligne qui
a la responsabilité des programmes de soins
et de maintien a domicile d'un ferritoire déli-
mité. Il s'agit d'une étude qualitative et infer-
disciplinaire, motivée par la complexité des
problémes impliquant une relation de service
centrée sur les soins. En effet, les sources de
variations influencant le travail du personnel
de soins & domicile sont multiples ; elles pro-
viennent des travailleuses ellesmémes [age,
expérience, fotigue, etc.), des patients
[degrés d'incapacité, types de pathologie,
souffrance; famille, eic.], des téches &
accomplir (bain, cuisine, etc.), de l'environ-
nement et des situations de fravail [aménage-
ment des lieux, équipements, eic.), de l'orgor-
nisation du fravail {polifiques et procédures
formelles du CLSC, formation, horaire,
équipe, soutien affectif, etc.) ainsi que du
contexte plus macroscopique du travail
[variation entre établissements, type de clien-
tele, efc.). De plus, il s'agit d'une situation oU
un organisme public de soins de santé,
siruciuré de maniére bureaucratique, envoie
son personnel salarié dans des lieux privés,
o0 l'espace intérieur est sous le signe de
Iinfimit¢, et dont la charge symbolique est
trés forte {Bachelard, 1957).

Lo méthodologie

Amorcée par une €tude statistique qui a ciblé avec
précision des emplois particulierement a risque dans
le réseau de la santé et des services sociaux, 1’étude
qualitative a permis de passer d’une analyse descrip-
tive a la question du « comment » (voir encadré).
Comment, en effet, expliquer des taux aussi élevés de
1ésions professionnelles dans des domiciles, milieu
percu comme particulierement sécuritaire parce que
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relié & la notion de foyer protecteur et nourricier ?
C’est par une combinaison d’approches disciplinaires
différentes que les conditions de travail et d’emploi
des AFS ont été explorées. L’activité réelle de travail,
mise a jour par ’analyse ergonomique, a été intégrée
aux résultats révélés par ’analyse sociologique qui
met en relief les éléments structurant les relations
intra et interétablissements, intra et interprofessions,
ainsi qu’entre les sexes.

Plusieurs sources de données complémentaires ont
été utilisées afin de saisir les principaux processus
générateurs de risques d’accidents ou ceux qui, au
contraire, ont un effet protecteur. Outre la recension
des écrits scientifiques, des données statistiques sur
les caractéristiques de ces personnels, ainsi que sur
les 1ésions professionnelles et I’absentéisme, ont per-
mis d’esquisser un premier profil. L’ organisation for-
melle du service de ‘maintien & domicile (MAD) et
son articulation au réseau des établissements et des
services de santé du territoire ont été documentées a
partir de I’observation de réunions de liaison entre les
organismes de santé et services sociaux de la région,
de réunions opérationnelles au sein du service de
MAD et de rencontres avec des informateurs-clés
(gestionnaires et représentants syndicaux). Des
observations ergonomiques systématiques de 1’acti-
vité de travail de six AFS, d’age et d’ancienneté diffé-
rents, au cours de 23 visites chez 22 patients, pendant
cing jours, ont été complétées par des entrevues col-
lectives avec des travailleuses expérimentées’. Cela a
permis de mettre au jour certaines composantes cru-
ciales de leur activité réelle de travail.

Il a aussi été décidé, pour cette recherche explora-
toire, de se situer dans une relation interactive ol
I’analyse du travail est considérée comme un proces-
sus de construction commune. Nous avons procédé a
une restitution collective des résultats des premiéres
analyses aux personnes qui ont été observées et inter-
viewées (Teiger et al., 1998). Cette étape ne fait pas
toujours partie du processus d’une recherche qualita-
tive, mais elle était particuliérement pertinente quant
a ’objet de cette recherche & cause de la grande
méconnaissance du travail réel de soins des AFS et

3 Leal Ferreira (1997) a expliqué que les réunions de groupe cen-
trées sur ’activité de travail, qui donnent largement la parole aux
travailleurs et travailleuses, permettent de mettre au jour une carac-
térisation générale de I’activité, les participants décrivant ce qu’il
faut faire pour bien accomplir une tache. Quant 2 la caractérisation
détaillée, qui surgit aussi, elle fait apparaitre certains aspects nor-
malement invisibles comme I’activité mentale.

de I’écart de perception & son sujet entre les travail-
leuses et les gestionnaires. La restitution s’est avérée
fructueuse car une triple dynamique s’est instaurée :
une coproduction de connaissances a enrichi les
résultats de recherche ; il y a eu un apprentissage
mutuel et un partage de 1’expérience entre les diffé-
rents protagonistes ; la recherche a aussi eu des effets
sur les représentations et les pratiques dans le milieu
de travail permettant, notamment, la désindividuali-
sation des problémes ressentis et une discussion
ouverte de certains aspects problématiques de 1’orga-
nisation de leur travail (Cloutier et al., 1998 ; Teiger
et al., 1998).

Bien que centrée sur les risques pour la santé et la
sécurité au travail, cette étude a permis d’identifier
plusieurs aspects du travail des AFS qui concordent
fortement avec les résultats d’autres travaux sur la
méme question (Cloutier et Dubucs, 1994 ; Jolin,
1993 ; Aronson et Neysmith, 1996-b ; Proteau, 1992 ;
Rocher, 1990). Certaines tiches réelles du travail des
AFS et les compétences requises pour les exécuter,
particulierement méconnues et occultées, ont été
mises en évidence. En particulier, cette étude explora-
toire a révélé I'importance des stratégies de travail
développées par les AFS pour faire face
aux contraintes temporelles, organisationnelles, envi-
ronnementales et autres, auxquelles elles sont
confrontées et ainsi réduire leurs conséquences
en termes de santé.

LA POPULATION A L'ETUDE,

~ LES PROBLEMES DE SANTE

~ ET LES CARACTERISTIQUES
DE L'ACTIVITE DE TRAVAIL

~ La population & I'étude

Parmi les 17 AFS du Centre local de santé commu-
nautaire (CLSC), les deux tiers (11) ont 45 ans ou
plus. Elles ont toutes plus de dix ans d’expérience,
sauf deux. La plupart détiennent un dipléme profes-
sionnel qui sanctionne a la fois la derniere année
d’études et de stages de la scolarité obligatoire pour
les jeunes (11 ans). La plupart des AFS I’ont obtenu &
I’age adulte et plusieurs ont exercé d’autres métiers
hétéroclites auparavant (puéricultrice, secrétaire,
coiffeuse).




Les probléemes de santé

Au cours des deux années précédant I’étude, les
AFS ont été victimes de sept accidents du travail
compensés, c’est-a-dire reconnus et indemnisés, ce
qui représente la moitié des accidents du travail
déclarés par le CLSC. Cinq de ces accidents sont liés
a des efforts suite & la manipulation de personnes, a
un étirement ou & un mouvement du corps d’une
patiente. Si on ajoute aux absences pour accident du
travail, les absences pour raisons de santé, compen-
sées par 1’assurance-salaire, une AFS sur deux est
absente 4 chaque année. Toutes les AFS ressentent
des douleurs au dos, au cou ou aux épaules en fin de
journée. Toutes celles de 45 ans et plus qui ont été
rencontrées ont été victimes d’accidents au cours de
leur carriere.

_ Les caractéristiques de I'activité
- de travail

La description formelle la plus récente des tiches des
AFS figure dans un document finalisé par les gestion-
naires pendant que 1’étude était en cours. On y retrou-
ve la liste des services d’aide & domicile qui leur sont
propres® :

o assistance physique (hygiéne, alimentation, mobi-
lisation et transferts, habillement, prise de médica-
ments, exécution d’exercices actifs et passifs) ;

¢ assistance domestique (entretien léger, lessive, pré-
paration des repas) ;

e gardiennage ;

e soutien civique (administration de budget,
rédaction de documents, accompagnement lors de
transactions) ;

e évaluation de I’autonomie aux soins d’hygiene ;

e enseignement 2 la clientéle ;

e recommandations d’équipement ;

o référence aux ressources externes.

6 D’autre part, ce document précise que certaines fonctions sont
communes a tous les membres du service du MAD, dans une pers-
pective explicite de polyvalence et de décloisonnement des taches.
11 s’agit de I’évaluation globale des besoins ; I'élaboration, la révi-
sion et la réorientation des plans de service et plans d’intervention ;
1’écoute, le support, la réassurance, la motivation ; la surveillance
de I’état général ; la vision et I’intervention communautaires ;
I’identification des clienteles a risque ; la programmation ; la
demande de préts d’équipement ; le support et les conseils aux
autres professionnels de I’équipe.

Activités de travail et

dynamique des compétences

Outre ces activités, les AFS accomplissent un certain
nombre de tAches connexes et administratives, telles
que les déplacements en voiture, le transport du maté-
riel de soins et d’équipements divers, la rédaction de
rapports d’activités et de notes de frais ainsi que la
participation & des réunions.

Cependant, lors de la rédaction du plan d’intervention
et de Pattribution des cas, I’ensemble de ces tiches
est rarement pris en compte, les tdches d’assistance
physique étant souvent les seules mentionnées. Par
I’observation du travail réel, il s’est avéré que plu-
sieurs interventions impliquent des tiches a fortes
composantes physiques et d’autres a fortes compo-
santes affectives.

Les téches a fortes composantes physiques

Au cours des journées de travail des AFS, différents
types d’activités a fortes composantes physiques ont
été observés ; le bain était le soin le plus fréquent.
L’analyse a permis de repérer plusieurs activités a
risque parce qu’associées a des postures critiques. En
moyenne, les AFS passent 41 % du temps de bain en
postures trés critiques que sont des flexions du dos de
45° et plus, des flexions du dos combinées a des tor-
sions et des inclinaisons latérales, des postures
accroupies et A genoux’. Les contraintes posturales
sont plus ou moins importantes selon divers facteurs
déterminant les conditions d’exécution du travail
comme 1’équipement et le matériel disponibles, 1’en-
vironnement, les caractéristiques des patientcas8 et de
leurs réseaux, des soins dispensés ainsi que des é1é-
ments de I’organisation du travail®. Les caractéris-
tiques individuelles de la travailleuse (taille, age)
interviennent aussi.

7 Pour le bain 2 la baignoire, qui est le soin le plus fréquent
(15 visites sur 22), les tiches critiques sont presque exclusivement
liées au lavage du bas du corps.

# Nous avons choisi le terme « patient », utilisé par les AFS, parmi
la large gamme d’appellations possibles, telles que bénéficiaires,
usagers ou clients qui ont chacune leur coloration idéologique. Et
« patiente » parce que 20 des 22 personnes 2 qui les AFS ont donné
des soins pendant I’observation de leur activité dans les domiciles
étaient des femmes.

° A titre d’exemple, la proportion de postures critiques observée
est inversement proportionnelle a 1’autonomie des personnes soi-
gnées. Une salle de bain exigug oblige I'AFS a adopter plus fré-
quemment des postures combinant des flexions, des inclinaisons
latérales et des torsions.
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Les téches a fortes composantes affectives

Les AFS accomplissent aussi des tiches de dépistage
et de soutien social qui nécessitent I’établissement de
relations affectives avec les patientes, de ’activité
perceptuelle, de I'analyse, des prises de décision et
des communications (Thomas, 1993 ; Cloutier et
Dubucs, 1994 ; Davies, 1995 ; Neysmith et Aronson,
1996 ; Rocher, 1990). Ces activités se déroulent tout
au long des visites et ont lieu soit entre les différentes
étapes des soins ou simultanément 2 celles-ci. Elles
comprennent des activités diverses telles que :

e déceler un nouveau symptéme, chercher a en iden-
tifier la cause et la gravité au sujet de 1’état de santé et
d’autonomie de la patiente et aussi au sujet de son
environnement familial, social et matériel ;

e transmettre des informations a la patiente ou aux
aidants ;

e enseigner certaines fagons de faire les choses et
expliquer les précautions & prendre pour minimiser
les risques d’accidents, d’aggravation de 1’état de
santé ou de perte d’autonomie ;

o encourager les patientes & 1’autonomie et stimuler
leurs capacités ;

e &couter et encourager les patientes et les membres
de leur entourage face a leurs difficultés et leurs souf-
frances ;

e servir d’agent de liaison avec les ressources dispo-
nibles dans le milieu et avec le CLSC.

Bien que ces tiches de dépistage et de soutien per-
mettent de communiquer des informations essen-
tielles aux infirmieres chargées de cas pour le suivi et
la prévention des détériorations, elles ne figurent pas
au plan d’intervention. De plus, comme ces tiches
sont souvent invisibles, elles ne sont pas toujours
prises en compte dans la répartition des charges
(équilibre entre les cas lourds et 1égers au cours de la
journée de travail). Elles ne sont pas comptées, non
plus, dans le temps de travail ni dans les statistiques.
L’ observation révele pourtant que la réalisation de ces
tiches modifie la facon d’accomplir les tiches phy-
siques et souvent, le temps requis. Le dépistage et le
soutien requierent en effet une grande attention por-
tée a I’état de la personne, une perception d’indices
trés fins ainsi que d’étre & 1’ affiit du désir de commu-
niquer de la patiente. Ces tdches comprennent aussi
des activités mentales qu’il était difficile de distin-
guer de la composante affective lors de ces observa-
tions exploratoires.

LES CONTRAINTES DE TEMPS ET
LES DOMAINES DE COMPETENCE
DEVELOPPES PAR LES AFS

- EXPERIMENTEES

Les trois pdles de I'activité

On peut représenter ’activité des AFS comme possé-
dant trois pdles d’orientation (voir schéma ci-contre)
qui génerent chacun des injonctions souvent contra-
dictoires : celui de la patiente et de son environne-
ment immédiat (empathie et qualité des soins), le pble
du Sot (étre fiere de son travail, se protéger et durer),
et le pdle de I’organisation soit le CLSC (productivité
et efficacité, mission sociale & I’égard des patients).
Répondre aux exigences de chacun de ces pbles
d’orientation nécessite la construction de compé-
tences particulieres. Et comme la réalisation de 1’acti-
vité de travail réelle, qui consiste en 1'intégration
dynamique de ces trois pdles, nécessite fréquemment
des compromis entre des injonctions parfois contra-
dictoires, d’autres compétences sont aussi nécessaires
pour les gérer.

Le temps

L'omniprésence de la préoccupation

4 I'égard du temps

Pour illustrer en détail les différents domaines de
compétence mis en ceuvre par les AFS et leur intrica-
tion fort complexe, nous privilégierons I’analyse des
stratégies qu’elles utilisent en rapport avec les
diverses contraintes de gestion du temps de travail.
Ce choix s’impose & cause de I’omniprésence de la
question du temps dans ce service, perceptible dés le
démarrage du projet. Ainsi, ayant accepté de collabo-
rer avec les chercheures, la responsable du service de
MAD les avait néanmoins d’emblée averties de
I’inutilité de conclure sur des recommandations ayant
trait au temps. Les chercheures ont interprété cette
remarque comme 1’expression du fait que le service
de MAD estime avoir peu de marge de manceuvre.
Coincé par un budget restreint alors que la clientele
augmente rapidement, il se sent contraint d’imposer
des normes de temps trés exigeantes & ses employées.
La premiére entrevue collective, réalisée avant d’obser-
ver certaines AFS dans les domiciles, a également fait
fortement ressortir I’omniprésence des préoccupations
de temps, comme c’est le cas dans certains emplois de
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Les trois pdles de I'activité de travail des AFS et leurs exigences

SOI

Etre figre de son travail
Se protéger et durer

v

Compétences

Activité réelle
de travail

7

LA PATIENTE ET SON
ENVIRONNEMENT IMMEDIAT
Empathie

Qudlité de soins

service comme ceux de caissieres (Lapeyriere et al.,
1996). L'horaire plein temps des AFS est de 35 heures
par semaine, de huit heures a seize heures. La charge
habituelle est de cing visites & domicile par jour. Elles
font du temps supplémentaire non déclaré dans les
domiciles, ainsi que chez elles ol elles completent sou-
vent leurs tAches administratives. Leur charge est consi-
dérée lourde méme par les gestionnaires.

Le temps abstrait et quantifié

Avec ’essor de 'industrie et des grandes bureaucra-
ties, on sait que le temps est devenu une entité abs-

\

LE CENTRE LOCAL DE SANTE
COMMUNAUTAIRE
Productivité et efficacité
Mission sociale (permettre aux
patienfes de demeurer a domicile et
favoriser leur autonomie)

traite, supposément constituée d’unités invariables ;
il peut ainsi étre utilisé comme une ressource, c’est-
a-dire vendu ou acheté, thésaurisé, utilisé ou
gaspillé ; et bien sir, il peut &tre contrdlé. De plus,
c’est le temps qui devient la mesure du travail et non
plus I'inverse (Adam, 1990). Bien des études ont
constaté qu’en usine, dans les emplois ouvriers,
I’obligation de gérer étroitement le temps constitue
un élément capital de I’activité mentale et que lorsque
la possibilité de le faire se restreint, a cause de chan-
gements dans le déroulement habituel du proces de
travail, il y a une importante surcharge mentale,
source de tension nerveuse (Teiger, 1987).
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La situation & I'étude en constitue une-figure particu-
liere dans les services. Les AFS sont soumises aux
consignes de leur employeur, qui administre le servi-
ce de MAD a partir d’une gestion de temps abstrait,
alors qu’elles travaillent dans des milieux, les domi-
ciles, dépourvus des mécanismes institutionnels de
gestion temporelle. A I’hdpital, par contre, ol la
grande horloge tréne dans chaque département,
I’horaire détermine la survenue d’événements com-
muns a tous les patients (lever, coucher, repas, examens,
prise des signes vitaux, médication etc.), ainsi que
I’emploi du temps des différentes catégories de per-
sonnel. I'horaire constitue ainsi un mécanisme qui
rassure et permet d’anticiper le déroulement de la
journée mais qui, simultanément, dépersonnalise la
relation de service (Zarubavel, 1979). Les AFS doi-
vent donc développer des stratégies qui leur permet-
tent d’articuler les exigences du temps abstrait, géré
par leur employeur, & la durée vécue du temps des
patientes qui est fluctuante selon les circonstances et
le moment (Adam, 1990). Les observations de
Glucksmann (1998) sont aussi a retenir. Elle note que
dans les emplois au bas de 1’échelle et peu tech-
niques, souvent détenus par des femmes, les
employées doivent développer 1’habileté de gérer des
exigences temporelles provenant de différentes
sources et souvent contradictoires (I’employeur,
d’autres catégories professionnelles plus qualifiées,
les usagers), pour arriver a faire le travail requis.
Cette compétence demeure cependant invisible.

Les stratégies de gestion
du temps des AFS

Face aux exigences de trois pdles différents

En reprenant tour a tour les trois pdles qui structurent
I"activité réelle de travail des AFS (schéma page pré-
cédente) on peut dégager, a partir des observations et
des entrevues, les stratégies fines qu’elles dévelop-
pent pour leur permettre de concilier (bien que par-
tiellement et temporairement) les injonctions contra-
dictoires qui émanent de ces poles.

A P’égard de la patiente, comment concilier 1’empa-
thie et la qualité des soins alors que le temps est limi-
té et que la patiente suivante attend ? Une des princi-
pales stratégies des AFS consiste a faire du dépistage,
par rapport & I’état de santé physique et mental de la
patiente, pendant les soins physiques, en particulier
pendant le bain, ot I’intimité du lieu, a I’abri de

I’écoute des autres, s’y
préte bien. Mais pour créer
des conditions propices a
de tels échanges, I’AFS
doit avoir préalablement
évalué ce qu’il est néces-
saire de faire pour obtenir
la collaboration de la
patiente cette journée-la.
Par exemple, la
convaincre de la nécessité
de prendre un bain en
buvant un café avec elle
avant, ou, au contraire,
éviter toute conversation
personnelle afin de ne pas
avoir a I'interrompre et la
hater vers la salle de bain.
A d’autres patientes,
I’AFS a pu donner I’habi-
tude de commencer 2 se

L'’AFS a aussi ses

propres impératifs

selon ses propres

ou d’épuisement.

qui font qu’elle est
souvent firaillée entre
I'aspiration a faire

un travail de qualité,

critéres, et la nécessité
de se protéger contre

les risques d’accident

préparer avant son arrivée

et de se déshabiller d’elle-

méme pendant qu’elle pré-

pare la salle de bain. Voici un exemple de cet état de
fait, tel que rapporté par une AFS :

« Mais la, comment ¢a va, tu ne le dis méme pas tout
de suite, tu le dis dans la salle de bain parce que si
elle commence a dire sa semaine, tout ¢a, ¢a va te
raccourcir du temps. Ca fait que moi je dis :
«Bonjour» et vite dans la salle de bain, on fait couler
’eau. La madame vient, ou le monsieur, il se désha-
bille et c’est la qu’on demande : «Comment ¢a a été
cette semaine ?». »

Quant a la conciliation des impératifs du CLSC qui
ont trait a la productivité et a la mission du service de
MAD (permettre aux personnes en perte d’autonomie
de demeurer 2 domicile et les soutenir dans leur rela-
tive autonomie), les AFS recourent 4 une autre straté-
gie. Il s’agit d’évaluer dans quelles activités les
patientes peuvent &tre incitées a étre autonomes sans
prendre trop de temps, ce qui nécessite aussi une
bonne connaissance antérieure de la patiente et de son
état du moment. Par exemple, & une patiente qui
bouge difficilement, I’AFS ne proposera pas de se
laver elle-méme, bien qu’elle en soit capable, parce
que cela serait trop long.

L’ AFS a aussi ses propres impératifs qui font qu’elle
est souvent tiraillée entre 1’aspiration a faire un travail
de qualité, selon ses propres critéres, et la nécessité de
se protéger contre les risques d’accident ou d’épuise-




ment. I1 lui importe alors d’avoir pu accumuler des
réserves de temps afin de pouvoir faire une tache
longue et exigeante, telle que le bain, sans devoir se
héter. Se héter signifierait qu’elle aurait parfois a
choisir rapidement entre le bien-€tre de la patiente et
sa sécurité a elle a I’occasion d’un mouvement inat-
tendu (« échapper » la patiente dans la baignoire ou
se blesser). Ainsi, dans I’exemple précédent, I’ AFS
utilise le temps gagné en ne laissant pas la patiente se
laver elle-mé&me pour 1’encourager a collaborer avec
elle afin de sortir de la baignoire. A cette étape, les
deux cessent de parler et se concentrent sur la tiche a
faire qui est difficile et délicate. Elles visent ainsi &
éviter les accidents qui pourraient arriver autant a
I’une qu’a 'autre. Ayant une réserve de temps, I’AFS
se sent plus libre de prendre le temps nécessaire pour
procéder de fagon a se protéger elle-méme, tout
autant que la patiente. Une d’entre elles explique :

« Mais, je me disais pourquoi perdre mon temps a le
faire laver ? Ca ne sert a rien, il n’est pas capable.
C’est bien mieux de garder mon temps pour apres,
c’est bien plus important [...]. Je vais prendre plus
mon temps dans un cas ou il y a des transferts a faire
et tout ¢a. C’est beaucoup plus important parce
quand j’arrive au transfert je dis toujours : «Vous me
regardez, vous me parlez, on fait les mouvements
en méme temps et on bouge en méme temps sinon
¢’est dramatique pour vous et dramatique pour moi».
[...] Ca fait que la-dessus moi je vais prendre
du temps, mais je me dis de la a leur donner la
serviette pour qu’ils prennent 10 minutes a se laver
quelque chose. »

Les stratégies de gestion du temps des AFS face
a l'ensemble des exigences et des contraintes

de leur situation de travail

On a souvent noté, tant en usine que dans les services,
la grande capacité des salariés a développer des stra-
tégies temporelles trés raffinées leur permettant de
gagner du temps a des moments stratégiques, afin de
disposer d’une réserve pour d’autres moments cru-
ciaux ou il importe de ne pas se presser pour réussir
une tiche particuliere (Teiger, 1987 ; Seifert et al.,
1997). Dans les activités du service de MAD, ces
moments cruciaux peuvent &tre prévisibles (circons-
tances connues de risques d’accident), plus ou moins
probables (détérioration graduelle de 1’état physique,
mental ou affectif d’une patiente) ou imprévisibles
(symptdmes pathologiques nouveaux, interventions
perturbantes de 1’entourage).

Activités de travail et
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Toutes les stratégies de gestion du temps des AFS ont
en commun de viser & gagner du temps au bon
moment pendant certaines activités qui le permettent.
C’est ainsi que les AFS arrivent parfois a ne pas avoir
a choisir parmi les injonctions contradictoires aux-
quelles elles doivent se soumettre (schéma p. 69).
Pour étre efficaces, ces stratégies exigent une connais-
sance préalable de la patiente et de son environnement
social et matériel, un ajustement relationnel constant,
selon I’état de la patiente et de son environnement,
ainsi qu’une évaluation de ce qu’il est possible et effi-
cace de faire. Cela implique assez souvent de ne pas
respecter certaines consignes des gestionnaires afin
d’obtenir la collaboration plus ou moins active des
patientes aux soins. Deux stratégies principales, qui
font appel a d’autres habiletés, illustrent bien cette
gestion plus globale des contraintes de temps.

La premiére stratégie d’ensemble est celle de I’ ajuste-
ment constant aux variations fréquentes entre
patientes et méme pour une patiente aux variations
d’une journée a I’autre. Malgré ces variations, I’ AFS
doit arriver a susciter tout un éventail de comporte-
ments d’autonomie nécessaires a la collaboration qui
s’ajustent & I’état de chaque patiente. Les différentes
modalités de collaboration des patientes vont modi-
fier les conditions dans lesquelles se font les soins
(durée, lourdeur, postures, complexité, etc.).
L’exemple des relations avec deux patientes fort dif-
férentes permet de les expliciter. Avec une patiente
qui est atteinte de la maladie d’Alzheimer, I’ AFS
commence par lui préparer son petit déjeuner et boire
un café avec elle, afin de 1a convaincre de la nécessité
de prendre un bain et d’obtenir son assentiment. Puis,
pendant que la patiente termine son repas, I’AFS va
préparer la salle de bain ou elle I’aménera ensuite.
Elle ne peut brusquer la patiente qui est tres lente,
pour descendre 2 1’étage ot est la salle de bain. Tout
cela suppose une grande connaissance du cas, ainsi
que de la mémoire, pour savoir comment 1’aborder
pour obtenir sa collaboration, méme passive. Par
contre, dans un autre cas, une patiente lucide dont les
os sont tres fragiles, porte une prothése qui est diffi-
cile a enlever. Chez elle, 1a visite commence aussi par
un café que I’ AFS prépare et sert 2 la patiente en chaise
roulante. Mais dans ce cas, il s’agit de confirmer et de
renforcer une collaboration déja établie entre I’ AES
et la patiente. Elles ont en effet pris le temps,
ensemble, de trouver la meilleure maniére d’accom-
plir les soins requis qui sont longs et douloureux. La
collaboration physique et affective de la patiente est
trés active, par opposition au cas précédent.
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L’importance de cette découverte commune a fait que
la travailleuse expérimentée I’a transmis aux plus
jeunes. Voici un extrait d’entrevue 2 ce sujet :
« Quand j’ai su qui aurait mes deux semaines de
vacances, j’ai dit : «Viens avec moi, je vais tout t’ex-
pliquer mes patients.» Je les ai tous pris I’'un aprés
Uautre [...] et j'ai dit : «Tu sais, quand je t’explique
ca, comme ma madame qui a les os tout cassés, je lui
montrais comment la bouger, en tous les cas, je lui ai
dit assieds-toi, je vais méme te faire le geste.» J'ai dit
tu dois penser que je suis folle des bouts, mais ¢’est
pour t’aider, mais j’ai dit je ne veux pas que tu
paniques, ne vois pas ¢ca comme catastrophique, vas-
y tranquillement et tu vas voir, tu vas oublier la moi-
tié de ce que je te dis, mais en le faisant, ¢ca va tout te
revenir«. Ca fait qu’elle m’a dit, quand je suis reve-
nue de vacances : [...], « si tu retournes en vacances,
n’importe quel temps je suis préte a te remplacer. Tes
patients sont assez fins ». Mais je lui avais tout
donné. Moi j’ai trouvé ¢a

I'équité et la diversité.

le fun qu’elle me dise que
ca avait bien été et les
patients m’ont tous dit :
« Tu sais la madame qui
t’a remplacée, elle a fait
exactement comme 1ol
elle est bien fine et on I’a
bien aimé ». J’'ai dit :
« Bon, parlez-moi de
ca! ». Moi j'aime bien
mieux qu’ils me disent ¢a
qu’ils me disent : « Bien,
tu sais la fille qui t’a rem-
placée, non ». Ca fait que
moi, en donnant toute
I’information, je trouve
que c’est le fun parce que
moi, quand je suis rentrée,
J aurais aimé ¢a qu’on me
la fasse. »

11 est possible qu’une AFS
ait ces deux types de cas
qui exigent qu’elle établisse
des relations fort diffé-
rentes pour arriver au
méme objectif : donner un
soin de qualité, sans trop
de risques, a 1’intérieur
d’une limite de temps don-
née. Cela explique pour-
quoi il y a une différence

Alors que les AFS
revendiquent le plus
de stabilité possible

de leurs cas

[les patientes],

a cause du temps
qu’elles peuvent
sauver lorsquelles
connaissent bien
les patientes et leur
environnement,
les gestionnaires
distribuent les cas
selon d’autres

principes comme

d’interprétation entre les AFS et les gestionnaires de
ce qu’est un cas lourd. Pour les gestionnaires, par
exemple, la patiente souffrant de la maladie
d’Alzheimer est un cas moins lourd que [’autre
parce que, selon le plan de soins, il n’y a qu’un bain
a lui donner.

La seconde stratégie d’ensemble a trait a 1’élabora-
tion des routes, c’est-a-dire, & la séquence quoti-
dienne que suivent les AFS pour se rendre d’un domi-
cile & I’autre. Une fois par semaine, la responsable
remet a chaque AFS les listes quotidiennes des
patientes a visiter et des soins a donner. Chaque AFS
est libre de décider de I’ordre de ses visites aux cing
domiciles. Le premier principe général qui s’ applique
est celui de minimiser les distances (environ 15 kilo-
meétres par jour) afin de réduire les pertes de temps.
Le territoire est déja séparé en deux secteurs géogra-
phiques a cette fin. Mais ce principe se heurte 2 cer-
taines réalités qui vont amener les AFS & modifier le
parcours théoriquement le plus bref. Par exemple,
sachant qu’une patiente demande un soin physique
long et douloureux, dont la durée peut étre variable,
ou qu’une autre est particulierement déprimée, I’ AFS
peut décider de placer de tels cas a la fin de la matinée
ou de la journée afin de ne pas avoir a se presser de
quitter ce domicile pour se rendre chez une autre
patiente qui I’attend, si le temps requis du soin s’avere
plus important que prévu. Lorsqu’elle est en retard,
outre le délai, il y a aussi d’autres tiches qui s’ajou-
tent et prennent du temps comme téléphoner pour
avertir, négocier et rétablir un climat affectif appro-
prié aux taches a faire quand la patiente, ou son
entourage, manifestent leur déception ou leur colere.
La planification des routes quotidiennes ajoute donc
une autre dimension de gestion du temps a celle des
cas individuels a domicile. I’ AFS doit situer, évaluer
tous les cas de sa journée afin de peser les exigences
de chacun d’entre eux par rapport a la nécessité de
suivre le parcours le plus court.

- 'ORGANISATION DU TRAVAIL
ET LA GESTION DU TEMPS

II a souvent été proposé, dans le but de maintenir en
emploi des salariés vieillissants, d’organiser le travail
de maniére a ce qu’elles et ils aient davantage de lati-
tude sur le plan des contraintes temporelles. Ce prin-
cipe étant rarement concrétisé de maniére opération-
nelle, on suppose habituellement qu’il s’agit




d’aménagements qui portent directement sur le
temps. Les observations et les analyses de cette
recherche indiquent qu’il est possible d’intervenir sur
les contraintes de temps en prenant en compte plu-
sieurs autres aspects de 1’organisation du travail.
Cela est di a ce que plusieurs éléments de 1’activité
réelle de travail pourraient prendre moins de temps
si certains aménagements étaient apportés a
I’organisation du travail.

C’est ’observation de I’organisation du travail des
AFS, telle qu’elle structure leur activité réelle de tra-
vail ainsi que les échanges avec elles a ce sujet, qui
ont permis d’en arriver a cette constatation et 2 for-
muler des hypotheses sur les raisons pour lesquelles
cela ne se fait pas.

Par exemple, alors que les AFS revendiquent le plus
de stabilité possible de leurs cas, & cause du temps
qu’elles peuvent sauver lorsqu’elles connaissent bien
les patientes et leur environnement, les gestionnaires
distribuent les cas selon d’autres principes comme
I’équité et la diversité (pour éviter que les AFS §’atta-
chent trop aux patientes). Les modalités de circula-
tion de I’information, cruciales parce que I’ensemble
du personnel du service se retrouve trés rarement
ensemble dans les locaux du CLSC, sont efficaces en
principe mais, en pratique, les AFS ont beaucoup de
difficulté a rejoindre les chargées de cas, si bien que
souvent des décisions qui s’imposent tardent, ce qui
peut alourdir les tdches des AFS. Les AFS ont aussi
indiqué I’importance d’aménagements physiques
mineurs, que le CLSC exige en principe des patientes
avant de fournir les soins dans les domiciles ; mais
souvent ces aménagements ne sont pas faits, ce qui
exige d’elles davantage de temps et augmente les
risques d’accidents, en particulier dans la salle de
bain. Tous ces facteurs, en augmentant le temps
requis pour faire certaines taches, réduisent la marge
de manceuvre dont disposent les AFS pour gérer les
diverses contraintes de temps avec lesquelles elles
sont aux prises. Un mode de gestion de crise, qui
caractérise ce service, fait que sur plusieurs points,
I’application ne suit pas les décisions de principes. 1l
y a lieu de croire qu’il est avant tout attribuable aux
contraintes imposées par des décisions politiques qui
visent & réduire le déficit de I'Etat. La surcharge fait
aussi que le service doit constamment régler des cas
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d’urgence, ce qui ’empéche de régler des problémes
chroniques avant qu’ils dégénérent en crise.
*

Quelques recherches ont documenté le fait que
I’emploi d’AFS est un emploi féminin au bas de
I’échelle, souvent assimilé au travail domestique et a
ses tiches invisibles. On ignore donc une grande par-
tie du travail exécuté par les AFS ainsi qu’une partie
importante des compétences requises. Mais rares sont
les travaux qui ont étudié en détail leur activité
réelle de travail.

Les résultats de cette recherche multidisciplinaire,
associant I’ergonomie a la sociologie, font voir que la
composante affective et mentale de ce travail de soins
est aussi importante que la composante physique et en
est inséparable. Ils indiquent aussi que cette compo-
sante essentielle du travail des AES requiert plusieurs
habiletés et compétences, mais celles-ci ne sont pas
toujours reconnues par les gestionnaires, puisqu’elles
sont utilisées a réaliser des taches invisibles. Cette
occultation touche aussi la formation qui est surtout
axée sur les tAches physiques qu’on croit étre I’essen-
tiel de ce travail. C’est donc surtout par I’expérience,
individuelle et collective, que les AFS développent
les savoir-faire nécessaires a I’exécution de ces tiches
invisibles. Nous les avons illustrés par le recours a
des stratégies fines et complexes de gestion du temps.
Ces compétences ne permettent toutefois pas aux
AFS d’échapper complétement aux conséquences
d’une charge trop lourde. Elles compensent donc par
d’autres stratégies individuelles codteuses sur le plan
personnel : temps supplémentaire non déclaré aupres
des patientes, temps supplémentaire 2 domicile pour
compléter leurs tiches administratives, travail a
temps partiel, douleurs physiques quotidiennes en fin
de journée, taux de 1ésions professionnelles trés élevé
malgré une formation 2 la manipulation sécuritaire
des patients.

La contribution des AFS 2 la mission du service de
MAD est majeure. Il importe donc que les gestion-
naires en prennent conscience et les soutiennent en
organisant le travail du service de fagon a leur facili-
ter le travail et a leur permettre de recourir pleinement
a ces compétences cachées.
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Les compétences des auxiliaires familiales et sociales expérimentées
dans la gestion des contraintes de femps et des risques de santé

par Esther Cloutier, Héléne David, Catherine Teiger ef Johane Prévost

Une recherche exploratoire sur le fravail des auxiliaires familiales et sociales [AFS), emploi équivalent &
celui d'aide-soignante, d'un service public de maintien & domicile (MAD) au Québec a permis de docu-
menter et d'analyser leur activité réelle de travail de méme que sa siructuration par les modalités de I'or-
ganisation du fravail imposées par des décisions politiques. Les résultats de cefte recherche multidisci-
plinaire, associant I'ergonomie & la sociologie, font voir que la composante affective et mentale de ce
iravail de soins est aussi importante que la composante physique ef en est inséparable. Ils indiquent aussi
que cetfte importante composante du travail des AFS requiert plusieurs habiletés et compétences, mais
cellesci ne sont pas reconnues par les gestionnaires, puisquelles sont utilisées & réaliser des taches invi-
sibles. Cette occuliation touche aussi la formation qui est suriout axée sur les taches physiques quon croit
aire |'essentiel de ce travail. C'est donc surtout par I'expérience, individuelle et collective, que les AFS
développent les savoirfaire nécessaires & I'exécution de ces taches invisibles.

llustrées par le recours & des siratégies fines et complexes de gestion du temps, ces compétences ne per-
mettent toutefois pas aux AFS d'échapper compléiement aux conséquences d'une charge trop lourde.
Elles compensent donc par d'autres stratégies individuelles colteuses sur le plan personnel : temps sup-
plémentaire non déclaré auprés des patientes, temps supplémentaire & domicile pour compléter leurs
iaches administratives, travail & temps partiel, douleurs physiques quotidiennes en fin de journée, taux
de lésions professionnelles trés élevé malgré une formation & la manipulation sécuritaire des patients.
la confribution des AFS & la mission du MAD est majeure. | importe donc que les gestionnaires en
prennent conscience et organisent le travail du service de fagon & pouvoir recourir pleinement & ces
compétences cachées.
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