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Résumé

Laeprésent rapport a pour objectif de préciser les effets de I’accompagnement des patients en fin de
vie, des confits éthiques et de la charge de travail sur le bien-étre au travail ainsi que de mettre en
évidence le rdle médiateur du soutien hiérarchique sur le bien-étre psychologique au travail des soi-
gnants accompagnant des personnes en fin de vie. La population était composée d’aide-soignant(e)s
(N=25), exerc¢ant en hopital public ou privé et EHPAD situés dans les Hauts-de-France. Elle était
appelée a répondre, de maniére volontaire, a un questionnaire en ligne. Les résultats vont dans le
sens d’un effet du soutien hiérarchique sur le bien-tre au travail.

Mots clé : bien-étre psychologique du travail, soutien organisationnel percu, accompagnement des
patients, charge de travail, conflits éthiques

Summary

The aim of this report is to clarify the effects of support for the end of life patients’ support , ethical
conflicts and workload on well-being at work as well as to highlight the mediating role of supervi-
sor support on the psychological well-being at work of caregivers accompanying people at the end
of life. The population was made up of caregivers (N=25), working in public or private hospitals
and nursing homes located in Hauts-de-France. It was asked to respond, voluntarily, to an online
questionnaire. The results highlighted an effect oh the hierarchical support on the well-being at
work.

Key words : psychological well-being, supervisor support, job demands, ethical dilemma, patients ’

support
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Introduction

« La particularité de la souffrance des soignants dans cette crise Covid, en plus d’une trés lourde
charge de travail du fait de I’affluence des malades, a été de se voir assigner un réle inhabituel,
voire inimaginable, ou les contraintes sanitaires (visites interdites par exemple) les ont amenes a se
substituer aux familles dans des moments symboliquement forts comme I’agonie du malade, les

derniers instants, le départ du corps. » (Delville et al., 2021)

L’épidémie de la Covid-19 a directement impacté le systeme de santé concernant I'organisation des
équipes soignantes (EIl-Hage et al., 2020), confrontées a une double contrainte (Vighaud & Prieto,
2020). Elles devaient gérer 1’afflux massif de patients, en exercant, dans des conditions de travail
défavorables a la qualité des soins ou s’entrecroisent : manque de personnel, cumul des tiches a réa-
liser dans des délais courts, charge de travail..., tout en essayant d’ignorer la peur constante d’étre
contaminé, ce qui a impacté leurs états psychiques. Une premiére ligne épuisée et des hdpitaux ge-
rant difficilement cette crise n'ont fait qu'affecter I'état psychique des équipes soignantes. L'anxiété
du personnel soignant était, en outre, plus importante en milieu de réanimation, de soins intensifs et
des services Covid-19 (Kalika & Beaulieu, 2020). La citation de Delville et al., (2021), exprime,
tout a fait la difficulté et la souffrance qu’ont pu ressentir les soignants dans ce contexte particulier
d’accompagnement a la fin de vie. Pour les soignants, le bousculement des objectifs professionnels,
les priorités dans cette situation, une responsabilité nouvelle (représenter au mieux la famille aupres
du malade) ont eu des conséquences dramatiques sur leur santé et ce, dans I’ensemble de 1’Union

Européenne (Williams et al., 2022).

Mais cette crise a mis en évidence auprés de I'opinion publique ce que les professionnels de santé
avaient déja constaté depuis plusieurs années : la santé psychologique du personnel soignant est
touchée (Machado et al., 2016) et, plus précisément, leur bien-étre (Brami et al., 2013). Selon De-
valois et al. (2013), le contexte particulier de la fin de vie peut engendrer un épuisement profession-
nel chez le soignant. En effet, la fin de vie, n’est pas une dimension anodine, il est difficile pour les
soignants d’étre confrontés quotidiennement a la mort, rappelant que la vie n’est pas éternelle. En
outre, la demande d’accompagnement des personnes en fin de vie et des services palliatifs ne fait
que s'accroitre ces dernieres années, au vu du vieillissement de la population (Fillion et al., 2013).
Les exigences de qualité et de sécurité des soins s'intensifient sans cesse. De plus, I’évolution des
maladies chroniques oblige a repenser I’organisation des soins et les modalités de prise en charge.

Ces évolutions ont des conséquences sur les conditions de travail et il est nécessaire de les prendre



en compte pour envisager le devenir des professionnels et que la qualité des soins et de I’accompa-
gnement ne soit pas détériorée. Cependant, les ressources financiéres et de surcroit, les ressources
humaines, ne suivent pas, augmentant considérablement la charge de travail et le stress qui

I’accompagne.

Dans le contexte si particulier de la fin de vie, la vulnérabilité des professionnels de santé est da-
vantage mise a 1’épreuve. Pour les patients, la réponse aux symptdmes et maladies nécessite les
connaissances médicales des soignants, mais pour un accompagnement complet et de qualité, ceux-
ci doivent davantage étre a I’écoute et adopter une posture empathique (Colombat et al., 2001). Ces
aptitudes demandent au corps médical de la disponibilité, du temps et une attention permanente, en
plus de leur charge de travail habituelle. Cependant, ces conditions sont difficiles a acquérir en vue
du manque de main d’ceuvre et de moyens apportés par 1’organisation pour faciliter le travail. Ce

qui a pour conséquence un impact sur la santé psychologique des soignants.

La sante peut étre pergue sous deux angles complémentaires : le bien-étre et la détresse (Gilbert et
al., 2011). Comme nous avons pu le voir, les questions de santé mentale au travail sont générale-
ment examinées sous I’angle de la souffrance. Un besoin émerge aujourd’hui pour une approche
centrée non plus sur la souffrance et les risques psychosociaux, mais plutét sur le bien-étre au tra-
vail (Bietry & Creusier, 2013). En effet, le bien-&tre est devenu un enjeu sociétal au vu des prévi-
sions de I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) qui constate qu’en 2030, les problemes liés
aux difficultés émotionnelles vont devenir la premiére cause mondiale d’invalidité.

Nous cherchons a comprendre, comment des soignants travaillant en milieu hospitalier et, EPHAD,
exercant dans les Hauts-de-france, dans un contexte particulier d’accompagnement en fin de vie,
peuvent se maintenir en santé. Nous visons a déterminer si I’accompagnement des patients, les con-
flits éthiques et la charge de travail impactent le bien-étre psychologique au travail et si les effets de

ses variables sont influencés par la qualité de 1’échange leader-membre (LMX) .



Chapitre 1 - la santé psychologique au travalil

1.1. La détresse psychologique au travail

Considérée comme la composante négative de la santé mentale (Achille, 2003 ; Kelloway &
Day, 2005 ; Keyes, 2002 ; Massé et al., 1998), Perrault (1987), défini la détresse psychologique
comme étant « a I'ensemble de la santé mentale ce que la fievre est a I'ensemble des maladies infec-
tieuses: un symptéme mesurable, signe évident d'un probléme de santé, mais qui ne peut a lui seul
éclairer sur I'étiologie et la sévérité du probléme auquel il se rattache ». La détresse psychologique
comporte deux dimensions fortement corrélées : I'anxiéte et la dépression (Gilbert et al., 2011; Mi-
rowsky & Ross, 2005). Elles proviennent de I’environnement de I’individu et de son évolution dans
celui-ci. L’anxiété renvoie a ’irritabilité et a I’inquiétude alors que la dépression réfere a la démora-
lisation, I’isolement et a la tristesse (Mirowsky & Ross, 2005). Certains auteurs ajoutent également
que la détresse psychologique contient d’autres composantes comme les troubles cognitifs, la colere
(Massé, 1998; Massé et al., 1998), la somatisation (Massé, 2000) et le désengagement social (Mas-
sé, 1998). Pour mesurer cet état, il est possible de s’appuyer sur les travaux de Massé et al. (1998) et
leur échelle de mesure des manifestations de la détresse psychologique. Gilbert (2009) a adapté
cette échelle pour le milieu du travail. Celle ci laisse apparaitre trés clairement trois facteurs struc-
turés, eux aussi, selon les rapports a soi (anxiété, dépression : tristesse, préoccupations, stress, etc.),
a autrui (irritabilité, agressivité : perdre patience, étre en conflit, étre arrogant, etc.) et au travail (dé-
sengagement : perte du goQt de travailler, isole- ment, désintérét, etc.). Ainsi, il y a un consensus
entre les auteurs qui définissent la détresse psychologique au travail comme un état subjectif désa-
gréable qui, inclue des symptémes liés a I’agressivité, I’anxiété, I’irritabilité, la dépression, le dé-
sengagement social 1’épuisement, et a des problémes cognitifs (Gilbert et al., 2011; IIfeld, 1976,
Masse et al., 1998).

1.1.1. Les déterminants de la détresse psychologique au travail

Hayasaka et al., (2007) ont montré que I’environnement physique de travail, (la temperature,
I’éclairage, les aérations etc.), favorise I’émergence de la détresse psychologique. Un environne-
ment de travail désagréable augmente, en effet, la probabilité d’apparition d’une détresse psycho-
logique chez les travailleurs (Wilkins & Beaudet, 1998). De plus, d’autres auteurs mentionnent que
les horaires atypiques et le nombre d’heures de travail peuvent aussi impacter la santé mentale. En
effet, Marchand et al. (2006) ont révélé dans leur étude qu’une horaire de travail irréguliere et de
longues heures de travail favorisent I’apparition de la détresse psychologique. La satisfaction des
besoins fondamentaux (Deci & Ryan, 2000) serait un facteur essentiel de protection de la détresse

psychologique au travail. Gilbert et al., (2008) ont montré que la satisfaction des besoins fondamen-



taux (autonomie, compétence et affiliation sociale) est liée a un faible niveau de détresse psycholo-
gique. Autrement dit, la perception que les trois besoins soient satisfaits par le travailleur diminue la
perception de symptdmes de détresse psychologique. De plus, la satisfaction des besoins a un role
de médiateur entre le climat et la détresse psychologique au travail. De méme I’étude de Desrumaux
et Bouterfas (2012) a montré que la satisfaction des trois besoins fondamentaux est un médiateur du
lien entre la charge mentale et la détresse psychologique des travailleurs sociaux. Stock et al.,
(2006) attestent que la latitude décisionnelle, la demande psychologique élevée, le travail répétitif et
les troubles musculo-squelettiques sont significativement liés a la détresse psychologique. Un autre
facteur important pouvant impacter la santé psychologique du travailleur et produire des symptémes
de détresse psychologique est la relation sociale. Selon Marchand et al.,(2006), le soutien des col-
legues et des superviseurs est négativement lié a la détresse psychologique. En effet, 1’étude de Vé-
zina et Saint-Arnaud (2011), démontre que la prévalence de la détresse psychologique est diminuée
quand I’exposition a un travail émotionnellement exigeant s’accompagne d’une latitude décision-
nelle et d’un soutien social. La nature des professions peut engendrer une tension plus importante
(Vezina & Gringas, 1996). En effet, ’anesthésie-réanimation est 1’'une des spécialités les plus tou-
chée par le stress professionnel dans une centrée sur le personnel médical et paramédical tunisiens
(Halouani et al., 2018).

1.2. le bien-étre psychologique au travail

Si I’OMS définit la santé comme « un état de complet bien-étre physique, mental et social et
[qui] ne constitue pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité », peu de notions expli-
quent 1’état du bien- étre. Guibet-Lafaye (2007), le défini comme un « sentiment général d’agré-
ment, d’épanouissement suscité par la pleine satisfaction des besoins du corps et de 1’esprit » et qui
dépendrait de « la satisfaction de désirs et de pratiques, de biens relatifs aux formes de vie com-
mune et de biens liés a des dispositions inhérentes a la nature humaine ». Considéré comme la com-
posante positive de la santé (Diener, 1994 ; Keyes, 2007 ; Massé et al., 1998), ce concept va au-dela
des notions de santé physique et mentale, en faisant référence a un sentiment général de satisfaction
et d’épanouissement. Néanmoins, il y a une distinction a faire entre le bien-étre général (BEG) et le
bien-étre psychologique au travail (BEPT). Le BEG renvoie a de multiples sources de satisfaction
dans différents domaines de la vie courante (la famille, les amis, les loisirs, etc). Le travail peut
faire partie de ces sources. Le BEPT est un construit idoine, et distinct du concept de BEG (Massé
et al., 1998). Plus spécifiquement, il s’appuierait sur deux approches épistémologiques différentes.

La premiére, hédoniste, est fondée sur la notion de plaisir tandis que la seconde, eudémoniste



considere le bonheur comme le but de la vie en prenant en compte les motivations a I’atteindre (Da-

genais-Desmarais & Savoie, 2011 ; Straume & Vittersg, 2015).

1.2.1. Le bien-&tre hédoniste

L approche hédonique, du grec hédone, qui signifie «jouissance» ou «plaisir», consiste en
une conception du bonheur, faisant du plaisir le but de la vie (Machado et al., 2016). Nous sommes
dans une quéte existentielle de 1’étre humain, qui consiste a rechercher le plaisir et éviter le déplaisir
(Dose et al., 2021 ; Sutter, 2019). A cette perspective est associée le bien étre subjectif, qui com-
porte une composante cognitive d’un coté, et une composante affective de I’autre (Desrumaux et al.,
2019; Sutter, 2019). L’évaluation affective renvoie aux réactions émotionnelles qui laissent une
empreinte chez I’individu. L’évaluation cognitive, renvoie au jugement que 1I’individu porte sur sa
vie. Cette dimension consiste a évaluer de maniére subjective des situations concretes du travail, en

se basant sur des expériences et des stimuli recus au quotidien.

1.2.2. Le bien-étre eudémonique

Dans I’approche eudémonique, du grec eudaimon qui signifie « bonheur » ou « épanouisse-
ment » (Kraut, 1979), le bien- étre est analysé du point de vu du fonctionnement optimal, du sens et
de réalisation de soi. (Dose et al., 2019). Nous faisons des choses qui sont en lien avec nos intéréts
et nos valeurs. C’est ce qui concerne le processus de construction du bien-étre, le sentiment d’ac-
complissement et le bonheur lui-méme. Ainsi, dans cette perspective, le BEPT se définit par une
relation positive et équilibrée avec le travail, les membres de I’entreprise, et soi-méme mais aussi
lors des échanges que I’on peut avoir avec I’organisation du travail (Dagenais-Desmarais, 2011). Le
bien-étre des salariés, sur le plan professionnel, devient alors un facteur positif pour le bon fonc-
tionnement de I’entreprise.
Ainsi, le bien-étre ne doit pas se focaliser uniqguement sur la perspective hédonique. Il faut égale-
ment stimuler I’approche eudémonique, en favorisant des ideaux professionnels, comme le senti-
ment d’efficacité, la réalisation de soi, travailler en equipe, pour couper I’individualisme, etc. Ces
deux approches sont nécessaires afin d’appréhender avec le bien-étre au travail (Gilbert, Dagenais-
Desmarais & Savoie, 2011).
Cependant, étre dans la recherche d’un idéal n’est pas sain non plus et peut amener a de la frustra-

tion, notamment dans le domaine de la santé et des soins palliatifs.

1.2.3. Les déterminants du bien-étre psychologique au travail



La question de savoir ce qui est source de bien-étre chez les soignants interroge de nom-
breux auteurs. La théorie de la conservation des ressources est un élément de compréhension des
sources de la santé et du bien-étre (Hobfoll & Schumm, 2009). Elle prend en compte les facteurs
internes comme les compétences et les caractéristiques internes, et les facteurs externes tels que les
relations sociales ou avec I’organisation. Elle s’appuie sur I’idée que 1’ individu cherche a retenir,
protéger et consolider ses ressources et c’est la perte de ressources importantes qui est menagante
pour lui (Hobfoll, 2002). Cela renvoie a un processus motivationnel, activé par la perte ou le gain
de ressources. Ainsi, le stress se définit comme une réaction de I’individu lorsque ses ressources
sont menacées, perdues, ou lorsqu’il n’obtient pas de nouvelles ressources apres en avoir investies.
En I’absence de pertes réelles ou anticipées, les gens seraient motivés a alimenter leur réservoir de
ressources. Plus le réservoir est grand, plus le bien-étre augmenterait. L’étude de Dose et al. (2019)
a démontré que la satisfaction des besoins jouerait un réle primordial dans I'émergence du bien-étre
psychologique au travail, facilitant les effets du soutien organisationnel et des échanges leader-
membres ainsi que du sentiment d'auto-efficacité et de la satisfaction de carriére. Le bien- étre des
salariés est essentiel pour le bon fonctionnement d’une organisation. En effet, un travailleur présen-
tant un niveau élevé de bien-étre psychologique serait plus satisfait (Harter et al., 2002) et aurait
moins de problémes de santé physique (Keyes, 2007). Le bien-étre augmenterait la performance
(Wright et al., 2002), la productivité organisationnelle (Harter et al., 2002), les comportements pro-
sociaux (Martela & Ryan, 2016) et serait lié au succes objectif et subjectif de carriere (Dose et al.,
2018). L’étude exploratoire de Machado et al. (2016), visant a identifier les indicateurs de bien-étre
aupres d’infirmier.e.s et d’aides-soignant.e.s, avait également fait ressortir certains facteurs du bien-
étre. Comme Dose et al. (2019), ils stipulent une corrélation positive entre les trois besoins fonda-
mentaux (besoin d’affiliation, besoin d’autonomie et de compétence) et le score global du bien-étre.
De plus, ils démontrent que le support social est corrélé au bien-étre du personnel soignant, c'est-a-

dire, le soutien des collegues et des supérieurs.

1.3. Formes de soutiens venant de ’organisation, managers et collegues

Le soutien apparait étre également une variable importante en ce qui concerne la santé psy-
chologique du personnel soignant. Le concept de soutien s’enracine dans la théorie de I’échange
social (Blau, 1964), nous y reviendrons plus tard. Parmi les nombreuses sources, celle en milieu de
travail a fait I'objet de plusieurs études. Il existe plusieurs types de soutien social qui touchent de
prés ou de loin le travail des individus. Que ce soit les relations avec les collégues, les superviseurs,

ou le soutien fourni par I’organisation, chacune de ces sources de soutien influence les salaries.
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1.3.1. Soutien social ( soutien hiérarchique - LMX et soutien des collégues - TMX)

L’¢tude de Malola et Desrumaux (2020), réalisée aupres de 92 individus de la fonction pu-
blique hospitaliere (infirmiers, aides-soignants, assistants sociaux, cadres etc.), a montré que le sou-
tien social, a un effet sur I’épuisement émotionnel. Constituant une ressource importante liée au tra-
vail, le soutien social au travail comprend le soutien des collégues et/ou de la hiérarchie (Karasek &
Theorell, 1990). De méme, la Méta-Analyse réalisée par Asif et al., (2018), soutient que le soutien

social pourrait réduire I'anxiété liée au travail et augmenter la satisfaction au travail.

Le soutien hiérarchique se base sur la théorie du Leader-Membre Exchange (LMX). Elle se
focalise sur la conception d’une relation d’échange entre le manager et son employ¢, formant une
dyade. C’est une approche relationnelle du leadership qui évalue la qualité des relations entre une
hiérarchie et ses subordonné(e)s. (Elicker et al., 2006; Terpstra-Tong et al., 2020). Au sein de cette
dyade, une attente de role se développe, avec au bout, des gratifications. Chaque partie apporte des
ressources différentes, en vue des différents types de comportements indépendants qui émergent.
Certaines études ont démontré que les superviseurs formaient des relations différentes avec leurs
subordonnés. Cela dépendra des comportements de chacun et de la confiance mutuelle (Liden &
Maslyn, 1998). Ce qui va définir la qualité et la maturité de la relation LMX, c’est la négociation
des rdles qui se fait en permanence (Saint-Michel & Wielhorski, 2011). Un échange leader-membre
de qualité nécessite un haut niveau d’échanges d’informations, un niveau élevé de confiance, de
respect, d’affection, de la réciprocité, un soutien important et de nombreuses récompenses (Terp-
stra-Tong et al., 2020; Bauer & Green, 1996). Les comportements de travail souhaités sont associés
a la nature de la relation avec I’employeur. En effet, Eisenberger et al., (2002) ont montre un lien
positif entre une relation de qualité et la satisfaction au travail. La théorie du LMX suggeére alors
que de bonnes relations avec le supeérieur incitent les salariés a avoir des perceptions positives de
leur environnement de travail et une volonte de continuer a travailler pour I’organisation. Fillion et
al. (2013) font ressortir dans leur recherche que le manque de ressources humaines a un impact sur

la satisfaction au travail et sur la détresse émotionnelle.

Le soutien social des collégues fait référence a I’intégration sociale de la personne, au sou-
tien recu et a 1’appréciation de ce celui-ci (Malola & Desrumaux, 2020). Il se base sur la théorie du
Team-Member Exchange (TMX) qui constitue une extension théorique du LMX (Seers, 1989). La

qualité de I'échange équipe-membre mesure la perception d'un membre du groupe sur son role au
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sein de celui-ci ainsi que sur ses relations d'échange au sein du groupe dans leur ensemble. Deux
catégories de ressources sont mises en évidence dans le TMX. Les contributions renvoient a la
volonté d’un individu d’aider d'autres membres du groupe, de partager ses idées et commentaires
avec eux (Seers et al., 1995). Les recettes font références aux contributions des membres de
I’équipe envers 1’individu. (Ford & Seers, 2006). Elles font référence au soutien de 1’équipe lorsque
le salarié est occupé, a la reconnaissance des idées du salarié et & une communication de qualité.
Selon Liden et al., (2000), une relation d'échange équipe-membre est décrite comme faible
qu’elle se limite aux échanges requis dans I'exécution des taches quotidiennes de travail. A contra-
rio, une relation d'échange équipe-membre de qualité suppose un échange de ressources et de sou-
tien au-dela de ce qui est requis lors de I'exécution d'une tache. Tse et al., (2008) indiquent que les
travailleurs estimant avoir une relation de qualité avec leur équipe ont évoqué 1’appréciation, la re-
connaissance, l'encouragement, la confiance et le respect mutuel comme raisons principales justi-
fiant I'évaluation positive de cette relation. A I'inverse, les individus rapportant une faible qualité de
relation avec 1’équipe ont évoqué un manque de coopération, de confiance et un déficit au niveau de
leur réseau social. De plus, la satisfaction des besoins psychologiques d’autonomie a un effet
médiateur entre le soutien des collégues et est lié négativement a I’intention de quitter (Fantoni et
al., 2021). Enfin, Estryn-Behar et al., (2012), ont montré aupres des équipes de soins palliatif I’im-
portance du travail d’équipe et de I’impact positif chez les médecins et les infirmier.e.s de ses ser-

vices ou I’apparition du burnout est moins fréquente.

Dans le contexte de la fin de vie, ces modeles renforcent I’importance de favoriser la collaboration
interprofessionnelle et I’acces a une équipe interdisciplinaire spécialisée dans 1’accompagnement en
fin de vie. Des auteurs suggerent que certaines caractéristiques personnelles, telles que la personna-
lite, sont susceptibles d’affecter tant le LMX que le TMX : Les personnes établissant des échanges
de qualité avec leurs supérieurs sont susceptibles d’établir des échanges de qualité avec leur équipe

du fait d’une propension personnelle a s’investir dans les relations (Baugh & Graen 1997).

1.3.2. Le soutien organisationnel pergu

Le soutien organisationnel percu (SOP) est défini comme étant la maniere dont le salarié
estime le degré de prise en compte de ses efforts, d’attention que 1’organisation lui porte et de la
fagon dont elle valorise son investissement personnel et contribue a son bien-étre professionnel, a

travers des décisions et politiques de ressources humaines, qui favorisent ainsi la qualité de son en-
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vironnement de travail (Eisenberger et al., 1986; Paille, 2007). 1l peut étre appréhendé comme I’en-
gagement de I’organisation envers I’employé (du point de vue de I’employé) et comprend trois
composantes : le soutien de la hiérarchie ; le sentiment de justice procédurale ; et les conditions de
travail et avantages offerts, comme que la reconnaissance, I’autonomie, la rémunération, la forma-
tion et la sécurité de I’emploi. La relation d’échange est ici considérée de point du vue des res-
sources matérielles (condition de travail, communication appropriée, formation, rémunération,
carriere, etc.) comme non-matérielles (écoute, soutien, qualité des échanges, reconnaissance de la
contribution et souci du bien-étre des salaries, etc.), octroyées par |’organisation a ses salariés.
L'employé déterminerait alors sa valeur aux yeux de l'organisation par la perception du soutien or-
ganisationnel qu'il regoit (Eisenberger et al., 1986). Cela est particulierement lié a la norme de
réciprocité ou ce n’est qu’apres avoir évalué ce qu’il a regu de son organisation que qu’un sentiment
d’obligation morale émergera ou non chez le salarié, ce qui se traduira, ou non par des attitudes ou
comportements performants (Organ et al., 2006). En effet, les liens entre le soutien organisationnel
percu et les dimensions attitudinales telles que la satisfaction au travail et I’engagement organisa-
tionnel sont établis (Caesens & Stinglhamber, 2014; Rhoades & Eisenberger, 2002). De plus, le
SOP joue un rdle majeur dans le développement de 1’engagement affectif, qui témoigne d’un atta-
chement émotionnel envers 1’organisation, mais également dans la réduction de I’engagement de
continuité qui fait référence a la perception qu’a le salarié des cofts liés au fait de quitter son orga-
nisation (Rhoades & Eisenberger, 2002). 1l a d’ailleurs été démontré que le SOP est lié négative-
ment avec I’intention de quitter et le turn-over réel (Rhoades & Eisenberger, 2002; Rhoades, Eisen-
berger, & Armeli, 2001; Wayne et al., 1997). Le SOP est influencé par des récompenses matérielles
ou symboliques, selon Einsenberger et al., (1986). Par exemple, lorsque les salariés percoivent une
rémunération attrayante, ils ont le sentiment d’étre reconnu par 1’organisation. Ainsi, selon la
norme de réciprocité, des salariés exprimant de hauts niveaux de soutien organisationnel percu, ré-
pondront a cet échange par des attitudes et des comportements favorisant I’organisation, ce qui pro-
duit alors des effets positifs aussi bien pour les employés que pour I’organisation (Rhoades & Ei-
senberger, 2002). De plus, le soutien organisationnel percu par I’employé I’incite a adopter des
comportements de citoyenneté (Paillé, 2007).

Ainsi, favoriser un type de management participatif en milieu hospitalier favorisera les moments
d’échanges, une écoute et une communication plus authentique, favorisant des liens sociaux forts,
qui satisferont le besoin d’affiliation (Colombat, 2012 ; Colombat, et al., 2018). Par consequent,
I’étude de Dose et al., 2019, réalisée aupres de 175 professionnels du milieu médical et paramédi-
cal, nous permet de confirmer I’importances des aspects psychosociaux et organisationnel dans la

santé psychologique des personnels de santé.



13



14

Chapitre 2 - Le bien-étre psychologique au travail des soignants

2.1. Sante psychologique, BEPT, et accompagnement des patients

Accompagner des personnes en fin de vie demande aux professionnels de santé des res-
sources émotionnelles et personnelles spécifiques. La prise en charge de la fin de vie implique un
investissement important des équipes en termes de charge de travail, mais aussi en termes de charge
émotionnelle. En effet, la fin de vie, n’est pas une dimension anodine, il est difficile pour les soi-
gnants d’étre confrontés quotidiennement a la mort. La proximité avec un mourant réveille I’an-
goisse de mort qui est en chacun (Bayet-Papin & Heéritier, 2006). L’accompagnement est une notion
récente, développée avec les soins palliatifs dans les années 60 (Mardaga, 2006). La Société Fran-
caise d’accompagnement et de Soins Palliatif (SFAP), le définit comme « un témoin, un étre hu-
main qui exprime simplement sa solidarité avec un autre étre humain, dans le respect des diffé-
rences et du désir de celui qu’il accompagne. ». L’empathie est essentielle dans cette démarche.
(Sansoucy, 2013). La connaissance de I’issue fatale et de la répétition des déces créent au fil du
temps une pression permanente que les soignant(e)s évoquent souvent. L’étude de Diehl et al.
(2021), révele en effet, que le service de soins palliatifs peut avoir un impact sur I'épuisement pro-
fessionnel des infirmiéres. Les professionnels créent des liens avec leurs patients, et en plus de leur
souffrance, c’est aussi la relation qu’ils partagent qui demeure une difficulté pour les profession-
nels. De plus, ces derniers sont engagés dans une dynamique relationnelle qui implique la subjecti-
vité entre les soignants et les soignés. Cette approche humaniste soutient que les valeurs éthiques
doivent présider aux pratiques de soignants (Castra, 2004).

Avec le vieillissement de la population, et les conséquences de la longévité humaine (Le Bihan &
Martin, 2010), les demandes en soins palliatifs ne font que s'accroitre ces derniéres années. La fin
des années 1980 marque ’apparition en France les unités de soins palliatifs, lieux spécialisés dans
la prise en charge des malades en fin de vie. L’OMS, (2002) les définit comme: « [cherchant] a
améliorer la qualité de vie des patients et de leur famille, face aux conséquences d’une maladie po-
tentiellement mortelle, par la prévention et le soulagement de la souffrance, identifiée précocement
et évaluée avec précision, ainsi que le traitement de la douleur et des autres problemes physiques,
psychologiques et spirituels qui lui sont liés. », afin d’améliorer la qualité de vie et de sauvegarder
leur dignité. Les soignants ont, bien entendu, une place prépondérante dans I’accompagnement, en
terme de soutien. Mais Bayet-Papin et Héritier (2006), declarent dans leur enquéte réalisée au CH
de Chambéry aupres de 400 Aide-soignants (AS)/ Infirmiers de soins généraux (IDE) et 95 méde-
cins, que les AS/IDE éprouvent plus facilement I’impression d’étre « mauvais soignant » devant un

patient en fin de vie. Plus de 80% des AS/IDE et 50% des médecins sont mal a I’aise devant le ma-
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lade en fin de vie posant des questions sur son évolution ou parlant de sa mort imminente. [l n’y a, a
notre connaissance, pas d’études stipulant une corrélation entre le BEPT des soignants et
I’accompagnement en fin de vie. En effet, toutes celles étudiées font état de la souffrance au travail
du professionnel face a une telle situation.( Amar, 2009; Cosnier, 1993; Lejonc, 2004; Meilland,
2014; Tardy & Viallon, 2005). En effet, I’accompagnement des personnes en fin de vie, de leurs
proches et des soignants a été bouleversé avec la pandémie COVID 19. Cette situation a été source
d’une importante frustration car, en plus de la composante émotionnelle importante, les contraintes
organisationnelles, telles que le manque de disponibilité lié a la charge de travail, I’isolement en-
trainant I’absence de dialogue avec les familles et leurs collegues, (Maeker et al., 2020) et les con-
traintes éthiques, (Schmitt & Ghadi, 2013) n’ont fait qu’augmenter la difficulté d’accompagnement
des patients en fin de vie ayant pour conséquences une souffrance psychologique au travail.

2.2. Santé psychologique des soignants, BEPT et conflits éthiques

Le travail social est une pratique fondée sur I’éthique. Selon le code de déontologie des tra-
vailleurs sociaux élaboré par Avenir Social, « la pratique du travail social est éthiquement fondée
lorsqu’elle se référe aux critéres moraux et aux fondements de la profession » (2011). Mais les pro-
fessionnels sont confrontés au quotidien a de nombreux conflits éthiques. En effet, I’épidémie de
COVID-19 a mis en lumiére de véritables questions de nature éthique. Au début de 1’épidémie, la
non-présentation des corps des personnes décédées a I’hdpital aux familles (Hazif-Thomas, 2020)
ou encore |’acces a la réanimation selon 1’age du patient (selon le Résumé de recommandation pro-
fessionnelle pluridisciplinaire opérationnelle, (2020) ont soulevé de graves questionnements
éthiques. Par ailleurs, Bayet-Papin et Héritier (2006), déclarent dans leur enquéte réalisée au CH de
Chambéry aupres de 400 AS/IDE et 95 médecins, que 90% des IDE répondent qu’« au moins une
fois » et 35% « souvent », elles ont été ou sont confrontées a des actes qu’elles réprouvent morale-
ment (acharnement thérapeutique, examens invasifs). Selon I’INRS, la notion de conflit éthique ré-
fere aux problématiques liées aux situations individuelles ou collectives dégradées au travail. For-
chuk (1991) parle de « dilemmes éthiques ». Grace et al., (2003), dans leur études menée aupres
d’infirmieres américaines en psychiatrie, ont montré que les problémes d'éthique et de droits de la
personne sont les plus fréguemment rencontrés. Parmi eux, la protection des droits du patient et la
dignité humaine (61,7%), devoir effectuer des soins avec des risques possibles pour la santé des
soignants (par ex., tuberculose, VIH, violence) (45,1%), I’utilisation ou non de moyens de conten-
tion physiques/ chimiques (40,1%), le respect ou non du consentement éclairé au traitement

(38,3%). Cependant, il y a des moments ou ce droit au choix est difficile a promouvoir lorsque le
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patient ne semble pas capable de faire des choix concernant ses soins. Ainsi, respecter ou non le
consentement éclairé au traitement peut étre vécu comme une question de droits humains. Enfin, les
modéles de dotation en personnel (30,9 %), qui renvoient aux effectifs déployés sur I’unité, la stabi-
lit¢ de 1’équipe, I’intensité de travail et la quantité globale des ressources (Thériault et al., 2016).
Ces mode¢les référent a la valeur qu’un établissement accorde a la sécurité des soins aux patients.
De méme, 1’étude de Langlois et al., (2009) réalisée aupres d’infirmieres travaillant en soins inten-
sifs nous expose deux dilemmes éthiques que sont I’acharnement thérapeutique et 1’euthanasie.
Dans le cas de I’acharnement thérapeutique, elles font, en effet, face a un dilemme éthique car elle
doivent choisir de mettre ou non en action un plan d’intervention qui crée un conflit de valeurs.
« On en fait trop, le patient souffre trop, ce n’est pas nécessaire d’aller jusque la compte tenu de son
age et de son état » sont les paroles récoltées par les auteurs. Cette situation est source de stress et
de désarroi pour les infirmieres. Dans le cas de I’acharnement thérapeutique, bien qu’il soit interdit,
il est quand méme réalisé dans certaines institutions, constituant une action inadéquate sur le plan
éthique et souléve également un dilemme éthique (Langlois et al., 2009). On demande a ses infir-
miéres d’assumer de lourdes responsabilités (par ex., administrer le médicament létal). Cette étude
constitue un exemple assez concret de la souffrance psychologique que peuvent éprouver les soi-
gnants face a des conflits éthiques. Redman et Fry (2000) stipulent, effectivement, qu’un nombre
important de conflits éthiques sont vécus comme une détresse psychologique. En effet, faire quoti-
diennement face a ces questionnements éthiques sont source de stress pour les soignants (Ulrich et
al., 2010). Selon le rapport de Gollac (2011), le conflit éthique fait partie d’une des catégories de
risque psychosociaux que sont les conflits de valeurs. Il considére trois manifestations distinctes
dans ce facteur de risque psychosocial : La qualité de travail empéchée, I’impression de faire un
travail inutile et les conflits éthiques. Les auteurs parle de « souffrance éthique » (Bolly et al.,
2020). Selon le rapport de la commission d’experts mandatée par le ministere du travail, « I’analyse
des facteurs a I’origine de la prévalence élevée de détresse psychologique chez certaines catégories
de personnel oblige a considérer une autre dimension de la souffrance du personnel, celle de la
souffrance éthique. » La souffrance éthique intervient lorsque 1’individu réalise une tiche qu’il re-
prouve parce qu’elle a, ou aura, un effet négatif sur I’affect des « victimes » de ces actes (désarroi,
souffrance, angoisse, désespoir, etc.). L’étude de Fillion et al. (2013), analysant les éléments stres-
seurs moraux en lien avec les dilemmes éthiques, aupres de vingt huit infirmier(e)s au Québec, tra-
vaillant dans les unités de soins palliatifs, a démontré la présence de dilemmes éthiques associés a la
perception d’acharnement thérapeutique, les arréts de traitement et les perceptions d’euthanasie, le
manque de respect de la volonté du patient et le mensonge sur I’état du patient. Selon les auteurs «

Ces dilemmes heurtent les convictions personnelles des infirmieres et la plus part ont du agir de
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facon non conforme a leur conscience professionnelle. ». Cela entraine une souffrance éthique qui a
pour conséquence une démotivation, I’apparition de problémes de santé, une perte de sens au tra-
vail, retrait et stress de conscience. Enfin, Bonnemain, (2010) explique que les aide-soignantes tra-
vaillant en gériatrie font face a des compromis dont elles savent qu’ils ne favorisent pas le bien étre
du résident, mais qui sont pourtant nécessaires : il y a la un risque de souffrance éthique. Par
exemple, la réalisation de la douche « forcée » laisse les professionnelles insatisfaites malgré 1’at-
teinte de I’objectif, car le fait de « forcer » un résident ne correspond pas aux pratiques profession-

nelles respectant les régles de métier.

2.3. Santé psychologique, BEPT et charge de travail

Une des contraintes de travail susceptibles d'engendrer des problémes de santé mentale est
la charge de travail (Billette & Piché, 1985). Selon I’Institut Nationale de Santé Publique du Qué-
bec, la charge de travail est définie comme « un concept complexe a définir et va au-dela de la
quantité de travail prescrite par I’employeur. Elle comporte une dimension subjective : la charge de
travail ressentie est aussi importante que la charge de travail demandée. Elle doit étre abordée de
facon globale en tenant compte de la complexité du travail réel, des demandes formelles et infor-
melles qui sont faites aux travailleurs, des ressources et des outils mis a la disposition de chacun
pour réaliser le travail, du temps disponible et des imprévus que I’on ne peut pas toujours prévoir et
qui ont un impact sur la charge de travail. ». Cette notion est abordée en terme de types de charge :
la charge ou demande quantitative et la charge qualitative. Selon L'IRSST (2003), la charge quanti-
tative de travail renvoie a la quantité de travail a accomplir en un temps défini. Ainsi, la surcharge
quantitative représente une trop grande quantité de travail a accomplir en un temps trop court. Ce
phénomene est de plus en plus fréquent dans le domaine médical, conséquence d’un New Public
Management qui a privilégié les restructurations. Les travailleurs doivent assumer de plus en plus
de responsabilités et doivent étre polyvalents ce qui ameéne a devoir réaliser une variété grandissante
de taches (Salman, 2017). La charge qualitative représente la difficulté des taches qu'un salarié doit
accomplir dans le cadre de son travail (IRSST, 2003). La surcharge qualitative peut se traduire par
les criteres de performance et d'efficacité qui sont de plus en plus élevés, ce qui demande aux tra-
vailleurs de sans cesse se surpasser. Cela peut aussi étre attribuable aux nouvelles technologies qui
ont pour effet de modifier les « process » de travail.

Le modele « Demand-control model : DCM », (Karasek, 1979) met en lien les problémes de santé
avec une rupture d’équilibre entre la demande faite & I’individu (charge de travail, exigence de per-

formance, manque de contrdle...), et les ressources dont il dispose. Il explique que I’association
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d’une charge de travail élevée, corrélée avec une faible possibilité de contréle sur son activite, im-
pact séverement la santé. Plus récemment, le modéle de Bakker et Demerouti (2007) « Job de-
mands-resources model : JD-R Model », propose deux explications. La premiére, corroborant des
recherches antérieures (Karasek, 1979 ; Halbesleben & Buckley, 2004), postule qu’une charge ex-
cessive de travail, sur une période longue, implique une sollicitation trop importante des ressources
propres. A terme elle améne a la mise en échec des stratégies compensatoires et donc a
I’épuisement. Les ressources joueraient alors un role de tampon par rapport a la charge de travail
(Bakker et al., 2003). La deuxiéme explication, stipule que le manque de ressources, par le fait qu’il
ne permet pas de répondre aux exigences du travail, entraine une attitude de retrait qui conduit a un
désengagement. Considérant ces deux explications, ’usure professionnel apparait en présence
d’une charge de travail importante et de ressources insuffisantes, d’une part, et la motivation est di-
rectement liée a la disponibilité suffisante de ressources appropriées, d’autre part. La charge au tra-
vail est donc un facteur de risque important pour la santé. Elle entraine I’apparition des risques psy-
chosociaux, de part sa quantité, sa complexité et ses contraintes temporelles (Vézina et al., 2006) et
de I’épuisement professionnel (Delbrouck, 2010; Yirir & Sarikaya, 2012). Les exigences de travail
sont en effets corrélées négativement au bien-étre au travail chez la population d’infirmiers (Burke
etal., 2012; Chouh et al., 2012).

2.4. Role médiateur du soutien hiérarchique et BEPT

Le soutien hiérarchique s’inscrit dans la théorie de 1’échange social (Blau, 1964). Définie
comme étant « les actes volontaires d’individus motivés par les retours que ces actes sont SUppOSEs
apporter et qu’ils apportent effectivement de la part des autres », elle constitue une base pour com-
prendre le role du LMX sur le BEPT. De nombreuses études ont d’ailleurs révélé les liens entre le
LMX et le bien-étre (Dienesh & Liden, 1986; Dose et al., 2019; Rosen et al., 2011; Sparr &
Sonnentag, 2008; Wayne, et al., 1997) . Par exemple, Atkinson et al., (2016) ont montré que LMX
est un facteur clé du bien-étre chez les travailleurs en général, et serait source de satisfaction chez
les infirmiers (Trinchero et al., 2014; Cummings et al., 2008). Les soutiens pergus, organisationnel
d’une part, et managérial (LMX) d’autre part, influencent fortement I’implication affective, la satis-
faction au travail et les émotions positives au travail (Rhoades & Eisenberger, 2002). Une étude réa-
lisée auprés de 240 infirmiers et 20 superviseurs néerlandais (Regts et al., 2018) révéle des liens
positifs entre une bonne qualité des échanges leader-membre et la performance. Chez les soignants

francais, 1’étude de Machado et al., 2016 a également mis en évidence des liens significatifs entre le
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soutien social et le bien-étre psychologique des infirmiers et des aides-soignants. De plus la qualité
des échanges leader-membres (LMX) et le sentiment d’efficacité général favorisent le BEPT via la
satisfaction des trois besoins psychologiques qui exerce un rble central chez les soignants, selon
Dose et al., (2021). Enfin, des études aupres de cadres infirmiers canadiens et australiens (Brunetto,
Shriberg et al., 2013; Brunetto, Xerri et al., 2013; Laschinger et al., 2007) a révélé que la satisfac-
tion au travail dépendait essentiellement du LMX. Un constat équivalent a été réalisé dans 1’étude
de Dose et al., 2019, pour laquelle ni le soutien organisationnel percu, ni le soutien social des col-
legues n’interviennent directement ou indirectement dans la relation entre le SEP et le BEP mais
uniquement le LMX.

Comprenant le réle important du LMX, Hombrados-Mendieta et Cosano-Rivas, (2013) ont testé le
r6le médiateur du soutien social de la hiérarchie entre I’épuisement professionnel et la satisfaction
au travail. Ils ont découvert qu’il diminue les effets négatifs de 1’épuisement professionnel sur la
satisfaction au travail et la satisfaction avec la vie. Une autre étude indique que le soutien social
médiatise les liens entre des variables personnelles telles que I’extraversion et la santé psycholo-
gique en terme de stress (Swickert et al., 2002). De méme, 1’é¢tude de Desrumaux et Malola, (2020),
réalisée aupres de 92 salariés de la fonction publique hospitaliére a montré que le soutien social de
la hiérarchie exerce un effet médiateur entre la justice informationnelle, la justice procédurale et

I’épuisement émotionnel.

Chapitre 3 - Problématique de ’enquéte quantitative aupres des aides-soignants

« Le rapport a la fin de vie et & la mort, constitue inévitablement un évenement hautement perturba-
teur pour le collectif de travail en milieu hospitalier.» (Castra, 2004). Nous 1’avons vu, nombreuses
sont les études qui témoignent de la souffrance des soignants face a I’accompagnement en fin de vie
des patients (Amar, 2009; Cosnier, 1993; Meilland, 2014; Tardy & Viallon, 2005). Cependant
I’étude du BEPT n’a pas été pris en compte dans celles-Ci.

Ainsi, ’accompagnement des patients en fin de vie sera li¢ négativement au BEPT des soignants
(H1).

De méme, I’apparition de conflits éthiques dans leurs Organisations est source de souffrance pour
les soignants (Redman & Fry, 2000) qui leurs font, souvent, face (Bayet-Papin & Heéritier, 2006).
Les dilemmes éthiques ont des conséquences négatives sur la satisfaction au travail. La satisfaction

étant associée au bien-étre (Hartmann & Mathieu, 2021);
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Le conflit éthique sera lié négativement au BEPT (H2).

La charge de travail est une des conséquence majeure de la souffrance au travail des soignants. La
crise du Coronavirus n’a fait qu’apporter une preuve de plus dans un contexte ou « se cotoient sur-
charge de travail et pénurie de moyens » (Maeker et al., 2020). En effet, la charge de travail, est né-
gativement liée au bien-étre au travail (Burke et al., 2012; Chouh et al., 2011);
La charge de travail sera lié au BEPT des soignants de maniere négative (H3).

Le soutien hiérarchique au méme titre que celui des collégues ou de 1’organisation joue un rdle pré-
pondérant dans le maintien du bien-étre psychologique des soignants au travail (Dose et al., 2019;
Eisenberger & Stinglhamber, 2002; Machado et al., 2016) . En effet le soutien peut contribuer a
réduire I’impact néfaste de la charge de travail (Bouterfas et al., 2016). Vézina et Saint-Arnaud
(2011), ont montré qu’il pouvait diminuer la détresse psychologique. C’est un facteur de protection
de I’épuisement (Doudin & Curchod-Ruedi, 2000). De plus, les soutiens jouent un role médiateur
dans certaines etudes (Desrumaux et Malola, 2020; Hombrados-Mendieta et Cosano-Rivas, 2013).
Toutefois, on observe dans 1’étude de Dose et al., (2019) réalisée aupres d’une population de psy-
chologues, que, ni le soutien organisationnel percu, ni le soutien social des collegues n’intervien-
nent directement ou indirectement dans la relation entre le sentiment d’efficacité personnelle et le
bien étre psychologique. Seul, celui du LMX intervient .

Ainsi, le LMX sera lié au BEPT (H4), de maniére positive (H4.a). Et celui-ci jouera un réle indirect
entre 1’accompagnement des personnes en fin de vie et le BEPT (H4.b), la présence de conflits

éthiques et le BEPT (H4.c) et la charge de travail et le BEPT (H4.d) des soignants.
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Figure 1. Modele hypothétique du bien-étre psychologique au travail et du LMX chez les aide-soignant.e.s
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Bien-étre psychologique
au travail
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Chapitre 4 - recherche auprés d’aides - soignants
4.1. Méthodologie
4.1.1. Procédure

Toutes les données étaient recueillies au cours de I’année 2021-2022, auprés de salariés
francais (issus de la région des Hauts de France) exercants le métier d’Aide-soignant, a I’aide du
questionnaire de Dose (2018) propose en ligne. La participation se faisait sur la base du volontariat
et dans le respect de la confidentialité et de I’anonymat des données.

Nous avons commence la diffusion du questionnaire en janvier 2022. Pour faire parvenir notre
questionnaire, nous I’avons publiés sur les réseaux sociaux, notamment via Facebook (2 publica-
tions sur nos réseaux personnels, les groupes de soignants spécifiques aux Hauts-de-France (7 pu-
blications), Twitter (2 publications), LinkedIn (2 publications, 4 messages privés), 14 messages
directs dans notre réseau personnel (via mail et sms) qui ont partagé a leur tour a leurs collegues (91
en tout) et enfin, via des forums consacrés aux soignants (10 publications). Les participants de-
vaient ouvrir le lien, accepter le formulaire de consentement éclairé et remplir le questionnaire en
ligne comportant toutes les échelles du questionnaire final, chacune accompagnée d’une consigne,

ainsi que 15 questions d’ordre factuel dont 1 concernant I’impact de 1’épidémie.

4.1.2. Matériel

2019 — 2022 « L'Accompagnement de la fin de Vie : Regards croisés des patients et des soi-
gnants », AcSOI-Vie (Accompagnement-soignants-fin de Vie) ». Co-porté par Saison, J., Fantoni,
S. - Centre de recherche "Droits et perspectives du droit" axe « Droit et Santé ». Coordinateurs de la
recherche : Saison, J., Fantoni, S., Desrumaux, P. et Dose, E. - Laboratoires de I'Université de Lille
: CRDP (EA 4487), PSITEC (EA 4072), "Savoirs, textes, langage" (STL, UMR 8163) et "Lille,
économie et management” (LEM, UMR 9221). Le projet vise a évaluer aupres des professionnels
de santé, les dispositifs d'accompagnement de la fin de vie existants en interrogeant leur effectivité
afin d'envisager les perspectives d'évolution et de perfectionnement. Notre hypothése est que les
conditions de travail des soignants empéchent souvent la possibilité de mettre en ceuvre le droit po-
sitif faute de qualité du travail suffisante. Améliorer la qualité du travail permettrait de lever les
freins a la mise en ceuvre concréte des préconisations facilitant I'accompagnement des personnes en
fin de vie.

Pour ce faire, nous nous sommes appuyes sur différentes échelles du questionnaire de Dose (2018).
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La qualité des echanges leader —-membres ou Leader Member Exchange (LMX). Le soutien leader-
membres ou managerial était évalué au moyen de I'échelle de Graen, Novak et Sommerkamp
(1982), initialement validée en langue anglaise par Scandura et Graen, 1984) puis par Tekleab et
Chiaburu (2011) (7 items par ex. Mon supérieur a assez confiance en moi pour défendre mes déci-
sions si je ne suis pas present(e) pour le faire moi-méme.). Une méta-analyse sur des recherches
empiriques a montré que cette échelle LMX possédait de bonnes propriétés psychométriques et des
corrélations les plus élevées avec d’autres échelles relatives a tous les instruments de mesure du
LMX disponibles (Gerstner & Day, 1997). Cette échelle a été traduite par Saint-Michel et Wiel-
horski (2011) qui I’ont validée avec un alpha supérieur a o =.70. Les alphas de Cronbach étaient de
a=.95

La charge de travail. L’échelle de Karasek, Baker, Marxer, Ahlbom et Theorell (1981) comprenait
9 items (par ex.,« Mon travail me demande de travailler intensément ») Cette version a été traduite

en frangais et validée par Niedhammer et al. L alpha de Cronbach était de a.=.79

L Indice de Bien-Etre Psychologique au Travail. Cette échelle de Dagenais-Desmarais, et Savoie
(2012) etait composé de 25 items randomisés. L’échelle était divisée en 5 dimensions fondamen-
tales mesurant le BEPT : I’adéquation interpersonnelle au travail, « J ‘apprécie les gens avec qui je
travaille » ; I’épanouissement au travail, « J ‘aime mon travail » ; le sentiment de compétence au
travail, «Je me sens efficace et compétent dans mon travail»; la reconnaissance pergue au travail, «
Je sens que mon travail est reconnu » ; et la volonté d’engagement au travail, « J ‘ai envie de m im-
pliquer dans mon organisation au-dela de ma charge de travail ». Chaque item était formulé posi-
tivement, ce qui correspond bien a la définition du bien-étre spécifique au travail. De plus, tous les
énoncés commencent par le pronom personnel « je », afin d’obtenir le jugement personnel du ré-
pondant. Le score total du BEPT était calculé par la moyenne des cotes pour chaque dimension. La
validité de construit de cette conceptualisation unidimensionnelle était satisfaisante, ainsi que la va-
lidité convergente et divergente de I’instrument. La cohérence interne était satisfaisante. L’ alpha de

Cronbach pour cette échelle était de o= .92

L’accompagnement des patients, [ ‘acces aux informations juridiques comprenait 21 items « Avez-

vous déja eté confrontés a la mort d’un patient ? ». L’alpha de Cronbach était de o = .88
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Les conflits ethiques. Ils étaient mesuré a 1’aide de 1’échelle « The Ethical Issues Scale » de Damro-
sch & Fry (1994) (29 items; e.g. « prolonger le processus de vie avec des mesures inappropriées »).
L’alpha de Cronbach était de a = .76

4.1.3. Participants

28 participants ont volontairement répondu au questionnaire en ligne, cependant,
I’échantillon a été sélectionné en veillant a cibler des Aides-soignant(e)s uniquement, exercant dans
les Hauts-de-France. Nous avons décidé de mettre au coeur de notre étude cette profession «invi-
sible » (Arborio, 2012).

L’étude a alors été menée aupres d’un échantillon de 25 d’aide-soignant.es. L’échantillon était
composé de 23 femmes (92%) et de 2 hommes (8%), avec un age moyen de 36,84 ans (ET = 9,1).
Les répondants avaient en moyenne 12,84 années d’expériences professionnelles (ET = 8,2) et
étaient en moyenne depuis 7,08 ans a leur poste actuel (ET = 3,99). La majorité d’entre eux
n’étaient pas titulaire d’un baccalauréat (48%), d’autres possédaient un bac +2 (12 %), un bac+3 a
+4 (12 %). La majorité travaillait dans un EPHAD (44%), d’autres dans un service hospitalier
(40%), au CHU (16%) ou encore dans une clinique (12%). Concernant le service dans lesquels les
soignants travaillaient en service hospitalier (24%), en unité de soins longue durée (28%), en unité
de soins palliatifs (4%), ou encore d’en d’autres services (44%) comme la médecine, les Soins de
Suite et de Réadaptation (SSR), Etat Végétatif Chronique (EVC), chirurgie, psychiatrie, Unité de

vie.

4.1.4. Stratégies d’analyses

Toutes les données de cette étude ont été traitées a I’aide du logiciel SPSS (version 28). Nous avons

d’abord procedé a une analyse des corrélations de premier ordre. Ensuite, nous avons testé, avec la

procédure de Hayes (2022) a I’aide du mod¢le 4, les effets de médiations par le LMX entre les dif-
férents inducteurs et le bien-étre psychologique au travail. Cette procédure permet de vérifier
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I’existence de liens directs et indirects a partir de régressions et d’'une procédure de ré-

échantillonnage (bootstrapping) non paramétrique générant 10 000 échantillons alternatifs et un in-
tervalle de confiance de 95 % et de tester les liens dans chaque modéle de médiation. Le lien a con-

cerne la relation entre une variable indépendante (V1) sur une variable médiatrice (VM) en contré-

lant I'effet des autres VI, le lien b représente I'influence d’'une VM sur la variable de pendante (VD)
en controlant I'effet des autres VM et V1 ; et le lien ¢’ ( effet direct) correspond a I'influence spéci-
fique de la VI sur la VD en contrélant I'effet des autres VI et VM. L’effet de médiation (effet indi-
rect) représente pour s le produit de liens spécifiques a et b. Enfin, le lien c représente I'effet total

d’'une VI sur la VD en contrblant I'effet des autres VI.
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Chapitre 5 — Résultats

5.1. Analyses descriptives et corrélationnelles

Les moyennes, les écart-types et la matrice de corrélation des variables sont présentés dans

le Tableau 1. L’analyse des moyennes indique que les scores moyens les plus elevés concernent le

bien-étre psychologique au travail, le LMX, ainsi que la charge de travail. L’analyse du score le
plus faible indique que les participants n’ont pas vraiment rencontrés de dysfonctionnement

éthiques.
D’aprés I'analyse des corrélations, le bien-&tre psychologique au travail est corrélé négativement

avec la charge de travail (r =.17 ; ns) et les problemes éthiques (r = - .23 ; ns) et positivement avec
I’accompagnement des patients (r =.53 ; p <.01), ainsi qu’avec la variable médiatrice LMX (r =
.55; p <.01).

La variable inductrice accompagnement des patients est corrélée positivement avec le LMX (r = .33
; p <.001). Les autres variables inductrices sont corrélées negativement avec le LMX. Ainsi, la
charge de travail est corrélée négativement avec le LMX (r =- .43 ; p <.01), ainsi que les pro-

blémes éthiques (r = -.05 ; ns).

Tableau 1
Moyennes, écart-types et corrélations.

M ET 1 2 3 4 5
1. Bien-étre psychologique au travail 5,5 0,86 92
2. LMX 4,9 1,44 S8** 95
3. Accompagnement des patients, 4,2 1,08 53 33 .88
l'accés aux informations juridiques. ..
4. Charge de travail 4,8 1,12 -.17 - 43% -.13 .79
5. The Ethical Issues Scale 2,7 0,62 -.23 -.05 -.29 .14 76

n=25; *p<.05; **p<.01; M:moyenne; ET: écart-types; Alpha de Cronbach en caractére gras sur la diagonale
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5.2. Analyse de médiations

Les résultats de I'analyse de médiations (Hayes, 2022) montrent (Tableau 2) les effets de médiation

du LMX dans la relation entre les inducteurs et le bien-étre psychologique au travail.

Concernant I’accompagnement des patients, le lien a de la relation entre 1’accompagnement des pa-
tients et le LMX n’est pas significatif (5= .44 ; ns). Les liens b (5= .27 ; p<.05), c (=42 ;p<
.05) etc’ (f=.30; p <.05) sont significatifs. Il existe un effet indirect significatif du LMX entre le
bien-étre psychologique au travail [.01, .30]. De maniere simultanée a la médiation par le LMX, il
existe un effet direct significatif de I’accompagnement des patients sur le BEPT (f=.30 ; p <.05)
en présence du LMX (VM).

Concernant la charge de travail, les les liens a (5= -.55; p < .05), et b (5=. 37 ; p <.005) sont signi-
ficatif. Le lien ¢ ne I’est pas (f=-.13; ns). 1l existe un effet indirect significatif du LMX entre le
bien-étre psychologique au travail [- .46 , - .02]. Il n’existe pas d’effet direct significatif de la
charge de travail sur le BEPT (5= .07; ns).

Pour les problemes éthiques, le lien b est significatif (6=. 34 ; p <.005). Les lien a (6= -. 13 ; ns) et
c (f=-.31; ns) ne le sont pas. De méme, le LMX ne médiatise pas la relation entre les problemes
éthiques et le bien-étre psychologique au travail [- .32 , .29]. Enfin, il n’existe pas d’effet direct si-

gnificatif (8=-.27 ; ns) des problemes étiques sur le bien-étre psychologique au travail.

Tableau 2

Réle médiateur du LMX dans la relation entre 1’ accompagnement des patients, la charge de travail,
les problémes éthiques et le bien-étre psychologique au travail.

Inducteur Méditeurs Relationa Relationb Relationc  Relation e’ Effet IC (95 %)
Effet de Effetdela Effettotal ggrotdela  Indirect  LLUL
laVIsurla VMsurla VI surla
VM VD VD
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Chapitre 6 -

6.1. Discussion

Partant de la théorie de I’échange social (Blau, 1964 ; Tekleab & Chiaburu, 2011) et prenant
en compte le soutien du supérieur (LMX), cette recherche visait a savoir si les échanges leader-

membre induisent un bien-étre au travail et comment ils agissent sur ce dernier. Dans ce cadre,

I’objectif de cette étude était de tester les effets directs et indirects (via le LMX) de

I’accompagnement des patients, des problémes éthiques et de la charge de travail sur le bien-étre

psychologique au travail des aide-soignant.e.s.

Tout d’abord, les résultats ont mis en évidence une corrélation négative entre la charge de travail et
le BEPT des aide-soignants ce qui valide I’hypothése H2. Ces résultats corroborent les études de
Burke et al., (2012); Chouh et al., (2011) ou encore Delbrouck, (2010). En effet, la charge de travail
est un facteur de risque important pour la santé. Les exigences professionnelles sont significative-
ment et négativement corrélées avec le bien-étre au travail des professionnels de santeé.

De méme, comme 1’ont mis en évidence les études de Bayet-Papin et Héritier, (2006) et Bolly et al.,
(2020), nos résultats montrent une corrélation négative entre les problemes éthiques et le BEPT,

validant I’hypothese H3. Comme I’explique Sabot (2021), I’apparition de la pandémie n’a fait
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qu’augmenter la présence de conflits éthiques a travers la priorisation des soins par exemple, ou les

professionnels ont du « tirer » les patients & « faire vire ou laisser mourir »

Cependant, bien qu’il existe un manque de formation dans I’accompagnement de fin de vie (Gol-
denberg, 1998), les résultats indiquent une corrélation positive entre I’accompagnement des patients
et le BEPT invalidant H1 qui supposaient une influence négative de 1’accompagnement des patients
en fin de vie sur le bien-étre (Meilland, 2014). Ainsi les aides soignant.e.s ne seraient pas touchés
par I’accompagnement des patients en fin de vie et au contraire, cela favoriserait leur bien-étre.
Comme I’explique I’¢tude de Boissel, (2020) les aide-soignants sont une deuxiéme famille pour les

patients, ce sont eux qui sont présents au chevet du patient en fin de vie et qui lui permettent une fin

de vie digne et respectueuse. En prenant soin d’un patient dans toutes ses dimensions (physiques,

psychologiques et émotionnelle), le soignant répond donc a sa nature professionnelle, ce pourquoi il

a choisi ce métier: « C’est un métier qu’on ne peut pas faire sans aimer ce qu’on fait » (Boissel,

2020).

Pour aller plus loin, les effets indirects de I’accompagnement des patients, de la charge de travail, et
des problémes éthiques sur le BEPT par le LMX ont été étudiés par des analyses de médiations.
D’abord, & I’instar d’autres recherches auprés de personnels médicaux, (Atkinson et al., 2016;
Machado et al., 2016), les résultats retrouvent aupres des aides soignant les liens entre le LMX et le
bien-étre psychologique au travail, ce qui valide H4. Ainsi, le LMX est une variable centrale dans le
modele car elle influence directement et positivement le BEPT (H4.a) ainsi qu’indirectement, la
relation entre 1’accompagnement des personnes en fin de vie (H4.b) et le bien-&tre psychologique au
travail. Comme 1’affirme Colombat et al., (2021), améliorer la qualité de vie au travail grice a
I’écoute, la communication et I’accompagnement du supérieur, et en lien direct avec la qualité des
soins et de I’accompagnement. Le LMX influence également la relation entre la charge de travail et
le bien-étre psychologique au travail (H4.d). Cependant il influence cette relation de fagon négative
: ¢’est-a-dire qu’au regard de la population, le soutien hiérarchique diminue la relation entre la
charge de travail et le BEPT. Comme le souligne I’étude de Fillion et al. ( 2013), une mauvaise qua-
lité de la relation leader-membre, impact le bien-étre psychologique au travail. En effet, n’oublions
pas que le supérieur hiérarchique est celui qui donne les ordres et par consequent, il influe sur la
charge de travail.

Enfin, I’hypothése selon laquelle le LM X médiatise la relation entre la présence de conflits éthiques

et le BEPT (H4.c) est infirmée.
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6.2. Limites

Quelques limites peuvent étre soulignées. Tout d’abord, sur le plan méthodologique, le re-

cours a un questionnaire auto-rapportées peut susciter 1’apparition de biais de désirabilité sociale de
la part du.de la soignant.e; tout comme un effet de halo. C’est deux éléments peuvent entrainer un
probleme de variance commune entre les réponses (Lindell & Whitney, 2001). Ensuite, le devis

transversal ne permettant pas de conclure sur la causalité des liens et sur 1’évolution des inducteurs

du bien étre psychologique, il est possible d’y remédier en utilisant un devis longitudinal compre-

nant des mesures répétitives espacées dans le temps (environ 6 mois a 1 an). En outre, la méthode
du questionnaire ne permet pas de recueillir la réalité quotidienne du soutien et des différentes rela-
tion interpersonnelles. En effet, celui-ci étant basé sur le volontariat, nous pouvons nous demander
si les répondants ne sont pas les plus disponibles, les moins stressés plutdt que ceux en difficultés,
absents ou malades. Une autre limite concerne les participant.e.s. La population cible concerne les
travailleurs venant de la région des Hauts de France. Bien qu’elle soit représentative et trés peuplée
(Dose et al., 2019), elle ne représente pas la France entiére. De plus, cette recherche cible unique-
ment le métier d’aide-soignant, il ne représente pas 1’ensemble des travailleurs oeuvrant pour la san-
té. Nous avons en revanche veillé é ce que les établissements de soin publics et prives. De ce fait et

en raison de la proportion du métier d’aide-soignant notre échantillon présente plus de femmes que

d’hommes. Aussi, notre étude peut présenter des limites au niveau de la taille de 1’échantillon. Il

serait alors intéressant d’élargir cette études sur d’autres métiers du médical et paramédical.

6.3. Implication pour la recherche

Sur le plan de la recherche, d’autres variables organisationnelles et individuelles sont sus-

ceptibles d’optimiser le bien-&tre. Au niveau organisationnel, mesurer I'impact de la justice et du

climat, notamment du climat de sécurité psychosociale sur le bien-étre serait utile car le lien entre
bien-étre et climat de sécurité est peu mesuré. Au niveau individuel, mesurer I’'impact de la satisfac-

tion des besoins psychologiques serait utile car le bien-étre ne dépend pas uniquement des res-

sources organisationnelles. En outre, cette étude devrait étre étendue a d’autres continents afin de

circonscrire les facteurs societaux et les effets particuliers de la crise de la Covid impactant le tra-
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vail et le bien-étre des aide-soignants. Elle devrait également cibler toutes les professions medicales
et paramédicales. Enfin, il serait intéressant dans une future étude d’utiliser I’accompagnement des
patients comme variable médiatrice. En effet, elle semble favoriser le bien-étre dans notre étude.
Répondre a sa nature professionnelle, malgré les difficultés qu’elle implique, rehausserait le bien-

étre du soignant ?

6.4. Implications pratiques

Connaitre I'impact du soutien hiérarchique sur les professionnels de santé accompagnant des

personnes en fin de vie, peut révéler les freins et les leviers pour un accompagnement de qualité et

augmenter le bien-étre psychologique au travail.

La communication au sein des équipes médicales est primordiale pour I'accompagnement. Intégrer

les aides soignant.e.s dans les décisions en lien avec la fin de vie peut étre un atout indispensable

pour un accompagnement de qualité. De plus, intégrer les aides soignant.es lors des réunions pour

mettre en place « un projet de vie », c’est a dire, les soins a prodiguer aux patients/résidents, que se

soit, le laisser au lit ou le mettre debout, les traitements, la manutention, ne pas lui donner de la

nourriture solide pour éviter les fausses routes, etc. peut également étre un atout dans
I’'accompagnement. Les aides soignant.e.s sont en premiére ligne et sont plus réguliérement en con-
tact avec les personnes que les autres professionnels. Mettre en place des réunions, des groupes de

parole ou des cellules de crise, pourraient permettent aux agents de plus s’exprimer et de faire en-

tendre leurs revendications. Se sentir écouter, redonne de I’estime et de la reconnaissance et

améliore par conséquent, le bien-étre au travail. Notre étude a démontré que le rapport entre les

aides soignant.e.s et le management n’est pas de bonne qualité. Combiné a une charge de travail im-

portante, il semble logique que leur bien-étre psychologique soit faible. Impliquer le supérieur a

s’intéresser aux soignants ou de faire partie de certaines réunions apporterai de la reconnaissance et

de la valeur au travail donné par les employeés. Entretenir une relation de qualité entre un subordon-
né et son manager, basé sur la communication, des échanges, du soutien, et une confiance réci-
progue est primordial pour favoriser le bien-étre. Ainsi, mettre en place des formations pour les ma-

nagers, concernant la bientraitance et le leadership, pourrait contribuer a un meilleur climat de tra-



vail et de bien-étre. De plus, cela pourrait contribuer a améliorer la taux de présence et le nombre

d’employes sur place, laissant plus de temps aux soignants pour prodiguer des soins de qualité.

32
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7. Conclusion

L’accompagnement a la fin de vie est un domaine complexe qui demande aux soignants une
force spécifique. La fin de vie fait réfléchir sur les valeurs éthiques des professionnels, qui parfois
avec leurs conditions de travail, doivent aller a I’encontre de ses valeurs. Cependant c’est grace a
ses soignants que le patient bénéficie d’une fin de vie digne, c’est 1a que nous comprenons
I’importance de ce métier qui semble étre une vocation pour ne nombreux aide-soignants. Par ail-
leurs, seul un professionnel valorisé et sécurisé, qui est fier d’exercer dans une profession entiére-
ment dévolue a I’autre, pourra s’investir de facon durable et adaptée aupres des personnes en fin de
vie. C’est pourquoi, un cadre protecteur instauré par 1’organisation et le supérieur permettent de
contrebalancer les difficultés liées aux restructurations et notamment, la charge de travail. En outre,
pour maintenir un bien-étre malgré 1I’exposition a la souffrance, la maladie et la mort, il est impor-
tant de maintenir des espaces d’expression. Les institutions ont le devoir d’apporter une humanisa-
tion des soins, qui s’appuient sur une prise en compte de la qualité de vie au travail des soignants.
Selon le modele Planetree, repris par Schmitt et Ghadi (2013), I’humanisation des soins repose sur
I’écoute, la prise en compte des besoins de tous les usagers, que ce soit les patients ou les profes-

sionnels de santé et un soutien managérial conséquent.

Néanmoins, malgré un travail parfois répétitif ou jugé peu valorisant, les aides-soignants affirment
la richesse de leur profession et la mise en valeur de leurs actions pour adoucir et accompagner les
derniers instants de leurs patients. Ces aide-soignant.e.s aiment leur métiers et ils se sentent grati-

fiés, valorisés lorsque le patient en fin de vie leur chuchote un simple « merci », en guise de recon-

naissance.
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9. Annexes

Annexe 1 : Statistiques descriptives

N Minimum Maximum Moyenne Ecart type

LMX 25 1,3 7,0 4,896 1,4438

CTR 25 1,7 6,9 4,860 1,1154

BEP 25 3,4 6,9 5,544 ,8598

APJ 25 2,3 6,8 4,188 1,0914

EIS 25 1,7 3,9 2,696 ,6208

N valide (liste) 25
Annexe 2 : Analyse des corrélations
Corrélations
LMX CTR BEP APJ EIS

LMX  Corrélation de Pearson 1 -,428" 575 329 -,055

Sig. (bilatérale) ,033 ,003 ,108 ,793

N 25 25 25 25 25

CTR Corrélation de Pearson —,428* 1 -,168 -,126 ,139

Sig. (bilatérale) ,033 ,422 ,548 ,506

N 25 25 25 25 25

BEPT  Corrélation de Pearson 575 -,168 1 534" -,223

Sig. (bilatérale) ,003 422 ,006 ,284

N 25 25 25 25 25

AP Corrélation de Pearson ,329 -,126 534" 1 -,288

Sig. (bilatérale) ,108 ,548 ,006 ,162

N 25 25 25 25 25

EIS Corrélation de Pearson -,055 ,139 -,223 -,288 1
Sig. (bilatérale) ,793 ,506 ,284 ,162

N 25 25 25 25 25

*_La corrélation est significative au niveau 0.05 (bilatéral).

**_|a corrélation est significative au niveau 0.01 (bilatéral).
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Annexe 3 : Analyse des médiations
BEP - CTR - LMX

Run MATRIX procedure:

* *xxkxkx PROCESS Procedure for SPSS Version 4.0 *** ihalaiaieiake

Written by Andrew F. Hayes, Ph.D.  www.afhayes.com
Documentation available in Hayes (2022). www.guilford.com/p/hayes3

khkhhkkhkkhkkhhkhkhkhkhhkhkhhkkhhkhkihkhhkhkihkkhhhkrhkhhhkhhkhrhkhhhhhkhhhkhhhhhihkhihkihhihkkihhkhhkihkiix

Model : 4
Y :BEP
X :CTR
M : LMX

Sample
Size: 25

B e R L R S R R S S e R R R S S R R S S R S S R R e e S S Y

OUTCOME VARIABLE:
LMX

Model Summary
R R-sq MSE F dfl df2 p
4275 1828 11,7776 5,1440 11,0000 23,0000 ,0330

Model

coeff se t p LLCI ULCI
constant 7,5854 1,2154 6,2410 ,0000 5,0711 10,0998
CTR -5534 2440 -2,2680 ,0330 -1,0581 -,0486

B R L R b S R S S S R S S 2 S S R R e e e Y

OUTCOME VARIABLE:
BEP

Model Summary
R R-sq MSE F dfl df2
5815  ,3382 5337 5,6211 2,0000 22,0000 ,0107

Model

coeff se t p LLCI ULCI
constant 3,3912 11,0930 3,1027 ,0052 1,1244 5,6580
CTR 0735 1479 4969 6242 -2332 ,3802
LMX ,3668  ,1143 3,2100 ,0040 ,1298 6037

*hkhkhkhkhkhkhkhkhkhhhhhhhhhhhhhiiik TOTAL EFFECT MODEL B e s S e S T S S S e

OUTCOME VARIABLE:
BEP

Model Summary
R R-sq MSE F dfl df2
,1680 ,0282 7496 6677 11,0000 23,0000 ,4222

Model

coeff se t p LLCI ULCI
constant 16,1732 ,7893 17,8215 ,0000 4,5404 7,8060
CTR -,1295 1584 -8171 4222 -4572 1983
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wxkxsssxsx TOTAL, DIRECT, AND INDIRECT EFFECTS OF X ON Y *tsssosisssoes

Total effect of X on' Y
Effect se t p LLCI ULCI
-1295 ,1584 -8171 4222 -4572 ,1983

Direct effect of X on 'Y
Effect se t p LLCI ULCI
,0735  ,1479 4969 6242 -,2332 ,3802

Indirect effect(s) of X on Y:
Effect BootSE BootLLCI BootULCI
LMX -2030 ,1134 -4617 -,0239

FHAFF AN ARSI AR ANALYSIS NOTES AND ERRORS ialakalalalaialolalalololy *

Level of confidence for all confidence intervals in output:
95,0000

Number of bootstrap samples for percentile bootstrap confidence intervals:
10000

BEP - APJ - LMX

Run MATRIX procedure:
*hAhkAkAkkAhkhkikhkhkkiihhikx PROCESS Procedure for SPSS Vers'on 40 *hAhkAhkikAhhkkhkikihkkikihiikx

Written by Andrew F. Hayes, Ph.D. www.afhayes.com
Documentation available in Hayes (2022). www.guilford.com/p/hayes3

B R L R R R S S S S R S 2 S S 2 2 2 2 2 o

Model : 4
Y :BEP
X T APJ
M : LMX

Sample
Size: 25

*hkhkkhkhkkhhkhkkhhkkhhkhkhhkkhkhhkhhkkhhhkhhkkhhhkkhhkkhrhkhhhhhhhhhhhhhkhhhhhkhhhhhkkhhhirhhhhrhkkiihhikkx

OUTCOME VARIABLE:
LMX

Model Summary
R R-sq MSE F dfl df2 p
,3294 1085 11,9391 12,8002 11,0000 23,0000 ,1078

Model

coeff se t p LLCI ULCI
constant 3,0707 11,1258 2,7277 ,0120 ,7418 15,3996
APJ 4358  ,2604 1,6734 1078 -1030 9746

*hkhkkkhhkkhhkhkkhhkkhhkhhhkkhkhhrhkkhhhkrhkhhhkhhkhrhrkhhrhrhhrhhhhrhhrhkrhhihkkihhirhihhihkiihhikkx

OUTCOME VARIABLE:
BEP
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Model Summary
R R-sq MSE F dfl df2 p
6810 ,4638 4324 95156 2,0000 22,0000 ,0011

Model

coeff se t p LLCI ULCI
constant 2,9636 6116 4,8460 ,0001 1,6953 4,2320
APJ ,3044 1303 2,3366  ,0290 ,0342 5745
LMX ,2667 ,0985 2,7085 ,0128 ,0625 ,4709

o * TOTAL EFFECT MODEL *iosssomstonstonsn
OUTCOME VARIABLE:
BEP

Model Summary
R R-sq MSE F dfl df2
,5339 ,2850 5515 19,1691 11,0000 23,0000 ,0060

Model

coeff se t p LLCI ULCI
constant 3,7826 ,6004 6,3004 ,0000 2,5406 5,0246
APJ 4206 1389 3,0281 ,0060 ,1332 ,7079

sk TOTAL, DIRECT, AND INDIRECT EFFECTS OF X ON Y st

Total effectof Xon Y
Effect se t p LLCI ULCI
4206  ,1389 13,0281 ,0060 ,1332 ,7079

Direct effect of X on Y
Effect se t p LLCI ULCI
3044 1303 2,3366 ,0290 ,0342 5745

Indirect effect(s) of X on Y:
Effect BootSE BootLLCI BootULCI
LMX 1162 ,0802 ,0078  ,3000

*hkhkkhkhhkkhhkhkkhhkkhhkhkkikkikhhkkikk ANALYSIS NOTES AND ERRORS *hkkkkkikkhkhkkikk *k*

Level of confidence for all confidence intervals in output:
95,0000

Number of bootstrap samples for percentile bootstrap confidence intervals:
10000

BEP - EIS - LMX

Run MATRIX procedure:
*hkkkhkkkhkhkkkhkkkhkhkkihkhkk PROCESS Procedure for SPSS Vers'on 40 *hkkkhkhkkhkkkhkhkkkhkhkkihkkk

Written by Andrew F. Hayes, Ph.D.  www.afhayes.com
Documentation available in Hayes (2022). www.guilford.com/p/hayes3

*hkhkkhkhhkkhhkhkkhhkkhhkhhhkkhhhihkhhhkrhkhhhrhkkhdhhrhhkhhkihhhkrhhrhrhhrhhhhrhiirhihhihhihhhiix

Model : 4
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Y :BEP
X :EIS
M : LMX

Sample
Size: 25

*hkhkkhkhkkkhhkhkkhkhkhhkhkkhhkkhkhhkkhhkhhkhkkihkhhkhkhhkhrhkhhhkhhkrhhkhhkhhhihhhhkhhhihkihhrhhhkhihkhihiikkx

OUTCOME VARIABLE:
LMX

Model Summary
R  R-sq MSE F dfl df2 p
,0553  ,0031 2,1685 ,0706 1,0000 23,0000 ,7928

Model

coeff se t p LLCI ULCI
constant 55,2430 11,3382 3,9179 ,0007 2,4746 8,0114
EIS -,1287 4842 -2658 7928 -1,1304 ,8730

B e R L S R S R R s S S R R R S S R R S S S S S R R e S S e Y

OUTCOME VARIABLE:
BEP

Model Summary
R R-sq MSE F dfl df2
,6061 3674 5102 16,3883 2,0000 22,0000 ,0065

Model

coeff se t p LLCI ULCI
constant 4,6138 ,8381 55049 ,0000 2,8755 6,3521
EIS -,2655 2352 -1,1286 2712 -7533 2224
LMX ,3362  ,1011 3,3239 ,0031 ,1264 5459

*kkhkkkhkkhhkhkkhhkkhhkhkihkkhkhhikkikikk TOTAL EFFECT MODEL *kk*k *hkkkkkhkkhkkihkkik **k*
OUTCOME VARIABLE:
BEP

Model Summary
R R-sq MSE F dfl df2 p
2229 0497 ,7330 11,2027 11,0000 23,0000 ,2841

Model

coeff se t p LLCI ULCI
constant 6,3763 ,7780 18,1953 ,0000 4,7668 7,9859
EIS -,3087 ,2815 -1,0967 ,2841 -8911 2737

sk TOTAL, DIRECT, AND INDIRECT EFFECTS OF X ON Y s

Total effectof Xon Y
Effect se t p LLCI ULCI
-,3087 ,2815 -1,0967 ,2841 -,8911 ,2737

Direct effect of X on 'Y
Effect se t p LLCI ULCI
-2655 2352 -1,1286 ,2712 -7533 2224

Indirect effect(s) of X on Y:
Effect BootSE BootLLCl BootULCI
LMX -0433 ,1488 -3196 ,2933



iaiaialalaialalslaialokaiaiakalaial ANALYSIS NOTES AND ERRORS **#*#*** *x

Level of confidence for all confidence intervals in output:
95,0000

Number of bootstrap samples for percentile bootstrap confidence intervals:
10000
------ END MATRIX -----

Annexe 4 : Analyse de fiabilité (alpha de Cronbach)

LMX

Statistiques de fiabilité

Alpha de Nombre
Cronbach d'éléments
,954 7
CTR

Statistiques de fiabilité

Alpha de Nombre
Cronbach d'éléments
,799 9
BEPT

Statistiques de fiabilité

Alpha de Nombre
Cronbach d'éléments

933 25
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APJ

Statistiques de fiabilité

Alpha de Nombre
Cronbach d'éléments
,878 12
EIS

Statistiques de fiabilité

Alpha de Nombre
Cronbach d'éléments

, 762 29




