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Liste des abréviations

CHU : Centre hospitalier universitaire

TMS : Troubles musculosquelettiques

AES : Accidents exposants aux sangs

TSLO : Traumatismes sans lésions osseuses

HTA : Hypertension artérielle

ROT : Reflexes ostéotendineux

HSI : Hygiéne et Sécurité Industrielle

FABQ : Fear Avoidance Belief Questionnaire

HAD : Hospital Anxiety and depression scale

HAS : Haute Autorité de la Santé

IMC : Indice de masse corporelle.

INRS : Institut national de recherche et de securité

KCE : Centre de connaissances sur les soins de santé en Belgique
INSERM : Institut national de la santé et de la recherche médicale
TMS : Troubles musculosquelettiques

NIOSH : National Institute of Occupational Safety and Health
NR : Niveau de risque

OR : Odds ratio

OWAS : Ovako Working posture Assessment System

MLD : Maladie longue durée

SDT : Situation du travail

HESTO : Historiques, Economiques, Sociaux, Techniques et Organisationnelles
CAP : Catégories d’Action Préventives

PUM : Pavillon des urgences médicales

PUC : Pavillon des urgences chirurgicales

PUP : Pavillon des urgences pédiatriques

VP : Visite périodique

VS : Visite spontanée

VR : Visite de reprise

DDS : distance doigts sol

J.-C : Jésus Christ

IDE : Infirmier diplomé d’état



IB : Infirmier breveté

ISP : Infirmier de santé publique

ATS : Aides-soignants

AMAR : Les auxiliaires médicaux d'anesthésie et de réanimation
TBC : Tuberculose

HVB : Hépatite virale B

TMP : Tableau des maladies professionnelles
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Introduction et problématique

La lombalgie a ¢été I’'une des maladies les plus répandues, douloureuses et
difficiles a diagnostiquer de I’humanité tout au long de I’histoire, elle a été
retrouvée decrite dans des documents trés anciens, provenant de textes égyptiens,
grecs, romains et arabes. L'un des textes les plus connus qui décrit la lombalgie
aigué, c’est le papyrus d'Edwin Smith, qui remonte a 1500 ans avant. J.-C. (1)

Au fur et a mesure que nous avancons dans I'histoire, de nombreuses pratiques
de la medecine occidentale peuvent étre attribuées au Corpus Hippocraticus (400
ans avant. J.-C.), les écrits rassemblés de la Bibliotheque grecque de Cos et Cnide.
C'est la que Galen de Pergamon et ses disciples ont dominé les écrits sur la
description clinique de la lombalgie pendant les 1200 années suivantes. (1)

Des termes tels que douleur sciatique et lombalgie ont été mentionnés pour la
premiére fois par Hippocrate et plus tard Galen, qui a décrit les maux de dos plus
en détail. (2) La plupart des médecins ont suivi Hippocrate, enseignements pour
la plupart des premiers siécles du premier millénaire. L’influence arabe s'est
ensuite infiltrée dans le paysage meédical avec la rédaction des « Canons de la
médecine d'Avicenne » connue dans le monde arabe par Ibn Sina (981-1037). (3)

A I’époque médiévale, la pensée médicale, ou du moins la documentation ont
presque cessé de progresser, les soins de santé ont passé entre les mains de
I’autorité de I’Eglise et de I’Etat. Les prétres ont été formés a la médecine, mais
les soins étaient fortement compromis par la doctrine religieuse. Les maux de dos
ne persistaient que dans la médecine traditionnelle, et qu’on pourrait la traiter par
des sorts (4) du fait de la croyance que la douleur était causée par des influences
extérieures et spirituelles. (5)

Ce n’est qu’au debut du XVII1I¢ siecle, et suite a la révolution industrielle au
niveau de plusieurs pays européens, qu’un médecin italien Ramazzini, étudie pour
la premiére fois en 1711, les conséquences néfastes des conditions de travail sur
la santé, qui a spécifiquement ciblé certains mouvements violents et les mauvaises
postures corporelles comme étant a 1’origine du développement de pathologies
musculosquelettiques importantes chez les travailleurs. (6), (7)

Au cours du XX siecle, les médecins ont commence a remettre en question la
certitude de leur perspicacité diagnostique spécifique de la lombalgie, surtout
apres I’invention de la radiographie, en 1895, par Rontgen (8) qui leur permettait
de visualiser ce qui existe sous la peau. Au début de ce siécle, la cause de la
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lombalgie était simplifiée et imputée soit a la neévrite/névralgie, soit au
rhumatisme musculaire. (1), (3)

Dans les annees 1920 et 1930, les théories se sont multipliees et ont coexiste.
La neurasthénie, I'hystérie, la nervosite, la névrose, la psychogeneése et l'origine
psychosomatique étaient des termes décrivant les causes psychogenes de la
lombalgie. (1)

Pendant la Seconde Guerre mondiale, une épidémie croissante d'incapacités
physiques (temporaires) s'est développée a cause de la lombalgie (9), la sciatique
hystérique et le lumbago se produisaient plus souvent qu'en temps de paix. (10),

()

La discopathie n'a méme pas été mentionnée dans les études comme une entité
pathologique spécifique jusqu'a la seconde moitié du XX siécle. Puis, dans les
années 1940, la discopathie a dominé presque toutes les discussions. (11)

Ce sujet s'est estompé au fur et a mesure que les enquétes ont réveélé que les
discopathies ne représentaient que moins de 10 a 15% des douleurs de bas du dos.

(1), (12)

C’est depuis la premiére décennie du XXI¢ siecle, que des progrés ont été
réalisés dans la recherche des causes de la forme la plus courante de lombalgie.

A mesure que la technologie progressait, les moyens et les équipements de
dépistage sont de plus en plus performants et précis que ce soit dans le domaine
médical, exemple I’imagerie, les bilans biologiques... ou dans le domaine
technique, exemple les équipements de mensuration des vibrations..., de plus en
plus de cas de lombalgie sont diagnostiqueés et les médecins leur attribuaient des
facteurs étiologiques, ainsi les classaient en lombalgies specifiqgue et non
spécifique. (12), (13)

Actuellement, environ 1,71 milliard de personnes dans le monde sont atteintes
d’affections ostéo-articulaires et musculaires. (14)

Parmi ces affections, la charge de morbidité la plus lourde est attribuable aux
lombalgies, dont souffrent 568 millions de personnes. (14)

En France Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), la lombalgie est une géne
dans le dos, plus particulierement dans la zone lombaire, méme si la douleur peut
s'étendre aux fesses, a l'arriere des cuisses et méme a l'arriére des genoux et avoir
une influence sur la qualité de vie. (15)
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Elle peut-étre soit :

Spécifique ce qui veut dire qu’il y a une cause (fracture, kyste, tumeur, hernie
compressive, lésion) qu’il faut traiter.

Non spécifigue ou commune, en absence d'un agent causal principal, elle
représente la majorité et se distingue selon la durée en :

e Lombalgie aigué

e Lombalgie subaigué (la douleur persiste jusqu’a 6 semaines)

e Lombalgie chronique (persistance de la douleur au-dela 3 mois),

e Lombalgie récidivante (succession d’épisodes aigus).

Il existe plusieurs facteurs de risque : I’age, le sexe, 1’hérédité, le tabac, le

poids, I’activité physique, la profession, les facteurs psychosociaux, antécédent

traumatique. .. Selon Nielens et coll., (16) la démarche diagnostique est structurée

en 3 éetapes :

1.

La recherche de « red flags » : cette étape consiste a écarter une cause grave
qui est a l’origine des douleurs (traumatisme, toxicomanie, infectieuse,
antéecédent de cancer).

La recherche de signes radiculaires : si la recherche de « red flags » est
négative, il est nécessaire de rechercher une contraction radiculaire. Si cette
étape est également négative, la lombalgie est jugée non spécifique ou
commune.

La recherche de « yellow flags » : a cette étape, la recherche s’oriente vers la
présence de facteurs de risques de chronicité, avec une approche thérapeutique
basée sur le modele bio-psycho-social. Les principaux facteurs sont I’attitude
du patient face a sa problématique de lombalgie, les fausses croyances, 1’état
psychologique, le contexte domestique, un contexte défavorable en milieu du
travail. Ces facteurs de chronicité peuvent favoriser la personne lombalgique

a rentrer dans le modele peur-évitement (figurel) de Vlaeyen et Linton
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Figure 1: Modele peur-évitement de Vlaeyen et Linton (Henchoz, Y, 2011)

Dans ce modele, les personnes souffrant de lombalgie peuvent effectuer deux

actions :

- Faire face a la douleur, cela réduira et rétablira son mode de vie dans les plus
brefs délais.

- En raison de la peur de cette douleur, la personne évite certaines taches par
peur de se blesser pour s'adapter a son mode de vie. Ce comportement peut
entrainer un handicap, une inactivité et un risque psychologique.

1. Le personnel paramédical souffre-t-il de lombalgie ?

Bien que la lombalgie touche I'ensemble de la communauté, elle est plus
fréquente chez les travailleurs de la santé et les infirmiers. Le personnel infirmier
est la profession présentant le plus grand risque de lombalgie, avec des taux
dépassant ceux de la main-d'ceuvre de I'industrie lourde. (17), (18)

De plus, la prévalence de la lombalgie au cours de la vie est plus élevée chez
les infirmiers que dans la population générale, avec des rapports allant jusqu'a 90
%. (19) En outre, le taux de récurrence de la lombalgie chez les infirmiers dépasse
70 %. (4)
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La lombalgie a un impact négatif sur le bien-étre, le bonheur au travail et la
qualité de vie générale des infirmiers. (20) Parmi les autres conséquences
négatives, citons un risque de chronicité plus élevé, des depenses économiques
personnelles, une diminution de I'efficacité du travailleur, une augmentation de
I'absentéisme au travail et de la fatigue. (21)

De nombreuses infirmieres envisagent d'abandonner leur carriere en raison du
risque important de lombalgie et des effets secondaires qui y sont liés. Dans un
sondage réalise en 2001 aupres de prés de 40 000 infirmieres de cing nations
différentes, 39 % ont déclaré gu'elles s'attendaient a quitter leur poste dans I'année
en raison des exigences physiques de la profession. (2)

La lombalgie commune est la premiere cause d'absence prolongée du travail
en Algérie selon Boukerma et al, qui ont rapporté un taux de morbidité de 40%
pour les lombalgies en 2007. Cette pathologie était responsable de 22% des arréts
de travail, avec une durée médiane de 30 jours (22). Selon Nafai, les absences
médicales liées aux maladies du systéeme ostéoarticulaire, des muscles et du tissu
conjonctif représentent 8% des absences chez les travailleurs de sexe féminin et
9% des absences chez le sexe masculin, avec comme conséguence un cout
économique élevé. (23)

Selon I'organisation mondiale de la santé (OMS), la lombalgie touche 80 %
des personnes a un moment donné de leur vie et constitue la premiere cause
d'invalidité chez les jeunes adultes. (24)

Afin de déterminer la prévalence de la lombalgie chez les professionnels de
sante algériens, nous avons répertorié les études qui ont ete menées dans les
différents établissements hospitaliers, que nous référencons par ordre
chronologique :

- Keddari a mené une recherche en 1982 auprés des employés de I'hopital
Mustapha (Alger) et a découvert une incidence annuelle de 24,25 %. (25)

- Rezkkallah, quant a lui, a découvert une prévalence annuelle de 34,8 pour cent
chez les infirmieres parmi 1848 employés de divers domaines d'activité en
1999. (26)

- Chaib a découvert en 2009 que la prévalence annuelle des lombalgies chez le
personnel soignant du CHU de Tizi Ouzou était estimée a 54,2 %. (27)

- Benhassine a récupéré en 2011 une prévalence annuelle de 41,6% chez les
travailleurs du CHU de Batna. (28)
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- Ferroum a réalisé un rapport d'études final en 2019 dans le cadre d'un projet
de recherche sur les lombalgies chez le personnel paramédical du CHU
d'Annaba, qui a découvert une prévalence annuelle de 59 %. (29)

Bien que I'évolution de la lombalgie vers la chronicité nait été observée que
dans 6 a 8 % des cas, elle est a I'origine de plus de 85 % des colts médicaux directs

ou indirects. (30)

Par conséquent, il existe diverses variables, dont certaines peuvent étre
modifiées et d'autres non (31) ;

e Facteurs lies a I'environnement de travail, tels que les soins aux patients,
les longues heures de travail et les horaires exigeants ;

e Facteurs physiques : posture, antécédents de lombalgies, antécédents de
lombalgies, et plus encore...

e Le sexe, I'age et d'autres facteurs démographiques

e De nombreuses études ont montré un lien entre la lombalgie et le tabagisme
(32), I'obésité est une préoccupation chez les infirmiers, qui est en fait une
raison possible de I'incidence élevée de la lombalgie chez les travailleurs
de la santé (33), l'alimentation, la qualité du sommeil et d'autres variables
lices au mode de vie.

e Le contentement au travail, l'autonomie et la culture sont tous des exemples
d'aspects psychosociaux.

e Les fausses croyances et le bien-étre mental sont des exemples d'élements
psychologiques.

2. Considérations psychosociales liées au travail et a la lombalgie

Un faible soutien social et un manque de confiance dans le travail, ainsi que
des exigences psychologiques élevees, sont autant de facteurs qui entrainent des
douleurs lombaires. (34)

Le travail de nuit entraine I’altération du rythme circadien, qui provoque la
baisse des performances cognitives (mémoire, langage) attribuable surtout a la
privation de sommeil. C'est ce qu'affirment Buja et al. (35) " L'activité nocturne
et l'utilisation élevée d'analgésiques sont liees méme apres avoir pris en compte
des facteurs tels que le sexe, I'dge et les années d'expérience. (36)

En raison de la lassitude, du stress psychologique, de I'épuisement ressenti et
de l'inconfort physique, 24,4 % des infirmiers sont incapables de dormir la nuit.
Par consequent, l'inconfort lombaire des professionnels de la santé s'est
considérablement accru en raison d'un sommeil insuffisant. (37)
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Le vieillissement de la population active des infirmiers est peut-étre un facteur
contributif. Aux Etats-Unis, & I'age de 47 ans, les infirmiéres ont la possibilité de
changer de poste. (38)

Les paramédicaux qui travaillent dans des services avec des exigences de
rythme rapide sont plus susceptibles de développer des problemes de santé
mentale telle que la tristesse et I'anxiété, ainsi que de problemes de sommeil. (39),
(40)

La prise d’analgésiques pour des douleurs musculo-squelettiques (douleur qui
dure depuis au moins un mois) a éte constatée chez 56% des infirmiers ayant plus
de dix années d'expérience, selon Freimann et al. (36) Le bas du dos et le cou sont
les regions les plus touchées. Il a été démontré que certaines caractéristiques
psychosociales, telles que la capacitée emotionnelle, la vitesse de travail, la faible
motivation, le manque de respect, le mécontentement au travail et les disputes
avec les familles des patients, sont associees a diverses maladies mentales.

En ce qui concerne la lombalgie, les personnes qui ont un niveau élevé de
contrainte au travail sont deux fois plus susceptibles d'en souffrir. Les personnes
ayant un degre elevé de demande et de contréle au travail, ou un niveau élevé de
demande et un faible niveau de contrdle ont un risque accru de développer une
lombalgie. (41)

3. Considerations physiques liées a la profession d'infirmier et a la
lombalgie
De longues journeées de travail, beaucoup de déplacement a pied et un manque
d'équipement approprié pour les soins aux patients ne sont que quelques-uns des

deéfis que les infirmiéres rencontrent quotidiennement.

Lorsqu'ils repositionnent ou déplacent les patients, lors des soins infirmiers,
cela veut dire manutentionner beaucoup de charges lourdes. (42) Selon les
recherches, les soins infirmiers sont la profession qui souleve le plus souvent des
charges lourdes. (43) La manutention chez les infirmiers est la cause la plus
fréquente de problemes musculo-squelettiques, surtout au niveau du bas du dos.
(44) Les infirmiers qui repositionnent, transférent ou soulévent physiquement des

patients sont plus susceptibles de souffrir de malaises lombaires que les infirmiers
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qui ne font pas ces taches, selon une recherche des hopitaux universitaires de
Birmingham. (45) Le fait de travailler de longues heures et de faire des heures
supplémentaires augmente I'exposition aux exigences physiques. Les risques de

problémes musculo-squelettiques augmentent également. (37)

Il existe également une association entre les soins aux patients, comme
I'nabillage et la toilette des patients, et les douleurs lombaires, selon une analyse
complete de 89 recherches. (46) Les soins aux patients, la station debout, les
déplacements a pied, ainsi qu'une variété d'autres taches diverses, contribuent a
80 % de la compression lombaire cumulée chez les infirmiers. Par conséquent,
méme si elles ne sont pas tres éprouvantes, ces activités de routine soulevent la
possibilité d'un inconfort lombaire et doivent étre prises en compte comme telles.
(37)

4. Les répercussions de la lombalgie sur la profession d’infirmier

Dans la profession d’infirmier, I'absentéisme est la premiére répercussion de
la lombalgie. (47) Dans un domaine ou la charge de travail est importante et ou le
nombre d'infirmiers est insuffisant, I'absentéisme est fréquent. Les infirmiers ont
un besoin continu de réussir leurs taches, quel que soit le travail, ceux qui "restent”
risquent d'entrer dans une phase d’épuisement professionnel (burnout) qui est
associée de maniere négative a l'efficacité et a la satisfaction au travail. (48)
L'absentéisme augmente lI'importance des problemes psychologiques sur le lieu
de travail. Par conséquent, il constitue un danger supplémentaire dans le secteur.
(49)

A l'autre extrémité on retrouve des infirmiers qui sont tout le temps présents
sur le lieu de travail malgré qu’ils présentent des problemes de santé qui devraient
les inciter au repos ou a I'absence. Cette catégorie affecte la productivité au travail,
et on peut prévoir que les dépenses seront plus importantes que les colits medicaux

initiaux ou aux absences. (50)

22



5. Au total

Les etudes épidémiologiques sur les lombalgies révélent autant d’informations
sur le travail et sa perception par les salariés que sur les postures contraignantes.
Elles invitent alors a élargir le champ de la prévention aux conditions
d’organisation du travail et a la prise en compte de la personne dans toutes ses
dimensions lors de son activité professionnelle. Ce qui montre bien I’imbrication

des problématiques. (31)

Nous avons opté pour le choix de ce théme par rapport a la rareté des données
épidemiologiques, surtout en Algérie ; peu d’études ont été faites sur les
lombalgies en milieu hospitalier et plus spécialement chez le personnel
paramédical. Les données disponibles sont fragmentaires et restent insuffisantes
pour cerner I’ampleur du probléme. Néanmoins ; les enquétes menées révelent
une grande frequence des lombalgies et de leurs conséquences

socioprofessionnelles.

La lombalgie pose un probléme de diagnostic, de prise en charge, de réparation
médico-1égale et de prévention. Il nous parait important de souligner la dimension
humaine de cette pathologie qui représente tout a la fois des souffrances physiques
et morales. C’est une affection a caractere souvent invalidant qui peut avoir de
tres importantes répercussions sur l'activité professionnelle d'ou un impact
socioprofessionnel important. Cette pathologie, source d’absentéisme, n’est

toutefois pas considéréee comme maladie professionnelle.

Ce travail porte sur la lombalgie, la mise en évidence des facteurs de risques,

personnels et professionnels.

Nous partons d’hypothéses de recherche étayées par la littérature. Nous pouvons

les formuler ainsi :

1. La prévalence et le taux d’incidence des lombalgies sont importants chez le

personnel hospitalier surtout paramedical.
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2. Le rble des facteurs psychosociaux est important dans la genése des

lombalgies.
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Objectifs de I’étude

1. Déterminer la prévalence et le taux d’incidence des lombalgies chez le
personnel paramédical du CHU d’Annaba.

2. ldentifier par I’analyse ergonomique du travail (AET) les conditions de travail
des situations professionnelles.

2.1 ldentifier les déterminants des situations adaptées.
2.2 ldentifier les déterminants des situations invalidantes.
2.3 ldentifier les déterminants des situations handicapantes.

3. Etablir un programme de prévention des lombalgies au travail des situations
invalidantes pour les rendre adaptées et sur les conditions de travail des
situations handicapantes pour les rendre au moins invalidantes au mieux
adapté :

3.1 Identifier les criteres de surveillance des situations adaptées,
3.2 Identifier les éléments de prévention et curatifs.
3.3 Identifier les éléments curatifs des situations handicapantes.

4. Proposer a la commission du programme de la Faculté de Médecine
I’intégration de I’enseignement des lombalgies dans le cursus gradué et post-

gradué
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1 Définition de la lombalgie

La géne au niveau du bas du dos n'est pas spécifiée dans la plupart des
recommandations. Lorsqu'elle est définie, le site d'inconfort se situe entre la cage
thoracique et le pli fessier inférieur, comme on le voit fréquemment dans la
littérature. La suggestion canadienne (51) ajoute la tension ou la raideur
musculaire a I'inconfort.

En France, le mot "lombalgie” est largement utilisé, tandis que la version
francaise du manuel belge (52) utilise "douleur lombaire" plutot que "lombalgie".
La lombalgie non spécifique est I'expression habituellement utilisee dans la
littérature mondiale. Dans les directives britanniques, le mot "lombalgie™ est
préférable a "lombalgie non spécifique”. (53)

La création d’un sous-type de lombalgie (le syndrome des facettes) a été décrit
par une revue de la littérature (54) qui a cherché a savoir s'il était possible
d'individualiser un sous-type de lombalgie. Il a été déterminé que l'interrogatoire
et I'examen clinique ne permettaient pas d'identifier un tel sous-type. Aucune
méta-analyse classant les lombalgies par imagerie n'a été identifiée.

La définition qui a été retenue et avec laquelle nous avons accompli notre
travail et celle de la HAS 2019 " La lombalgie commune désigne une géne au
niveau du bas du dos qui ne comporte pas d'indicateurs d'alerte " drapeau rouge ".
L'expression lombalgie " commune " est préférable a I'expression lombalgie " non
spécifique " dans la pratique contemporaine. ™. (55)

Il n'existe pas de définition commune de la sciatique dans les différentes
recommandations. Le mot "radiculalgie” est souvent utilisé a la place de sciatique,
qui est plus précis physiquement et n'exclut pas la cruralgie. La version francaise
des recommandations belges utilise le nom "radiculalgie” (52), tout comme celles
des Etats-Unis (56) et du Canada (51), alors que le NICE britannique (53) utilise
le terme "sciatique”. Seul le KCE belge propose une définition de la radiculalgie,
reconnaissant I'absence d'unanimité. (52)

2 Etiologies
Selon la classification de lombalgie commune et lombalgie symptomatique :
2.1 Lombalgies symptomatiques

Dans ce cas, la lombalgie est le signe d'une maladie sous-jacente qui nécessite
un traitement rapide. Ces circonstances peuvent étre classees comme suit :
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2.1.1 Origine mécanique

La lombalgie symptomatique d’origine mécanique est 1’atteinte de la colonne
vertébrale, des disques intervertébraux ou des tissus mous ; (fracture, compression
du corps vertébral, arthrose interépineuse, déformation de la colonne
vertébrale...), peut étre retrouvée dans les traumatismes ou l'ostéoporose, la prise
de corticoides au long cours et/ou les sujets de plus de 60 ans ;

2.1.2 Origine oncologique

Ceci est causé par le phénoméne de compression nerveuse provoqueé par des
Iésions lytiques spinales, un cancer de la moelle osseuse ou des lésions occupant
des espaces adjacents. Ce sont des métastases de myélome, tumeurs primitives
bénignes ou malignes. Les éléments suivants sont souvent évocateurs : 50 ans et
plus, perte inexpliquée de poids, antécédents de cancer ou échec d'un traitement
symptomatique.

2.1.3 Origine infectieuse

Infections de la colonne vertébrale, des disques, des abceés épiduraux ou des
abces des muscles et des tissus mous (spondylarthrite, ostéite, etc.). Ils sont le plus
souvent associés a de la fievre, des malaises nocturnes récurrents, une
immunosuppression, des infections des voies urinaires, 1’usage des drogues
intraveineux et une utilisation a long terme de corticostéroides.

2.1.4 Origine inflammatoire

La spondylarthrite inflammatoire comprend la spondylarthrite ankylosante,
I'arthrite réactive et la chondrocalcinose. Le debut survient généralement
progressivement avant I'dge de 40 ans, avec une raideur matinale sévere, une
atteinte articulaire périphérique, une iritis, des symptdmes cutanés, une colite, un
écoulement urétral et des antécédents familiaux de spondylarthropathie qui
peuvent accompagner ces troubles.

Il convient de s'intéresser aux lombalgies symptomatiques d'une affection
viscerale :

e Urologique : hydronephrose, tumeur, infection, pyélonéphrite, coliques
néphrétiques.
e Digestive : ulcére duodénal, pancréatite, tumeurs gastriques, pancréatiques
ou recto coliques, fibrose rétro péritonéale ;
e Gynécologique : endométriose, fibrome utérin, tumeur pelvienne ;
e Vasculaire : anévrysme, dissection de I’aorte abdominale ;
28



e Autres : adénopathies, zona, lymphome, fibrose, rétropéritonéale.
2.2 Les lombalgies communes

Une fois que la lombalgie symptomatique a été éliminée, le clinicien est
confronté a une lombalgie commune et aucun diagnostic lésionnel définitif ne
peut étre établi. Il est plus raisonnable de discuter des facteurs de risque.
L'INSERM (17) propose les facteurs de risque suivants :

2.2.1 Caractéristiques personnelles
A. L’age

L'age est un facteur qui est régulierement évalué. Plusieurs études démontrent
que l'incidence de la lombalgie ainsi que la fréquence de la lombalgie chronique
augmentent avec I'age (57), (58), (59). En effet, une analyse systématique publiée
en 2015 visant a évaluer l'incidence totale de la lombalgie chronique en fonction
de I'age et du sexe constate que la prévalence de la lombalgie chronique croit
linéairement de la troisieme décennie de vie a 60 ans. (60)

B. Le genre

Certaines études en population générale révelent une incidence plus importante
chez les femmes. (59), (18). L'analyse approfondie de Meucci et al a examiné 28
recherches et a indigqué une plus grande incidence de lombalgie chronique chez
les femmes. (60)

Cependant, cette plus grande fréquence chez les femmes peut s'expliquer par
leurs comportements différents par rapport aux hommes, pour un méme niveau de
mal de dos, que ce soit en termes de déclaration des symptdmes, de recherche, de
traitement ou d'arrét de travail. (61)

C. Poids et la taille

La majorité des études n’ont rapporté aucun lien entre la taille, le poids et la
survenue de lombalgie. Etre grand n'est pas un facteur de risque de lombalgie,
bien qu'il ait éte demontré dans des recherches publiées que le surpoids ou
I'obésité sont liés a la lombalgie. Le surpoids, bien qu'il ne soit pas la cause de la
lombalgie, peut aggraver une géne lombaire legére. (57), (62), (63)

D. Les facteurs géenétiques
Plusieurs études démontrent une prédisposition génetique a la discopathie

degénérative. (64)

29



E. La consommation de tabac

Plusieurs études semblent suggérer la présence d'une corrélation, bien que les
résultats obtenus soient souvent difficiles a interpréter et que le concept de lien de
causalité soit renforcé par la plausibilité biologique des processus impliguant le
systéeme vasculaire. (59)

F. Pratique sportive, activités extra-professionnelles

L'expertise collective de I'INSERM (1995) n'a pas indique de lien entre la
lombalgie et le jardinage ou les loisirs de bricolage.

Par contre, l'association de la lombalgie dans les sports pourrait étre
compliquee. D'un point de vue biomécanique, les effets néfastes potentiels ne
peuvent étre éliminés. Cependant, I'augmentation de la croissance musculaire est
un facteur de protection. (17)

2.2.2 La pénibilité physique au travail
A. Manutention des charges lourdes

Parmi les facteurs de risque, professionnels ou non, la manipulation et la
gestion d'objets lourds étaient les plus frequemment associées a la lombalgie chez
les femmes et les hommes. On peut affirmer avec certains auteurs que "La
manutention manuelle est définie comme toute action de transport ou de support
de charge, y compris le levage, la mise en place, la poussée, la traction, le port ou
le transport, qui nécessite I'effort physique d'une ou plusieurs personnes ». (17),
(18), (65), (66), (67)

Selon la législation francaise "Toute opération de transport ou de soutien
d'une charge, par un ou plusieurs travailleurs, dont le levage, la pose, la poussée,
la traction, le port ou le déplacement d'une charge qui, du fait de ses
caractéristiques ou de conditions ergonomiques défavorables, comportent des
risques, notamment dorsolombaires, pour les travailleurs". (68)

Selon la législation européenne, Une "charge" est définie comme tout objet
ou étre vivant ayant une unité de masse. Le terme de "charge lourde” n'est pas
précisé dans la réeglementation. (69)

La norme AFNOR, a spécifié des valeurs de 5 kg de charge par opération
pour le risque dit "minimal” et de 15 kg de charge par opération pour le risque dit
"acceptable” pour le levage/portage de charges. (66)
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B. Position pencheée en avant et flexion du tronc

Le fait de se pencher vers I'avant et d’avoir une flexion torsion du tronc est
considéré également comme facteurs de risque de lombalgie. Ce qui a été observé
dans pratiqguement toutes les recherches dans lesquelles cette question a été
étudiée. (17), (66), (70)

C. Immobilisation sur le lieu de travail

Au cours des derniéres années, plusieurs auteurs ont suggeré de changer de
posture de travail comme stratégie préventive contre les lombalgies. L'intérét dans
ce domaine découle de I'nypothése que le processus de prévention des lombalgies,
en l'absence d'artéres sanguines, repose sur I'équilibre métabolique du disque
intervertébral et dépend des échanges diffusifs avec les structures vertébrales
adjacentes. Ces échanges seront facilités par un écoulement de fluide induit par
les variations de pression alimentant les disques. (66), (71)

D. Mouvements répétitifs

D'un point de vue biomécanique, les mouvements répétitifs (qui touchent
principalement les membres supeérieurs) ont peu d'effet sur la région lombaire.
Pour cette raison, les mouvements répétitifs ne sont pas considérés comme un
facteur de risque de lombalgie. (72) Cependant ces mouvements répétitifs
semblent étre un facteur aggravant dans 1’étude de Chaib. (27)

E. Vibration du corps entier

Dans plusieurs études, il y avait une corrélation croissante entre le degré de
risque de lombalgie et I'intensité de I'exposition aux vibrations, qu'il s'agisse du
temps de conduite, de la dose de vibration cumulée ou de I'intensité moyenne des
vibrations. (67), (70)

2.2.3 Les facteurs psychosociaux
L'expertise collective de I'NSERM les a répartis en trois groupes :

a) Les aspects liés aux exigences et au contrdle du travail, tels que la monotonie
des taches, les contraintes de temps, I'ambiguité du travail, le manque
d'autonomie dans I'exécution des taches ;

b) Les facteurs de soutien social, c'est-a-dire la possibilité d'entraide, de
coopération, mais aussi d'approbation sociale. Le soutien social des collégues
et le soutien social des hiérarchies different souvent ;
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c) La satisfaction au travail et les facteurs de stress créent de l'anxiété, de la
tension ou de la peur au travail.
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Figure 2: lllustration du modele d'appréehension-évitement actuel (65)

3 Evaluation des lombalgies

La prise en charge des patients souffrant de lombalgie doit commencer par une
¢valuation clinique de la lombalgie ainsi qu’une évaluation du risque de passage
a la chronicité. Des indicateurs sont calculés au nom de drapeaux qui permettent
une classification diagnostiqgue comme premiere etape vers une prise en charge
plus ciblée. Ce systéeme est utilisé en médecine générale ainsi qu'en rhumatologie
et en medecine du travail. (66)

Il existe des drapeaux rouges, jaunes, bleus, noirs et verts.

3.1 Drapeaux rouges

Les drapeaux rouges indiquent une plus grande probabilit¢ de maladie
organique derriere la lombalgie nécessitant un traitement approprié ou rapide. Les
signaux d'alarme d'une lombalgie récente, d'une aggravation des symptémes ou
de nouveaux symptomes doivent étre évalués.

1. Douleur non mécanique : la douleur est aggravée, et elle est plus fréguente au
repos, surtout la nuit ;
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2. Symptomes neurologiques généralisés (dysfonctionnement du contréle de la
vessie, du sphincter anal, de la motricité des jambes, syndrome de la queue de
cheval) ;

Paresthésie dans la région pubienne ;

Traumatisme majeur (tel qu'une chute d'une hauteur importante) ;

Perte de poids inexpliquée ;

Antécedents de cancer, etat fébrile ;

Utilisation des drogues par voie intraveineuse ou des corticostéroides au long
court ;

8. Déformation de la colonne vertébrale

9. Douleur thoracique (mal de dos) ;

10.L'age d'apparition est inférieur a 20 ans ou supeérieur a 55 ans ;

11.Fievre ;

12.Altération de I'état géneral.

No bk w

L’utilisation des drapeaux rouges (73) fut admise pour le tri des malades
lombalgiques. Méme si plusieurs publications récentes remettent en question
I’importance de drapeaux rouges (74), (75) par rapport a leur sensibilité et
spécificité et jugent qu’ils sont insuffisants a eux seuls a dépister les lombalgies
secondaires, certains insistent toujours sur la nécessité d’y avoir recours. (19)

3.2 Drapeaux jaunes

Ce sont des traits psychologiques ou comportementaux qui peuvent servir de
marqueurs d'une probabilité plus élevée de progression vers la chronicité et/ou
une déficience a long terme.

Les directives européennes recommandent le dépistage des "drapeaux jaunes”
chez les patients souffrant de lombalgies récurrentes ou chez ceux qui n'ont
actuellement aucune tendance a la rémission.

Les indicateurs d'un risque accru de passage a la chronicité et/ou d'incapacité
prolongée sont :

e Probléemes émotionnels, tels que dépression, anxiété, stress, tendance a étre
déprimé et a se retirer des activités sociales ;

e Attitudes et déclarations inappropriées sur les maux de dos, telles que des
pensées selon lesquelles la douleur est dangereuse ou pourrait entrainer une
invalidité grave, des comportements passifs attendant des solutions plutot
qu'une implication personnelle active ;
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e Comportement inapproprié face a la douleur, y compris éviter ou réduire les
activités par peur ;

e Problémes liés au travail (emploi insatisfaisant ou environnement de travail
percu comme hostile) ou problémes liés a la rémunération (retraite, invalidité).
(76)

En plus de cet examen, d'autres questionnaires potentiels :

e L'outil de dépistage StarT Back (qui permet de determiner les modalités de
prise en charge en fonction du risque) et la version courte du questionnaire
d'Orebro (utilisé afin de prédire le taux d'absentéisme) peuvent étre utilisés
pour evaluer le risque de chronicité.

D'autres questionnaires plus spécialisées telles que :

- Le FABQ (Fear-Avoidance and Beliefs Questionnaire) evaluant la quantité
d'anxiétés, d'appréhensions et d'évitements associés a la lombalgie. (55)

- Le HAD (Hospital Anxiety and Depression), qui analyse la quantité
d'anxiéte et de dépression, peut également étre utilisé. (55)

La revue systématique faite en 2017 par Karran et coll. (55) dans le but
d’évaluer la précision des questionnaires pour identifier les patients lombalgiques
a risque de chronicité conclut que le questionnaire StarT Back Tool n’est pas
informatif pour discriminer une évolution défavorable sur la douleur ; par contre
il informe sur 1’évolution défavorable de la fonction.

Concernant le questionnaire Orebro, la performance de celui-ci pour
discriminer la douleur est faible, acceptable pour 1’incapacité et excellente pour
I’absentéisme.

Une étude de cohorte portant sur le pronostic et I’évolution de la douleur chez
760 patients atteints de lombalgie commune avec un suivi d'une durée d'un an,
indique que chez les patients atteints de lombalgie commune chronique, les
facteurs pronostiques bio-psychosociaux peuvent étre importants pour les
cliniciens lorsqu’ils prédisent la perception de I'intensité de la douleur au dos sur
une période d’un an (77) et les resultats de cette enquéte sont semblables a ceux
d’une étude prospective portant sur les indicateurs pronostiques psychologiques
de rétablissement aprés une lombalgie. (75)

Une étude publiée en 2016 avait pour objectif de décrire I’élaboration d’un
outil d’évaluation de drapeaux jaunes multidimensionnel & appliquer dans la
pratique clinique de la Kkinésithérapie orthopédique conclut que cet outil
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multidimensionnel fait progresser 1’évaluation de la détresse psychologique li¢e a
la douleur. (16)

Suivre une thérapie cognitivo-comportementale pour la lombalgie chronique
commune apres identification des drapeaux jaunes était bénéfique comme le
montre une étude prospective de 12 mois. (78)

Mais la contribution des facteurs psychologiques peut étre différente selon
I’échantillon (aigu vs chronique). Glattacker, M. et al. ont suivi 214 patients
pendant 6 mois et ont retrouvé que la valeur prédictive des drapeaux jaunes était
différente s’il s’agissait de lombalgie aigué ou chronique. (75)

Une revue systématique publiée en octobre 2018 estime que la limite
potentielle de la prévision des résultats cliniques chez les personnes souffrant de
lombalgie chronique est la difficulté d'agréger des mesures quantitatives a partir
de plusieurs modeles pronostiques et prédicteurs, avec des résultats cliniques
différents. (79)

Une étude aux Etats-Unis sur la capacité des kinésithérapeutes a dépister et
gérer les patients avec drapeaux rouges et jaunes a mis en lumiére I’importance
de bien les former par rapport a ces drapeaux afin de mieux prendre en charge les
patients. (80)

Méme si la recherche de signes évocateurs d’évolution vers la chronicité
apparait essentielle pour 91 % des médecins, seul un médecin sur deux déclare
connaitre les facteurs de risque a rechercher. (21)

Dans l'ensemble, les premieres publications suggerent que rechercher les
drapeaux jaunes, en particulier lorsgu'ils ont un niveau de preuve élevé, semble
conduire a des résultats toujours meilleurs que lorsqu’ils sont mésestimés ou que
des interventions auprés des personnes sans considération des facteurs
psychologiques (81)

Le dépistage des facteurs de risque de lombalgie chronique (drapeaux jaunes)
est recommandé par les directives cliniques. Divers questionnaires pour évaluer
les drapeaux jaunes ont été proposés. (82)

3.3 Drapeaux bleus

Il s'agit d'éléments de pronostic relatifs aux représentations du travail et de
I'environnement percues par le travailleur. (55)

- Charge de travail physique élevée
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- Attentes professionnelles élevées et contrdle limité sur le travail
- Manque de capacite a changer de travail

- Manque de soutien social

- Perception de la pression du temps

- Manque de satisfaction au travail

- Stress au travail

- Peur de la récidive

Certaines de ces caractéristiques peuvent étre évaluées a l'aide du
questionnaire d'auto-évaluation de Karasek ou de I'échelle de Borg.

3.4 Drapeaux noirs

Ce sont des facteurs pronostiques liés a la politique de I'entreprise, le systéeme
de soins et d'assurance :

- Politiqgue de Il'employeur empéchant la réintégration progressive ou le
changement de poste

- Insécurité financiére

- Criteres du systéeme de compensation

- Incitatifs financiers

- Mangue de contact avec le milieu de travail

- Durée de l'arrét maladie

Les drapeaux bleus et noirs sont des indicateurs de risque d'incapacité de
travail prolongée ou de difficulté a la reprise du travail. Tout travailleur qui
présente des arréts de travail répétés ou un arrét de travail qui dépasse un mois,
doit faire I’objet de la recherche de ces drapeaux. A cet effet, I'expertise du
médecin du travail s’impose, notamment pour evaluer les restrictions et les
possibilités d'aménagement du poste de travail. (55)

En France, une enquéte par internet intitulée « Connaissances et attitudes vis-
a-vis de la lombalgie » réalisée aupres d’un échantillon représentatif de 2 000
Francais agés de 18 ans et plus, par 400 médecins généralistes sous la direction
de I’ Assurance Maladie en avril 2018.

Cette enquéte retrouve, qu’en termes d’idées recues, les salariés des secteurs
les plus touchés (batiment, transport et logistique, aide et soin a la personne,
gestion des déchets et commerce) sont 35 % a penser que la lombalgie est le signe
d’un probléeme grave (contre 26 % en population générale) et 43 % a poursuivre
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une vie normale sans tenir compte de la douleur en cas de mal de dos aigu (contre
54 % en population générale et 57 % des actifs des autres secteurs). (83)

3.5 Drapeaux verts

Ce sont des facteurs qui donnent des raisons d'espérer une amélioration rapide
et sans symptomes :

- Bon état général

- La durée des symptdmes

- Aucun antécédent de lombalgie

- Absence de drapeaux jaunes et rouges

- Aucun signe de compression de racine nerveuse L4, L5 ou S1. (55)

4 Pronostic des lombalgies

Des recherches ont été réalisées, afin de déterminer les facteurs impliqués dans
le passage d'une situation adaptée a une situation inadaptée, c'est-a-dire une
transition vers la chronicité des lombalgies existantes. Hayden et coll. ont rapporté
des résumés de 162 études publiées sur ce sujet. Sur les 36 facteurs identifiés, 9
étaient principalement associés a un mauvais pronostic (cliniqgue ou
professionnel). Sur les neuf facteurs, seuls deux relevaient du domaine de la
pathologie du rachis lombaire : la sciatique et le dysfonctionnement lié a la
lombalgie. Les facteurs personnels comprenaient I'age, I'état de santé géneral, le
stress psychosocial et les capacités d'adaptation, tandis que les facteurs
socioprofessionnels comprenaient les relations, I'activité physique. Cependant,
ces variables combinées de différentes manieres ont une capacité limitée a prédire
I'invalidité a long terme chez les patients sur une échelle individuelle. (84)

Guzman et coll. ont réuni un groupe d'experts pour fournir des traductions
cliniques des prédicteurs de la lombalgie. (85) Leur interprétation des preuves se
concentre sur la relation médecin-malade dans le processus de la lombalgie
chronique et sur leurs réles respectifs en tant qu'enseignants et étudiants. Plusieurs
études ont confirmé I'importance de cette relation sous différents angles. (86)

5 Prévention des lombalgies

La prévention a pour but « d'améliorer I'état de santé de la population en évitant
I'apparition, le developpement ou I'aggravation des maladies ou accidents, et en
favorisant les comportements individuels et collectifs pouvant contribuer a réduire
le risque de maladie. » (87)
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La HAS définit la prévention comme « une action visant a éviter I'apparition,
le developpement ou I'évolution d'une maladie ou d'un handicap » (88).

En appliquant cette définition aux lombalgies chez les travailleurs, notamment
le personnel paramédical (dans notre étude), la survenue et la chronicité des
lombalgies peuvent étre évitées, ce qui peut étre bénéfique pour réduire la
survenue de ce probléeme de santé et, par consequent, on aura une réduction de la
médication ainsi que I'absentéisme, ce qui est non seulement bon pour I'hnomme,
mais aussi bon pour I'économie de la santé.

La prévention des lombalgies repose principalement sur les points suivants :

5.1 La démarche réglementaire

L’employeur a I’obligation réglementaire d’assurer la sécurité et la protection
de la santé physique et mentale des travailleurs.

Afin de prévenir le risque de lombalgie lié a la manutention, (89) des
prescriptions reglementaires comprennent des mesures de prévention des risques
professionnels, des mesures d'information et de formation, ainsi que la mise en
place d'organisations et de moyens appropriés. Les employeurs doivent tenir
compte des circonstances changeantes de ces mesures et s'assurer qu'elles sont
adaptées pour améliorer les situations existantes. (90)

Une démarche réglementaire de prévention des risques rachidiens est la
prévention genérale des risques professionnels prévue par la législation pour
éviter et contrer les risques a la source de « I'adaptation du travail aux personnes,
notamment par I'aménagement des lieux de travail ». Et le choix des équipements
de travail et des methodes de travail et de fabrication, c'est-a-dire favoriser la
prévention primaire des risques et en donnant la priorité aux mesures de protection
collective et en informant les travailleurs.

5.1.1 Législation sur la manutention manuelle dans différents pays
5.1.1.1 En Afrique
A. En Algérie

Lorsque le travailleur porte des charges manuellement a courte distance, le
législateur algérien a fixé un poids maximum a soulever qui est de 50 kg pour les
hommes et 25 kg pour les femmes et oblige I’employeur a mettre a la disposition
des travailleurs des mécanismes de levage, de manutention et de transport lorsque
le poids a soulever dépasse les poids suscités. (89)
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B. En Tunisie

En Tunisie, (91) un arrété décrit en détail les poids maximaux autorisés a étre
charges, portés, trainés ou pousses par les jeunes travailleurs de moins de 18 ans
et les femmes, en plus du poids maximal autorisé a étre souleve par un
travailleur masculin adulte.

C. An Maroc

La manutention manuelle est régie par une directive réglementaire (92), qui
décrit le maximum du poids qui peut étre manutentionné chez les travailleurs

5.1.1.2 En Europe

La réglementation européenne concernant la manutention des charges (93),
« prescriptions minimales d'hygiéne et de securité relatives a la manutention
manuelle des charges en relation avec le risque pour les travailleurs, en particulier
les lombalgies » (94), stipule que I’employeur doit prendre des mesures de
prévention primaire par des actions appropriées sur I'organisation de travail ou par
des moyens appropriés (notamment les équipements mécaniques) afin d’éviter le
travail manuel, limiter les risques et préconiser la formation et I’information des
travailleurs.

Si la manutention manuelle est inévitable, les employeurs évitent ou réduisent
les dangers, notamment les maux de dos, en fournissant des aides mécaniques ou
des accessoires appropriés, notamment pour rendre le travail plus sir et moins
difficile.

La directive européenne sur les machines comporte plusieurs dispositions sur
la conception des machines en vue de leur manutention ainsi que leurs
caractéristiques ergonomiques afin de guider les concepteurs et d’améliorer la
prévention primaire des risques rachidiens. (95)

A. En France

Le Code du travail francais est plus précis sur les dispositions générales de la
loi et les charges maximales pouvant étre manutentionnées manuellement. En
effet, selon le Code du travail, il convient de respecter certains principes : (96)

e La charge ne doit jamais dépasser 105 kg ;

e Pour les charges supérieures a 55 kg, I'opérateur doit étre approuvé par un
médecin comme étant en mesure de porter la charge.

e Tarifs spécifiques pour les femmes et les jeunes travailleurs.

39



B. Au Royaume-Uni

La réglementation britannique ne spécifie pas de poids maximum a manipuler,
et recommande d'éviter les opérations manuelles, d'evaluer les risques éventuels
et de prendre des mesures pour réduire autant que possible le risque de blessure.
C'est le responsable de la sante et de la securite (HSE) qui supervise les
inspecteurs et fournit les outils d'évaluation nécessaires pour évaluer les taches de
traitement. (97)

5.1.1.3 En Amérique du nord
A. Aux Etats-Unis

On émet des recommandations plus géenérales pour la manutention manuelle
et on établit des mesures de sécurité directrices.

> Le département américain du travail est responsable de
I'administration de la santeé et de la sécurité au travail (OSHA) :

Ce dernier est responsable de I'application des lois et reglements. Il ne semble
pas avoir fixé la charge maximale pour la manutention manuelle telle que publiée
par la loi américaine, mais fournit des directives pour la manutention manuelle.
(98)

> L’agence NIOSH aux Etats-Unis

Elle est chargée de faire des recherches et d’établir des recommandations pour
la prévention des maladies et des accidents du travail et a fait beaucoup de
recherches sur la manipulation physique. La recherche, bien que socialement
riche, n'a pas de pouvoir régulateur. (98)

B. Au Canada

Au Québec, aucune réglementation ne limite le poids maximum qu'une
personne peut porter. D'autre part, la réglementation sur la santé et la sécurité au
travail stipule ce qui suit :

- Les travailleurs non manuels, tels que les employés de bureau (ceux dont
I'activité principale n'est pas manuelle), ne sont pas tenus de soulever ou de
transporter des objets pesant plus de 23 kg ; (99)

- Les employeurs doivent fournir une formation et une information adéquates a
tout employé chargé de soulever ou de transporter manuellement des charges
de plus de 10 kg ; (99)
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- Les employeurs doivent fournir des instructions aux travailleurs qui doivent
soulever ou transporter manuellement des charges de plus de 45 kg. Ces
consignes sont écrites et facilement accessibles a tous les salariés. (99)

5.1.1.4 En Australie

C’est la Commission australienne pour la sécurité et I'indemnisation (ACCS),
qui est un organisme gouvernemental central qui a le pouvoir d'établir des normes
et des codes de conduite, mais comme le Canada, les Etats et territoires australiens
individuels ont la responsabilité d'appliquer ces normes et directives par le biais
de leur propre santé et sécurité au travail. Par conseéquent, pour encourager ce
dernier, I'ACCS a inclus des lignes directrices dans la norme pour faciliter
I'application de la norme de manutention manuelle. (100)

Alors que les recommandations de certains pays semblent étre assez générales
en matiere de manutention manuelle, et que la loi ne laisse généralement aucune
limite a la charge qu'une personne peut soulever, nous pouvons voir que la plupart
des pays sont aux prises avec la manutention manuelle. En effet, déterminer le
poids maximum peut étre tres difficile, car chacun a ses propres limites et ses
propres capacités. C'est pourquoi certains pays ont plutdt élaboré des manuels
pour aider les processus ou les lignes directrices que les employeurs et leurs
employés peuvent suivre, plutot que de donner des chiffres précis. Par ailleurs, de
nombreux pays activent sur des projets de recherche sur la prévention et la
manutention manuelle de charges pour prévenir les accidents du travail ou les
lésions professionnelles.

5.1 Sur le plan organisationnel

e Introduire I’ergonomie de conception et de I'espace dans les établissements
médicaux.

e Au niveau des établissements de sante, le service de médecine du travail en
collaboration avec la commission d’hygiéne et de sécurité, évalue et anime la
politique de prévention, de I’établissement.

e Déployer des moyens financiers pour I'achat et I'entretien des aides techniques
et des équipements adaptés.

e [’organisation du travail, doit tenir compte des contraintes du service et de son
environnement.

e Veiller a ce que le personnel nouvellement recrute soit formé aux techniques
adaptées de la manutention des patients et a [l'utilisation des aides
technologiques disponibles.
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5.1.1 L'aménagement des locaux du travail

Lors de la phase de conception, des concertations doivent étre organisées entre
architectes et occupants.
Lors de la conception et la disposition des surfaces il faut prendre en
considération les points suivants :
o Les surfaces des chambres et des sanitaires doivent étre adaptées a
l'utilisation d'aides techniques.
o Veiller a ce que, les couloirs et les ascenseurs soient spacieux pour
faciliter la circulation des équipements et des personnes,
Evaluation continue des changements observés aprés chaque activité de
construction ou de développement pour en déduire les implications pour les
travaux futurs.

5.2 Sur le plan technique

5.2.1 Equipements pour la manutention mécanique

Fournir aux ambulanciers et aux paramédicaux des aides adaptées a la
manutention, en nombre suffisant. (\Voir annexe 8)

Assurer une formation a l'utilisation de ces équipements,

Imposer 1’utilisation d’un Iéve-personne lorsque des soins infirmiers sont
nécessaires,

Le lit doit étre réglable en hauteur, électrique ou hydraulique

Fournir aux patients de petites aides techniques pour faciliter leur mobilité et
réduire la charge de travail des soignants.

5.2.2 Formation et information du personnel

Planifier une formation annuelle sur les gestes et postures. (\Voir annexe 6)
Le service de médecine du travail élabore des plans d'évaluation des risques,
d'utilisation des équipements, d'analyse et de mobilisation des capacités
psychomotrices du patient et du soignant, de I'adaptation a I'environnement de
travail et de la résolution de problemes,

Fournir une formation initiale sur la manipulation et le transfert des patients a
I'école de formation en soins infirmiers pour assurer la securité des patients et
des soignants.
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6 Prise en charge des lombalgies communes

De nombreuses recommandations pour le traitement des lombalgies ont
émergé dans le monde entier. Les plus répandues sont celles du Royaume-Uni
(101), des Etats-Unis (102), (56), du Danemark (103), de Belgique (104), de
I'Allemagne (105), du Canada (106) et de la France. (55)

Comme indiqué dans les recommandations, la prise en charge des patients
lombalgiques met toujours l'accent sur I'importance de I'identification précoce des
drapeaux rouges, signes d'une pathologie sous-jacente spécifique, sévére ou
nécessitant un traitement. A ce stade, aucune évolution n'a permis de mieux
classer les patients, méme si la sensibilité et la spécificité des drapeaux rouges
restent trés faibles et discutables. (107)

Toutes les recommandations s'accordent sur l'intérét de délivrer un message
rassurant face a la lombalgie.

Une méta-analyse basée sur des données publiées par la Cochrane Library pour
le traitement des lombalgies aigués et chroniques non spécifiques a rapporteé I'effet
thérapeutique du traitement sur la douleur et les troubles fonctionnels. Cette
approche tient compte a la fois de I'amélioration spontanée chez les patients non
traités et de la variabilité de la réponse au traitement chez les patients traités. Cette
méta analyse a révelé que les anti-inflammatoires non stéroidiens et la thérapie de
réadaptation avaient peu d'effet sur le développement de la lombalgie aigué, mais
que I'exercice physique n'avait aucun effet therapeutique. Pour les lombalgies
chroniques, l'acupuncture, la thérapie comportementale, I'exercice et les anti-
inflammatoires non stéroidiens sont moins efficaces.

L'amélioration ne dépasse pas 60% a court terme et 25% a long terme.

Ces resultats soulignent I'importance relative des interventions cliniques par
rapport a d'autres types d'interventions, y compris les interventions en milieu de
travail. Ce résultat a été formellement testé dans deux essais cliniques menés a 10
ans d'intervalle en Amérique du Nord et en Europe, utilisant la méme
méthodologie et qui ont obtenu des résultats identiques. (108) Fait intéressant,
dans les deux études, les interventions cliniques ont contribué pour environ 20 %
a l'effet thérapeutique du retour au travail dans la lombalgie chronique (4 a 12
semaines apres l'apparition des symptomes), alors que les interventions sur les
lieux du travail donnaient des résultats trois fois plus élevés.
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Bien qu'il semble plausible que les mesures de retour au travail soient
davantage liées aux interventions liées au travail qu'aux interventions cliniques, il
est important de rappeler que cela souligne I'importance des approches
complémentaires pour prévenir la transition vers la chronicite.

6.1 Activite physique

Différentes approches ont été développées dans le domaine de l'activité
physique pour accompagner les personnes lombalgiques. Historiguement, I'école
du dos « Back school » a été développée dans les années 1970 et a ensuite été
remplacée par des méthodes de réparation fonctionnelle de la colonne vertébrale.
Enfin, il existe actuellement des programmes plus spécifiques a la prévention
secondaire des lombalgies.

6.1.1 Les écoles du dos

« Back school » a été la premiere approche positive pour décrire les lombalgies
chroniques ou récurrentes : cette approche a été mise en place en Suéde a la fin
des années 1960 par Marianne Zachrisson-Forsell et integre déja les
recommandations actuelles de Back School (109) : « Let the patient be the actor
of treatment », apprenez-lui les causes de la douleur et apprenez-lui les postures
et la posture appropriées. L'Ecole du Dos est une structure pédagogicue
principalement orientée vers la prévention des douleurs rachidiennes, basée sur
un enseignement théorique et pratique des principes d'hygiene rachidienne. Elle
repose sur une conception multidimensionnelle de la rachialgie caractérisée par
I'interaction de facteurs physiques, psychologiques et socioprofessionnels. (110)
Back School cible les patients souffrant de lombalgies communes récentes,
récurrentes ou chroniques, leur permettant de benéficier de cette prise en charge
dans le cadre de la prévention secondaire. (111)

A la base, les écoles suédoises répartissent le programme en 4 séances de 45
minutes encadrées par des therapeutes paramédicaux (ergothérapeutes et
kinésithérapeutes) ou des médecins spécialistes. L'enseignement porte sur :

- L’anatomie,
- Lafonction de la colonne vertébrale,
- L'explication des contraintes mécanique en matieére de posture, ainsi que

I'apprentissage des techniques de la manutention des charges. (112)

Actuellement, la plupart des écoles d'appoint sont animées par des équipes
pluridisciplinaires (kinésithérapeutes, thérapeutes du sport, psychologues,
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ergothérapeutes, etc.) et proposent des cycles de cours d'une durée totale comprise
entre 10 et 14 heures. (110)

L'enseignement (théorie et pratique) couvre une variété de disciplines, y
compris l'anatomie, la biomécanique vertébrale, les causes et le traitement des
maux de dos et les principes de I'économie de la colonne vertebrale. Les
participants se soumettent des contrdles de connaissances au début et a la fin du
cycle de cours. (110)

A présent, il existe une gamme variée avec toutes sortes d'arriére-cours : leur
contenu a évolué et est trés diversifié. Certains combinent des programmes
d'activité physique avec un enseignement théorique. (113) Une revue de la
littérature sur I'efficacité des écoles dans la prévention secondaire n'a identifié que
6 essais controlés randomisés de haute qualité. 1l n'y a que des preuves de faible
niveau que, a court et moyen terme, les écoles du dos sont plus efficaces que
d'autres traitements ou un placebo pour réduire la douleur et améliorer la capacité
fonctionnelle des personnes souffrant de lombalgies récurrentes ou chroniques. Il
en est de méme pour le retour au travail. Dans I'ensemble, la pertinence clinique
de ces études a été jugée insuffisante. (84) Pour pallier ce manque de preuves
scientifiques sur I'efficacité des écoles de logistique, une revue de la littérature est
en cours de mise a jour dans le cadre de la collaboration Cochrane. (114)

6.1.2 La restauration fonctionnelle du rachis

Ce n'est que dans les années 85 que la réadaptation au travail s'est
véritablement développée. (115) Elle a été initiee par Tom Mayer et ses
collaborateurs (85) qui ont grandement modifié la prise en charge des troubles
musculo-squelettiques. Le postulat est principalement axe sur I'amélioration des
capacités de I'individu sans considération de I'environnement réel de travail. (85)

Le programme de réadaptation développé par Mayer et coll. comporte : une
approche centrée sur la reconnaissance du syndrome de déconditionnement chez
le travailleur blessé, la considération de la contribution des facteurs
psychosociaux et socio-economiques propres a la problématique de I'incapacite
prolongée, la responsabilisation du patient dans son processus et son adhésion a
une approche cognitivo-comportementale de la douleur. (85) Les indications de
la restauration fonctionnelle du rachis concernent les lombalgies subaigués a
chroniques quand tout autre traitement médical ou chirurgical a échoué ou a été
récusé. (115) L'objectif est de permettre le retour au travail des patients ainsi que
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I'amélioration des capacités fonctionnelles et la diminution de la douleur pour
ceux qui ne travaillant pas (méres au foyer, chdmeurs, retraités...). Il s'agit d'une
prise en charge multidisciplinaire incluant :

A. Une composante physique

Il s'agit d'un programme d'exercices physiques comportant la réalisation
d'exercices d'étirement et de renforcement musculaire. (115) Le programme est
fréeguemment associé a un enseignement éducatif (type-école du dos). (116)

B. Une composante psychologique

Celle-ci consiste a évaluer les composantes émotionnelles de la douleur
(kinésiophobie incluse) et fait intervenir le psychologue. (116)

C. Une composante sociale

Souvent moins bien décrite, elle inclut une évaluation de la situation familiale
et sociale, notamment en termes d'emploi. Elle implique parfois aussi une
évaluation ergonomique des exigences du travail. (116)

La principale originalité de cette méthode est que la douleur ne doit pas étre
considérée comme un facteur limitant du programme (la peur de la douleur est
plus handicapante que la douleur elle-méme). Chaque série d'exercices doit étre
menée a son terme indépendamment de la douleur, tout en la respectant. Méme si
la douleur est bien reéelle, il convient de rassurer le patient : I'exercice physique
n'aggrave pas la douleur, mais permet de I'améliorer. (115) Par ailleurs, les
concepts clés du programme sont l'acceptation de cette douleur et la prise en
charge du probléme par le patient lui-méme. Ce réentrainement a I'effort donne
une efficacite notable avec 65 a 90% de reprise des activités professionnelles a un
an ou deux ans. (115)

Néanmoins, ces programmes de restauration fonctionnelle du rachis sont
limités, car ils ne peuvent étre dispensés qu'au sein d'une structure hospitaliere
(hospitalisation traditionnelle ou hopital de jour). La prise en charge
multidisciplinaire dure plusieurs semaines. Ces programmes sont donc colteux et
s'adressent le plus souvent a une population de patients lombalgiques chroniques
avec handicap fonctionnel majeur. En pratique, les programmes de restauration
fonctionnelle du rachis sont donc difficiles a appliquer en prévention secondaire.
lIs sont le plus souvent réservés a la prévention tertiaire.

Il ressort des approches développées en école du dos ou dans les programmes
de restauration fonctionnelle du rachis que la prise en charge des lombalgies a été
structurée en fonction de leur stade évolutif (aigu, subaigu et chronique). Plus
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récemment, les données épidémiologiques ont mis en évidence l'importance des
récidives pouvant survenir apres un épisode lombalgique dans une proportion de
24% a 80% a un an selon les études. En conséquence, de nouvelles interventions
ont été développées afin d'améliorer la prévention des récidives survenant apres
une période de lombalgie. (117)

7 Aspect médico-légal
8.1 En France

Les lombalgies et les radiculopathies lombaires sont les premieres causes
d'incapacite de travail et d'invalidité des moins de 45 ans, en France. Face a ce
contexte social et économique, deux tableaux de maladies professionnelles (MP)
du régime général ont été créés en 1999, mais limités aux douleurs radiculaires
lombaires (Tableau n° 97) causées par une hernie discale provoquee par des
vibrations transmises a tout le corps ou par des manutentions d'objets lourds
(tableau 98).

L'indemnisation des MP apporte de nombreux avantages aux salaries.

Selon la définition médico-légale de la maladie professionnelle :

"Les Tableaux des maladies professionnelles 97 et 98 définissent un certain

nombre de critéres qui doivent étre remplis pour que la lombalgie soit reconnue

comme une maladie professionnelle » :

e Doit étre considérée comme une maladie chronique du rachis lombaire depuis
au moins 3 mois.

e Sciatique ou radiculopathie doit étre causée par une hernie discale avec une
topographie compatible avec la lésion radiculaire.

e Pour la sciatique, la hernie discale doit étre au niveau L4-L5 ou L5-S1.

e Pour la radiculalgie crurale par hernie discale doit étre au niveau L2-L3, L3-
L4 ou L4-L5.

e La hernie discale doit étre clairement qualifiée sur le rapport radiographique
(TDM ou IRM).

e Le délai de prise en charge de 6 mois. Sous réserve d’une durée de 1'exposition
de 5 ans.

A. Le tableau n°97

Indemnise les affections chroniques du rachis lombaire provoquées par des
vibrations de basses et moyennes fréquences transmises au corps entier.
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« La liste limitative des travaux comporte les travaux et types d'engins exposant
habituellement le corps entier aux vibrations de basses et moyennes fréquences (2
a 10 Hz), quelle que soit leur taille ou leur puissance. »

B. Le tableau n°98

Indemnise les affections chroniques du rachis lombaire provoquées par la
manutention manuelle de charges lourdes.
« La liste limitative comporte les travaux exposant habituellement a la
manutention manuelle de charges lourdes. Le brancardage et le transport de
personnes sont incluant. Les normes du Code du travail valable pour le port
occasionnel (30 kg pour les hommes et 15 kg pour les femmes). Il convient
néanmoins d’évaluer la charge unitaire, le tonnage journalier et les distances de
transfert manuel. » (118)

8.2 En Algérie

Malgré la fréquence importante des lombalgies en Algérie, a ce jour, il
n’existe pas un tableau des maladies professionnelles qui les reconnaissent
comme maladie professionnelle.

Compte tenu de son caractere multifactoriel et de la diversité des secteurs
professionnels concernés, les TMS, en particulier les lombalgies chroniques et les
hernies discales, sont associés a la pénibilite posturale (manipulations manuelles,
contraintes posturales), donc il y a bénefice de les déclarer comme maladie a
caractere professionnel en vue de la création d’un tableau approprié type tableau
98 francais. Une liste limitative du tableau algérien doit fortement s’inspirer du
tableau francais sus-cité.
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I1. 1 Etude épidémiologique

Dans un premier temps nous avons effectué une étude épidémiologique et
dans un deuxieme temps nous avons effectué une étude ergonomique.

1 Population d’étude

Le CHU d’Annaba comporte un effectif de 3181 personnes (selon les données
de la DRH du CHU année 2017). Notons a titre informatif que 1’effectif de 2022
est de 3465.

Le CHU de Annaba se distingue par I’existence de structures sanitaires éclatées.

Notre étude porte sur le personnel paramédical qui est réparti sur les structures
suivantes : Hopital Ibn Rochd dédiée a la chirurgie, Hopital 1bn Sina dédiée aux
specialités médicales, Hopital Dorban, clinique pédiatrique Sainte-Thérése,
clinique d’ophtalmologie, deux cliniques dentaires et le centre anti-cancer.

Le personnel paramédical du CHU compte un effectif de 900 (selon les
données de la DRH du CHU année 2017). Actuellement en 2022, ’effectif du
personnel paramédical est de 1282.

En se référant au statut des personnels paramédicaux (119), le statut particulier
des auxiliaires medicaux en anesthésie réanimation (120) et le statut particulier
des sages-femmes (121), les taches de chaque corps inclus dans notre population
d’¢étude, sont bien définis par la réglementation citée.

A. Les infirmiers
Selon leurs grades, les taches définies statutairement sont les suivantes :

e Les infirmiers brevetés (IB) sont chargés, notamment, d’exécuter les
prescriptions meédicales et les soins de base. Ils veillent a I’hygiene, a
I’entretien et au rangement du matériel. (art. 39).

e Les infirmiers diplomés d’Etat (IDE), outre les taches dévolues aux
infirmiers breveteés, ils sont chargés d’exécuter les prescriptions et les soins
polyvalents. A ce titre, ils sont chargés, notamment (art. 40) :

- De participer a la surveillance clinique des malades et des thérapeutiques mises
en ceuvre ;
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De favoriser le maintien, I’insertion ou la réinsertion des patients dans leur
cadre de vie habituelle ;
De participer a des actions de prévention en matiére de santé individuelle et

collective.
Les infirmiers de santé publique (ISP) sont chargés, notamment (art. 41) :

De participer au maintien, a la restauration et a la promotion de la santé
physique et mentale des personnes ;

De réaliser des soins infirmiers relevant des taches propres a leur mission, sur
prescription médicale ou en présence du médecin et en cas d’extréme urgence
sur la base de protocoles d’urgence écrits ;

De controler, d’évaluer et de surveiller ’évolution de 1’état de santé des
patients ;

D’établir le projet de soins, de planifier les activités y afférentes, de tenir et de
mettre a jour le dossier de soins du patient ;

D’accueillir et de suivre pédagogiquement les étudiants et les stagiaires.

Les infirmiers spécialisés de santé publique (ISSP), outre les taches
dévolues aux infirmiers de santé publique, ils sont chargés, en fonction de leurs
specialités, notamment (art. 42) :

D’exécuter les prescriptions médicales nécessitant une haute qualification,
notamment les soins complexes et spécialisés ;

De participer a la formation des paramédicaux. La liste des spécialités citées
ci-dessus est fixee par arrété du ministre chargé de la sante.

Les infirmiers-majors de santé publique (IMSP), outre les taches dévolues
aux infirmiers spécialisés de santé publique, ils sont chargés, notamment (art.
43) .

D’¢élaborer et de réaliser, en liaison avec 1I’équipe médicale, le projet de
service;

De programmer les activités de 1’équipe de I'unité ;

D’assurer le suivi et 1’évaluation des activités de soins ;

De contr6ler la qualité et la sécurité des soins et les activités paramédicales ;
D’assurer la gestion de I’information relative aux soins et aux activités
paramédicales ;

D’accueillir et d’organiser I’encadrement des personnels des étudiants et des
stagiaires affectés au service.
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B. Les aides-soignants (ATS)

Les aides-soignants de santé publique sont chargés, notamment, de I’hygiéne
corporelle des malades et de leur environnement, de 1’exécution des soins
infirmiers de base et des taches inhérentes a I’hotellerie et a I’hygiéne hospitaliére.
Ils participent a ’entretien et au rangement du matériel (art. 22).

e Les aides-soignants principaux de santé publique, outre les taches dévolues
aux aides-soignants de santé publique, sont chargés, notamment, d'observer,
de recueillir les données relatives a I’état de santé du patient et de transmettre
les observations par écrit et oralement pour assurer la continuité des soins (art.
23).

C. Les masseurs Kinésithérapeutes

On distinguera les masseurs kinésithérapeutes brevetées et les masseurs

Kinésithérapeutes diplomés d’état).

e Les masseurs kinésithérapeutes brevetés sont chargés d’assister les
kinésithérapeutes dans [D’application des prescriptions médicales de
rééducation et de readaptation fonctionnelle (art. 97).

e Les masseurs Kinésithérapeutes diplomés d’état, outre les taches déevolues
aux masseurs kinésithérapeutes brevetés, sont chargés de 1’application des
prescriptions médicales.

A ce titre, ils pratiquent des gestes de massothérapie, de pouliethérapie, de
balnéothérapie et de physiothérapie (art. 98).

e Les kinésithérapeutes de santé publique sont chargés, conformement aux
prescriptions médicales, notamment (art. 99) :

- De recueillir les données cliniques et d’établir le bilan kinésithérapeutique ;
D’établir des objectifs du programme de traitement et de soins de rééducation
et de réadaptation a mettre en ceuvre ;

- De réaliser des techniques de kinésithérapie ;

- D’informer et d’éduquer le patient et son entourage ;

- De tenir, de mettre a jour le dossier du patient en kinésithérapie et d’établir la
fiche de synthése ;

- De transmettre les informations écrites pour assurer la tracabilité et le suivi des
soins ;

- D’accueillir et de suivre pédagogiquement les étudiants et les stagiaires.
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Les kinésithérapeutes spécialisés de santé publique, outre les taches
dévolues aux Kkinésithérapeutes de santé publique, ils sont charges,
conformément aux prescriptions médicales, notamment (art. 100) :
D’appliquer des techniques de rééducation spécifique adaptée aux patients et
aux pathologies ;

De mettre en place et d’exécuter un programme d’intervention en urgence sur
le terrain.

Les kinésitherapeutes majors de santé publique, outre les taches dévolues
aux kinésithérapeutes spécialisés de santé publique, ils sont chargés,
notamment (art. 101) :

D’¢élaborer et de réaliser, en liaison avec I’équipe médicale, le projet de
service;

De programmer les activités de 1I’équipe de I'unité ;

D’assurer le suivi et I’évaluation des activités de kinésithérapie ;

D’assurer la gestion de I’information relative aux soins et aux activités de
Kinésithérapie ;

D’accueillir et d’organiser I’encadrement des personnels, des étudiants et des
stagiaires affectes au service.

. Les dietéticiens
Les diététiciens brevetés sont chargés d’assister les diététiciens de santé

publique et les diététiciens spécialisés dans 1’exécution de leurs taches (art.
53).

Les diététiciens diplomés d’Etat, outre les tAches dévolues aux diététiciens
brevetes, sont chargés, conformément aux prescriptions médicales, d’organiser
et de conseiller des régimes de diététique, de correction, de réparation ou
d’entretien. Ils participent a 1’éducation nutritionnelle de la population et a la
prévention des maladies nutritionnelles (art. 54).

Les diététiciens de santé publique sont chargés, conformément aux
prescriptions médicales, notamment (art. 55) :

De participer a la promotion, au développement, a I’intégration et a la
valorisation de D’application des régimes nutritionnels dans la pratique
quotidienne ;

D’¢établir un diagnostic diététique et des objectifs nutritionnels pour le patient
et d’élaborer les menus équilibrés et thérapeutiques en vue de restaurer son état
nutritionnel ;
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De participer a I’évaluation du niveau de risque alimentaire pour une personne
ou une collectivité ;

De transmettre les informations écrites pour assurer la tragabilité et le suivi de
la demarche dietetique ;

D’accueillir et de suivre pédagogiquement les ¢tudiants et les stagiaires.

Les diététiciens spécialisés de santé publique, outre les tAches dévolues aux
diététiciens de santé publique, sont chargés conformément aux prescriptions
médicales, notamment (art. 56) :

De gérer toutes les etapes de la chaine alimentaire ;

De participer a la mise en place du projet de prévention en éducation pour la
santé ;

De mettre en ceuvre les mesures, en tenant compte des objectifs de la
population et de leurs priorités dans le

Domaine de la diététique et de la nutrition ;

De veiller a I’application de la réglementation en vigueur dans la restauration
collective ;

De prodiguer des conseils en matiére de nutrition.

Les diététiciens majors de santé publique, outre les taches dévolues aux
diététiciens spécialisés de santé publique, sont chargés, notamment (art. 57) :
D’¢laborer et de réaliser, en liaison avec 1’équipe médicale, le projet de
service;

De programmer les activités de 1I’équipe de I'unité ;

D’assurer le suivi et I’évaluation des activités diététiques ;

D’assurer la gestion de I’information relative aux activités diététiques ;
D’accueillir et d’organiser I’encadrement des personnels, des étudiants et des
stagiaires affectes au service.

. Les auxiliaires medicaux d'anesthésie et de réanimation (AMAR)

Nous avons trouve les grades suivants : AMAR de santé publique et AMAR

principaux.

Les AMAR de santé publique et AMAR principal, sont chargés, en présence
d'un praticien spécialiste en anesthésie réanimation ou en son absence, sous
l'autorité du responsable hierarchique médical, notamment (art. 20) :
D’accueillir et de soutenir psychologiquement le patient ;

D’établir le projet d'anesthésie, de planifier des activités y afférentes ;
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De contrbler et de préparer le matériel d'anesthésie selon I'état du patient, le
choix d'anesthésie, le type d'intervention et sa durée ;

De conduire le déroulement de l'anesthésie et/ou réanimation per et post-
opératoire ;

De tenir et mettre a jour le protocole d'anesthésie réanimation du patient ;
D’assurer, dans les soins d'urgence, la réanimation des malades présentant une
détresse dans une ou plusieurs fonctions vitales de I'organisme jusqu'a leur
prise en charge par un service spécialisé ;

De surveiller et de prendre en charge le patient lors de certains types de
transport ;

De participer a la formation des auxiliaires médicaux en anesthésie
réanimation de santé publique.

Les AMAR principaux, outre les taches dévolues aux auxiliaires médicaux
en anesthésie réanimation, les auxiliaires médicaux en anesthésie réanimation
principaux sont chargés, notamment (art. 21) :

D’assurer les actes complexes et spécialisés.

lIs participent également a la formation des auxiliaires médicaux en anesthésie
réanimation de sante publique.

Les manipulateurs de radiologie

Nous avons trouve les grades suivants : manipulateur de radiologie diplomé

d'état, manipulateurs en imagerie médicale de santé publique et aides-
manipulateurs de radiologie.

Les manipulateurs en radiologie brevetés sont charges, conformément aux
prescriptions médicales, d’assurer des examens de radiologie courants et
d’assurer I’accueil et la préparation des malades (art. 153).

Les manipulateurs en radiologie diplomés d’Etat, outre les tiches dévolues
aux manipulateurs en radiologie brevetés, sont chargés, conformément aux
prescriptions médicales, de pratiquer les examens d’¢lectroradiologie, y
compris les examens spécialises et d’effectuer les développements des films
radiologiques (art. 154).

Les manipulateurs en imagerie médicale de santé publique sont chargés,
conformément aux prescriptions médicales, notamment (art. 155) :
D’accueillir, d’informer et de préparer le patient ;

De préparer et d’injecter des produits a visée thérapeutique et diagnostique ;
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De préparer et de réaliser des traitements par utilisation de rayonnements
ionisants ;

D’assister techniquement le praticien médical ;

D’accueillir et de suivre pédagogiquement les étudiants et les stagiaires.

Les manipulateurs en imagerie médicale spécialisés de santé publique,
Outre les taches dévolues aux manipulateurs en imagerie médicale de santé
publique, sont chargés, conformément aux prescriptions médicales, dans le
ds 18W/cadre de la prise en charge de la prévention et du traitement des
maladies cancérigénes, notamment (art. 156) ::

De pratiquer des examens néecessitant une haute qualification ;

D’appliquer les prescriptions des praticiens spécialistes ;

D’appliquer les régles de radioprotection et de gestion des risques.

Outre les taches dévolues aux manipulateurs en imagerie médicale spécialises
de santé publique, les manipulateurs en imagerie médicale majors de santé
publigue sont chargés, notamment (art. 157) :

D’¢laborer et de realiser, en liaison avec I’équipe médicale, le projet de
service;

De programmer les activités de 1I’équipe de I'unité ;

D’assurer le suivi et I’évaluation des activités en imagerie médicale ;

De controler la qualité et la sécurité des activités en imagerie médicale ;
D’assurer la gestion de I’information relative aux activités en imagerie
médicale ;

D’accueillir et d’organiser I’encadrement des personnels, des étudiants et des
stagiaires affectés au service.

. Les sages-femmes

Nous avons trouve les grades suivants : sage-femme, sage-femme principale
et sage-femme major.

Les sages-femmes sont chargees, notamment (art. 20) :

D’assurer les consultations dans les domaines de leur compétence ;

De poser le diagnostic et de surveiller la grossesse ;

De préparer et d’accompagner le couple a la naissance ;

De dépister et de surveiller les grossesses a haut risque ;

De surveiller, d’accompagner le travail et 1’accouchement et de pratiquer
I’accouchement normal ;

D’accueillir et de prendre en charge le nouveau-né ;
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D’assurer le suivi du post-partum et d’accompagner la femme a 1’allaitement
maternel ;

D’organiser et d’animer des actions de prévention et d’éducation a la santé de
la mere, du couple et de la famille ;

De participer a la formation et a I’encadrement des étudiantes.

Les sages-femmes principales, outre les tdches dévolues aux sages-femmes,
sont chargées, notamment (art. 21) :

De veiller a la bonne prise en charge des parturientes ;

De veiller a la disponibilité du matériel et des médicaments nécessaires a la
garde et de veiller a la transmission des consignes ;

De participer a I’encadrement des stagiaires sages-femmes.

Les sages-femmes de santé publique sont chargées, notamment (Art. 22) :
D’assurer les consultations prénatales ;

De poser le diagnostic et de surveiller la grossesse ;

De préparer et d’accompagner le couple a la naissance ;

De dépister et de surveiller les grossesses a haut risque ;

De surveiller, d’accompagner le travail et ’accouchement et de pratiquer
I’accouchement normal ;

D’accueillir et de prendre en charge le nouveau-né ;

D’assurer le suivi du post-partum et d’accompagner la femme a 1’allaitement
maternel ;

D’organiser et d’animer des actions de prévention et d’éducation a la santé de
la mere, du couple et de la famille ;

De participer a la formation et a I’encadrement des étudiantes.

Les sages-femmes spécialisées de santé publique, outre les taches dévolues
aux sages-femmes de santé publique, sont chargees, selon leur spécialité (art.
23) :

D’assurer le suivi du développent foetal et le dépistage des anomalies, le
monitorage foetal, le monitorage ovarien et le controle de la pose du dispositif
intra-utérin et son suivi ;

De préparer, de prescrire et de pratiquer toutes les méthodes de préparation a
I’accouchement sans douleur.

Les sages-femmes en chef de santé publique, outre les taches dévolues aux
sages-femmes spécialisées de santé publique, sont chargées, notamment (art.
24) :
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- D’¢élaborer et de réaliser, en liaison avec I’équipe médicale, le projet de
service;

- Dr’assurer le suivi et I’évaluation des activités des sages-femmes ;

- D’assurer la gestion de I’information relative aux activités des sages-femmes;

- D’accueillir et d’organiser ’encadrement des €tudiantes et des stagiaires

e Les sages-femmes coordinatrices, sous 1’autorité du praticien médical, chef
de service, en activité dans les établissements publics de santé, sont chargées,
notamment (art. 33) :

- D’encadrer, d’organiser et de coordonner le travail des sages-femmes et des
personnels affectés au niveau du service et de veiller a I’accueil et au confort
des malades ;

- De coordonner et d’optimiser les prestations et les activités des sages-femmes
dans les établissements publics de santé ;

- De wveiller a I'utilisation rationnelle des produits pharmaceutiques, des
dispositifs médicaux et du matériel, a sa maintenance et a sa préservation ;

- D’¢laborer le rapport d’activités.

1.1 Criteéres d’inclusion

Est inclus a I’étude :

e Le personnel paramédical consultant en médecine du travail qu’il ait ou non
un probléme lombaire, et qui totalise une ancienneté dans I’établissement d’au
moins une année.

1.2 Critéres de non-inclusion

Ne sont pas inclus a I’étude :

e Le personnel ayant une lombalgie symptomatique liee a une atteinte non
mécanique (affection infectieuse, néoplasique ...).

e Tout paramédical occupant un poste administratif ou suivant un stage, une
formation ou un recyclage.

e Tout paramédical dont la durée de travail est inférieure a 8 heures par jour.

1.3 Effectif retenu pour I’étude

L’effectif global qui nous a été remis par la DRH est de 900 paramédicaux lors
de ’application des critéres d’inclusion et d’exclusion a 1’étude, notre population
d’étude est constituée de 770, soit un taux de participation de 85,55 % de
I’ensemble du personnel concerné par 1’étude.

58



Parmi les 130 personnes qui n’ont pas participé a I’étude, nous avons recensé

les causes suivantes :

o 77 :refus.

e 16:en congeés annuels.

e 4 :mise en disponibilité.

e 6 :en formation.

e 7 :en détachement.

e 8 :occupe un poste administratif.

e 12 : ancienneté, moins d’une année.

Parmi les 770 paramédicaux prévus pour 1’étude, seules 582 personnes ont

répondu aux questionnaires et ont été suivies pendant deux années.

1.4 Le type d’étude

C’est une étude de cohorte, avec une durée de suivi de deux années

SUCCESSIVES ;

La mesure de prévalence des lombalgies a été faite a la fin de la période

d’observation.

Les taux d’incidence ont été calculés a 1’issue de chaque année. A la fin de
1’étude nous avons calculé le taux d’incidence global de la période d’observation.

La formule du taux d’incidence est la suivante :

Nouveaux cas

Ti = -
Personnes — temps a risque
Avec
- Ti: taux d’incidence
- Personnes-temps : produit de I’effectif étudié par la durée
d’observation.

2 Déroulement de I’étude
Le déroulement de I’enquéte a été marqué par plusieurs étapes :

A. Organisation
- Tous les services ont été informés de 1’étude et de ses objectifs.

- Un programme des visites medicales périodiques a été élaboré, avec un

rattrapage des visites pour les absents.
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B.

C.

Des visites spontanées au niveau des différents services ont été effectuées vu
le faible taux de participation lors des visites périodiques, apres accord du
médecin-chef qui nous désigne un local approprié au sein de son service pour
la réalisation des examens.

Convocation du personnel paramédical
Au niveau du service de médecine du travail

Interview

Durant la visite médicale, les sujets sont soumis a un questionnaire apres
information des objectifs de I’étude et consentement verbal a la participation a
I’étude.

Le recueil des donneées se fait en francais. Le médecin aura a documenter un
questionnaire au cours de la visite médicale et a prendre en charge le patient
sur le plan médical.

La durée moyenne d’un entretien est de 1’ordre de la demi-heure a 40 minutes.
L’interrogatoire se termine par un examen clinique.

2.1 Les outils de collecte : le questionnaire nordique

Nous avons opté pour I'utilisation d’une partie du questionnaire nordique, qui

s’intéresse au bas du dos. Ce questionnaire a été validé par plusieurs études
comme outil de dépistage des troubles musculosquelettiques (TMS) dont les
lombalgies.

La premiere publication du questionnaire « nordigue » remonte a 1987 (122).
Il a été traduit en francais en 1994 (123).

Son utilisation est particulierement intéressante dans le cadre de la
conception des plans de santé au travail.

Il peut étre utilisé comme un questionnaire autoadministré ou par un
interviewer.

La version originale se composait de questions générales suivies de trois
sections spécifiques axées sur la colonne lombaire, les épaules et le cou.

La version francaise du questionnaire, valide et reconnu comme outil fiable
pour la surveillance épidémiologique des TMS de facon générale et des
lombalgies de facon précise (124) ;

On retrouve dans le questionnaire un schéma du corps humain vu de dos, qui
le divise en neuf régions anatomiques.

La question « avez-vous a n'importe quel moment durant les 12 derniers mois
ou les 7 derniers jours eu un probléeme (douleurs, inconfort, géne
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engourdissement) ? » est posée pour chaque région anatomique ; Nnous Nous
sommes intéressés a la région lombaire afin de déterminer la prévalence ainsi
que le taux d’incidence des lombalgiques dans notre population d’¢étude.

Le questionnaire se compose de 12 feuillets répartis en 03 parties :

A. Partie information générale et identification du répondant

Se compose de deux (02) feuilles :

La premiere feuille contient les informations ainsi que les instructions
générales d’utilisation du questionnaire.

La deuxieme feuille comprend les renseignements généraux du répondant tels
que I’age, I’ancienneté, le sexe, I’horaire de travail, etc.

B. Partie résumée de la santé musculo-squelettique

Se compose ¢galement d’un (01) feuillet dit sommaire.

Il permet de décrire de fagon sommaire la douleur pour 1’ensemble du corps
(09 régions : nuque, épaules, haut du dos, coudes, bas du dos, poignets/ mains,
hanches/cuisses, genoux, chevilles /pieds).

Elle doit étre obligatoirement remplie.

C. Partie informations précises

Se composent de 09 feuillets de structure similaires, destinés a recueillir des
précisions sur les TMS pour chacune des neuf (09) régions du corps.

Le répondant doit remplir uniqguement le feuillet correspondant a la région du
corps douloureuse.

2.2 Le questionnaire utilisé dans notre étude

Dans le contexte de notre étude, afin de mieux cibler les lombalgies, le

guestionnaire était présenté au personnel composé uniguement de 16 questions et
d'un schéma du bas du dos. Il se compose de questions courtes, breves, claires et
précises et quarante minutes au maximum sont nécessaires pour remplir
I’ensemble des feuillets (Voir annexe 1)

Il comprend trois parties :

Partie 1 : informations génerales
Se compose de 10 questions.

Sont retirées les questions portant sur la stabilité de I’emploi (provisoire ou
permanent) et le type de contrat de travail (temps partiel ou complet).
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La question portant sur la partie du corps dominante (droitier ou gaucher) est
également retirée pour « n’apporter aucun renseignement utile pour la
lombalgie » (28).

Partie 2 : information spécifique sur lombalgie

Seul le feuillet (n°11) correspondant a la région du bas du dos est présenté avec
ses 09 questions. Déetermination des facteurs de risques physiques.

Partie 3

Comporte la recherche de facteurs de risque psychosociaux « drapeaux
jaunes » et un examen clinique des patients.

Afin de suivre 1’évolution du personnel paramédical, nous avons intégré au
questionnaire nordique la recherche des drapeaux jaunes, qui sont un
indicateur d’un risque accru de passage a la chronicité et/ou d’incapacité
prolongée.

Les drapeaux jaunes sont répartis comme suit

a)

b)

Facteurs cliniques

Antécédents de lombalgie,

Intensité de la douleur ou de son impact fonctionnel,
Irradiation radiculaire de la douleur,

Longue période d’absence pour maladie (lombalgie ou autre).

Facteurs psychologiques et comportementaux
Etat dépressif,

Anxiéte,

Stress,

Facteurs professionnels

Insatisfaction (travail ennuyeux, contenu trop simple, mauvaises conditions
de travail)

Conflits (avec les collegues ou le supérieur hiérarchique)

Taches physiques lourdes, pas de possibilité de modifier le travail

Faible soutien social dans I'environnement de travail

Mangue de confiance dans ses propres capacités a revenir au travail, désir
d’un traitement passif

Contlits pour I’indemnisation d'une pathologie vécue comme professionnelle
(employeur, médecins, sécurité sociale...). Nous ne I’avons pas incriminé
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dans notre questionnaire, parce que les lombalgies ne sont pas encor
reconnues en Algérie comme maladie professionnelle.

d) Fausses croyances concernant les lombalgies

Le mal de dos (gravité, handicap...)

Les bienfaits du repos

La peur de l'activité physique, la peur de bouger (kinésiophobie)

Les attentes excessives concernant les traitements, attitude passive, entree
dans la maladie

La peur de se faire mal

2.3 L’examen clinique

Apreés interview, on procéde a un examen clinique qui s’applique aussi bien au
sujet lombalgique que le non lombalgique.

Pour les étapes de I’examen clinique physique, nous nous sommes référés aux
recommandations de bonnes pratiques de la HAS « Prise en charge du patient
présentant une lombalgie commune ». (55)

On commence par I’interrogatoire a la recherche d’une douleur au niveau
lombaire, avec ou sans irradiation. Le type de la douleur (mécanique ou
inflammatoire) est précisé ainsi que son mode d’évolution dans le temps.

Ensuite un examen physique a la recherche d’une douleur lombaire, irradiant
souvent dans les fesses, la partie postérieure des cuisses, sans topographie
radiculaire précise ; une limitation modeérée des mobilités, globale ou plus
souvent élective ; des points douloureux électifs a la palpation.

La distance doigt sol

Cet examen permet de mesurer la souplesse du rachis lombaire ainsi que les
muscles des membres inférieurs.

L’ épreuve consiste a joindre les pieds, les bras doivent étre tendus vers
I’avant et basculer le dos vers I’avant, pour tenter de toucher le sol avec les
doigts, tout en maintenant les genoux tendus et on mesure la distance entre les
doigts et le sol en centimetres.

L’inclinaison latérale du tronc droite et gauche

Nous n’avons pas mesur¢ le degré de I’inclinaison, mais la possibilité de
réaliser la manceuvre
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La manceuvre de Laségue
- Elévation de la jambe tendue, cette manceuvre réveille la douleur lombaire.
- Le test est positif s’il reproduit la sciatalgie L5 ou S1.

Les réflexes ostéotendineux
- On réalise ceux des membres inférieurs avec les réflexes rotulien et achilléen.

3 Controle des biais

Les biais affectent la validité de 1’étude. Le controle des biais a été assuré de la
maniere suivante :

Le biais de selection
Pour éviter ce biais, nous avons opté pour une étude exhaustive.
Le biais d’information

Pour contrler les biais d’information, nous avons utilisé un questionnaire
valide.

Le médecin lit et remplit lui-méme les questionnaires afin de vérifier la qualité
des données recueillies et éviter les biais inhérents a I’information.

Le biais de confusion

Selon les données de la littérature, les facteurs de confusion individuels de la
lombalgie sont le genre (femmes sont plus susceptibles de développer des
lombalgies), I’age, I'IMC (I’obésité multiplie le risque de lombalgie).

On neutralise ’effet de confusion par I’analyse multivariée permettant
d’étudier simultanément I’effet de plusieurs facteurs sur une variable. La
régression logistique est construite a partir des facteurs qui ont un OR
significatif.

4 Analyse statistique

La saisie des données a été effectuée sur Excel. Nous avons validé les données
du masque de saisie et corrige les erreurs de remplissage et les données
manguantes.

Pour les mesures de fréguence des lombalgies, on retiendra les définitions
suivantes :

e Prévalence des lombalgies
- Présence d’une douleur, courbature, inconfort au bas du dos au cours des 12
derniers mois sur la population étudiée.
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Taux d’incidence des lombalgies
Le nombre de nouveaux cas de lombalgies observés sur une période de deux
anneées.

4.1 La premiére étape : I’étude descriptive

A. Des caractéristiques sociodémographiques

L’age, le sexe, la taille, I’'IMC, la situation matrimoniale et les maladies
chroniques.

Des caractéristiques professionnelles et de I’organisation temporelle du
travail

Le corps professionnel, I’ancienneté dans I’établissement et dans le poste, le
nombre d’heures de travail par semaine, le nombre de jours de travail par
semaine et le type de quart.

. Des gestes et postures de travail favorisant la survenue des lombalgies

La station debout prolongée, la flexion torsion du tronc, les efforts de
manutention et les déplacements a pied.

. De la lombalgie et ses conséquences

Consultations et traitements, les bilans radiologiques, les arréts du travail et
les changements de service.

Des différents drapeaux jaunes

L’¢état dépressif, la tendance a s'isoler, les problémes liés au travail, les taches
physiques lourdes, un faible soutien social dans I'environnement de travail, le
manque de confiance dans ses propres capacités, les fausses croyances
concernant les lombalgies, les bienfaits du repos, la peur de lI'activité physique,
la peur de se faire mal.

. Description de I’examen clinique

La distance doigt sol (DDS), I’inclinaison latérale droite et gauche, le signe
de Lasegue, les réflexes osteotendineux (ROT).

4.2 La seconde étape : croisement de variables

Les données sont présentées sous forme de tableaux croisés pour la recherche
d’association entre les facteurs de risque et la lombalgie au cours des 12
derniers mois.

On met en relation la lombalgie en fonction :

Des caractéristiques personnelles (age, sexe, IMC) ;
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Des facteurs professionnels et organisationnels (ancienneté au CHU,
ancienneté au poste du travail, nombre d'heures travaillées par semaine,
nombre de jours travaillés par semaine, flexion torsion du tronc, manutention
de charges lourdes, déplacements, station debout prolongée, flexion torsion du
tronc) ;

Des facteurs psychosociaux « drapeaux jaunes » (les facteurs cliniques,
facteurs psychologiques et comportementaux, facteurs professionnels,
fausses croyances concernant les lombalgies).

On procede a une comparaison des sujets lombalgiques et non lombalgiques,
et on utilisera le test de Khi2 avec un degré de signification de 5% quand il
s’agit d’un caractére qualitatif. On utilisera I’analyse de la variance quand il
s’agit d’un caractere quantitatif.

Le croisement des variables permet de rechercher d’éventuels facteurs de
confusion ou d’interaction. On est amené a étudier la relation entre les
lombalgies et les facteurs de risque en tenant compte des facteurs de confusion.
L’analyse bivariée est utilisée pour sélectionner les variables qui permettent
de construire le modéle multivarie.

4.3 L’analyse multivariée ou modélisation

Elle permet d’expliquer la survenue de la maladie par I’agencement
mathématique (ou modélisation) de différents facteurs de risque, dont la
variable d’intérét principal (le facteur d’exposition) et les autres variables
explicatives (dont les facteurs de confusion).

Il s’agit de tenter de reproduire les données recueillies par une équation
mathématique. Cela permet de savoir si le facteur d’exposition augmente le
risque de survenue de la pathologie, tout autre facteur étant égal par ailleurs.
La quantification de I’association entre facteur d’exposition et maladie se fait
par le calcul d’un odds ratio (étude cas témoins) ou d’un risque relatif (étude
de cohorte).

L’odds ratio et le risque relatif s’interprétent avec leur intervalle de confiance
a 95 %.

Dans le cadre de notre étude, une régression logistique a été effectuée. Le
modele de régression logistique ou modele logistique est un modéle multivarié
qui permet d’exprimer sous une forme de risque (ou de probabilité) la relation
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entre la variable Y dichotomique (lombalgie) et plusieurs variables X qui
peuvent étre qualitatives ou quantitatives.

4.4 Les variables étudiées

Pour étudier la répartition des lombalgies et les facteurs qui les déterminent,
on est appelé a regarder un certain nombre de caractéristiques ou variables
descriptives, fortement reliées au probléme considéré. Le choix des variables
se fait en tenant compte de leur pertinence vis-a-vis des objectifs de 1’étude
envisagee.

Lorsque la variable est quantitative, elle sera décrite par sa moyenne, son écart
type et lorsqu’elle est qualitative, par son pourcentage et son écart type (125).

La variable a expliquer
C’est la lombalgie au cours des 12 derniers mois.
Les variables explicatives

Il est important de qualifier une variable, quantitative ou qualitative, discréte

ou continue.

Le choix des instruments de description statistique et de mesure d’une

variable dépend de la nature de celle-ci.

1)

Les variables quantitatives (discrétes ou continues)

Sont représentées par :

Les caractéristiques de personnes : age, poids, taille, IMC
L’ancienneté au travail : ancienneté dans le poste et I’établissement,
nombre d’heures travaill€es par jour.

Les variables qualitatives

Le sexe, la situation matrimoniale, les maladies chroniques ;
Caractéristiques professionnelles : hopital, service, poste occupé, type de
quart, changement de service,

Les postures de travail : station debout prolongée, flexion torsion du tronc,
manutention de charges lourdes, deplacements, la position des genoux.

5. Recodage des variables

A.

Les variables d’exposition : (\Voir tableau 01)
Ont éte recodees en 1/0 (1 présence de signe et 0 absence de signe).
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. I’indice de masse corporelle :

Il est calculé selon sa formule Poids (kg) / Taille? (m).
Il est classé selon la classification de I’OMS :

1. En dessous de 18,5 : maigreur

2. Entre 18,5 et 25 : corpulence normale

3. Entre 25,0 et 29,9 kg/m?2 : surpoids

4. Superieure ou égale a 30,0 kg/m? : obésité

Recoderen: 1, 2, 3, 4.

. L’age :

Il est classé comme suit : 22 a 31 ans, 32 a 41 ans, 42 a 51 ans, 52 a 61 ans et
recodéen 1, 2, 3, 4.

. L’ancienneté dans 1I’établissement est :
Classée comme suit: 1 a5ans, 6a10ans, 11 a 15ans, 16 a 20 ans, 21 a 25
ans, 26 a 30 ans, 31 a 35 ans, 36 a 40 ans et recodéeen 1, 2, 3, 4,5, 6, 7, 8.

. L’ancienneté au poste du travail est :
Classée comme suit: 1 a5ans, 6a10ans, 11 a 15ans, 16 a 20 ans, 21 a 25
ans, 26 a30 ans, 31 a35ansetrecodéeenl, 2, 3,4,5,6,7.

. Le nombre de jours d’arréts du travail est :
Classé comme suit : <15, 16-30, 31-45, 46-60, 61-75, 76-90, 91-105, 106-120.

. La distance doigt sol :
Classée comme suit: 0a10cm,11a20cm,21a30cm,31a40cm, 41 a 50
cmetrecodéeenl, 2, 3,4, 5.
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Tableau 1 : Classes des variables

Variables Classes Codes
Age (Année) 22-31, 32-41, 42-51, 52-61ans 1,2,3,4
IMC (Kg) <18,49, 18,5-24,99, 25-29,99, >30kg 12,3,4
Ancienneté dans 1-5, 6-10, 11-15, 16-20, 21-25, 26-30, | 1,2,3,4,5,6,7,8
I’établissement 31-35, 36-40 ans.
(Année)

Ancienneté au poste 1-5, 6-10, 11-15, 16-20, 21-25, 26-30, | 1,2, 3,4,5,6,7
(Année) 31-35.
Le nombre de jours <15, 16-30, 31-45, 46-60, 61-75, 76-90, |1,2,3,4,5,6,7,8
d’arréts du travail 91-105, 106-120.

La distance doigt sol 0-10, 11-20, 21-30, 31-40, 41-50 1,2,3,4,5
(Centimetre)

Sexe Masculin, Féminin 1,0
Situation Marié, célibataire, divorcé, veuf 1,2,3,4
matrimoniale

Les variables 1 présence de signe et 0 absence de 1,0
d’exposition signe

Les données ont ensuite été exploitées par rapport aux « outcomes » suivants :
Problémes au bas du dos dans les 12 derniers mois.

Ensuite, les odds ratios de chaque variable d’exposition considérée sont
calculés, pour chaque outcome.

Seules les variables d’exposition pour lesquelles I’OR est significatif ont été
retenues.

Des régressions logistiques sont effectuées, pour chaque outcome, en
commencgant par une régression logistique avec le groupe des variables
sociodémographiques significatives. Puis avec le groupe des variables
psychosociales significatives des drapeaux jaunes.

Ne sont conservées, dans le modéle logistique final (par outcome) que les
variables qui restaient significatives apres régression logistique.

5 Traitement des données
Les données ont été saisies sur un logiciel Excel et analysées a 1’aide du
logiciel XLSTAT 2019.2.2.59614.

Il est indispensable que les données recueillies au moyen de 1’étude
épidémiologique soient complétées par celles obtenues grace a une étude
ergonomique qui inclut une évaluation des gestes et postures des infirmiers
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I1. 2 Etude ergonomique

La seconde partie de notre étude correspond a une analyse ergonomique
de I’activité qui s’est déroulée aux pavillons des urgences pédiatriques,
médicales et chirurgicales du CHU d’Annaba.

La lombalgie n’épargne aucun service du CHU, et ne pouvant réaliser une
analyse de toutes les situations de travail du CHU, nous avons opté pour I’analyse
ergonomique du travail aux urgences, en émettant I’hypothese suivante :

La manutention, qui est le facteur biomécanique principal de survenue de la
lombalgie, est plus importante aux urgences médicales et chirurgicales, qu’aux
urgences pediatriques, et donc on s’attend a plus de cas de lombalgies et de
situations invalidantes et handicapantes aux urgences médico-chirurgicales. Par
contre, aux urgences pédiatriques, on s’attend a moins de lombalgies et donc a

des situations plus adaptées.

Nous avons fait le choix des services des urgences suite a un constat fait par le
médecin du travail dans le cadre de la surveillance médico-environnementale a
savoir les plaintes du personnel, les conditions du travail défavorable, le flux des
malades réclamant une prise en charge dans I’'immédiat.

Dans la littérature, des études qui ont été réalisé, pour évaluer la charge de
travail des soignants, au niveau des services des urgences, confirme I’importance
de cette charge, qui est due non seulement au flux des malades mais également
aux caractéristiques des patients a prendre en charge (126),

L’étude ergonomique a pour but de

- Mettre en exergue les déterminants de la situation de travail qui peuvent
entrainer des lombalgies ;

- Répondre atrois questions : «la situation de travail est-elle adaptée, invalidante
ou handicapante ?».

Une situation de travail comporte cing composantes (127) :

1. L’homme (ou le collectif de travail réunis dans le temps et I’espace
professionnels) ;
2. Latache;
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3.
4,
5.

La technologie (machine, outil) ;
L’organisation ;
L’environnement.

Dans une situation de travail, trois cas de figure se présentent (122) :

Situation de travail adaptée :

Situation dans laquelle I’opérateur atteint ses objectifs de travail, sans aucun

risque pour sa santé.

Situation de travail invalidante :

Situation dans laquelle I’opérateur atteint ses objectifs, mais pour un « coiit »
présentant des risques pour la personne tel qu’a terme 1’opérateur est plonge

dans I’in (lombalgie aigu€ ou chronique).

Situation de travail handicapante :

Situation dans laquelle les objectifs prescrit ne sont pas atteints.

Le matériel

Nous réaliserons une étude ergonomique d’un poste de travail représentatif
(infirmier ou ATS) au niveau de chacun des services des urgences (tableau 2) :

Tableau 2 : Répartition des postes de travail aux urgences médicales,
chirurgicales et pédiatriques

Unité hospitaliere Ibn |Unité hospitaliére IanIini ue pédiatrique
Rochd PUC Sina PUM quep g
. Infirmiers/ATS Infirmiers/ATS Infirmiers/ATS
Postes de travail
N=75 N=33 N=12
SDT type N 1 1 1

La méthode retenue

C’est I’analyse de la situation de travail par la démarche ergonomique basée

sur I’activité ou analyse ergonomique du travail.

L’observation directe sans grille,

L’entretien avec les opérateurs, leurs supérieurs hiérarchiques, leurs
collegues, les responsables administratifs et le partenaire social,

La consultation des dossiers médicaux et des registres,

L’enregistrement vidéo des taches et leur analyse a 1’aide du logiciel Ovako
Work posture Analysing System (OWAS). Nous nous sommes équipés d’une
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caméra de marque Samsung handycam H200 Full HD. On utilise un trépied
si le travailleur ne se déplace pas.

Apres accord du chef de service et consentement de 1’infirmier, nous avons
effectu¢ un enregistrement vidéo d’une durée de 30 minutes pendant que
I’infirmier est en train de réaliser ces activités habituelles.

La méthode OWAS

Cette méthode a eteé créée en 1974 par une entreprise privée « Ovako Oy » et
une université « Tampere University of technologie », toutes deux Finlandaises
(127). La grille est informatisée en utilisant un support Windows.

Cette meéthode est a la fois quantitative et qualitative compte tenu des
renseignements qu'elle peut fournir.

L'identification des postures est basée sur un systéme d'encodage des différents
segments du corps :

- Les postures du dos sont encodéesde 1 a 4 :

1. Dos droit

2. Dos penché

3. Dos tordu (en rotation)
4. Dos tordu et penché

- La position des bras permet un encodage a 3 niveaux :

1. Les deux bras en dessous du niveau de I'épaule
2. Un bras au-dessus du niveau de I'épaule
3. Les deux bras au-dessus du niveau de I'épaule

- Les membres inférieurs sont encodés selon 7 positions possibles :

Assis

Debout sur deux jambes

Debout sur une jambe

Debout sur deux jambes avec les deux genoux flechis
Debout sur une jambe avec le genou fléchi
Agenouillé

En marche

No bk wh e
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- Le poids de la charge portée (ou poussee, tirée, etc.) est encodé d'une
maniere concomitante a lI'encodage des postures :

1. Moins de 10kg
2. Entre 10 et 20 kg
3. Au-dessus de 20 kg

Chague position est désignée par 5 chiffres qui indigquent de gauche a droite :
les positions du dos, des bras, des membres inferieurs, de la charge et le dernier
fait référence a la phase du travail analyseée.

Les résultats ""quantitatifs™ sont rapportés en termes de quantité de temps
passe par chacune des postures de chaque segment du corps.

Les résultats sont ""qualitatifs' lorsque, a partir des codages partiels, un
codage du poste est dérive ; celui-ci se rapporte a l'une des 4 catégories d'actions
préventives (CAT).

Tronc Bras Jambe
| s | “_ 3
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Figure 3 : les postures étudiées par la méthode OWAS
1) La categorie d'action préventive 1

- Les postures sont considérées comme optimales, sans effets particuliers sur le
systeme musculo-selettique et ne nécessitent aucune intervention.

2) La catégorie d'action p

- Les postures ont un effet sur le systeme musculo-squelettique, mais la
contrainte est faible. Une intervention préventive est nécessaire, mais a
programmé dans l'avenir.
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3) La catégorie d'action préventive 3
- Les postures sont dangereuses pour le systeme musculo-squelettique, les
contraintes sont importantes. Une intervention urgente doit étre envisagee.

4) La categorie d'action préventive 4
- Les postures sont extrémement dangereuses et l'intervention doit étre
immédiate.

Les mesures

- Nous avons procédé a la mesure des plans de travail avec un ruban meétre.

- Nous avons réalis¢ les mesures d’éclairement a 1’aide d’un luxmetre « Essilor
luxmeétre IM-1 ».

- La mesure du bruit est faite a I’aide d’un sonometre « Briel et Kjaer ».

Description de I’analyse ergonomique du travail
L’analyse ergonomique du travail (AET) comprend les étapes suivantes :
1. analyse du systéeme

1.1 Analyse de la demande

On commencera par 1’analyse de la demande de la personne chez qui on fera
par la suite 1’étude, on recherche 1’origine de cette demande qui peut émaner de
I’intéressé, de I’employeur ou du médecin du travail. Avec I’ensemble de ces
informations, on peut présenter le probléme sous ses différentes facettes et on
précise le temps alloué pour la réalisation de cette étude, ainsi que les moyens qui
sont mis a notre disposition, pour atteindre les finalités recherchées par cette
étude.

1.2 Analyse des facteurs HSETO

Afin de déterminer les éléments qui, sur le plan historique, technologique,
sociologique, économique ou organisationnel, peuvent influencer I'apparition ou
I’amélioration des lombalgies. Certains choix organisationnels adoptés par
I’établissement sont susceptibles de générer aupres des travailleurs une surcharge
de travail. Celle-ci s’accompagne de réactions de stress qui dépendent de la
perception subjective du travail par le salarié. D’ou I’importance d’une évaluation
des facteurs psychosociaux et du vécu du travail.

L’¢étude de tous ces éléments nous permettra de comprendre le fonctionnement
de I’entreprise et du service concerné. L’analyse du contexte de notre intervention
peut étre contributive a cet effet.
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1.3 Reformulation de la demande

A partir des informations que nous avons réunies a partir du dossier médical,
des visites des lieux du travail, de I’entretien avec les collégues et sa hiérarchie,
on peut reformuler la demande dans son vrai contexte et 1’élargir au reste des
conditions du travail qui sont la conception du travail, le contenu du travail,
I’organisation du travail, et I’environnement.

- Le ou les hypotheses de niveau 1

Cette hypothese est émise apres 1’analyse de la demande initiale et de la
situation globale, ce qui permet de choisir la situation a analyser et de cibler
I’observation sur des contextes particuliers d’activité.

2. Analyse du sous-systeme ou de la situation de travail

2.1 Analyse du processus technique

Elle comporte I’étude des entrées des transformations intermédiaires et des
sorties.
2.2 Analyse des taches prescrite et reelle

On procéde a une analyse de la tache prescrite et surtout réelle. Ensuite, on
recherche s’il y a un écart entre le travail prescrit et réel qui pourrait expliquer les
lombalgies. Nous déterminons les caractéristiques des opérateurs, de
I’organisation du travail, les objectifs de la tache, les moyens matériels, les
besoins en information et les actions a accomplir.

L’analyse des conditions d’exécution de ces taches permettra de saisir un
schéma fonctionnel, les exigences de la tache, les contraintes, les
dysfonctionnements techniques, humains et organisationnels.

Gréace a toutes ces informations, nous pouvons établir un pré-diagnostic ou
hypothese explicative (de niveau 2). Elle tente d'établir des relations directes
entre les conditions du travail et leurs conséquences pour la santé des opérateurs
et I'efficacité de la production. Cette hypothese est a valider ou invalider
ultérieurement.

2.3 Analyse de Pactivité

On procede a l'analyse de I’activité dans toutes ses formes : perceptives,
mentales-cognitives et physiques. L’activité est de que fgait réellement
I’opérateur.
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Elle intéresse aussi bien 1’aspect quantitatif que qualitatif.

2.4 Analyse des conséquences des activités
- Sur ’opérateur : Charge de travail physique, mentale, fatigue et accident.

- Sur P’établissement : Diminution de la production (quantité, qualité),
dysfonctionnements et Incidents.

Le terme de tout ce cheminement est d’aboutir @ un diagnostic (local et
general).

Avec I’ensemble des informations que nous avons recensées durant les
différentes étapes de la démarche, nous pouvons aboutir a un diagnostic ou nous
allons émettre des propositions d’amélioration en collaboration avec le personnel
et les responsables.

- Suivi des modifications

En dernier lieu c’est le suivi des propositions afin de vérifier :
- Si les modifications proposées sont realisees.

- S’il y a une amélioration.

- S’il y a apparition d’autres problémes.

- Déroulement de I’étude ergonomique

Pour la réalisation des études ergonomiques des postes du travail
représentatifs : au niveau des services des urgences médicales, chirurgicales et
pédiatriques, nous avons procedé a :

- L’organisation d’un groupe de travail au niveau de chaque structure du CHU,
composeé du directeur de la structure, le chef de service, un responsable
administratif (DAPM) ainsi qu’un représentant syndical.

- Des entretiens avec les responsables de ces services, la DAPM, I’architecte
du CHU.

- Des demandes d’accord des responsables et des personnes observées

Puis, nous avons effectué¢ une analyse de 1’¢tablissement, des urgences
ensuite des situations de travail.
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1 Caractéristiques sociodémographiques de la population
1.1 Le sexe

Notre population d’étude comporte 582 personnes, dont 477 femmes (82%) et
105 hommes (18%), avec un sex-ratio de 4,52. (féminisation de la population
hospitaliere).

1.2 L’age

La population étudiée est jeune. La moyenne d’age est de 37,36 ans + 10,04,
avec des extrémes de 21 ans et 58 ans. Environ deux tiers de la population étudiée
est entre 20 et 39 ans.

Les hommes sont plus agés que les femmes. La comparaison des moyennes
d’age dans les deux sexes montre une différence significative (Hommes : 42.05
ans + 10.53, Femmes : 36.32 ans + 9.61 ; p<0.001).

1.3 La situation matrimoniale

Deux tiers de la population étudiée sont mariés.

1.4 L’Indice de masse corporelle (IMC)

L’¢tude de 'IMC (interpréte selon les normes de I’Organisation mondiale de
la santé : Global database on Body Mass Index) montre que I’IMC moyen est de
26,13 Kg.m? + 5,05, avec des extrémes 16,36 Kg.m et 52,08 Kg.m.

Dans notre série, plus de la moitié est en surcharge pondérale et environ un
quart est obese.

Une différence importante et statistiquement significative est observée entre
les deux sexes en faveur des femmes (1’obésité chez les femmes, 20.44% vs 2.06%
chez les hommes ; p= 0.0001).

1.5 Maladies chroniques

Plus du tiers de notre population souffre de maladies chroniques soit (35,2%).
On retrouve une différence statistiquement significative entre les deux sexes en
faveur des femmes (30,01 % chez les femmes vs 5,2% chez les hommes ;
p=0,0001) (Voir tableau 02).

1.6 Antécédents pathologiques

Environ un tiers de la population étudiée rapporte au moins une pathologie
chronique.

Les pathologies lombaires ont été recherchées (hernie discale lombaire ou
lombosacreée, arthrose lombaire). Elles concernent globalement moins de 03 %
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des cas. Les maladies chroniques les plus retrouvées sont I’hypertension artérielle
(15,56%), suivi des hernies discales (10,37%), des rhinites allergiques (8,01%).

On constate que les antécédents de pathologies lombaires sont peu importants
dans la population étudiée. Cette faible proportion nous amene a supposer une
participation plus marquée des facteurs professionnels (\VVoir tableau 03).

Tableau 3 : Les caractéristiques individuelles de la population étudiée (N=582)

Classes Hommes Femmes Population
N (%) N (%) totale
Age (années) 22 -31 25 181 206
4,29% 31,09% 35,39%
32-41 17 153 170
2,92% 26,28% 29,20%
42 - 51 43 105 148
7,38% 18,04% 25,42%
52 -61 20 38 58
3,43% 6,52% 9,96%
Total 105 477 582
18,04% 81,95% 100%
IMC IMC <18.49 06 16 22
Kg/M? 1,03% 2,74% 3,78%
18.5-24.99 42 177 219
7,21% 30,41% 37,62%
25-29.99 45 165 210
7,73% 28,35% 36,08%
IMC >=30 12 119 131
2,06% 20,44% 22,5%
Total 105 477 582
18,04% 81,95% 100%
La situation Célibataire 27 164 191
matrimoniale 4,63% 28,17% 32,81%
Divorcé 01 09 10
0,17% 1,54% 1,71%
Marié 77 298 375
13,23% 51,20% 64,43%
Veuf 00 06 06
00% 1,03% 1,03%
Total 105 (18,04%) | 477 (81,95%) 582 (100%)
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Maladie Présence 75 302 377
chronique 12,9% 51,9% 64,8%
Absence 30 175 205
5,2% 30,1% 35,2%
Total 105 477 582
18,04% 81,95% 100%
Les principales | L’hypertension 11 22 33
pathologies artérielle 3,66% 7,33% 11%
associes Les hernies 04 05 09
discales lombo 1,33% 1,66% 3%
sacrés
Autre type de 01 12 13
hernie discale 0,33% 4% 4,33%
Les arthroses 01 02 03
lombaires 0,33% 0,66% 1%
Arthroses cervical 04 08 12
1,33% 2,66% 4%
Diabetes 05 04 9
1,66% 1,33% 3%
Rhinites 07 10 17
allergiques 2,33% 3,33% 5,66%

2 Caracteristiques professionnelles
2.1 Répartition des paramédicaux selon le corps professionnel (\Voir tableau

04)

Le corps des infirmiers représente prés de la moitié (49.14%) de la

population de 1’étude avec une nette prédominance féminine.

Le corps des infirmiers en soins généraux est dominant. Ils sont répartis, au

niveau des différents services du CHU, et méme aux blocs opératoires pour gérer

I’instrumentation par manque d’infirmiers spécialisés du bloc opératoire. Les

infirmiers spécialisés sont au nombre de 100.

Les ATS constituent un effectif de 222 ; ils comblent le manque de personnel

en assurant, en effet, les mémes fonctions des infirmiers.

Les manipulateurs radio sont au nombre de 26 soit 4,46% de la population.

On les retrouve au niveau des différentes unités de radiologie (qui sont en nombre
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de 05 unités de radiologie et les unités de scanner, IRM) de radiothérapie, et du

service de médecine nucléaire qui n’est pas encore fonctionnel.

Les AMAR, avec un effectif de 24 représentent 4,12% de la population ; ce

corps professionnel ne couvre pas les besoins des différents blocs de chirurgies.

Les sages-femmes sont au nombre de 17.

Les kinésithérapeutes, avec un effectif de 7, activent au niveau du service de

neurologie médicale et de réanimation médicale.

Une seule diététicienne a participé a 1’étude.

Tableau 4 : Répartition des paramédicaux selon le corps professionnel (N=582)

Corps professionnel Hommes Femmes Total
N=105 N=477 N=582
(%) (%) (%)
Infirmiers 66 220 286
11,34% 37,80% 49,14%
ATS 27 194 221
4,63% 33,33% 37,97%
AMAR 06 18 24
1,03% 3,09% 4,12%
Manipulateur radio 04 22 26
0,68% 3,78% 4,46%
Sage-femme 00 17 17
00% 2,92% 2,92%
Kinésithérapeute 02 05 07
0,34% 0,85% 1,20%
Diététicienne 00 01 01
00% 0,17% 0,17%

2.2 Répartition selon les services

Plus de la moitié de notre population (58,24 %) exerce au niveau des services
médicaux des différentes structures du CHU (Voir tableau 05).
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Tableau 5 : Répartition selon la spécialité (N=582)

Services Hommes Femmes Total
N=105 N=477 N=582

Chirurgicaux 51 192 243
8,76% 32,98% 41,75%

Médicaux 54 285 339
9,27% 48,96% 58,24%

2.3 Répartition selon ’ancienneté dans I’établissement et dans le poste
L’anciennet¢ moyenne de notre population est de 13,23 ans + 10.29 avec des
extrémes allant de 01,6 a 36 ans. Une ancienneté comprise entre 1 an et 10 ans est
retrouvée chez 40,95% de notre population. Plus du tiers de la population étudiee,
soit 36,6%, ont une ancienneté supérieure a 20 ans. Ceci s’explique par le fait que

la population étudiée est majoritairement jeune.

Plus de la moitié des hommes ont une ancienneté de plus de 20 ans soit 57,14%
alors que cette ancienneté n’est retrouvée que chez 32,07% des femmes. La

différence est statistiquement significative (p <0.001).

La comparaison des moyennes d’ancienneté entre le sexe masculin et féminin

montre que les hommes sont beaucoup plus anciens que les femmes (P <0.001).

L’ancienneté moyenne au poste est de 7,89 ans £ 6,23 avec une différence
statistiquement significative entre les deux sexes en faveur des hommes
(p <0.001) (Voir tableau 06).
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Tableau 6 : Répartition de la population selon 1’ancienneté dans 1’établissement

et dans le poste (N=582)

Anciennete Classes Hommes Femmes Population totale
(Année) N= 105 N= 477 =582
Dans 1-5 27 185 212

I'établissement 4,63% 31,78% 36,42%
6-10 4 19 23
0,68% 3,26% 3,95%
11-15 7 56 63
1,2% 9,6% 10,8%
16 - 20 7 64 71
1,2% 11,0% 12,2%
21-25 6 62 68
1,0% 10,7% 11,7%
26 - 30 12 32 44
2,1% 5,5% 7,6%
31-35 34 29 63
5,8% 5,0% 10,8%
36 -40 8 30 38
1,4% 5,2% 6,5%
Au poste 1-5 17 198 215
2,92% 34,02% 36,94%
6-10 26 104 130
4,46% 17,86% 22,33%
11-15 17 78 95
2,92% 13,40% 16,32%
16 - 20 15 32 47
2,57% 5,49% 8,07%
21-25 15 36 51
2,57% 6,18% 8,76%
26 — 30 12 22 34
2,06% 3,78 5,84%
31-35 03 07 10
0,51% 1,20% 1,71%

3 Caracteéristiques organisationnelles temporelles du travail
Selon la loi n° 90-11 du 21 avril 1990, modifiée et complétee, relative aux
relations de travail et 1’ordonnance n°97-03 du 11 janvier 1997, fixant la durée

83




Iégale du travail, la durée Iégale du travail de la fonction publique est de 8h/jour
et 40h/5 jours ouvrables.

L'aménagement et la répartition des horaires de travail a l'intérieur de la
semaine sont détermines par les conventions ou accords collectifs ; la durée légale
de travail peut étre réduite pour les personnes qui occupent des travaux
particulierement pénibles et dangereux, ou au contraire, augmentée pour certains
postes comportant des périodes d'inactivité.

3.1 Nombres d’heures de travail par semaine
La moyenne du nombre d’heures travaillées par semaine est de 43,01 heures +

4,87 (minimum de 25 heures et un maximum de 56 heures).

Chez les paramédicaux du CHU de Annaba, la majorité du personnel (74,57%)
travaille selon le rythme habituel de 8h/j, 40h/ semaine ou avec un rythme de 12h/j
pendant deux journées successives de jour ou de nuit, suivies de deux jours de
récupération, ce qui fait un total de 48h/semaine.

Une proportion de 6% de notre population travaille entre 25h et 39h par
semaine. Il s’agit des paramedicaux (infirmiers et ATS) qui ont travaillé de fagon
volontaire aux services des urgences au début de la pandémie de la COVID-19. Il
y avait un arrangement de travailler 5h / jour pendant 05 jours, ce qui fait un total
de 25h/ semaine ; avec la charge du travail, ils arrivaient a 39h / semaine.

Une proportion de 19,41% des agents travaillent entre 48 et 56h par semaine.
Trois catégories de personnel paramédical sont concernées, les sages-femmes
(manque d’effectifs lors du COVID-19), les techniciens anesthésistes et les
instrumentistes aux blocs (programme chirurgical de greffe rénale). lls travaillent
selon un rythme de 14h / jour, ce qui leur fait un total de 56h / semaine ; les heures
supplémentaires sont calculées et compensées en journées de récupération (\Voir
tableau 07).

3.2 Nombres de jours de travail par semaine

La moyenne des jours travaillés par semaine est de 4,8 jours + 0,58 (minimum
de 04 jours et un maximum de 06 jours).

Deux tiers de notre population soit 66,83% travaillent avec un rythme normal
de 5 jours / semaine.
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Un salarié sur quatre travaille avec le rythme 2/2j de récupération (12 heures a
la filée de jour ou de nuit, avec 02 jours de récupération) (Voir tableau 07).

3.3 Type de quart

Environ la moitié des paramédicaux assure le travail de jour alors que I’autre
moitié suit un rythme alterné.

Le travail de nuit est assuré par 21 travailleurs (3,60%) qui sont des volontaires
au travail de nuit fixe pour des raisons familiales (enfants en bas age) ou

économique (un deuxiéme travail de jour) (Voir tableau 07).

Tableau 7 : Caractéristiques organisationnelles temporelles de la population

N=582
Hommes Femmes Population totale
N= 105 N=477 N= 582
18% 82% 100%
Nombre d'heures <40 06 29 35
de travail/ 1,03% 4,98% 6,01%
semaine 40 - 48 76 358 434
13,05% 61,51% 74,57%
> 48 23 90 113
3,95% 15,46% 19,41%
Nombre de jours 4] 46 147 193
de travail/ 7,90% 25,25% 33,16%
semaine 5] 59 330 389
10,13% 56,70% 66,83%
Type de Quart Nuit 9 13 21
1,54% 2,23% 3,60%
Jour 42 242 284
7,21% 41,58% 48,79%
Alterné 54 223 277
9,27% 38,31% 47,59%

4 Description de la lombalgie

La définition de la lombalgie utilisée dans notre étude est celle de la HAS

2019 : « La lombalgie est cette douleur ou contracture du bas du dos a hauteur des

crétes iliaques qui n'irradie pas ou s'étend simplement jusqu'au genou ».
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4.1 Prévalence de la lombalgie

A la fin de la période de 1’observation, 358 cas de lombalgie sont recenses

parmi la population étudiéee, ce qui donne une prévalence relative de 61.51%.

La prévalence relative de la lombalgie chez les femmes est égale a 62.47% (298
cas pour 477 femmes). Chez les hommes, elle est égale a 57.14% (60 cas pour
105 hommes).

Parmi I’ensemble des soignants, 300 personnes soit 55,6% rapportent la notion
d’antécédent de lombalgie avant le démarrage de 1’enquéte.

Un effectif de 131 paramédicaux soit (22,5%) souffrent de lombalgies au cours
des 7 derniers jours, dont 108 femmes soit (18,55%) et seulement 23 personnes
hommes soit (3,95%). La différence est statistiquement significative (p=0,001) ;

les femmes se plaignent plus que les hommes.

4.2 Prévalence de la lombalgie selon les caractéristiques personnelles

Chez les sujets lombalgiques, la moyenne d’age est de 38,86 ans + 9,7, avec
des extrémes de 22 et 57 ans. L’ancienneté moyenne est de 14,63 ans + 9.71 (min
1,5 an, max de 36 ans). Les sujets en surpoids représentent une proportion de

35.47%. Un lombalgique sur quatre est obese (\Voir tableau 08).

Les services médicaux prédominent avec 36,42%, les infirmiers représentent
la population prédominante avec 31,95%, suivis par les ATS avec 20,61% (\Voir
figures 04 et 05).
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Tableau 8 : Prévalence de la lombalgie selon les caractéristiques personnelles

N=582
Hommes Femmes Totale
N=105 N=477 N=582
Prévalence de la 60 298 358
lombalgie 57,14% 62,47% 61,51%
IMC Moyen (Kg) £
Ecart type 25+ 4 27,55 + 5,45 27,13+5,38
Age Moyen (année)
+ Ecart type 43,89 + 9,24 37,85+ 9,50 38,86 £ 9,70
Ancienneté
Moyenne (année) + 19,55 + 10,49 13,69 £ 9,50 14,63 £ 9,90
Ecart type
200 31,95%
180
160
140 20,61%
120
100
80
60
40 3,26% 3,26% o
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Figure 3 : Répartition de la frequence de la lombalgie par corps professionnels
et selon le sexe N=582
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Figure 4 : Répartition de la fréquence de la lombalgie selon les services et selon
le sexe N=582

4.3 Taux d’incidence de la lombalgie

Le taux d'incidence est calculé en rapportant le nombre de nouveaux cas au
nombre de personnes-temps cumulées pendant une période donnée.

Le taux d’incidence de la premiere année

Le nombre de nouveaux cas apparus au cours de la premiére année
d’observation est de 151. Le taux d’incidence est de 0,259 soit 259 nouveaux cas
par 1000 personnes-années.

A. Le taux d’incidence de la deuxiéme année

Le nombre de nouveaux cas apparus au cours de la deuxiéme année
d’observation est de 81. Le taux d’incidence est de 0,139 soit 139 nouveaux cas
par 1000 personnes-années.

B. Le taux d’incidence global de la période d’observation

Le nombre de nouveaux cas cumulés au cours de la période d’observation est
de 232. Le taux d’incidence est de 0,199 soit 199 nouveaux cas par 1000
personnes-annees.

Par ordre de fréquence, les cas incidents affectent principalement les aides-
soignants (48,29%) et les infirmiers (45,57%). lls sont plus fréquents dans les
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services médicaux (48,29%) que dans les services chirurgicaux (30,61%) (Voir
figures 06 et 07).
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Figure 5 : Répartition du taux d’incidence selon la période d’observation
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Figure 6 : Répartition des cas incidents durant la période d’observation selon le
corps professionnel (N=232)
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Figure 7 : Répartition des cas incidents selon les services (N=232)
5 Description des gestes et postures de travail
L’analyse des données permet de faire le constat suivant :

- Un infirmier sur deux prend en charge plus de dix malades par jour. Presque
trois infirmiers sur quatre assurent les activités de soins et le maniement des
malades.

- Un peu moins de la moitié des infirmiers assurent la réfection des lits et la

toilette aux malades.

- Presque la quasi-totalité du personnel paramédical de notre étude passe plus
de quatre heures par jour en position debout prolongée.

- La flexion/torsion du tronc plus d’une heure par jour est rapportée par Six
paramédicaux sur sept.

- Plus des deux tiers de notre population ont des efforts de manutention, qu’il
s’agisse du port du matériel, des médicaments ou de soulévements de malades.

- Les déplacements a pied concernent un peu moins de la moitié de la
population étudiée. Les activités de soins obligent les paramédicaux, a se
déplacer entre les services, pour s’approvisionner en médicaments ou en

matériels (\Voir figure 09).
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Figure 8 : Description des gestes et postures de travail de notre population
d’étude selon le sexe (N=582)

1. Activités extra-professionnelles
Un salarié sur trois déclare avoir des activités a la maison ou des activités
de loisirs qui favorisent la survenue de lombalgies.

6 Recherche des drapeaux jaunes

6.1 La recherche des facteurs cliniques : antécédents de lombalgie

Un salarié sur deux rapporte la notion d’un antécédent de lombalgie. Un
paramédical sur quatre rapporte une notion de douleur avec un impact
fonctionnel ainsi qu’une irradiation radiculaire.

6.2 Facteurs psychologiques et comportementaux

A. Etat dépressif
Un total de 93 individus (16,09%) présentent un état dépressif, avec une
prédominance féminine et une tendance a I’isolement pour environ 8%.

B. Anxieté et stress
Se traduit par I’isolement retrouvé chez 8% de notre population, avec une
nette prédominance féminine.
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6.3 Facteurs professionnels
A. Insatisfaction (travail ennuyeux, contenu trop simple, mauvaises
conditions de travail) :
141 personnes (24,39%) déclarent avoir des problemes professionnels

(problémes d’adaptation, d’exécution des taches).

B. Conflits (avec les collegues ou le supérieur hiérarchique) :
45 individus (11,53%) déclarent avoir des conflits en milieu du travail (avec

les collegues, la hiérarchie...).

C. Taches physiques lourdes :
246 (42,56%) individus déclarent avoir des taches physiques lourdes, ne

pas avoir de possibilité de modifier leur travail.

D. Faible soutien social dans I'environnement de travail :
Un salarié sur quatre déclare avoir un faible soutien de la part de ses

collegues et du supérieur hiérarchique immédiat.

E. Manque de confiance dans ses propres capacites a revenir au travail :
25 individus (4,32%) majoritairement de sexe féminin ont un mangue de

confiance dans leurs propres capacités a revenir au travail.

6.4 Fausses croyances concernant les lombalgies
L’interrogatoire des paramédicaux met en évidence, chez certains, de
fausses croyances concernant les lombalgies. En effet, un paramédical sur
quatre juge le mal de dos comme un probléme de santé grave et handicapant,
justifiant la nécessité du repos.
Une proportion d’environ 15 % a peur de bouger ou de faire n’importe

quelle activité physique.
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Ces paramédicaux ont donc une attitude passive et des attentes excessives
concernant les traitements. La peur de se faire mal les paralyse, d’ou leur entrée

dans la maladie.

7/ Description de I’examen clinique
L’examen clinique est pauvre : douleurs lombaires, irradiant souvent dans
les fesses, parfois la partie postérieure des cuisses, sans topographie
radiculaire précise, limitation modeérée des mobilités, globale ou plus souvent

élective, points douloureux électifs a la palpation.
La manceuvre de Lasegue réveille la douleur lombaire.

Il n’y a pas de signe neurologique ou général.

7.1 Distance doigts-sol (DDS)
Chez la moitié de notre population dont 246 sujets sont de sexe féminin
(42,10%), la distance doigts-sol est comprise entre 0 @ 10 cm. Chez 24.4%
des individus, la distance doigts-sol est comprise entre 11 a 20 cm. Enfin, 21
personnes soit (3,4%) se caractérisent par une distance comprise entre 41 et
50 cm. Ces personnes presentaient des sciatalgies en rapport avec une hernie
discale confirmée par TDM et déclarée comme maladie a caractére

professionnel (\Voir tableau 9).

7.2 Inclinaison latérale droite et gauche et signe de Laségue

Une difficulté lors de la réalisation de I’inclinaison latérale droite a été
observée chez 25 personnes soit (4,29%), en majorité des femmes (3,26%).
Par contre 14 personnes ont eu une difficulté lors de I’inclinaison gauche soit
(2,4%).

Le signe de Lasegue était positif chez 8 personnes soit 1,37% de
I’ensemble de notre population. Ces personnes présentent une hernie discale.
(Voir tableau 9)
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7.3 Les réflexes ostéotendineux (ROT)

Presque la totalité de notre population ont des ROT normaux dans les

différents points.

La sensibilité est diminuée avec notion de fourmillement et paresthésies chez

8 personnes soit (1,4%), traduisant une compression nerveuse en rapport a la

hernie discale. Il n’y a pas de probléme de motricité (\Voir tableau 9).

Tableau 9 : Description de I’examen clinique de notre population N=582

Hommes Femmes Population

Distance doigt 0-10 48 246 294

sol (Cm) 11-20 31 112 143
21 -30 15 72 87

31-40 9 28 37

41 -50 2 19 21

L'inclinaison Positif 6 19 25

latérale droite Negatif 99 458 557
L'inclinaison Positif 02 12 14

latérale gauche Négatif 103 465 568
Signe de Positif 2 6 8

Laségue Negatif 103 471 574

Motricité Normale 104 475 579
Diminué 1 2 3

Sensibilité Normale 105 469 574
Fourmillements 0 8 8

ROT rotulien Normale 104 471 575
droit Pathologique 01 06 07

ROT rotulien Normale 104 473 577
gauche Pathologique 01 04 05

ROT achilléen Normale 105 472 577
Droit Pathologique 00 05 05

ROT achilléen Normale 105 473 578
Gauche Pathologique 00 04 04
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8 Conséquences des lombalgies

8.1 Consultations et traitements
Plus du tiers de notre population d’étude ont regu un traitement médical
Seules deux femmes ont eu recours a la chirurgie.
Un salarié sur sept a consulté chez un médecin reéducateur et les deux tiers

des consultants ont bénéficié des seances de rééducation (Voir tableau 10).

8.2 Les bilans radiologiques
La radiographie du rachis lombaire a été réalisée chez 108 patients soit
(18,55 %). A noter qu’il y avait des radiographies faites par les paramédicaux
eux-mémes sans avis médical avec des résultats normaux (Voir tableau 10).
La TDM lombaire a été prescrite pour 79 patients (13,57%).
L’IRM lombaire a été réalisée pour 20 patients (3,43%).

8.3 Les arréts du travail
La durée moyenne des arréts du travail est de 15,20 jours + 25,85, avec une
durée maximale de 120 jours.
Un arrét de travail inférieur @ un mois a été prescrit chez 55% de notre
population dont 31.16% sont des femmes. Les arréts de travail supérieurs a 90

jours ne représentent que 5% de 1’ensemble des prescriptions d’arrét (Voir

tableau 10).

8.4 Les changements de service
Suite aux problémes de lombalgies, 21 personnes (3,6%) dont 14 femmes,
ont bénéficié d’un changement de service. Les deux tiers travaillaient au
niveau des services des urgences medicales et chirurgicales. lls ont été
réaffectés a des services ou il y avait moins de manutention et de postures

contraignantes (Voir tableau 10).
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Tableau 10 : Répartition de la population d’étude selon les conséquences des
lombalgies N=582

Hommes Femmes Total
Traitements Recu 34 188 222
médical Non regu 71 289 360
Traitements Fait 0 2 2
chirurgical Non fait 105 475 580
Rééducation Fait 12 78 90
Non fait 93 399 492
Changement | Fait 07 14 21
de service Non fait 98 463 561
Radio rachis | Fait 51 57 108
lombaire Non fait 54 420 474
TDM Fait 23 56 79
Non fait 82 421 503
IRM Fait 7 13 20
Non fait 98 464 562
Durée des <15 33 42 75
arréts du 16-30 14 20 34
travail (jours) | 31-45 11 16 27
46-60 8 14 22
61-75 5 12 17
76-90 5 7 12
91-105 1 6 7
106-120 0 2 2
Total 77 119 196

9 Etude de la relation entre la lombalgie et les facteurs de risque

Nos résultats objectivent une prévalence élevée de « problémes au bas du dos,
durant les 12 derniers mois ».

Les plaintes sont nettement plus importantes chez les femmes que chez les
hommes, et concernent tous les corps professionnels, en particulier les infirmiers
et les aides-soignants, vu qu’ils représentent 507 personnes soit (87,13%)
I’effectif le plus important de notre population d’étude.

De méme, pour les autres corps professionnels, la prévalence des lombalgies

est importante par rapport a I’effectif au sein de chaque corps professionnel.
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Par ailleurs, I’étude des facteurs personnels et professionnels au niveau des

différents corps nous améne a supposer que certains éléments pourraient favoriser

le developpement des lombalgies.

Les facteurs étudiés sont les suivants :

A. Les facteurs personnels

L’age ;

Le sexe;

L’indice de masse corporelle ;
Les maladies chroniques
ATCD de probléme du dos ;

Les facteurs professionnels
L’ancienneté ;

La station debout prolongée ;
La manutention de charges lourdes ;
Les deplacements entre les services ;
La flexion, torsion du tronc ;

. Les facteurs psychosociaux « les drapeaux jaunes »

L’Etat dépressif;

La tendance a s’1soler ;

Problémes liés au travail ;

Taches physiques lourdes ;

Faible soutien social ;

Mangue de confiance dans ses propres capacités ;
Fausses croyances ;

Bien fait du repos ;

La peur de I’activité physique ;

La peur de se faire mal ;

Dans notre population d’étude, il a été€ noté une faible proportion d’antécédents
pathologiques prédisposant au développement des lombalgies, ce qui nous laisse

supposer une participation plus marquée des facteurs professionnels.

La fréquence élevée des plaintes a prédominance féminine chez les différents
corps fait présumer que les plaintes sont liées aux soins.
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Deux questions sont formulées :

- Existe-t-il une association significative entre les lombalgies et les facteurs
personnels ?

- Existe-t-il une association significative entre les lombalgies et les drapeaux
jaunes ?

Pour répondre a ces questions, nous avons étudié la relation entre les
lombalgies et les parametres personnels d’une part et les parametres
professionnels d’autre part. Nous avons calculé les odds-ratio et leur intervalle de
confiance a 95% a I’aide du logiciel XLSTAT.

9.1 Facteurs personnels
A. L’age
La population d’étude est jeune, les deux tiers ont un age qui se situe entre 20

et 39 ans. On retrouve que 64,62% des sujets lombalgiques ont un age inférieur a
41 ans.

La lombalgie n'est pas associée a lI'4age: OR=0.89 (1C95% : 0.65 — 1.11),
p= 0.50.

B. Le sexe

Notre population d’étude est de prédominance féminine avec 82%.

Le sexe ne semble pas influencer la survenue des lombalgies : OR=0.96 (IC95%
:0.88 — 1.04), p=0.01.

C. L’indice de masse corporelle (IMC)

L'indice de masse corporelle (IMC) n'a aucune influence sur la survenue de la
lombalgie. Le fait d’€tre en surpoids ou maigre n’augmente pas le risque de
développer des lombalgies : OR pour IMC<25 vs IMC>25 = 0.8 (1C95% : 0.59 —

1.08), p=0.2. Ceci est valable aussi bien pour les hommes que pour les femmes.

Pour la plupart des caractéristiques individuelles étudiées, il n’y avait pas de
différence statistiquement significative entre les lombalgiques et les non

lombalgiques. En effet, chez le personnel paramédical, aucune association n’a été
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mise en evidence : ni 1’age, ni le sexe, ni ’indice de masse corporelle, ni la

présence d’une maladie chronique n’apparaissent liés aux lombalgies.

9.2 Facteurs professionnels
9.2.1 L’ancienneté dans I’établissement et au poste du travail
Nous n'avons pas observé d'association significative entre lI'ancienneté dans

I'établissement ou I’ancienneté au poste du travail et la survenue des lombalgies :

- Lombalgies/ancienneté a 1’établissement : OR= 0.8 (1C95% : 0.59-1.08)
p=0.2,

- Lombalgies/ancienneté au poste du travail : OR= 0.8 (IC95% : 0.59-1.08),
p=0.2.

9.2.2 La station debout prolongée
La quasi majorité du personnel de notre enquéte passe plus de quatre heures

par jour dans une posture debout prolongée.

Cette posture a un lien statistiguement significatif avec l'incidence des
lombalgies avec un OR = 2,23 (IC95% : 1,66-3,29), p= 0,0001.

9.2.3 La manutention de charges lourdes
Notre population d’étude souffre du port des charges, qu’il s’agisse du port du

matériel, des médicaments ou de soulevements de malades.

Il existe un lien statistiquement significatif entre la manutention et la survenue
des lombalgies : OR =2.33 (IC95% : 1.94-2.87), p= 0.0001.

9.2.4 Les déplacements a pied
Les déplacements chez le personnel paramédical sont fréquents. Afin d’assurer
les activités de soins, le personnel se déplace entre les services, pour avoir des

avis, appeler un médecin ou s’approvisionner en médicaments ou en matériels.

Nous avons trouvé un lien statistiguement significatif entre le déplacement et
la survenue des lombalgies : OR =2.21 (IC95% : 1.86-2.7), p= 0.0001.
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9.2.5 La flexion, torsion du tronc
Les gestes des soins obligent le soignant a adopter des postures de flexion et
torsion du tronc. La flexion/torsion du tronc durant plus d’une heure par jour est

rapportée par six paramedicaux sur sept.

Nous avons trouvé une association significative entre les spécialités
chirurgicales et la survenue des lombalgies avec un odds-ratio estimé a OR =2.33
(1C95% : 1.82-3.14), p= 0.0001.

9.3 Facteurs psychosociaux « les drapeaux jaunes »

Nous retrouvons une association significative entre les taches physiques
lourdes et un état dépressif avec une tendance a s’isoler ainsi qu’un faible soutien
social entrainant un manque de confiance dans ses propres capacités et le

deéveloppement d’une peur de I’activité physique et la peur de se faire mal (voir

tableau 11).

Tableau 11 : Synthese des OR significatifs entre les lombalgies et les facteurs

Lombalgies au cours des 12 derniers mois
OR IC 2 95% P
Station debout prolongée 2.23 1.66-3.29 0,001
Flexion torsion du tronc 2.33 1.82-3.14 0,002
Efforts de manutention 2.33 1.94-2.87 0,001
Déplacement a pied 2.21 1.86-2.7 0,003
Changement de service 3.9 1.13-13.95 0,001
Etat dépressif 5.75 2.99-11.06 0,001
Tendance a s’isoler 6.45 2.52-16.51 0,001
Problémes liés au travail 8.34 4.66-14.94 0.0001
Taches physiques lourdes 12.99 8.14-20.73 0.0001
Faible soutien social 4.53 2.84-7.25 0.0001
Manque de confiance 5.05 1.5-17.04 0.002
Fausses croyances 8.53 4.04-18.00 0.0001
Bienfait du repos 0,161 0,074 - 0,349 0.000
La peur de ’activité 12.04 4,93-31.15 0.0001
La peur de se faire mal 6.01 2.94-12.29 0.0001

100



10 Régression logistique

10.1 Analyse multivariée

La régression logistique a été effectuée avec les variables significativement
associées aux lombalgies dans I’analyse bivariée. Ces variables figurent au
tableau 11.

10.2 La régression logistique finale pour les lombalgies

La déclinaison du modele final permet de contrdler les phénomeénes
d’interaction et de confusion. Les OR fournis par la régression logistique
constituent des OR ajustés, donc différents de ceux détermines en analyse
bivariée.

Des associations positives en analyse bivariée ne le sont plus aprés régression
logistique (tableau 11 et tableau 12). C’est le cas des variables : Station debout
prolongée, Déplacement a pied, Efforts de manutention, Changement de service,
Tendance a s’isoler, Manque de confiance, Fausses croyances et La peur de se
faire mal.

En définitive, la régression logistigue met en évidence une association
significative avec les variables :
- Flexion torsion du tronc
- Etat dépressif
- Taches physiques lourdes
- La peur de I’activité physique
- Bienfait du repos

Ainsi, la probabilit¢ de survenue d’une lombalgie chez le personnel
paramédical est élevée s’il y a conjonction de postures inadaptées associées a une
flexion/torsion du tronc, de taches physiques lourdes, d’un état dépressif et d’une
peur de Pactivité physique.

Cependant le risque de lombalgies diminue avec les périodes de repos telles
que les congeés, le bienfait du repos étant un facteur protecteur (\Voir tableau 12).
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Tableau 12 : Tableau récapitulatif de la force d'association entre les lombalgies
et les facteurs de risque étudiés (régression logistique).

P Odds-Ratio IC 95%

Station debout prolongée 0,087 2,122 0,896 - 5,023
Flexion torsion du tronc 0,001 3,291 1,630 - 6,644
Déplacement a pied 0,267 0,759 0,465 - 1,236
Efforts de manutention 0,056 1,570 0,989 - 2,492
Changement de service 0,097 3,357 0,804 - 14,026
Etat dépressif 0,048 2,658 1,010 - 6,994
Tendance a s’isoler 0,909 1,083 0,275 - 4,263
Problemes liés au travail 0,098 1,834 0,895 - 3,760
Taches physiques lourdes 0,000 6,267 3,469 - 11,322
Faible soutien social 0,644 1,163 0,613 - 2,204
Manque de confiance 0,554 1,630 0,323 - 8,224
Fausses croyances 0,702 0,825 0,307 - 2,218
Bien fait du repos 0,000 0,161 0,074 - 0,349
La peur de ’activité 0,048 3,258 1,008 - 10,531
physique

La peur de se faire mal 0,114 0,419 0,142 - 1,232

11. Résumé

Apres une description des caracteristiques sociodémographiques,
professionnelles et organisationnelles de la population, nous avons procédé a
I’estimation des mesures de prévalence et d’incidence de la lombalgie ainsi qu’a
la repartition des cas en fonction des caractéristiques personnelles et des

catégories professionnelles.

Une partie importante est consacrée a la description des gestes et postures
favorisant la survenue de la lombalgie et a la recherche de facteurs psycho-

comportementaux et professionnels potentiellement a risque.

La mise en relation entre la lombalgie et les facteurs de risque est ensuite
abordée, d’abord en analyse bivariée puis en analyse multivariée sous forme d’une

régression logistique.
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L’¢tude épidémiologique nous a permis de confirmer nos hypothéses sur
I’importance et I’ampleur de la lombalgie chez le personnel paramédical et

d’identifier les principaux facteurs qui y sont associ¢s.
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1. Définition de ’ergonomie

Le fondateur du terme et du concept de I'Ergonomie est Wojciech Jastrzebowski
(1799-1882), ingénieur et naturaliste polonais, puis en 1949, exactement au
Royaume-Uni que cette science s’est fondée. Le mot ergonomie est composé du
mot grec ancien ergon (signifiant « travail » au sens actif) et nomos « loi », qui
doit étre considérée ici comme une loi de la nature. (128)

De nombreuses définitions ont été données a I’ergonomie au cours du temps, selon
A. WISNER, « L’ergonomie est I’ensemble des connaissances scientifiques
relatives a I’homme et nécessaires pour concevoir des outils, des machines et des
dispositifs qui puissent étre utilisés avec le maximum de confort, de sécurité et
d’efficacité. ». (128)

Selon F. DANIELLOU, « L’ergonomie étudie ’activité de travail afin de mieux
contribuer a la conception des moyens de travail adaptés aux caractéristiques
physiologiques et psychologiques de 1’étre humain, avec des critéres de santé et
d’efficacité économique ». (128)

2. Résultats de I’étude ergonomique

La lombalgie est une pathologie multifactorielle en rapport avec des facteurs

biomécaniques, psychosociaux et organisationnels.

L’étude épidémiologique a révélé I’ampleur du probléme de lombalgie chez le
personnel paramédical du CHU d’Annaba. Les facteurs associés a la lombalgie
étaient : la flexion torsion du tronc, les taches physiques lourdes, la peur de

I’activité physique et 1’¢tat dépressif.

Ce constat est a confronter avec les différentes situations de travail afin de
mettre en exergue les déterminants des situations adaptées, invalidantes ou

handicapantes, et proposer des pistes d’actions.

Notre étude ergonomique s’intéresse aux paramédicaux activant aux urgences
médicales, chirurgicales et pédiatriques du centre hospitalo-universitaire de
Annaba.
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Nous avons tenté d'apprécier les difficultés rencontrées au cours de la
réalisation des tdches du personnel paramédical au niveau des services des

urgences.

Ainsi successivement, nous envisageons de réaliser une AET par la démarche
ergonomique basée sur I’analyse de I’activité des paramédicaux (ATS, infirmiers)
intervenant aux urgences médicales, chirurgicales et pédiatriques, apres avoir
présenté les 03 unités du CHU (I’unité hospitaliere Ibn Rochd, Ibn Sina et la
clinique pédiatrique) qui abritent successivement les urgences chirurgicales,

médicales, pédiatriques et analyse la demande.

En essayant d’analyser les dysfonctionnements et les contraintes au sein des
urgences, nous pourrons €laborer des propositions afin d’envisager I’amélioration

des conditions de travail.
Présentation du CHU

Le CHU d’Annaba, participe a des actions de santé publique, de formation
graduée et poste graduée, de recherche, de prévention et d'éducation sanitaire des
patients accueillis, et aux campagnes collectives d'information du grand public.
En plus de la ville d'’Annaba qui compte 609 500 habitants en 2015 (Recensement
géneral de la population et de I'nabitat), c’est une aire géo sanitaire pour 12

communes de la wilaya d’Annaba, en plus des wilayas limitrophes en particulier

: Guelma, EI Tarf, Souk Ahras, Skikda et Tébessa.
Le CHU d’Annaba est éclaté en sept structures, il comporte :

A. L’hopital Ibn Rochd : comporte :

- Les services chirurgicaux suivants : la gynecologie obstétrique, la chirurgie
générale, I’orthopédie, la neurochirurgie, I’urologie, le pavillon des urgences
chirurgicales, réa-chirurgicales et la médecine légale.

- Les services laboratoires : de parasitologie, d’hémobiologie, d histologie et de
biochimie.
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Le service de radiologie

B. L’hopital Ibn Sina : comporte :

Les services medicaux suivants : cardiologie, gastro-entérologie,
endocrinologie, medecine interne, réanimation médicale, médecine du travail,
neurologie medicale, néphrologie, hemodialyse, la radiologie, le pavillon des
urgences médicales, les laboratoires : de parasitologie, de biochimie, de

toxicologie et d’hémobiologie.

C. L’hépital Dorban : comporte :

Les services médicaux suivants : les maladies infectieuses, la pneumologie,

I’hématologie, la dermatologie, la radiologie, le laboratoire de microbiologie

Le service d’ORL, qui est le seul service chirurgical au niveau de cet hopital.

D. La clinique d’ophtalmologie

E. La clinique Sainte-Thérese spécialisée en pédiatrie

F. Laclinique Saint-Augustin et la clinique Elysa : spécialisées en chirurgie
dentaire.

G. Un centre anticancer : comportant :

Les services médicaux suivants : radiothérapie, méedecine nucléaire, oncologie,

néphrologie hémodialyse, anatomie pathologique, oncohématologie.

Fonctionnement des services des urgences

Les services des urgences sont les services hospitaliers chargés d'accueillir et

de prendre en charge les soins urgents non programmés avec un maximum

d’efficacité. Ils fonctionnent sept jours sur sept et 24h/24. Les blessés et les

malades les plus graves, sont les priorités dans 1’ordre de passage et de prise en

charge. L'activité au sein de ces services varie en fonction du moment de la

journée, du jour de la semaine ou méme de la péeriode de I'année.
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1. Poste d’un infirmier de ’unité de déchocage au niveau du
pavillon des urgences pédiatriques de la clinique pédiatrique
Sainte-Thérese

Dans le cadre de la surveillance médicale du personnel hospitalier de la clinique
pédiatrique Sainte-Thérése, M. M.A, s’est présenté a la visite périodique. Il
demande un aménagement de poste visant explicitement la proscription du travail
de nuit.

1. Analyse du systéme
1.1 Analyse de la demande
1.1.1 L'origine de la demande

La demande émane d’un infirmier du pavillon des urgences de la clinique
pédiatrique Sainte-Thérése. Cet employé est agé de 53 ans, marié, pere de 03
enfants, qui demande un aménagement de poste avec proscription du travail de
nuit.

1.1.2 Présentation du probléme

M. M.A, est expérimenté. Il a occupé le poste d’infirmier au pavillon des
urgences chirurgicales (PUC) de I’hopital Ibn Rochd de 1990 a 1995, puis au
niveau du pavillon des urgences de la clinique de pédiatrie (PUP) de 1995 jusqu’a
ce jour, totalisant 30 ans d’expérience. Le motif du changement de service était la
charge de travail importante au niveau du PUC.

Apres ses 25 ans d’exercice au PUP, il pense que la charge de travail est aussi
importante (prise en charge d’environ 100 malades par jour). En effet, il estime
qu’il passe plus de la moitié de son temps de travail en position debout. Il
manipule des charges, qu’il juge lourdes.

Il se plaint de lombosciatalgie bilatérale chronique depuis plusieurs années sur
hernie discale lombaire.

Actuellement, la mise en mots de cette demande est plus riche que prévu, il
dit « il y a une injustice, je suis dgé, j’ai travaillé plus de 25 ans au niveau des
urgences, normalement c’est un poste pour les jeunes, qui ont la capacité de
travailler la nuit comme le jour, alors qu’on voit que les nouvelles recrues sont
affectées au niveau des services ou ils ne font rien (sic !), alors que moi je souffre
dans ce poste. En plus de la charge importante du travail, c’est les maux du dos

108



qui me torturent et me rendent incapable d’assurer le moindre effort, méme a la
maison », affirme-t-il.

Concernant la non-reconnaissance des efforts qu’il est en train de déployer au
niveau du PUP, il affirme « C’est pour ces petits anges que je me donne a fond,
si ce n’était pas eux, je resterais a ma place bras croisés, parce que jamais dans
ma vie professionnelle, un responsable ne m’a dit BARAKA ALAHO FIK (que
dieu vous bénisse) ».

Son activité aux urgences pediatriques regroupe plusieurs types de
responsabilités et d’exigences.

L’unité de déchocage prend en charge des nouveau-nés, nourrissons et enfants
présentant ou susceptibles de présenter plusieurs défaillances viscérales aigués
mettant en jeu le pronostic vital et fonctionnel.

La prise en charge des urgences pédiatriques nécessite plusieurs moyens
humains et matériels. Le personnel soignant assure scrupuleusement les soins et
la surveillance des patients admis au déchocage.

Lorsque nous avons parlé du stress en milieu du travail, il nous dit : « J’ai plus
de 25 ans a ce poste, mais j’ai toujours peur..., peur a chaque fois que je sais
qu’'un ancien malade est admis et que son état est grave, j’ai peur qu’il meure
dans ma journée de travail, car je vais souffrir je m’isole, vous savez que ses
patients c’est comme un membre de la famille, ils restent avec nous parfois des
mois on prend [’habitude »

Nous avons realisé plusieurs visites sur le lieu du travail, des entretiens avec le
personnel médical, paramedical, administratif et technique, notamment la
directrice de la clinique, la surveillante médicale en chef du service des urgences,
les résidents, les infirmiers et les agents de service.

D’apreés, la surveillante médicale, « on a un manque de moyens matériels et
surtout humains. Durant les 5 derniéres années, le médecin-chef du service de
pédiatrie a recu de nouveaux matériels par exemple (un autoclave et un
aspirateur manuel), mais le grand probléme est le manque du personnel, d’autant
plus qu’il n’y a pas de remplacement du personnel partant en retraite ».

D’aprés un des anciens infirmiers « la plupart d entre nous ont travaillé aux
urgences plus de 20 ans, nous présentons des pathologies chroniques et nous
souffrons vraiment de la penibilité du travail aux urgences, surtout la nuit ».
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Selon d’autres infirmiers : « parfois en période de surcharge (saison d’hiver
et d’été), tous les lits sont occupés. On est obligé de mettre 02 malades par lit et
les autres sur des chaises, et on travaille sans période de pause ni de repos ». Ce
qui favorise les contraintes posturales continues et augmente la charge physique.
Pendant la journée, les infirmiers de 1'unité de déchocage prennent en charge une
dizaine de malades programmés pour échange transfusionnel chaque jour dans
une salle dédiée pour les echanges transfusionnels. (\Voir la figure qui suit).

~
Salle de
Couloir de circulation / Radio
/ / / / Bureau des entrées
salle Burea B d Sall
alle
Salle de déchocage de ude ureau. € ,
soins consul consultation 01 d’attente
tation
/ 02 \ \

Figure 9 : Schéma du service des urgences de la clinique de pédiatrie

Le personnel était organisé en 02 équipes. Les tranches horaires sont : 07h00-
18h00 deux jours de suite, puis deux jours de repos. Et reprise dans un poste de
nuit de : 17h30-7h30, 2 nuits successives.

Mais récemment vu le manque d’effectif, les infirmiers ont aménagé leur
programme de travail pour éviter de travailler deux (02 jours) de suite. Le rythme
est devenu : 1poste la journée/ 1j de repos/ 1poste la nuit/ 1j de repos, ainsi de
suite. ..

L’infirmier M.A fait partie de I'une des deux équipes. Il partage les taches avec
un autre infirmier,

Chaque ¢équipe s’occupe de la salle de deéchocage et la salle d’échange
transfusionnel pendant le jour, et ’activité est limitée a la salle de déchocage
pendant la nuit avec en moyenne 100 malades (selon les statistiques fournies par
la DAPM, 2020). La composition de 1’équipe est jugée insuffisante pour assurer
ce travail.

Les infirmiers signalent les mauvaises conditions de travail concernant la
charge physique, I’insuffisance des effectifs, la manutention des charges lourdes
qu’ils effectuent ne fait pas partie de leurs taches (la manutention des malades, le
transport des médicaments font partie des taches de 1’agent de service, affirment-
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ils). Egalement I’absence de sécurité. Il a été noté plusieurs agressions physiques
et verbales dues a I’impatience et I’état émotionnel particulier des parents
accompagnant leurs enfants en détresse.

La directrice de la clinique, la surveillante médicale et les residents
confirment les dires des infirmiers concernant le manque d’effectifs et la charge
importante du travail.

Le personnel des urgences n’a regu aucune formation concernant les risques
professionnels, notamment aucune formation « gestes et postures ». Mis a part
I’information concernant le risque biologique.

1.1.3 Les résultats de I’analyse de la demande

Le probléme qui nous a été soulevé par I’infirmier (demande d’aménagement
de poste avec proscription du travail de nuit) est fait d’une version médicalisée:
sensation de fatigue et lombosciatalgie qui est attestée par la TDM qui montre une
hernie discale lombaire. Mais d’autres infirmiers se plaignent aussi de lombalgies.

A la suite des visites répétées au PUP, il est ressorti de nos entretiens avec les
infirmiers que les lombalgies n’étaient pas leur seul souci, mais il y en avait
d’autres problémes avec penibilité du travail de nuit avec la charge, absence de
sécurité d’ou les agressions, mauvaises conditions de travail, contraintes
posturales, la non reconnaissance socioprofessionnelle, la confrontation
guotidienne avec la souffrance et la mort.

Le probleme qui nous est soumis fait partie intégrante de la situation du travail.
Il reléve de la santé, de la sécurité, du bien-étre et des conditions de travail.

1.1.4 Le temps alloué pour realiser cette étude est de 03 mois.

1.1.5 La finalité envisagee par notre analyse est I’amélioration des situations
de travail des infirmiers des urgences pédiatriques.

1.1.6 Les sources et moyens mis a notre disposition

Nous avons consulté le dossier médical de I’opérateur, les différents registres
de médecine du travail, et 1’état de santé actuel du personnel paramédical des
urgences pédiatriques.

- Nous avons constaté que notre patient a bénéficié de 22 visites périodiques. Il
se plaignait de maux du dos, sur une hernie discale lombaire confirmée par une
TDM (hernie discale étagée L4-L5-S1 non conflictuelle).
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- Le patient a cumulé un total de 102 jours d’arréts du travail, pour plusieurs
raisons dont le principal motif était les lombalgies avec 86 jours d’arrét de
travail. Le patient a bénéficié de plusieurs séances de rééducation
fonctionnelle.

- Nous avons obtenu la liste nominative avec poste du travail du personnel
des urgences pédiatrique, actualisée par la Direction des Ressources
Humaines.

- Nous avons fait des réunions avec le personnel de I’administration et le
partenaire social.

1.2 L’analyse des facteurs HESTO
1.2.1 Facteurs historiques

La clinique Sainte-Thérese spécialisée en pediatrie a été mise en service
enl1980.
La clinique abrite
- Essentiellement le service de pédiatrie avec ses différentes unités : urgences
pédiatriques, unité A des nourrissons, unité B des nourrissons, unité des grands
enfants ;
- Le service de réanimation pédiatrique ;
- L’unité de radiologie (radiologie standard et échographie) ;
- Les laboratoires de : biochimie et immunologie, et une pharmacie.
Le PUP n’a pas bénéfici¢ de travaux de rénovation depuis plusieurs années, le
manque de locaux est une contrainte qui impacte la qualité des services rendus.
1.2.2 Facteurs socio-économiques

- Le mouvement des malades des urgences pédiatriques durant quatre années de
2016- 2019 est présente sur le tableau suivant :

Tableau 13 : Mouvement des malades du pavillon des urgences pédiatriques
période : 2016-2019

Année Nombre de Entrants Sortants Déces Durée
2016 11 8654 8654 00 01
2017 11 8981 8979 02 01
2018 11 8821 8809 12 01
2019 09 9214 9210 04 01

(Source : données du bureau des entrées du PUP)
- On remarque qu’en 2019, le nombre des admissions est plus important par
rapport aux années précédentes, avec diminution du nombre des lits.
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M. M.A est originaire et demeurant a Annaba. Il est marié et pére de 03 enfants
vivants et bien portants, scolarisés. Sa femme occupe le poste de manipulatrice de
radiographie au niveau du service de radiologie de la clinique pédiatrique Sainte-
Thérese.

Il recoit un salaire mensuel estimé de 48000DA (y compris la pension des
enfants scolarisés, 600 Da pour chacun). Mis a part son poste du travail, il ne
pratique aucune autre activité professionnelle ni de loisir. C’est un ancien judoka,
il a fait du sport (judo) a son jeune age, mais selon ses dires il n’a pas pu continuer
sa pratique en raison de son rythme de travail alterné, la charge du travail ainsi
que les obligations familiales.

1.2.3 Facteurs techniques

Le PUP n’a pas bénéfici¢ de travaux de rénovation depuis plusieurs années, le
manque d’espace est un vrai probléme pour assurer un meilleur service.

En 2016, le service a bénéficié d’un renouvellement de certains équipements
et un nouvel aspirateur manuel, mais il existe encore un manque important
d’équipements, d’autant plus que le materiel existant est de mauvaise qualité.

A. Equipements :

Les équipements disponibles au niveau du service des urgences pédiatriques

sont : un ECG, un aspirateur mural, un aspirateur manuel et un électrochoc,

qui sont mis en service a la demande. Une chaise roulante, 03 stéthoscopes,

02 chariots, 03 scopes et plusieurs tambours. (Voir annexe 3, figure 39, 40,

41)

B. Outils et instruments : 02 pousses-seringues, un glucometre, un tensiometre
mobile (qu’on déplace sur des roux). (Voir annexe 3, figure 46).

C. Consommables : Lame de bistouri, perfuseurs, transfuseurs, intra nulles,
seringues (5,10 ,50 cc et S/C), sondes a oxygene, sondes gastriques et sondes
vésicales, poches urinaires, tubes secs, tubes EDTA, bandes a gaz, compresses
propres et steriles, coton, sparadraps, gants propres et stériles, gel pour ECG,
papier pour ECG et abaisse-langues.

D. Produits de nettoyages : Hypochlorite de sodium, un détergent liquide et en
poudre.

Le recours a ces instruments et outils impose des postures specifiques (penchée
en avant, accroupie, dos courbé).

La manutention des cartons de médicaments dont le poids varie de 4,5kg
a 7 kg se fait a raison d’une fois par semaine, 1’approvisionnement de la
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pharmacie de la clinique pédiatrique depuis la pharmacie centrale de I’hopital
Ibn Rochd par le biais de I’ambulance du CHU.

Le matin a l’arrivée au service, par manque d’agent de service,
I’approvisionnement depuis la pharmacie qui se situe a I’extérieur du PUP, par
I’infirmier a I’aide d’un chariot vétuste dont les roues coincent lors de sa
mobilisation ce qui rend son déplacement avec les cartons de medicaments
difficiles.

La seconde manutention est a la fin de la journée, par les infirmiers de garde
pour I’approvisionnement des besoins de la nuit.

La manutention des equipements est variable en fonction de la demande des
meédecins et des situations d’urgence.

1.2.4 Facteurs organisationnels
Personnel

- L’effectif du personnel des urgences pédiatriques est de 36, il est réparti selon
les catégories professionnelles suivantes :

A. Corps médical
- Composé de 01 maitre assistant, 02 résidents, 03 généralistes, et 10 internes.

B. Corps paramédical

- Son effectif est de 12. Il est réparti comme suit : 03 infirmiers de santé
publique (ISP) ; 01 infirmier breveté (IB) et 06 aides-soignants (ATS), 01
puéricultrice, 01 infirmier diplomé d'état (IDE).

C. Personnels techniques et administratifs
- Composés d’un agent administratif et 07 agents des personnels techniques.

Le rythme du travail

- La répartition des horaires du travail au niveau des urgences pédiatriques en
fonction des corps professionnels est la suivante :

A. Corps médical

Horaire normal de 08 h a 16 h30 pour les généralistes, un systéeme de garde de
24 h pour le maitre-assistant, les résidents et internes.

B. Corps paramédical

e Horaire normal de 07 a 15 h 00 pour le surveillant médical en chef et la
secrétaire.

114



Pour le reste du personnel : un travail en horaires alternés (cas de notre
infirmier) :

02 jours de 7 h a 18h.

02 jours de 18h a 7h.

02 jours de repos.

. Corps technique

Un travail en horaires alternés :
02 jours de 7 h a 18h.

02 jours de 18h a 7h.

2 jours de repos.

. Corps administratif

Horaire normal de 07 h a 15 h 00.

Le travail posté avec une equipe de 02 infirmiers et parfois 01 seul induit un
sentiment d’inconfort et de géne, une charge importante de travail aboutissant
a une diminution de la qualité du travail.

Aux UP, les taches sont réparties entre le personnel paramédical sans tenir
compte de leur qualification professionnelle (infirmier de santé publique,
infirmier breveté ou aide-soignant).

La répartition des taches est assurée par le surveillant médical.

Espace de travail

Le pavillon des urgences pédiatriques assure les soins aux consultants et aux
malades admis en urgence. (Voir annexe 02, figure 29)

Sa capacitée hospitaliere actuelle est de 09 lits. Il se compose des zones
suivantes :

Une zone d’accueil

Composée d’une salle d’attente et d’un bureau des entrées qui permet I’accueil
et I’orientation des patients, I’enregistrement des entrées et des sorties.

Une zone de consultations

Composées de deux bureaux de consultations.

A. Un premier bureau de consultation

C’est une grande salle avec deux tables de consultation et un grand bureau
pour les internes et la secrétaire
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B. Un deuxieme bureau de consultations
- Composée d’une table de consultations et un bureau pour le médecin
généraliste et les résidents.

C. Une zone de déchocage (d’hospitalisation de courte durée)
- C’est un lieu d’hospitalisation transitoire, le service des urgences étant
toujours confronté au manque de lits d’hospitalisation.
- Elle est composée d’: (Voir figure 11)
o Une salle d’hospitalisation (8 lits),
o Une salle de soins (01 lit) qui est le plus souvent réservée pour les
échanges transfusionnels.

l! EI&T _f"_@:' r_[ AL tm ?!T?I ;/ salle de soins

!
“l j Salle de déchocage

Extérieur du PUP

2 , —
Fenétres L J (3 J

Bancs pour visiteurs

Figure 10 : Schéma de la salle de déchocage et la salle de soins

Environnement de I’unité de déchocage

A. Ambiance sonore : Les sources de bruit sont essentiellement liées aux
malades (cris de nourrissons et des enfants), les parents et accompagnateurs de
malades, les visiteurs et le scope de surveillance.

Nous avons réalisé les mesures du bruit a I’aide d’un sonomeétre, une moyenne
de 78 dB(A). Au-dela de 65 dB(A), le bruit est considéré comme pénible,
génant.

B. Ambiance thermique : de fagcon générale, I’ambiance thermique est bonne.

C. Ambiance lumineuse : L’éclairage est mixte (naturel et artificiel), mais il est
relativement faible au niveau de tous les postes.
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Nous avons réalisé les mesures au niveau de chaque lit des malades, nous
avons relevé un éclairement entre 80 lux a 120 lux, ce qui est insuffisant par
rapport aux normes en vigueur. (\Voir tableaux 14)
Les niveaux d’éclairement au niveau du PUP ne correspondent pas aux normes
en vigueur ni réglementaires algériennes ni aux normes internationales. (\Voir
annexe 05, tableaux 55 et 56)

Tableau 14 : Niveaux d’éclairement au niveau du PUP.

Zone Superficie | Eclairage naturel Acrtificiel Eclairement
(m?) (Nb de fenétres) | Nb de lampe | Fonctionnel | (Lux)

Salle d’attente 18,6 01 06 03 110
Bureau de consultation 1| 22,15 01 08 06 120
Bureau de consultation 2| 14,10 01 06 06 90
Couloir 45,50 01 04 02 85
Salle de soins 13 00 06 06 100
Salle de déchocage 36,55 02 08 03 115

D. Rayonnements ionisants : L’exposition aux rayonnements ionisants peut
étre accidentelle en cas de déplacement vers la salle de radiologie (nourrisson
ou enfant seul non accompagné et agité, I’infirmier doit I’immobiliser lors de
la réalisation d’une radio).

1.2.5 ldentification des facteurs de risques

On a recours a la grille d’analyse du service de médecine du travail pour avoir
un diagnostic rapide de la situation du travail et ainsi cibler notre intervention.

Tableau 15 : Facteurs de risque au niveau de I'unité de déchocage des UP

TYPES DE RISQUES NR

EFFETS SUR LA
SANTE

Physiques

Bruit

Chaleur
\/ibrations -
Eclairage 2

2

Gene, céphalée,
anxiété,
irritabilité.
Stress
Diminution de la
concentration,
risque d’erreur.

Fatigue
visuelle, baisse
de I’acuité
visuelle
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- Rayonnements
ionisants
(accidentelle)

Stress.

Atteinte
hématologique et
cancers

Atteintes
oculaires et
cutanéo-
mugueuse
Chimiques - Poussieres/poudres 2 Irritation et
- Gaz - allergie de la
- Vapeurs/aérosols - peau et des
- Liquides 2 mugqueuses
- Fumées de cigarettes, | - respiratoires
et des gaz Bralures
d’échappement (Voir chimiques
figure 7) Affections
professionnelles
allergiques
provoquées par
les protéines du
latex,
médicament.
Biologiques - Bacteéries 3 Tuberculose,
- Virus 3 affections ORL.
- Champignons 2 Hépatite B
- Parasites 2 Hépatite C
VIH (Sida)
D’autres sont
exceptionnelles :
autres virus,
brucelloses,
paludisme...
Sécuritaires - Projections 2 Infection
bactérienne et
- Coupures ou 3 virale (HBV,
piqures par HCV, HIV)
manipulation de Blessure, lésions
matériel coupant : cutanées et
Bistouris, ciseaux infection
- Heurt et chute de 2
personnes,
- Accidents de plain- | 3 Fractures, TSLO,
pied TMS
- Bralures 2 Brdlure,

- Risques électriques
(certaines prises
électriques
nouvellement
installées avec des

électrisation et
Electrocution
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cables électriques a
I’extérieurs)

Caractéristiques du personnel infirmier du PUP

L’effectif total du personnel paramedical au niveau du PUP est de 12. Les
caractéristiques démographiques et professionnelles de ce personnel sont
représentées par les tableaux suivants :

Tableau 16 : Répartition du personnel paramédical du PUP en fonction du sexe.

Sexe Effectif Pourcentage
Femme 9 75
Homme 3 25
Total 12 100

- 75 % du personnel paramédical du PUP est de sexe féminin avec un sexe ratio de

0,3.

Tableau 17 : Répartition du personnel paramédical du PUP en fonction de 1’age.

Classe d’age Effectif Pourcentage
22-27ans 2 46,67
28-33ans 3 13,33
34-39ans 3 10
40-45ans 2 16,67
46-51ans 1 6,67
52-57ans 1 6,67
TOTAL 12 100

- La moyenne d’age est de 32,83+10,02 ans, avec des extrémes d’age de 22ans

et 56ans.

Tableau 18 : Répartition du personnel paramédical en fonction de 1’ancienneté.

Ancienneté (année) Effectif Pourcentage
<5 4 33,33
>5 8 66,66
TOTAL 12 100

- L’ancienneté moyenne est de 7,53+8,54 ans avec des extrémes d’une annce et de

36 ans.
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Tableau 19 : Repartition du personnel en fonction du nombre de pathologies.

Nombre de pathologies Effectif Pourcentage
Aucune pathologie 02 25

Une (1) pathologie 03 37,5
Deux (2) pathologies 02 25
Trois (3) pathologies 01 12,5
Total 08 100

12,5% du personnel présente trois pathologies associées.

Tableau 20 : Répartition des pathologies chez le personnel du PUP.

Type de pathologie Effectif Pourcentage
TMS 08 66,66
Dépression 01 8,33
HTA 01 8,33
Pathologies digestives 02 16,66
TOTAL 12 100

Les TMS representent 66,66% des pathologies.

Tableau 21 : Reépartition en fonction du type de TMS.

Types de TMS Effectif Pourcentage
Hernie discale lombaire 01 12,5
Lombalgie 02 25
Arthrose 05 62,5
Total 08 100

Les lombalgies représentent 25% des TMS, la hernie discale lombaire

représente 12.5% des TMS.

Tableau 22 : Reépartition des accidents du travail déclarés au niveau du PUP.

Annee Effectif Pourcentage
2015 00 00
2016 01 14,28
2017 01 14,28
2018 02 28,57
2019 00 00
TOTAL 07 100
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Du ler janvier 2015 au 30 juin 2019, 07 accidents de travail ont été déclarés
au service des urgences pédiatriques. On remarque la non deéclaration du

personnel des accidents du travail.

Tableau 23 : Répartition en fonction de la nature des accidents de travail déclarés.

Type d’accident Effectif Pourcentage
AES 05 71,42
TSLO 02 28,58
Total 07 100

L’identification des enjeux est essentielle afin de préciser le contexte réel de
I’intervention. Les lombalgies s’imposent aujourd’hui comme un enjeu majeur de
sante au travail. Elles entrainent chez le personnel des douleurs et des génes
considérables, qui se répercutent sur la vie quotidienne et professionnelle des
sujets lombalgiques, avec des séquelles fonctionnelles invalidantes et
handicapantes. Ce qui pourrait entrainer de [’absentéisme source de
désorganisation, de sensation de surcharge, d’une baisse de la qualité des soins et
de la performance globale du service.

Il s’agit d’enjeux de santé, de confort et d’efficacité économique, cette derniere
donnée étant difficile a mesurer dans le secteur de la santé.

1.3 Reformulation de la demande

Suite aux visites des lieux et aux entretiens avec les personnels, les divers
responsables, et suite a la consultation des différents documents mis a notre
disposition, la demande initiale a été élargie au reste des conditions du travail qui
sont la conception du travail, le contenu du travail, I’organisation du travail, et
I’environnement.

Nous avons obtenu, I’accord de la directrice de la clinique pédiatrique
concernant les modalités de réalisation de I’é¢tude a savoir les entretiens, la prise
de photos et I’enregistrement vidéo, les réunions de confrontation avec les
différents partenaires de la situation de travail. Les aspects éthiques ont été
notamment respectés avec ’accord éclairé et le consentement de la personne
interrogée et filmée.

Donc, la demande initiale sera inscrite dans le cadre de I’organisation du travail
et de sa penibilité. « Ceci tient a la nature méme de 1’ergonomie qui est globale,
multidisciplinaire et participative ». (129)

Alors la demande a proprement parler, est formulée en ces termes et I’analyse
ergonomique aura pour objectif de (d’) :
. ldentifier les principaux déterminants de la situation de travail.
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o Déterminer si la situation de travail de 'infirmier du pavillon des urgences
pédiatriques est adaptée, invalidante ou handicapante.
« Proposer des actions d’amélioration en fonction de la situation.

Hypothese de niveau 1 :

Le travail en horaires atypiques, notamment le travail de nuit est source de
pénibilité et se répercute sur toute 1’organisation de la vie familiale.

L’exploration du fonctionnement des urgences pédiatriques NOUs a amené a
poser la question suivante : quelles sont les contraintes de 1’activité de soins des
infirmiers ?

2. Analyse de la situation de travail ou du sous-systeme
2.1 L’analyse du processus technique

Elle comporte I’analyse des entrées, des transformations intermédiaires et des
sorties.

- Les entrées : les malades admis a ’unité de déchocage, ou pour échange
transfusionnel, ou orienté (des consultations internes ou externes) pour
prélévements et bilans.

- Les transformations intermédiaires : les soins prodigués aux patients.

- Les sorties : soit malades sortants avec une ordonnance, soit transfert aux
services d’hospitalisation au niveau de la clinique (services de réanimation
pédiatrique, NRS A, NRS B, GE) ou vers la chirurgie infantile (CCl), soit le
déceés.

2.2 L’analyse des taches
L’analyse des taches permet de distinguer le prescrit du réel. (129)

L’analyse de 1’écart entre le prescrit et le réel se fait par les entretiens sur
terrain et les observations génerales, ces derniéres révéleront notamment les
risques imprévus des taches reelles. (129)

2.2.1 La tache prescrite

Il est difficile de préciser la tache prescrite vu ’absence de fiche de poste qui
devrait étre établie par la direction des ressources humaines pour le poste d’un
infirmier au niveau des urgences pédiatriques.

En Algérie, les taches du personnel paramédical sont définies par le Décret
exécutif n° 11-121 du 20 mars 2011 portant statut particulier des fonctionnaires
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appartenant aux corps des paramédicaux de santé publique, que nous avons déja
citée (pages 65 a 72).

La tache pourrait étre prescrite par le surveillant médical ou le coordinateur du
PUP lorsqu’il travaille le jour, par contre la nuit les directives proviennent
directement des médecins de garde (internes, résidents ou un hospitalo-
universitaire, tous grades confondus)

2.2.2 Les taches réelles

- L’analyse des taches réelles passe par 1’identification des caractéristiques de
I’opérateur et des autres opérateurs :

- Il's’agit de M. M.A, &gé de 53 ans, sa taille est de 1,77 m, son poids est de 83
kg ; ce qui correspond a un indice de masse corporelle a 26,49 kg/m2. Il a une
ancienneté de 30 ans au poste d’infirmier.

- Ilaun niveau scolaire secondaire. Il a bénéficié d’une formation paramédicale
de trois ans (1987-1990).

- L’infirmier fait partie d’une équipe de 12 personnels paramédicaux, 09
femmes et 03 hommes, (Voir tableau 16), répartis selon le grade comme suit :
02 infirmiers, 01 agent de service, 01 secrétaire.

- L’ancienneté moyenne de cette équipe est de 38.5ans + 8,63.

- Deux infirmiers présentent une hernie discale lombaire, 02 cas de lombalgies
d’effort, 05 cas d’arthrose, et 01 cas de dépression.

- Les observations globales nous permettent d’analyser de maniére genérale
I’activité réelle et donc d’observer ce que I’opérateur met en ceuvre pour
réaliser sa tache (prescrite) dans une situation concrete.

e |l faut donc déterminer les objectifs de la tache :

- Procéder a une préparation des soins (mouvement des malades, préparation du
chariot de soins et du mateériel) ;

- Faire les soins (prélevements, soins aseptiques et soins septiques,
administration de medicaments, transfusion sanguine) ;

- Surveiller les malades ;

- Assurer la coordination et la gestion des documents de suivi.

A. Les produits et les matériaux utilisés

- Chariot de soins, plateau de préparation,

- Les différents médicaments, désinfectants et antiseptiques, les liquides de
perfusion, poches de sang et dérivés sanguins ;
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1)

2)

Seringues et aiguilles, cotons, sparadrap, compresses, bande a gaz, mateériel
de prelevement, garrot, ciseaux, pousse seringue, sondes urinaires et
gastriques,

Barboteurs, masque a O? avec chambre d’inhalation, scope, aspirateurs
mobiles et fixes

Dossier medical, registre des consignes, feuilles de surveillance.

Les besoins en informations

Ecrites :

Pour accomplir ses taches, I’infirmier recueille les informations écrites sur les
fiches de surveillance des patients, sur les dossiers des malades et sur le
registre des consignes, et laissées par 1’équipe précédente, ainsi qu’a partir des
prescriptions et des demandes des différents internes, résidents de garde et
médecins du service, du surveillent medical et leurs collegues.

Verbales :

Les informations sont recueillies verbalement aupres de sa hiérarchie, des
médecins, parfois des parents des malades ou des malades eux-mémes (si
grand enfant).

2.2.3 Les actions a accomplir :

Nous avons réalisé 12 visites sur le lieu du travail (PUP) et a des moments
différents :

Le matin a 07h 00 : début du travail.

Le soir a 18h : fin de journée de travail.

La nuit : debut & 17h30 et fin a 7h30

L’équipe de travail est composée de 02 personnes (01 ISP et 01 ATYS).

Lors de ma visite a I’unité de déchocage le 28/11/2019 de 17h30 a 20h :

L’infirmier M.A et sa collégue sont venus a 17h30, ¢’est-a-dire, une demi-
heure avant le début de leur travail prévu a 18h.

D’abord il a changé ses vétements puis effectué le lavage de ses mains au
niveau de la salle de soins. Puis il s’est déplacé a la salle de déchocage pour
recevoir les consignes écrites et verbales de la part des deux infirmiers du jour
concernant la quantité restante des médicaments et des consommables, 1’état
de santé des patients, les nouveaux patients et les sortants, ceci pendant 15
minutes environ.
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Ensuite, ’infirmier a fait une visite de la salle de déchocage pour le recueil des
informations concernant le nombre des malades et leur état de santé. Tous les
lits étaient occupés, il y avait 2 malades sur le dernier lit (par manque de place),
il n’y avait pas de décés ni de malade instable.

Ensuite, il a verifié les dossiers des nouveaux malades pour plus
d’informations.

Lors de ma visite a ’unité de déchocage, le 28/11/2019 a 18h a débuté la garde

de infirmier ML.A :

L’infirmier a commencé par préparer le chariot des soins :

Il a effectué le nettoyage du chariot par 1’alcool et ’eau de javel (I’eau de javel
était placée a coté du chariot de soin sur un 2™ chariot destiné au produit de
nettoyage).

Il s’est déplacé vers I’armoire de rangement située derriere le bureau pour
ramener les solutés et le matériel rangés dans un carton (seringues, perfuseurs,
SSI, SG), ceci a nécessité la manutention d’un carton de 15kg mis sur la 1*
étagere (bras au-dessus des épaules).

Enfin, il a organisé les produits et le matériel sur le chariot (en haut deux
plateaux, 1’alcool, Bétadine, tambour contenant le coton et les compresses
propres, les flacons de médicaments dans le tiroir, en bas le carton des solutes).

A 18h20 :

L’infirmier a assuré 1’accueil d’un malade admis pour bronchiolite aigué.
D’abord il a vérifié 1’identité du malade et les informations sur 1’admission,
puis il a vérifié 1’état et la propreté du lit visuellement et tactilement (par ses
mains), puis il a installé le malade sur le lit, ceci a nécessité la manutention du
malade qui pesait 10kg par I’infirmier pour le mettre sur le lit en position
adaptée a son état de santé (position assise parce qu’il était en détresse
respiratoire).

Il a vérifié I’état de conscience du patient, puis il a consulté sa fiche
d’observation et le dossier médical, en méme temps qu’il était en train de
recevoir les instructions verbales par I’'une des internes concernant le méme
malade.

I s’est déplacé vers le chariot, il a préparé le matériel de nébulisation
(barboteur, masque avec chambre d’inhalation, sonde nasale, seringue,
médicament, sérum salé), puis il a commencé par preparer le médicament et
I’a introduit dans la chambre de nébulisation.

Ensuite, il s’est déplacé vers le lit d’un autre malade pour ramener le barboteur
placé a la source d’oxygene.
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Puis il s’est déplacé vers le malade concerné, il a commencé par le nettoyage
du nez et de la bouche de I’enfant par compresse propre qu’il a ramené du
tambour.

IT s’est déplacé vers le chariot pour débarrasser les compresses utilisées dans
le sac jaune (le sac poubelle est posé sur le coté du chariot), et il a ramene le
barboteur, 1’a relié a la chambre d’inhalation.

I s’est déplacé vers le lit du malade pour lui placer le masque.

Il a mis en marche la source d’oxygene et il a réglé sa pression.

Il a surveillé la régulation du systeme pendant toute la durée de nebulisations
et a la fin il a débranché le systéme puis il a stérilisé le masque par compresse
propre et I’alcool.

Lors de mon observation du 28/11/2019 a 19h :

L’interne de garde a demandé a P’infirmier de faire un prélévement pour
bilan pour le malade admis :

Il a préparé le materiel du préléevement dans un plateau sur le chariot de soins
(seringue, tubes, coton, sparadrap, alcool)

I1 a soulevé le malade et s’est déplacé pour déposer 1’enfant sur le premier lit
a proximité du bureau et du chariot (parce que c’est le lit le plus adapté en
hauteur et en éclairage).

Il a installé ’enfant en position adaptée et 1’a immobilisé a 1’aide des bandes a
gaz.

I1 a vérifié 1’état de la peau et des veines visuellement a la recherche d’une
Iésion et tactilement en palpant le pouls.

Il a commencé par la mise en place du garrot.

Il a désinfecté la zone a prélever par 1’alcool a I’aide d’un coton.

La tache comprend des phases incidentales qu’on ne peut prévoir mais il
faut les vivre et les gérer exemple :

L’un des parents d’un malade hospitalis¢ le matin, est venu a coté de
I’infirmier et lui a demandé de vérifier I’abord veineux de son fils. L’ infirmier
lui a dit qu’il ne faut pas I’interrompre au moment de son travail et lui a
demand¢ de rester a coté de son fils et attendre qu’il termine sa tache.
Ensuite, ’infirmier a continué son travail, il a désinfecté encore une fois la
zone a prélever par I’alcool a I’aide d’un coton.

Il a effectué le prelevement puis il a couvert la zone par un coton sec et un
pansement adhésif

I1 a terminé par 1’étiquetage du ou des tubes, et réinstalle le malade a sa place
Il a manutentionné le malade encore une fois pour le replacer sur son lit.
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A 19H30, Pinfirmier s’est déplacé vers un autre malade pour vérifier son

abord veineux :

Il a vérifié I’état de I’abord visuellement, 1’abord était completement détaché,
I’infirmier a fermé la perfusion et il a décidé de changer I’abord.

Il a préparé le matériel dans un plateau sur le chariot de soins (abord veineux,
coton, sparadrap, alcool)

Il a tiré le chariot de devant le lit du malade

Il a installé I’enfant en position adaptée et assurer sa fixation avec 1’aide de sa
mere

D’abord, il a débarrassé I’ancien abord veineux et placé un coton sec avec du
sparadrap.

Il est passé sur I’autre bras, il a vérifié I’état de la peau et des veines
visuellement a la recherche d’une 1ésion et tactilement en palpant le pouls.

Il a commencé par la mise en place du garrot

Il a désinfecté la zone a piquer

Il a mis en place un nouvel abord veineux, placé la perfusion, et vérifié son
fonctionnement

Il a assuré la fixation de 1’abord par sparadrap puis par une bande a gaz pour
éviter son deplacement.

Donc : Le réel est plus riche que le prescrit, nécessite une stratégie qui évolue
dans le temps, en fonction de nouvelles données et d’éventuels incidents.

Lors de ma visite a unité de déchocage le 01/12/2019 de 08H a 12H :

Apreés la visite des médecins a 9h15, infirmier a commencé les soins selon
les consignes données lors de la visite.

A 9h00, il s’est déplacé vers le premier malade pour administrer un
traitement par voie IM

Il a prépare le mateériel (seringue, coton, alcool, et le traitement prescrit)

Il a préparé I’injection et ramené le plateau sur le bureau

Il a manutentionné 1’enfant (son poids est de 20K g)

I1 s’est déplacé avec lui depuis son lit au bureau, et il I’a déposé sur ses genoux
(I’infirmier en position assise sur la chaise devant le bureau) ensuite il a
administré I’injection en IM.
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A 9h15, un autre malade a nécessité une désobstruction nasale et
bronchigue :

Il a préparé le matériel (seringue, sérum salé physiologique, compresses
propres)

Il a tiré le chariot devant le lit du malade pour s’approvisionner des produits
nécessaires pendant la realisation de la tache.

Il a commencé par le nettoyage du nez et de la bouche du bébé par une
compresse

Il a rempli la seringue avec du sérum salé

Il a installé le bébe en position adapté en décubitus latéral

Il a instillé de sérum en une seule fois avec pression puis il a porté le bébé
rapidement entre ses mains (une main sur ’abdomen et ’autre sur la face
posterieure du thorax). (Voir figure 64)

Il a effectué le clapping (le bébé est entre ses mains suspendu, la téte regarde
vers le bas). (Voir figures 65, 66)

Il a utilisé les compresses pour le nettoyage des expectorations extériorisées.
I1 répéte ses manceuvres plusieurs fois jusqu’a désobstructions sur le bébé qui
a crié tout le temps.

Lors de la réalisation de ce travail, il a expliqué tous les gestes a sa méere pour
lui faire apprendre cette manceuvre. Non prévu par le texte ¢a nécessite une
formation cette formation doit étre individuelle et collective pour 1’ensemble
du personnel de PUP.

A 10h30, la résidente de garde demande I’aide de Pinfirmier pour
effectuer une ponction lombaire

Il a préparé le matériel nécessaire en respectant les régles d’asepsie

Il a aidé le médecin a la mise en position et immobilisation du malade pendant
le geste

A la fin, il a réinstallé la malade & sa place et il a effectué 1’étiquetage et

I’enregistrement des tubes
Puis il a débarrassé les DASRI et stérilisé le matériel.

Autres taches de Pinfirmier ;

[ fait les ablations des abords et les pansements pour les patients sortants.

Il aide & la manipulation des malades transférés vers le service de radio, ou
Vers un autre service.

Il informe le médecin responsable de 1’état du patient ou en cas de déces.
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- Il se déplace vers la chambre de garde au niveau de la zone de déchocage ou
vers le bureau de consultation pour appeler un médecin en cas de probléme.

- Il informe les familles des patients sur 1’état de sante de leurs malades.

- Il explique aux parents certaines manceuvres et aide a leur formation pour la
prise en charge de leurs enfants.

- A tout moment, I’infirmier peut recevoir les consignes, directement par les
médecins, ou le surveillant médical, soit il consulte le registre des consignes
ou le dossier médical.

2.2.4 Les conditions d’exécution de ses taches

L’opérateur (I’infirmier) juge que son espace de travail est inadéquat et exigu
surtout en période d’activité intense. La superficie du PUP est de 149,9 m? et
celle de la salle de déchocage est de 36,55 m?.

L’ éclairage est insuffisant. Il est ressenti surtout la nuit vu la nature de
I’activité de précision notamment lors des prélévements des patients ou de pose
d’un abord. On remarque que les niveaux d’éclairement au niveau du PUP ne
correspondent pas aux valeurs réglementaires algériennes ni aux normes
internationales (\VVoir annexe 5 : tableaux 55 et 56).

L’ambiance sonore est caractérisée par les cris des enfants, est génante.

La hauteur des lits (56 cm) qui ne sont pas ajustables, obligent les infirmiers a
se pencher sur le lit du malade. Il existe un seul lit dont la hauteur est de 75
cm, ce qui oblige I’infirmier a déplacé les patients au niveau de ce lit parce que
sa hauteur lui convient ainsi que 1’existence d’un bon éclairage.

La charge de travail et la surveillance des malades obligent les infirmiers a
maintenir la station debout.

Apres les observations générales de I’opérateur, on remarque qu’il a cré€ un
schéma de travail afin d’atteindre les objectifs de sa tache.

Nous avons observé 1’opérateur au cours d’un cycle normal de travail (activité
habituelle en dehors de tout incident).

2.2.5 Schéma fonctionnel

Son cycle de travail se décompose en trois principales phases :

A. Premiére phase

- Asonarrivée le matin 17 h 30, I’infirmier fait la reléve de I’équipe précédente
avec passation des consignes, verifie le matériel, les médicaments disponibles
dans la pharmacie ainsi que les nouveaux malades admis. Puis il fait la
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commande du consommable et médicament de la pharmacie centrale si
nécessaire. Cette phase peut durer 20 a 30 minutes.

B. Deuxieme phase

- Organisation du travail et repartition des taches entre les deux infirmiers de
I’équipe. Au début un infirmier assure les soins pour les malades admis avant
I’arrivée de 1’équipe, et I’autre s’occupe des consultants ainsi que des
nouvelles admissions. Puis ils s’entendent entre eux pour effectuer leurs
taches.

- Lestaches de soins durent généralement 5 a 20 min/ malade. Leur durée et leur
fréquence varient selon leur nature et selon 1’état de santé et le nombre des
malades. D’éventuels incidents peuvent survenir.

C. Troisieme phase

L’infirmier prépare les malades sortants ou transférés vers un autre service et
effectue I’enregistrement sur le registre des consignes si nécessaire. La durée
de ces taches est de 10 a 20 minutes et elle est variable selon le nombre de
malades hospitalisés.

Parfois, on note I’existence d’un cycle détérioré par la survenue des
incidents par exemple : le déceés d’un malade, I’intervention intempestive des
parents...

Exigences de la tache

1. Exigences physiques

A. Postures
L’infirmier maintient la station debout prolongée de plus de 06 heures/jour ou
une posture penchée en avant.

B. Déplacements
Les allées et venues sont fréquentes a I’intérieur de la salle de déchocage entre
les lits (pour assurer les soins et la surveillance des malades), entre la salle de
déchocage et la salle de soins, et sont moins fréquentes entre la salle de
déchocage et la pharmacie centrale.

C. Manutention
L’infirmier doit posséder la capacité physique pour exercer les taches
demandées : kinesithérapie respiratoire, manipulation et déplacement des
malades notamment les grands enfants.
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2. Exigences mentales
L’infirmier doit :

- Prendre des initiatives a bon escient. La prise de décision sous certaines
conditions est un facteur de charge professionnel.

- Avaoir le sens de I'observation pour le suivi des patients (surtout qu’il s’agit de
nouveau-nes, nourrisson ou enfants).

- Pouvoir suivre plusieurs personnes en méme temps.

- Travailler avec autonomie dans le cadre d'une équipe, et avoir le sens du travail
d’équipe

- Avoir I’esprit de la responsabilité.

Les connaissances ont été acquises lors de sa formation paramédicale et par
I'expérience dans son poste de travail.

L’infirmier a un bon raisonnement, il s’organise dans I'espace qui lui permet
une bonne utilisation et une meilleure pratique afin de réaliser les soins quotidiens.

3. La stratégie adoptée

L’infirmier est méthodique, il alterne entre le raisonnement analogique et
analytique selon la situation du travail, en coordonnant le recueil des données
médicales et administratives entre le médecin, le patient, la famille et I'équipe. Il
essaie de s'adapter a chaque situation clinique et a chaque patient et mettre des
stratégies en place pour gagner du temps, et contribuer a une bonne prise en charge
du patient.

L’infirmier doit étre capable de répondre aux besoins de soins des personnes dans
le cadre d’une équipe.

4. Les compétences

La compétence c’est Il'articulation entre connaissances, raisonnements et
stratégies adoptées.

Les compétences permettent a l'infirmier d’étre capable de réaliser ses taches et
d’assurer des services avec une bonne qualité de soins aux patients.

L’opérateur a 30 ans d’expérience.
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5. Les contraintes

A. Liées aux exigences physiques

La pénibilité est liée a un ensemble de facteurs contraignants, notamment
physiques, impliqués par I’hyper sollicitation répétée due a la contrainte de
rythme du travail.

L’importance et la fréquence des taches réalisées dans des conditions
posturales fatigantes et contraignantes peuvent étre source de plaintes ou de
troubles ostéoarticulaires a type de dorsalgie, de lombalgie ou de sciatique, etc.
La manutention de charges par I’infirmier qui doit installer les grands enfants,
les allonger, les soulever, les déplacer, les manipuler en effectuant la
Kinesitherapie respiratoire.

La charge physique est liee aux conditions de travail (espace exigu,
déplacements fréquents) et engendre fatigue et stress.

Liees aux exigences mentales

L’intensité et le temps de travail : L’augmentation de la charge globale du
travail et le manque d’effectifs ; le niveau d’attention soutenu ; le rythme de
travail (Travail en horaires alternés, travail le week-end, travail les jours fériés
et travail de nuit; les contraintes de temps ou de délai ; les interruptions
fréquentes du travail peuvent générer des erreurs. La perception des erreurs
peut augmenter ou diminuer la charge de travail.

. Contraintes liées a ’environnement physique

L’opérateur se dit géné pour I’exécution de ses taches. Parfois, par manque de
place, il installe deux malades par lit, parfois par manque de lits, il fait asseoir
I’enfant sur une chaise.

L'éclairage est insuffisant avec risque de fatigue visuelle et d’erreurs.

Contraintes liées a I’environnement psychosocial et relationnel
Non-reconnaissance sociale du travail du soignant : les rémunérations
insuffisantes.

Les risques a la santé psychologique des travailleurs en relation d’aide sont
dus a I’écart entre leur capacité d’agir, les demandes et les besoins de leurs
clienteles et leur désir d’accomplissement professionnel.

L'opérateur doit gérer le stress lié aux urgences ou a la mort brutale et supporter
le contact avec la maladie, le handicap, la souffrance et la mort et savoir
apporter un soutien a I'équipe et gérer le stress lié aux risques imprévus
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entrainant un sentiment de frustration personnelle et professionnelle qui peut
conduire a la perte de motivation et provoquer chez lui une angoisse
persistante.

La souffrance mentale est liee aux difficultés a concilier les exigences
déontologiques (apporter la meilleure prise en charge possible) et les exigences
administratives (toujours plus, toujours plus vite, avec moins de moyens).
Vécu sur le mode de I’injustice le fait que les jeunes infirmiers ne participent
pas aux taches de manutention par contre pour lui ¢’est son quotidien.

Parfois des relations insatisfaisantes avec les malades, leur famille et la
hiérarchie. Cet état de stress peut I'amener a réagir de diverses manieres :
agressivité, agitation, et angoisse.

. Contraintes liées a ’organisation du travail

L’effectif des infirmiers est jugé insuffisant selon les normes (130) compte
tenu de la charge de travail excessive.

Capacité d'accueil limitée et malades de plus en plus nombreux.

Formation insuffisante en matiére de gestion, gestes et postures.

Espace de travail exigu.

Les contraintes liées aux conditions générales de vie extra-professionnelle
Logement : Il habite dans la maison familiale, pas loin de la clinique
pédiatrique.

Transport : il a une voiture personnelle, qui facilite ses déplacements ainsi
gue les membres de sa famille.

Travail du conjoint : sa femme, manipulatrice de radiologie, travaille au
niveau de la méme structure pédiatrique.

Scolarite des enfants : enfant scolarisé

Les conditions générales de vie extraprofessionnelles apparaissent favorables.

6. Les dysfonctionnements

A.

Relevant des moyens et matériels utilisés

Les chariots et les lits sont inadaptés ;

Le nombre de lits est insuffisant pour prendre en charge le nombre
d’admissions
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B. Relevant de I'homme
- On note aussi I’absence de formation « gestes et postures », d’identification
des risques individuel et collectif.

C. Relevant de I'environnement et de I'organisation
- Effectif de travail insuffisant, charge de travail importante, multiplicité des
taches et absence de techniques de travail modernes.

En possession de toutes ces informations, nous pouvons établir un pré-diagnostic.
Pré-diagnostic

Durant nos observations ouvertes et nos entretiens, nous avons relevé quelques
dysfonctionnements liés a I’activité propre des opérateurs, a 1’organisation, a
I’environnement du travail, au contenu du travail, et qui nous ont permis
d’¢élaborer et de construire nos hypothéses.

En tenant compte des observations ouvertes et des entretiens, on pourrait établir
des liens entre les contraintes de la situation de travail, I’activité déployée par les
opérateurs et les effets de cette activité (les soins) sur la santé des opérateurs et
sur I’établissement. Ce qui nous permet de formuler I’hypothése suivante :

La plainte de I’opérateur de la pénibilité du travail (demande d’aménagement de
poste et proscription du travail de nuit) pourrait &tre expliquer par les contraintes
humaines (ancienneté de I’infirmier et son probléme d’hernie discale lombaire),
les contraintes techniques (équipements inadéquats), et organisationnelles (travail
de nuit, manque d’effectif).

2.3 L'analyse de P’activité

2.3.1 Activités sensorielles et perceptives

- Pour prélever I'information de 1’environnement, notamment professionnel,
I’infirmier sollicite certains sens dont :

A. La vision

- L’infirmier pergoit les informations relatives a ses activités soit en lisant le
dossier du malade, le registre des consignes, la fiche thérapeutique, les
prescriptions médicales ou en exécutant des recommandations verbales du
médecin traitant ou la communication avec les collegues du travail.

- L’utilisation de ce sens est d’une importance trés particuliere pour que
I’opérateur puisse réaliser ses taches, en particulier pour les consignes sur les
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dossiers, les registres, mais aussi lors de la réalisation des prélévements, des
perfusions et des injections, la préparation des chariots.

- La vue est hypersollicitée la nuit du fait d’'un mauvais éclairage qui pourrait
étre source de fatigue visuelle.

B. L’audition

- Pour recevoir les informations d’ordre verbal, provenant des médecins, et du
surveillant médical. L’infirmier est en communication permanente avec les
malades, les parents des malades, les collégues de travail, le pharmacien et les
visiteurs. L’ambiance sonore est bruyante source de géne et d’irritabilité.

2.3.2 Activités mentales

L’opérateur rapporte une intensification du rythme global de travail et un
effectif réduit du personnel. Il est insatisfait au travail. Son niveau d’attention
est élevé en permanence du fait des interruptions fréquentes de ses taches.

Le travail pendant la nuit, la confrontation a la souffrance des patients, la
crainte de certains parents agressifs, I’absence d’un local propre aux soignants,
absence de chambre de garde, le manque de sécurité avec risque d’agression
physique et verbale par les parents de malades ou leurs accompagnateurs
augmentent la charge mentale et I’insatisfaction professionnelle.

2.3.3 Activités cognitives

L’opérateur a bénéficié d’une formation paramédicale de 03 ans. Il utilise son
experience (30 ans) pour exécuter ses taches. Il utilise un raisonnement
analogique (il suit les directives des médecins et du surveillant médical) ainsi
qu’un raisonnement analytique pour bien diriger ses activités. Il suit une
stratégie pour organiser le plus possible toutes ses activités et pour atteindre
ses objectifs.

L’infirmier posséde des connaissances théoriques et pratiques, des
connaissances d’utilisation et de fonctionnement de ses moyens de travail.

Le raisonnement utilisé est de logique forte puisqu’il doit analyser les
situations, classer 1’ordre de priorité et intervenir, nécessitant une grande
participation mentale.

La stratégie développée par I’infirmier est présente, puisqu’il peut sauter des
¢tapes dans I’exécution de sa tiche en cas de retard ou en cas d’une charge tres
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importante (selon le nombre et I’état des malades, des incidents éventuels). I
se débrouille en fonction des situations.

2.3.4 Activités physiques

Statiques :

Postures :

Force

Les postures sont en fonction des exigences de la tache.

La position debout est la posture principale.

La position penchée en avant est observée dans la majorité des taches.
L’infirmier passe environ 70 % de son temps de travail en postures
contraignantes.

Il réalise les pansements en position debout ou penchée vers le malade.
Cette posture peut durer de 10 a 15 minutes.

L’infirmier réalise les prélevements en position debout ou penchée vers le
bras du malade, pour placer un abord veineux ou faire des prélévements
sanguins. Un prélevement peut durer de 04 a 10 minutes.

Le mouvement répétitif de flexion du tronc dans la majorité des
actions donne lieu & une contrainte importante.

La position "bras surélevé” est observee lors de la pose des solutés de
perfusion ou d’une transfusion, pour accrocher les flacons de perfusion a
un support non reglable en hauteur.

La posture accroupie peut étre observée au cours du prélevement des urines
ou lors de la prise du matériel de la pharmacie, dans des rangements
inadaptés ou lors de la préparation du chariot.

La position assise est observée lors de I’étiquetage des prélévements,
établissement des bons de commande, et de la rédaction des consignes sur
registres. Elle est maintenue pendant 5 a 10 minutes et souvent sur des
chaises non adaptées.

La manutention des malades est observée lors du déplacement d’un patient
d’un lit a un autre, préparation des malades pour le transfert vers les autres
services d’hospitalisation ou pour faire une radiographie, ou bien lors des gestes
de désobstruction. Généralement le poids des malades ne dépasse pas les 50 kg
pour les grands enfants. Les nourrissons sont beaucoup plus légers.
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L’infirmier utilise une force musculaire en sollicitant les muscles des membres
supérieurs lors de la manipulation du chariot de soins, la manutention du matériel
et des malades et le déplacement des lits.

Déplacements

Les déplacements sont fréquents lors des soins et de la surveillance des
malades, pour la recherche de matériels, des médicaments ou les médecins
responsables.

L’infirmier se déplace entre la salle de soins, la pharmacie, dans la salle de
déchocage entre les lits, parfois, il se déplace vers les chambres de gardes des
médecins en particulier pendant la nuit.

Analyse des postures par la méthode OWAS

- L’analyse des résultats quantitatifs s’exprime en pourcentage qui indique
la quantité du temps occupée par chacune des postures des segments du
corps.

- Les résultats qualitatifs sont les résultats appartenant a des codages du poste
en catégories d’actions préventives (CAP).

1. Analyse qualitative des postures

e En fonction des catégories d’action préventives :

- Les résultats qualitatifs s’expriment par une classification des taches en 04
niveaux d’interventions préventives sur le poste (Catégories d’Action
Préventives CAP).

Joras
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Figure 11 : Résultats de 1’analyse des postures par le logiciel Win OWAS.
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- Dans notre étude, 34% des postures enregistrées durant le cycle du travail
réalisé par 1’opérateur sont classées dans les CAP 2 (dont I’action préventive
est a prévoir dans le temps) et 47% dans la CAP 1.

» En fonction du temps pour chaque tache
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Figure 12 : Repartition des taches en fonction du temps.

- Lanébulisation occupe 15% du temps de travail de I’infirmier et les abords
11% du temps.

2. Analyse quantitative des postures de travail

e
i

Figure 13 : Répartition des postures de travail en fonction du temps.
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- La position debout est adoptée par I’infirmier en moyenne dans 65 % du
temps pendant la période d’observation.

- La posture dos penché en avant est observée dans 35 % du temps de travail.

- La posture un bras dans I’air est observé dans 2% du temps du travail,

- La posture deux bras dans I’air est observée dans 1.90% du temps du travail.

- La posture assise est adoptée dans 07% du temps de travail.

Charge physique

L’infirmier est exposé a une charge physique minime, I’effort dont la charge est
inférieure a 10 kg est observé dans 98 % du temps de travail, un effort de
manutention qui dépasse 10kg est observé dans 2%.

A. Positions des segments du corps en fonction du type d’action
préventive
- Les postures qui nécessitent une action préventive dans I’avenir sont celles du
dos en position penchée.
- Cette position est observée dans 35% du temps de travail.

B. Pénibilité des postures en fonction des tiches de ’infirmier
Afin de classer la situation du travail, nous nous sommes basés, sur la pénibilité
des postures lors de I’exécution des différentes taches au cours de notre
observation. C’est une variable construite a partir des catégories d’action
préventive (CAP) des taches effectuées par I’infirmier :
o Les taches pénibles sont classées dans les CAP3 et CAP4. 1l s’agit de
situations de travail considerées comme handicapantes.
o Les taches de pénibilité moyenne sont classées dans les CAP2. 11 s’agit
de situations de travail considérées comme invalidantes.
o Les tdches non pénibles sont classées dans les CAPIL. Il s’agit de
situations de travail considérées comme adapteées.

2.4 L'analyse des conséquences des activités

2.4.1 Les effets sur I'opérateur

- L’infirmier se plaint de lombalgies chroniques et de troubles du sommeil.
- La fatigue physique ou musculaire est en rapport avec la sollicitation de
plusieurs groupes musculaires en méme temps.
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- L’infirmier se plaint de fatigue psychique résultant d’un cumul de contraintes
physiques et psychiques.

- Il se dit stressé, angoissé et insatisfait. Il se plaint de la multiplicité des taches,
de I’effectif insuffisant, du manque d’équipements nécessaires pour réaliser
ses taches, du nombre important des malades et de leurs états de santé qui
nécessitent une surveillance permanente, du travail continu aux urgences
pendant plusieurs années.

- En effet, tous ces facteurs I’empéchent de réaliser ses taches avec efficacité et
il y a aussi des conflits avec les collegues et des agressions verbales par les
malades et leurs familles.

- L’exposition a ces situations peut aggraver la santé de 1’opératrice, notamment
en termes de maladies cardio-vasculaires, de troubles musculosquelettiques,
de troubles anxiodépressifs, et d’épuisement professionnel (burnout).

2.4.2 Les conséquences sur le systeme

- Absentéisme pour fatigue et lombalgies.

- La surcharge de travail des soignants, le manque d’effectifs et la mauvaise
organisation du travail ont un impact négatif sur la qualité et le rendement des
infirmiers donc on aura une baisse de la qualité de travail ainsi qu’un mauvais
accueil et prise en charge des malades.

- Ce qui génere des dysfonctionnements sous forme d’épuisement et
d’incapacités temporaires qui peuvent influencer la qualité des soins.

Diagnostic local

La situation de travail de I’opérateur (infirmier du PUP) est invalidante, puisqu’il
atteint les objectifs de sa tdche, mais avec exacerbation de ses lombalgies et une
sensation de fatigue du fait de la pénibilité du travail de nuit. Ce qui nous amene
a supposer qu’il existe un lien entre le travail réel et les déterminants de la
situation de travail.

Il semblerait que la charge de travail « physique et mentale » importante, le
manque d’effectif, la penibilite du travail de nuit, les conditions de travail
défavorables « petite salle de déchocage, nombre énorme de malades
(nourrissons, enfants) a prendre en charge, aménent 1’opérateur a travailler en
sollicitant, les zones articulaires extrémes, en exercant des efforts avec maintien
de position. Ce qui peut provoguer une charge physique et mentale importante et
qui peut se traduire par des lombalgies chez les infirmiers.
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- De I’absentéisme pour 1’établissement.

L’analyse faite par le logiciel winOWAS qui retrouve une charge physique
minime, la manutention inférieure a 10 kg a été observée dans 98 % du temps de
travail.

Au terme de nos visites, entretiens et observations, nous avons relevés certains
déterminants de la situation de travail :

Les déterminants de la situation invalidante au travail

1. Les déterminants personnels

A. Physique

- L’infirmier présente une lombosciatalgie bilatérale chronique depuis plusieurs
années sur hernie discale lombaire. Ce qui lui limite ces capacités physiques
lors de I’exercice de son travail ;

B. Mentale

- Lanon-reconnaissance des efforts qu’il est en train de déeployer pour assurer
au mieux sa tache.

- Une perception d’injustice dans son milieu du travail.

- Stress avec une tendance dépressive.

C. Sociale
- Absence de reconnaissance de I’entourage extérieur des efforts du métier
d’infirmier, ce qui augmente le stress.

2. Les déterminants liés a ’organisation du travail

- Manque de recrutement des infirmiers et d’agents de service.
- Non-reconnaissance de la hiérarchie.

- Les contraintes posturales et de manutention

- Absence de formation « gestes et postures ».

- Nombre de malades regus

- Espace de travail exigu par rapport aux nombres de patients et

accompagnateurs de malade.
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3. Les déterminants techniques

- Manque de lits d’hospitalisation.

- Equipements inadaptés (lits, chariots de soins et de transports) : la hauteur
oblige le personnel a se pencher sur le lit du malade ou les chariots.

- L’éclairage est insuffisant au niveau de la salle de soins et de déchocage
obligeant I’infirmier a soulever I’enfant malade et a se rapprocher de la source
d’éclairage pour une meilleure visibilité.

- Bruit et géne auditive.

- Absence d’outils d’aide mécaniques a la manutention.

- Absence d’une chaise roulante adaptée.

Diagnostic global des situations du travail au PUP

1. Situation du travail adaptée

- On retrouve chez 58,33% de I’ensemble du personnel paramédical du PUP des
situations adaptées c’est-a-dire qu’ils atteignent leurs objectifs de travail, sans
aucun risque pour leur santé.

2. Situation du travail invalidante

Une proportion de 41,66 % de I’effectif du PUP présentent une situation de
travail invalidante, du fait qu’ils présentent des lombalgies qui rendent leurs
activites professionnelles difficiles en les associant a I’organisation du travail,
aux postures inadaptées ainsi que 1’équipement technique inadapté.

3. Situation du travail handicapante

Au cours de notre étude, nous n’avons pas retrouvé de situation de travail
handicapante.

Aucun cas ne présente une activité qui est fortement limitée, a partir de laquelle
il n’atteint pas ses objectifs du travail.

Tableau 24 : Etat de la situation du travail au niveau du PUP (N=12)

Clinigue pédiatrique Sainte-Thérese
Postes de travail ISP IB ATS IDE Puéricultrice
SDT adaptée 1 0 4 1 1
SDT invalidante 2 1 2 0 0
SDT handicapante 0 0 0 0 0
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Propositions pour I’amélioration de la situation du travail

Diminuer la charge du travail journaliére par :

o Le renforcement de la consultation dans les établissements de

périphérie.

o Le recrutement de personnel paramédical suffisant.

o Le recrutement d’un brancardier et d’un agent de service.
Améliorer 1’éclairage par le remplacement des ampoules défectueuses.
L’isolation sonore de la salle de déchocage par un double vitrage de la
séparation entre le couloir et la salle de déchocage, ce qui va diminuer le bruit
des cris des enfants qui viennent surtout des bureaux de consultations.
L’achat de lits adaptés ajustables et réglables en hauteur

L’achat des chariots de soins et de transport avec des roues adaptées ce qui va
faciliter le déplacement des malades et des médicaments.

La conception de la salle de déchocage : espace de travail jugé insuffisant.
Redéfinir des espaces ou les parents des malades deviennent acteurs de la prise
en charge de leurs enfants.

Organiser des formations en « gestes et postures ».

Prévoir une extension de la salle de déchocage, en utilisant 1’espace juste a

coté de la clinique non utilisé.

Suivi des propositions

Nous avons effectu¢ des visites de suivi afin de vérifier I’application des

recommandations qui ont été attribuées aux responsables de la clinique

pédiatrique.

L’éclairage de la salle de déchocage a été amélioré

Remplacement de I’ancien chariot par un nouveau pour le transport des
medicaments.

Une seance de formation en geste et posture a été programmeée et réalisée.

A c0té de I’information du risque professionnel, une formation collective sur

la gestion du risque.
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CONCLUSION

- L’analyse ergonomique du travail infirmier au sein du pavillon des urgences
pédiatrique a la clinique pédiatrique Sainte-Thérése nous a permis d’identifier
une pénibilité du travail.

- Cette pénibilité est liee aux postures contraignantes, a la charge de travail, aux
¢équipements inadaptés, au manque d’effectif et de formation initiale et
continue concernant le risque lombaire.

- De ce fait, des actions d’amélioration de la situation de travail doivent étre
mises en application telles que I’achat d’équipements ergonomiques, et la
formation du personnel.

- Le bon état de santé des personnels hospitaliers et I'amélioration de leurs
conditions de travail sont nécessaires pour renforcer la qualité des soins
prodigués aux patients et contribuer a I'numanisation tant requise des structures

de santé.
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2. Poste d’une infirmiere au niveau du pavillon des urgences
médicales de I’hopital Ibn-Sina

Notre second poste représentatif est celui d’une infirmiére au pavillon des
urgences médicales de I’hopital Ibn Sina.

Dans le cadre de la surveillance médicale du personnel hospitalier de I’hopital
Ibn-Sina, Madame H. H, s’est présentée a la consultation de pathologie
professionnelle. Elle demande un aménagement de poste avec proscription du
travail de nuit.

1. Analyse du systeme
1.1 Analyse de la demande

1.1.1 Origine de la demande

La demande émane d’une infirmiére du pavillon des urgences médicales de
I’hopital Ibn Sina. Cette employée est agée de 28 ans, mariée, mére de deux
enfants ; elle demande un aménagement de poste avec proscription du travail de
nuit.

1.1.2 Présentation du probléme

Madame H.H, a occupé le poste d’ATS au niveau du PUM depuis 2015. Durant
ces années de travail, elle a manipulé des charges lourdes (malades lourds, boites
des médicaments...).

Elle se plaint lombosciatalgies et d’arthrose cervicale étagée qui évoluent pendant
plus de deux années.

En 2011, elle a été victime d’un accident de travail a type de lumbago suite a la
manutention d’un déces lors d’une garde de nuit, mais elle n’a pas déclaré cet
accident.

Elle a cumule un total de 195 jours d’incapacité temporaire, pour plusieurs raisons
dont le principal motif était menace d’avortement avec 120 jours d’arrét de travail,
suivi des lombalgies et arthrose cervicale avec 60 jours et enfin 15 jours pour une
raison sociale (probleme de garde de ses enfants: dimension du travail
d’infirmiere qui integre sa famille).

- Elle dit, « Le déchocage ! avec la charge de travail qu’il y a, nécessité des
moyens humains et matériels importants. Pour vous résumer, il lui faut un
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homme, qui a la force de supporter toute cette charge de travail, malade,
accompagnateurs..., qui est surtout musculaire, moi avec la pathologie que
j'ai et avec mes deux enfants en bas dge, je n’arrive plus a supporter cette
charge, surtout le travail de nuit ».

Son activité regroupe plusieurs types de responsabilités et exigences aux
contraintes desquelles elle a été exposee au PUM.

Les unités de déchocage du PUM prennent en charge des patients présentant
ou susceptibles de présenter plusieurs defaillances viscérales aigués ou
chroniques mettant directement en jeu le pronostic vital.

Le personnel soignant assure les soins et la surveillance des patients
hospitalisés.

Nous avons réalisé plusieurs visites sur le lieu du travail, des entretiens avec
le personnel médical, paramédical et technique, notamment la surveillante
médicale, les infirmiers, les ATS et les agents de service.

Selon les anciens infirmiers, « La charge de travail est importante, la plupart
du temps, tous les lits sont occupés et les malades sont parfois hospitalisés
méme, sur des civieres ou des chaises roulantes..., imaginez [’espace avec les
accompagnateurs des malades! on ne peut méme pas nous déplacer a
lintérieur des salles pour assurer les soins », ce qui favorise les contraintes
posturales et augmente la charge physique.

D’apres les infirmiéres, « par manque d’agent de service, c’est nous qui
faisons le tout, la manutention des charges lourdes, le transport des malades,
[’acheminement des médicaments, alors que ces tdaches ne font pas partie de
notre travail », signalent-elles.

Le personnel se plaint des mauvaises conditions de travail concernant la charge
physique, I'insuffisance des effectifs, la non-reconnaissance et I’absence de
sécurité.

La surveillante médicale confirme les dires des infirmieres concernant le
mangque d’effectifs et la charge importante du travail. Elle dit « Normalement,
Jje suis surveillante médicale, mon role c’est la gestion et ['organisation, mais

vu le manque d’effectif je suis obligée de travailler pour gérer la charge de
travail ».

Les meédecins généralistes confirment les dires du staff paramédical
concernant le manque d’effectifs et la charge importante du travail.
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Le personnel est organisé en deux équipes (A, B). Les tranches horaires sont :
07h00-18n00 deux jours de suite, puis deux jours de repos. Et reprise dans un
poste de jour : 7h00-18h00, une garde de nuit de 18n00-07h00 assuré par trois
infirmiers.

L’infirmiere H.H fait partie de 1’équipe B. Chaque équipe est composée de 15
infirmiers (10 le jour et 05 la nuit) et s’occupe de 4 salles d hospitalisation
avec au moins 35 malades.

La composition de I’équipe est jugée insuffisante pour assurer ce travail, en la
comparant avec la norme. (130)

Le personnel n’a regu aucune formation concernant les risques professionnels,
notamment aucune formation « gestes et postures » mis a part I’information
concernant le risque biologique.

1.1.3 Les résultats de I’analyse de la demande

A la suite de visites répétées au PUM, les infirmiers ont soulevés les problémes
suivants : problémes de santé a type de lombalgies qu’ils imputent au port de
charges vu 1’absences d’agents de service, le manque d’infirmiers, des
problémes organisationnels générant des agressions, les mauvaises conditions
de travail.

Le probleme qui nous est soumis fait partie intégrante de la situation du travail.
C’est un probléme qui reléve de la santé, de la sécurité, de I’organisation et des
conditions de travail.

La détermination des facteurs de risques et I’amélioration des conditions de
travail sont une étape principale pour améliorer le rendement, 1’état de santé
du personnel ainsi que la qualité du service.

1.1.4. Le temps alloué pour I’étude est de 03 mois. Il est fonction notamment

d’un programme de visites des lieux de travail du service de médecine du
travail.

1.1.5 La finalité envisagee par notre analyse est I’amélioration de la situation de
travail.

1.1.6 Les moyens mis a notre disposition

Nous avons consulté le dossier médical de Dl’infirmiére, et les dossiers

médicaux des paramédicaux du PUM, les différents documents disponibles au
service de médecine du travail pour plus d’informations sur les antécédents
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pathologiques, 1’¢tat de santé actuel et sur I’histoire professionnelle du personnel
paramédical du PUM.

Nous avons obtenu la liste nominative avec postes du travail du personnel des
urgences medicales, actualisée par la Direction des Ressources Humaines.
Nous avons fait des reunions avec le personnel de I’administration et le
partenaire social.

Nous avons réalisé des mesures de métrologie du bruit et de la lumiére a I’aide
d’un sonometre et un luxmetre afin de déterminer avec précision, les nuisances
physiques (ambiance sonore et lumineuse).

Nous avons procédé a un enregistrement vidéo sur le lieu du travail, afin de
réaliser 1’étude biomécanique par le biais du logiciel winOWAS, et démontrer les
postures contraignantes a 1’origine des lombalgies.

1.2 L’analyse des facteurs HESTO
1.2.1 Facteurs historiques

L’hopital Ibn Sina a été mis en service le 31 décembre 1961, il est situé a cote
de la rue Les Caroubiers, Frantz Fanon 23000 Annaba, Algérie.

L’hopital abrite :
Essentiellement les spécialités médicales. Il contient les services suivants :

- Urgences médicales ;

- Cardiologie ;

- Gastroentérologie ;

- Endocrinologie ;

- Medecine interne ;

- Rhumatologie ;

- Meédecine du travail ;

- Epidémiologie ;

- Neurologie médicale ;

- Néphro-hémodialyse ;

- L’unité de radiologie (radiologie standard, écographie et scanner) ;

- Les laboratoires de biochimie, hémobiologie, toxicologie, parasitologie et une
pharmacie.

Les urgences médicales ont subi plusieurs modifications, au début ils se situent

en intramuros de I’hopital, par la suite construction d’une nouvelle batisse juste a
proximité de I’hopital.
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1.2.2 Facteurs socio-économiques
Le secteur de la santé ¢’est un secteur producteur de services pas des biens.

Mme H. H est originaire et demeurant a Annaba. Elle est mariée et mére de 02
enfants en bas age, vivants et bien portants. Son mari occupe le poste de policier
au niveau de la sdreté de la wilaya de Annaba.

Elle recoit un salaire mensuel estimé a 38000DA.
Le mouvement des malades des urgences médicales durant les trois annees de
2017- 2019 est présenté sur le tableau suivant :

Tableau 25 : Mouvement des malades du pavillon des urgences médicales
Période : 2017, 2018, 2019.

Variables | Admissions | Nbre de Nbre de | Nombres de Déces | Personnel
lits lits jours Paramédical
techniques | organisés | d’hospitalisations

2017 7702 20 34 14805 805 35
2018 7022 20 34 13244 781 35
2019 8245 20 34 15135 558 30

1.2.3 Facteurs techniques

Machines, équipements et outils utilisés

Le pavillon des urgences médicales contient 35 lits, 03 tables de consultation, 06
chariots, 20 chaises roulantes, 02 ECG, 04 tensiomeétres, 04 électrochocs, 01
nébuliseur, 04 tensiometres, 06 chariots, 16 scopes mobiles, 10 tambours, 01
glucometre, 09 pousses seringues, 02 aspirateurs, 02 appareils d’anesthésie
(MONAL). (Voir annexe 4, figures : 37,38, 40, 45)

Moyens de protection individuelle : Tenue de bloc, blouse, gants, bavette,
sabots.

Consommables : Lame de bistouri, perfuseurs, transfuseurs, intra nulles,
seringues (5,10 ,50 cc et S/C), sondes a oxygene, sondes gastriques et sondes
vesicales, tubes secs, tubes EDTA, bandes a gaz, compresses propres et stériles,
coton, sparadraps, gants propres et stériles, gel pour ECG, papier pour ECG et
abaisse-langues.

Produits de nettoyages : Hypochlorite de sodium, un détergent liquide et en
poudre
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Le recours a ces instruments et outils impose des postures spécifiques (penchée
en avant, accroupie, dos courbé) vu leurs dispositions. (Voir annexe 3, figures,
55, 56, 57).

La manutention des cartons de  médicaments  est quotidienne.
L’ approvisionnement de la pharmacie du PUM se fait depuis la pharmacie
centrale de I’hopital Ibn-Sina, qui est a I’extérieur du PUM, par le biais de
I’ambulance du CHU.

Le matin a [Darrivée au service, par manque d’agent de service,
I’approvisionnement depuis la pharmacie du PUM, par I’infirmiére a I’aide d’une
chaise roulante, afin de faciliter le déplacement des cartons des produits
pharmaceutiques. (Voir annexe 3, figure 40)

La seconde manutention est en fin de journée, par les infirmiers de garde pour
I’approvisionnement des besoins de la nuit, parfois déplacement a la pharmacie
centrale de I’hdpital Ibn Rochd, pour médicaments ou matériels qui n’est pas
disponible au niveau de la pharmacie de I’hopital Ibn-Sina.

La fréguence de manutention des équipements est variable en fonction de la
demande des médecins et des situations d’urgence.

1. 2.4 Facteurs organisationnels

Personnel

- L’effectif du personnel du PUM est de 86, il est réparti selon les catégories
professionnelles suivantes :

A. Corps medical

- Composé de 01 professeur,

- 03 assistants de santé publique,

- 01 résident de garde détaché d’un autre service,

- 16 médecins généralistes ainsi que les internes et les externes de 6°™ année de
médecine.

B. Corps para medical

- Son effectif est de 31. Il est réparti comme suit : 07 infirmiers de santé
publique (ISP) ; 18 aides-soignants (ATS) ; 01 infirmier breveté (IDE) ; et 05
aides-soignants principaux (ATS P).

C. Personnels techniques et administratifs
- Composés de 08 agents administratifs, 26 personnels techniques.
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Le rythme du travail

- La reépartition des horaires du travail au niveau du PUM est la suivante
A. Corps médical

- Horaires alternés : 04 equipes de médecins généralistes, chaque équipe est
composée de 04 médecins travaillant 24 h et qui récuperent 03 jours durant.

B. Corps paramédical
- Horaires alternés : de 07 h a18 h 00 pour le surveillant médical en chef et les
04 surveillants médicaux.

C. Pour le reste du personnel
- Un travail en horaires alternes :
- 02joursde 7 h a18h.
- 2 jours de repos.
- Corps technique : un travail en horaires alternes :
o 02 joursde 7 hal8h.
o 2 jours de repos.
- Corps administratif: Un travail en horaires alternés pour les agents
administratifs
o 02joursde 7 hal8h
o 2 jours de repos.

Espace de travail

Le PUM est un service médical qui assure les soins aux malades admis en
urgence. Sa capacité hospitaliere est de 35 lits. Il se compose des zones suivantes.
(Voir annexe 2, figure 30)

A. Une zone d’accueil

Composée d’un bureau d’accueil, un bureau des entrées qui permet 1’accueil et
I’orientation des patients, I’enregistrement des entrées et des sorties.

B. Une zone de tri
Composee d’une salle de tri et d’une salle d’attente.
C. Une zone de consultations

Composée de 03 salles de consultation : 1’une pour les urgences médicales, 1’autre
pour les urgences cardiologiques et une salle pour 1I’écho-cceur.
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D. Une zone de déchocage d’hospitalisation de courte durée

C’est un lieu d’hospitalisation transitoire, le service des urgences étant toujours
confronté au manque de lits d’hospitalisation.

Elle est composée de : trois salles de déchocage (A) (B) et (C), une salle des
urgences cardiologiques, une salle pour la pharmacie du service, un bureau des
parameédicaux et un bureau pour le surveillant médical.

L’infirmiére juge qu’elle travaille dans un espace encombré. Parfois, par manque

de places, les lits des malades sont installés au niveau du hall du service (04 a 05

lits) en attendant les sortants et les transferts vers les autres services.

- L’espace entre les lits des patients est variable, et parfois, il ne dépasse pas 40 cm.
(Voir figure 14)
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déchocage D déchocage B déchocage A
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pem SMC

eau coaur
ents

Pharmacie Bur

infir

Consultation
de cardiologie

Bureau de
consultation 2

Bureau de

~N N N N

consultation 1

Bureau des
Entrées

Salle
d’attente /

Figure 14 : Schémas service des urgences médicales (PUM) de 1’hopital Ibn-Sina

Environnement du PUM

A. Ambiance sonore : Les sources de bruit sont essentiellement liées aux
alertes des scopes ou moniteurs de surveillance et aux visiteurs ainsi que des
consultants.

B. Ambiance thermique : De fagon générale, I’ambiance thermique est bonne
dans le service.

- Les salles d’hospitalisation sont bien aérées grace a des fenétres. Chaque
salle est équipée par un climatiseur.
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- L’aération au niveau du bureau du surveillant médical est assurée par une

fenétre.

- La salle de soins est étroite, non aérée et chaude, ce qui géne le travail de

I’opératrice.

C. Ambiance lumineuse : L’éclairage est mixte (naturel et artificiel), mais il est
relativement faible au niveau de tous les postes.

Tableau 26 : Niveaux d’éclairement au niveau du PUM

Zone Superficie | Eclairage naturel Avrtificiel Eclairement
(m?) (Nb de fenétres) |"Np de lampe | Fonctionnel | (LUX)

Salle de réception et 9 05 13 03 370
salle d’attente

Couloir 9 02 08 06 920
Salle de consultation 1 09 1 06 06 150
Salle de consultation 2 06 01 04 02 150
Salle de consultation 09 01 06 06 150
De cardiologie

lere Salle déchocage 15 05 12 02 134
Couloir déchocage 12 04 10 06 135
Bureau du surveillant 3 01 02 01 115
Couloir 2 6.2 04 07 05 150
Salle malade cardio 8 04 12 06 135
Salle femmes 6 04 24 11 200
Salle Hommes 6 04 12 12 200

On remarque que les niveaux d’éclairement au niveau du PUM ne correspondent
pas aux valeurs réglementaires algériennes ni aux normes internationales (\Voir

Annexe 5 : tableaux : 55 et 56).

1.2.5 Identification des facteurs de risques

On a recours a la grille d’analyse du service de médecine du travail pour avoir
un diagnostic rapide de la situation du travail et ainsi cibler notre intervention.

153




Tableau 27 : Facteurs de risque au niveau du PUM

TYPES DE RISQUES NR EFFETS SUR LA
Physiques Bruit 2 Fatigue
Chaleur ] visuelle, baisse de
Vibrations ’acuité visuelle
Eclairage - Stress.
L)
Chimiques - Poussieres/poudres | 2 Irritation et
- Gaz - allergie de la peau
- Vapeurs/aérosols | - et des muqueuses
- Liquides 2 respiratoires
- Fumées - Bralures
Biologiques Bactéries 3 Tuberculose,
Virus 3 affections ORL.
Champignons 2 Hépatite B
Parasites 2 Hépatite C
VIH (Sida)
D’autres sont
exceptionnelles :
autres virus,
brucelloses,
Sécuritaires Projections 2 Infection
bactérienne et
Coupures ou piqdres | 3 virale (HBV,
par manipulation de HCV, HIV)
matériel coupant : Blessure, lésions
Bistouris, ciseaux cutanées et
Heurt et chute de 2 infection
personnes,
Accidents de plain- |3
pied Fractures, TSLO,
Bralures 1 TMS

Risques électriques

Brdlure,
électrisation et

Caracteristiques du personnel infirmier du PUM

- L’effectif total du personnel paramédical au niveau du PUM est de 31.
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- 74,19 % du personnel paramedical du PUM est de sexe féminin avec un sexe-ratio

de 0,35. (Voir tableau 28)

- La moyenne d’age est de 34,83 ans + 9,34, avec des extrémes d’age de 23ans et

57ans. (Voir tableau 29)

- Le type de pathologie retrouvée chez le personnel du PUM : TMS, dépression,

HTA, diabéte, asthme, anémie, atteintes digestives.... (\Voir tableau 32)

Tableau 28 : Répartition du personnel paramédical du PUM en fonction du sexe.

Sexe Effectif Pourcentage
Femme 23 74,19
Homme 8 25,81

Total 31 100

- 74,19 % du personnel paramedical du PUM est de sexe féminin avec un sexe-ratio

de 0,34.

Tableau 29 : Répartition du personnel paramédical du PUM en fonction de 1’age.

Classe d’age Effectif Pourcentage
22-27ans 14 46,67
28-33ans 5 13,33
34-39ans 3 10,00
40-45ans 5 16,67
46-51ans 2 6,67
52-57ans 2 6,67
TOTAL 31 100

La moyenne d’age est de 32,83+10,02 ans, avec des extrémes d’age de 22ans

et 56ans.

Tableau 30 : Répartition du personnel paramédical en fonction de 1’ancienneté.

Ancienneté (année) Effectif Pourcentage
<5 18 60
>5 13 40
TOTAL 31 100

L’ancienneté moyenne est de 7,5348,54 ans avec des extrémes d’une année et de

36 ans.
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Tableau 31 : Répartition du personnel en fonction du nombre de pathologies

associées.
Nombre de pathologies Effectif Pourcentage
Aucune pathologie 17 56,67
Une (1) pathologie 04 10
Deux (2) pathologies 02 6,67
Trois (3) pathologies 08 26,67
Total 31 100

- 26,67% du personnel présente trois pathologies associées.

Tableau 32 : Répartition des pathologies chez le personnel du PUM.

Type de pathologie Effectif Pourcentage
TMS 12 42,85
Pathologies 01 3,57
Dépression 03 10,71
Diabete 01 3,57
Anémie 02 7,14
HTA 02 7,14
Asthme 03 10,71
Pathologies digestives 04 14,28
TOTAL 28 100

- Les TMS représentent 42,86% des pathologies.

Tableau 33 : Répartition en fonction du type de TMS.

Types de TMS Effectif Pourcentage
Hernie discale lombaire 02 12,5
Lombalgie 12 75
Arthrose 02 12,5
Tendinopathie 00 00
Total 16 100

- Les lombalgies représentent 75% des TMS, la hernie discale lombaire
représente 12.5% des TMS.
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Tableau 34 : Répartition des accidents du travail déclarés au niveau du PUM.

Année Effectif Pourcentage
2009 10 10,1
2010 04 4,04
2011 03 3,03
2012 08 8,08
2013 09 9,09
2014 05 5,05
2015 06 6,06
2016 25 25,25
2017 17 17,17
2018 06 6,06
2019 06 6,06

TOTAL 99 100%

Du 1er janvier 2009 au 30 juin 2019, 99 accidents de travail ont été déclarés
au niveau du service des urgences médicales. 25.25 % des accidents de travail
ont été déclares en 2016.

Tableau 35 : Répartition en fonction de la nature des accidents de travail déclarés.

Type d’accident de Effectif Pourcentage
travail

AES 92 92,93
TSLO 04 4,04
Fracture 03 3,03
Total 99 100

L’identification des enjeux

L’dentification des enjeux est essentielle afin de préciser le contexte reel de
I’intervention. La lombalgie s’impose aujourd’hui comme un enjeu majeur de
santé au travail. Elle entraine chez le personnel des douleurs et des génes
considérables, qui se répercutent sur la vie quotidienne et professionnelle de
ces sujets, avec parfois des séquelles fonctionnelles invalidantes et
handicapantes. Ce qui pourrait entrainer de 1’absentéisme source de
désorganisation, de sensation de surcharge, d’une baisse de la qualité des soins
et de la performance globale du service. Le travail en horaires atypiques est
pénible et se répercute sur la vie familiale et sociale des infirmiers.
I1 s’agit d’enjeux de santé, de confort (enjeu social et familial) et d’efficacité
de la qualité des soins.
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1.3 Reformulation de la demande

Suite aux visites des lieux, aux entretiens avec les différentes catégories de
personnels, et les divers responsables du PUM, et suite a la consultation des
différents documents mis a notre disposition. Le probléme qui a fait I’objet de la
demande (aménagement de poste et proscription du travail de nuit) ne fait qu'une
partie des autres problemes posés dans la situation de travail par le collectif des
infirmiers. Une demande sous-jacente portait le probleme du bas du dos.

La demande initiale a été élargie au reste des conditions du travail notamment
dans le cadre de I’organisation du travail et de sa pénibilité.

Apres accord du directeur de structure concernant les modalités de réalisation de
I’étude et le consentement des personnes a interroger et filmer, nous avons
entamer notre analyse.
Alors la demande a proprement parler, est formulée en ces termes et I’analyse
ergonomique aura pour objectif de (d’) :
« Déterminer si la situation de travail de 1’opérateur (infirmiére) du pavillon des
urgences médicales est adaptée, invalidante ou handicapante.
« Proposer des actions d’amélioration en fonction de la situation.

Hypothése de niveau 1 :

Le travail de nuit est pénible et se répercute sur 1’organisation de la vie familiale
(enfants en bas age) en particulier chez une infirmiére affectée au PUM souffrant
de lombalgie (séquelle d’un lumbago non déclaré comme accident de travail). En
sachant qu’un salari¢ sur deux souffre de TMS et 12 paramédicaux sur 16 se
plaignent de lombalgies au PUM. Le collectif de travail se plaint de la charge de
travail et de I’exiguité des espaces favorisant les contraintes posturales.

2. Analyse de la situation de travail ou du sous-systeme
2.1 L’analyse du processus technique

Elle comporte I’analyse des entrées, des transformations intermédiaires et des
sorties.

Les entrées : malades présentant une urgence médicale (anémie sévere, OAP,
acidocétose diabétique, hypoglycémie, AVC, pic hypertensif, hyperkaliémie,
insuffisance rénale aigué...)

Les transformations intermédiaires : les soins donnés aux patients.

Les sorties: déces, malades, guéris, transférés aux autres services
d’hospitalisation.
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2.2 L’analyse des taches

2.2.1 La tache prescrite

- Absence de fiche de poste établie par la direction des ressources humaines pour
le poste d’une aide-soignante au niveau du pavillon des urgences médicales.

- En Algérie, les taches du personnel parameédical sont définies par le Décret
exécutif n° 11-121 du 20 mars 2011 portant statut particulier des
fonctionnaires appartenant aux corps des paramédicaux de santé publique, que
nous avons déja citée (page 54 a 62).

- La tache pourrait étre prescrite par le medecin-chef de service, les assistants
du service, les médecins généralistes, la surveillante médicale ou le
coordinateur du PUM lorsqu’il travaille le jour, par contre la nuit les directives
proviennent directement des médecins de garde (internes, résidents ou un
hospitalo-universitaire, tous grades confondus).

2.2.2 Les taches réelles

A. Identification des caractéristiques de I’opératrice

11 s’agit de Mme H. H, agée de 28 ans, sa taille est de 1,60 m, son poids est de 70
kg ; ce qui correspond a un indice de Quételet a 27,34 kg/m?.

Elle a une ancienneté de 05 ans au poste d’infirmiere au niveau du PUM.

Elle est licenciée en Anglais.

B. Formation

Elle a bénéficié d’une formation paramédicale de deux ans pour obtenir un
diplome d’aide-soignante (ATS) de 2013 a 2015.

L’infirmiere fait partie d’une équipe de 16 infirmiers, 11femmes et 05 hommes.
C. Objectifs de la tache

L’infirmiére a des taches de préparation (préparation du chariot de soins), des
taches d’exécution (prélévements, soins, administration de médicaments), puis de
surveillance du malade. Elle doit aussiveiller au respect des prises
médicamenteuses par les malades et administrer les médicaments prescrits par le
médecin traitant du service.

D. Les produits et les matériaux

- Chariot de soins contenant les différents médicaments (antibiotiques,
antihypertenseur, antiemétique, antispasmodique, vasodilatateur,
coronarien...), désinfectants et antiseptiques ; seringues et aiguilles, les
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1)

2)

liquides de perfusion, poches de sang et dérivés sanguins, cotons, compresses,
matériel de préléevement, garrot, ciseaux, potence, lit, chaise, pousse seringue,
ECG, plateau de préparation du matériel, dossier médical.

Les besoins en informations

Ecrites

Des informations écrites sur les fiches de surveillance des patients, sur les
dossiers des malades, et laissées par 1’équipe précédente,

Des prescriptions et des demandes des differents médecins du service
(généralistes, résidents, internes au PUM, assistants et maitres-assistants), du
surveillant médical et de leurs collegues.

Verbales

Aupres de sa hiérarchie, des médecins, parfois des malades eux-mémes.

2.2.3 Les actions a accomplir

Nous avons réalise plus de 15 visites sur le lieu du travail (PUM) a des
moments différents :

Le matin a 07h 00 : début du travail.

Le soir a 18h : fin de journée de travail.

La nuit : début a 17h30 et fin a 7h30

Au début du travail, a 7h 00 :

L’infirmiére H.H et ses collégues de I’équipe sont venus a 7h00 du matin,
c’est-a-dire, une demi-heure avant le début de leur travail prévu a 7h30.
D’abord elle a changé ses vétements au niveau du bureau des infirmiers, puis
a effectué le lavage de ses mains au niveau de la salle d’eau.

L’infirmier de la nuit passe les consignes écrites et verbales a I’infirmicre
concernant 1’état de santé des patients des salles qu’elle prend en charge, les
nouvelles admissions et les sortants, ceci pendant 15 minutes environ.

Elle s’est déplacée au niveau du bureau des entrées, elle a ramené avec elle
une chaise roulante, puis elle est allée a la pharmacie.

L’infirmiére a commencé la préparation du chariot des soins :

A I’aide d’un désinfectant pulvérisateur (Anios surface), elle a effectué le
nettoyage du chariot.

Elle s’est déplacée vers I’armoire de rangement au niveau d’une étagere de la
pharmacie pour ramener les solutés et le matériel rangés dans un carton
(seringues, perfuseurs, SSI, SG), ceci a nécessité la manutention d’un carton
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de 10kg mis sur la 3™ étagére (bras au-dessus des épaules). (Voir annexe 4,
figure 54)

Un second carton de 03 kg placé au niveau sol, qui a nécessité que 1’infirmiére
soit accroupie pour le soulever. (\Voir annexe 4, figure 55)

Enfin, elle a organisé les produits et le matériel sur le chariot (en haut deux
plateaux, 1’alcool, Bétadine, tambour contenant le coton et les compresses
propres, les flacons de médicaments dans le tiroir, en bas le carton des solutés).
(Voir annexe 3, figures 37, 38)

L’infirmiére pousse le chariot jusqu’a la salle de déchocage et le déplace a
proximité du lit d’un malade, elle fait une visite des salles d’hospitalisations
pour le recueil des informations concernant le nombre des malades et leur état
de santé. (Voir annexe 3, figure 42)

Apres, elle vérifie les dossiers des nouveaux malades pour plus d’informations.
(Voir annexe 4, figure 61)

Elle vérifie 1’¢état des abords veineux pour placer ou remplacer les mauvais
abords, ainsi que le niveau du flacon des solutés administres. (\Voir annexe 4,
figure 60)

En lisant la fiche thérapeutique, elle prépare les médicaments qu’elle va
administrer soit par voie IVD, IM, soit sous-cutanée et parfois elle donne aux
patients des comprimés dans des compresses qui leurs demandent de les avalés
apres avoir mangeé.

Deux médecins géneralistes qui travaillent au PUM qui était dans la salle, luis
demande de ramener un bilan d’un nouveau malade admis au niveau de la
salle.

Elle part au laboratoire qui est a I’extérieur du PUM juste a coté, elle raméne
les bilans demandés ainsi que les tubes pour les prélevements.

Elle effectue I’enregistrement des actes sur la fiche d’observation puis sur le
dossier du malade.

Apres les soins, les médecins réalisent une visite médicale pour discuter de
1’état des patients.

Aprés cette visite, I’infirmiére recoit les consignes, directement par les
médecins, ou le surveillant médical, soit elle consulte la fiche d’observation
(thérapeutique) ou le dossier médical.

Elle effectue les prélevements pour le bilan du contrdle.

Elle ramene les seringues, les tubes de prélevements.

Elle prépare le patient pour le prélevement.
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Aprés la désinfection de la zone, elle fait les préléevements, la codification des
tubes et I’enregistrement sur le dossier et la fiche d’observation.

Elle informe le médecin responsable de I’état du patient ou en cas de déces.
Elle informe les familles des patients sur 1’état de santé de leurs malades.

Elle informe les autorités judiciaires (police et gendarmerie) pour leurs
enquétes.

Encadrement des étudiants infirmiers et nouveaux personnels

2.2.4 Les conditions d’exécution de ces taches

Schéma fonctionnel

Apres les observations de 1’opératrice au cours de son travail, on remarque
qu’elle a créé un schéma de travail afin d’atteindre les objectifs de sa tache.
Son cycle de travail normal se décompose en trois principales phases :

Premiere phase

- Le matin a 7 h, elle fait la reléve de I’équipe de nuit avec passation des
consignes, Vérification du matériel et des médicaments, les nouveaux
malades qui va durer 20 a 30 minutes.

- Puis elle prépare le chariot de soins.

Deuxieme phase

Exécution des soins.

Les taches de soins et de prélevements durent généralement 2 h de temps qui
varie selon le nombre de malades et leur état de santé.

Apres la visite medicale, les deux équipes effectuent les prélevements pour les
bilans de contréles selon les consignes des medecins.

Un prélevement dure 02 a 10 minutes. Le nombre de prélévements est variable
selon le nombre de malades hospitalisés, leur état.

. Troisieme phase

L’infirmi¢re effectue I’enregistrement sur le dossier ou la fiche thérapeutique.
La durée de I’enregistrement est de 2 a 5 minutes.

Parfois, on note I’existence d’un cycle détérioré par la survenue des incidents :
le déces d’un malade, malades en état de choc qui nécessitent une surveillance
stricte et continue.
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2.3 Exigences de la tache
2.3.1 Exigences physiques

A. Postures
Les postures sont en fonction des exigences de la tiche. L’infirmiere peut
rester en station debout prolongée plus de 05 heures/jour, et en posture penchée
en avant lors des soins aseptiques.

B. Déplacements
Les allées et venues sont fréquentes entre les salles d’hospitalisations, le
laboratoire et la salle de soins pour assurer les soins.

C. Manutention

L’infirmiére doit posséder la capacité physique pour exercer les tiches demandeées
: aider a manutentionner les malades, contention de patients violents.

2.3.2 Exigences mentales
L’infirmiére doit :
- Avoir un niveau d’attention ¢levée
- Avaoir le sens de I'observation pour le suivi des patients,
- Pouvoir suivre plusieurs personnes en méme temps,
- Travailler avec autonomie dans le cadre d'une équipe,

- Posséder le sentiment de responsabilité clinique, organisationnelle, et
relationnelle.

A. Traitement des informations sollicitant surtout la vision et en particulier la
nuit avec un éclairage insuffisant des plans de travail.

B. Les connaissances ont été acquises lors de sa formation paramédicale et par
I'expérience dans son poste de travail.

C. L’infirmiére a un bon raisonnement elle s’organise dans I'espace qui lui
permet une bonne utilisation et une meilleure pratique afin de réaliser les soins
quotidiens.

2.3.3 La stratégie adoptée

L’infirmiére est methodique, en coordonnant le recueil des données médicales et
administratives entre le médecin, le patient, la famille et I'équipe. Elle essaie de
s'adapter a chaque situation clinique et a chaque patient et mettre des stratégies en
place pour gagner du temps.
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L’infirmiere doit étre capable de répondre aux besoins de santé¢ des personnes
dans le cadre d’une équipe.

2.3.4 Les compétences

Les compétences permettent a l'infirmicre d’étre capable de réaliser ses taches et
d’assurer des services en bonne qualité de soins aux patients.

2.3.5 Les contraintes liées aux exigences

A. La charge physique

- La pénibilité est liée & un ensemble de facteurs contraignants, notamment
physiques, impliqués par I’hyper sollicitation répétée due a la contrainte du
rythme du travail.

- L’importance et la fréquence des taches réalis€ées dans des conditions
posturales fatigantes et contraignantes peuvent étre source de plaintes ou de
TMS a type de lombalgie ou de sciatique.

- La manutention de charges lourdes par I'infirmiére qui doit faire coucher des
patients et de les soulever sans aide mécanique plusieurs fois par jour.

- La charge physique liée aux conditions de travail engendre fatigue et stress.

B. La charge mentale estdue ala (I’) :

- Intensité et temps de travail

- Augmentation de la charge globale du travail et manque d’effectifs du
personnel.

- Concentration soutenue.

- Au travail en horaires alternés, travail le week-end.

- Contraintes de temps ou de délai.

- Interruptions fréquentes du travail.

Les risques lies a la santé psychologique des travailleurs en relation d’aide sont
dus a I’écart entre leur capacité d’agir, les demandes et les besoins de leurs
clienteles et leur désir d’accomplissement professionnel.

La confrontation a la souffrance, a la contamination et a la mort.

La souffrance mentale liée aux difficultés a concilier les exigences déontologiques
(apporter la meilleure prise en charge possible) et les exigences administratives
(toujours plus, toujours plus vite, avec moins de moyens).

C. Contraintes psychosociales et relationnelles
- Non-reconnaissance sociale du travail du soignant : les rémunérations
insuffisantes.
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L'opératrice doit gérer le stress lié aux urgences ou a la mort brutale et
supporter le contact avec la maladie, le handicap, la souffrance et la mort et
savoir apporter un soutien a I'équipe et gérer le stress lié aux risques imprévus
entrainant la perte de motivation et provoquer chez elle une angoisse
persistante.

Parfois des relations insatisfaisantes avec les malades, leur famille et la
hiérarchie. Cet état de stress peut I'amener a réagir de diverses manieres :
agressivité, agitation, et angoisse.

2.3.6 Les dysfonctionnements

A.

Relevant des moyens et matériels utilisés
Les chariots et les lits sont inadaptés.

Relevant de I'homme
Absence de formation « gestes et postures »
Formation insuffisante en matiere de gestion et prévention.

Relevant de I'environnement et de I'organisation

Charge de travail importante, multiplicité des taches et absence de techniques
de travail modernes.

Effectif des infirmiers insuffisant.

Capacité d'accueil limitée et malades de plus en plus nombreux en particulier
la nuit.

Superficie des espaces de travail insuffisante.

L’opératrice signale un encombrement du service. Elle est génée pour I’exécution
de ses taches. Parfois, par mangue de place, les lits des malades sont installés au
niveau du couloir du service et des salles d’hospitalisations (04 a 05 lits en plus),
en attendant les sortants et les transferts vers les autres services.

L'éclairage est insuffisant avec risque de fatigue visuelle.

En possession de toutes ces informations, nous pouvons établir un pré-
diagnostic.

Pré-diagnostic

A la lumiére des observations globales et des entretiens, nous avons élaborer
un premier niveau de diagnostic et construire nos hypothéses.
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La situation de travail de I’infirmiere est inadaptée, puisqu’elle atteint les
objectifs de la tdche, mais avec une sensation de fatigue, des lombalgies
pouvant étre en rapport avec :

- la charge de travail physique en particulier la manutention manuelle et les
postures contraignantes ;

- L’état des équipements : Le lit du malade est d’une hauteur fixe entre 57 et 65
cm, manipulés manuellement ; le chariot (d’une hauteur de 90 cm) est lourd a
pousser.

- Un éclairage insuffisant la nuit source de fatigue visuelle,

- Une organisation du travail génératrice d’une sensation de surcharge en
particulier le stress du travail de nuit.

- La pénibilité du travail est liée a I’activité de soins qui oblige I’'infirmicre a se
pencher sur le lit du malade, a faire des allers et retours fréquents, pour ramener
les médicaments, et le mateériel. Les difficultés posturales et de manutention
accroissent la pénibilité des soins.

2.3 L'analyse de I’activité

L’analyse des activités est centrée électivement sur 1’analyse des activités
humaines dans une situation réelle de travail.

2.3.1 Activités sensorielles et perceptives

Pour prelever I’information de 1’environnement, notamment professionnel,
I’infirmiére sollicite certains sens dont :

A. La vision : L’infirmiére percoit les informations relatives a ses activités soit
en lisant le dossier du malade, le registre des consignes, la fiche thérapeutique,
les prescriptions médicales ou en executant des recommandations verbales du
médecin traitant ou la communication avec les collégues du travail, mais aussi
lors de la realisation des prélevements, des perfusions et des injections, la
préparation des chariots. La vue est hypersollicitée la nuit avec un mauvais
éclairage.

B. L’audition : Pour recevoir les informations d’ordre verbal, provenant des
médecins, et du surveillant médical. L’infirmiére est en communication
permanente avec les malades, les collegues de travail, le pharmacien et les
visiteurs.
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2.3.2 Activités mentales

La charge mentale et I’insatisfaction professionnelle sont élevées a cause de :
- Son niveau d’attention qui doit étre élevé en permanence.
- Travail pendant la nuit,
- L’absence d’un local propre aux soignants,
- Le manque de sécurité avec risque d’agression physique et verbale par les
malades ou leurs familles augmente.

2.3.3 Activités cognitives

L’infirmiére posséde des connaissances théoriques et pratiques, des
connaissances d’utilisation et de fonctionnement de ses moyens de travail (Elle a
bénéficié d’une formation paramédicale de deux ans et d’une expérience de 5 ans
au PUM).

Le raisonnement utilisé est vraisemblablement de logique faible puisqu’il s’agit
de gestes simples, répétes et ne nécessitant pas une grande participation mentale.
La stratégie développée par I’infirmicre n’est pas toujours respectée, puisqu’elle
peut sauter des ¢tapes dans I’exécution de sa tache en cas de retard ou en cas d’une
charge trés importante (selon le nombre et I’état des malades).

2.3.4 Activites physiques

Statiques

Postures (annexe 4 : figures 54 a 62).

- Les postures sont en fonction des exigences de la tache. La position debout est
la posture principale. La position penchée en avant est observée dans la
majorité des taches.

- L’infirmiére passe environ 70 % de son temps de travail en postures
contraignantes.

- Elle réalise les soins en position debout ou penchee vers le malade qui lui-
méme est sur un lit trop bas (hauteur entre 57 et 65 cm).

- L’infirmiére réalise les prélévements en position debout ou penchée vers le
bras du malade, pour placer un abord veineux ou faire des prélevements
sanguins. Un prélévement peut durer de 04 a 10 minutes.

- Le mouvement repétitif de flexion du tronc dans la majorité des actions donne
lieu a une contrainte importante.

- La position bras suréleveée est observée lors de la pose des solutés de perfusion
ou d’une transfusion, pour accrocher les flacons de perfusion a un support non
réglable en hauteur.
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- Laposture accroupie peut étre observée au cours de pose d’abord veineux, lors
de la prise du matériel de la pharmacie, dans des rangements inadaptés ou lors
de la préparation du chariot.

- La position assise est observée lors du remplissage des fiches navettes, des
feuilles de surveillance et des registres de passation de consignes, les dossiers
des malades. Elle est maintenue pendant 15 minutes.

Force

L’infirmiére utilise une force musculaire en sollicitant les muscles des membres
supérieurs lors de la manipulation du chariot de soins, la manutention des malades
et le deplacement des lits.

Déplacements

- Les déplacements sont fréquents lors des soins et de la surveillance des
malades, pour la recherche de mateériels (ECG, tensiometre, thermometre), des
médicaments ou les médecins responsables.

- L’infirmiére se déplace entre la salle de soins, la pharmacie, les salles
d’hospitalisations, le bureau du surveillant médical et le laboratoire. Par
exemple, elle s’est déplacée 20 fois, pendant une heure, avec une distance
parcourue d’environ 400 metres, pour vérifier le dossier d’un malade et faire
deux prélevements seulement.

Analyse des postures par la méthode OWAS

- L’analyse des résultats quantitatifs s’exprime en pourcentage qui indique la
quantité du temps occupée par chacune des postures des segments du corps.

- Les résultats qualitatifs sont les résultats appartenant a des codages du poste
en catégories d’actions préventives (CAP).

1. L’identification de la période de travail la plus pénible

L’analyse du poste concerné est divisée a cet effet en 9 taches ou phases.
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CLEE—
PREPARE CHARIDT |
I —
ARORDS FPRELEVEM |
ADMINSTRE TRT
ENAEGISTEREMENT |

PORT D WATERIE |
SURVEILLANGE |
I

Figure 15 : Définition des workphases par le logiciel WinOWAS

2. Réalisation des observations instantanées

JJJ E

Back | Bent
Arms | Both below shoulder
Legs | Standing on two legs

Load | < 10 kg
Workphase | ABORDS/PRELEVEM

N =0 ==

Figure 16 : Réalisation des observations par le logiciel WinOWAS.

3. Analyse qualitative des postures

En fonction des catégories d’action préventives : Les résultats qualitatifs
s’expriment par une classification des tidches en 04 niveaux d’interventions
préventives sur le poste (Catégories d’Action préventive CAP).
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Figure 17 : Résultats de 1’analyse des postures par le logiciel WInOWAS.

Dans notre étude, 42% des postures enregistrées durant le cycle du travail réalisé
par I'infirmiere sont classées dans la CAP 1, 42% dans la CAP 14% dans la CAP
3 et 2% dans la CAP 4.

En fonction du temps pour chaque tache

Figure 18 : Répartition des taches en fonction du temps.
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- La préparation du chariot occupe 4% du temps de travail de I’infirmicre, la
réalisation des abords veineux et des prélevements sanguins occupe 32% du
temps, I’administration des médicaments et solutés occupe 36% du temps, la
surveillance des patients occupe 4% du temps, la manutention des charges
occupe 4% du temps,

4. Analyse quantitative des postures de travail

[t Recommendations for actions

Back Workphaze
Shaight | 40z
Bent ! | l |
Twisted i [ [N 127
Bent and Twisted E— 12%
Close
AImMS
Both below shoulder | 842
One above shoulder j I - 142
Both above shoulder i I I -
Legs
Sitting g [ ]2z
Standing on two legs I | 662
Standing on one leg I | |

St. on two bent knoes s N 14
St. on ane bent knee i I 12+

Kneeling | [ a1
Walking = I | 62

Load l:l Categ. 2
<10 kg | 92z
< 20 kg = |8 Il Cstes 3
> 20 kg | - Categ. 4

Figure 19 : Répartition des postures de travail en fonction du temps.

4.1 La position debout

- Estadoptée par I’infirmieére en moyenne dans 66% du temps pendant la période
d’observation.

4.2 La posture de dos penché en avant

- Est observée dans 36 % du temps de travail.

- Cette posture est observée dans 100% du temps pendant la manutention des
malades,

- 22% du temps pendant les tiches d’administration des médicaments et solutés,
38% du temps de pose d’abord ou de prélévements de sang et de 50 % du
temps pendant la préparation du chariot.
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4.3 La posture dos tordu

- Est observée en moyenne dans 12 % de temps du travail, elle est de 19% pour
la tiche de pose d’abord ou de prélevements sanguins, 11 % pour la tache de
préparation de chariot

4.4 La posture dos penché en avant avec une rotation ou flexion latérale

- Est adoptée par I’infirmi¢re dans 12% du temps du travail, elle est observée
dans 22 % d’administration des traitements et solutés et de 13% et 12% pour
la pose d’un abord ou les prélévements sanguins.

4.5 La posture un bras dans ’air

- Est observée dans 14% du temps du travail, elle est de 19% du temps pendant
la pose d’un abord ou les prélevements sanguins, 50% pendant la préparation
du chariot et de 33% pour les taches de port de matériel.

4.6 La posture deux bras dans Pair
- Est observée dans 2% du temps du travail.
4.7 La posture assise

- Est adoptée dans 2% du temps de travail, elle est observée essentiellement
pendant 100% du temps de travail pour I’enregistrement sur registres et des
fiches navettes... et 100% du temps de passation des consignes et la
consultation des dossiers.

4.8 Déplacements

- L’infirmiére se déplace dans 6% du temps pendant la réalisation des taches.
Elle se déplace pour la surveillance.

4.9 Charge physique

- L’infirmiére est exposée a une charge physique minime, 1’effort dont la charge
est inférieure a 10 kg est observé dans 92 % du temps de travail, un effort de
manutention qui dépasse 10kg est observé dans 08%, cet effort est observé
dans 100% du temps pendant les taches de port de matériel.

4.10 Positions des segments du corps en fonction du type d’action
préeventive

- Les postures qui nécessitent une action préventive dans I’avenir sont celles du
dos en position penchée. Cette position est observée dans 36% du temps de
travail.
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- Les postures qui nécessitent de mettre en place des actions pour améliorer la
situation dans un delai court sont :

e Dos penché en avant avec une rotation puis une flexion latérale. Cette
position est observée dans 12% du temps de travail.

e La position d’un bras ou deux bras au-dessus des épaules. Cette position est
observée dans 14% du temps de travail.

e La position debout avec une ou deux jambes fléchies. Cette position est
observeée dans 14% du temps de travail.

- Les autres positions du corps telles que la position assise, les déplacements, ne
nécessitent aucune action préventive.

5. Pénibilité des postures en fonction des taches de I’infirmiere

- La pénibilité de posture est une variable construite a partir des catégories
d’action préventive (CAP) des taches effectuces par I’infirmicre :

e Les taches pénibles sont classées dans les CAP3 et CAPA4.
e Les taches non pénibles sont classées dans les CAP1 et CAP2.

L Action categories

Show
ACCUEIL

O All categories

COMSIGMES ®:Categories 2 and 4!

PREFARE CHARIOT

Close
LES SOINS
ABORDS/PRELEYEM

ADMINISTRE TRT 2(257%)

[ ] Categ. 1
|:| Categ. 2
I Cates- 3
- Categ. 4

EMREGISTREMENT

PORT DE MATERIE

SURVEILLANCE

Figure 20 : Répartition des taches par CAP 3 et 4

- Dans notre étude, les tiches d’administration des traitements et solutés sont les
plus pénibles. Elles représentent 100% des taches pénibles.
- Les tdches non pénibles sont : la passation des consignes, et la surveillance.
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Tableau 36 : Répartition des taches de I’infirmiére en fonction des catégories

d’action préventive (CAP).

Tache CAP 1% CAP 2 % CAP3 % CAP 4%
Accueil 100 0 0 0
Consignes /

Reqgistres 33 33 33 0
Préparation des

chariots 50 0 50 0
Soins 0 50 50 0
Abords /

Prélévement 19 75 9 0
Administration 56 33 6

Enregistrement 0 50 50

Port de

matériels 67 0 33 0
Surveillance 100 0 0 0

2.4 L'analyse des consequences des activités

2.4.1 Les effets sur I'opératrice

L’infirmiére se plaint de lombalgies.
La diminution de la vigilance a entrainé des erreurs et un certain nombre
d’AES.
L’infirmiere se plaint de :
o Fatigue physique ou musculaire qui est en rapport avec la sollicitation
de plusieurs groupes musculaires en méme temps.
o Fatigue psychique résultant d’un cumul de contraintes physiques,
psychiques et de conditions de travail difficiles.
Elle est stressée et parfois victime de violences externes (insultes).
L’exposition a ces situations peut avoir des conséquences sur la santé de
I’infirmiére, notamment en termes de maladies cardio-vasculaires, de troubles
musculosquelettiques, de troubles anxiodépressifs, et d’épuisement
professionnel (burnout).
Elle se plaint de I’insatisfaction au travail du fait de la multiplicité des taches,
de I’effectif insuffisant, du manque d’équipements nécessaires pour réaliser
ses taches, du nombre important des malades et de leurs états de santé qui
nécessite une prise en charge et une surveillance permanente. En effet, tous ces
facteurs ’empéchent de réaliser ses taches avec efficacité et il y a aussi des
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conflits avec les collegues et les agressions verbales par les malades et leurs
familles.

2.4.2 Les conséquences sur le systeme

Absentéisme

195 jours d’absence.

L’infirmicre a été victime d’un AES, qu’elle n’a pas déclaré. Elle n’a pas de
maladie professionnelle, mais elle souffre de troubles musculosquelettiques
qui sont probablement les conséquences des mauvaises conditions de travail.
Le service des urgences medicales assure des soins permanents 24/24h et
07/07jours pour tout malade. La surcharge de travail des soignants, le manque
d’effectifs et la mauvaise organisation du travail ont un impact négatif sur la
qualité et le rendement des soins infirmiers, ce qui génére des
dysfonctionnements sous forme d’épuisement et d’incapacités temporaires qui
peuvent diminuer la qualité des soins.

Diagnostic local

Pour aboutir @ un diagnostic, nous avons collecté et interprété des
informations fiables, tirées de sources pertinentes, actualisées, sur la totalité
des problémes de la situation de travail.

Au terme de cette analyse ergonomique et apres établissement des hypothéses
diagnostiques et estimations des indicateurs qui peuvent étre a l'origine de ce
dysfonctionnement qui expose l'opératrice a une situation invalidante de
travail.

Nous conclurons que I’infirmiére se trouve dans une situation de travail
invalidante, génératrice de fatigue, avec une pénibilité du travail aggravée par
les défauts de 1’organisation du travail.

Les déterminants de la situation invalidante au travail

1. Les déterminants personnels

A.

Physique

La manutention des charges lourdes par I’infirmiere qui présente une
lombalgie.

Répercussion du travail de nuit sur sa vie familiale, ce qui ’oblige a maintes
reprises a quitter son poste du travail.
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B. Mentale

La non-reconnaissance des efforts qu’elle est en train de déployer pour assurer
au mieux sa tache.
Stress important généré par la charge du travail et les contraintes familiales.

2. Les déterminants liés a ’organisation du travail

Manque de recrutement des infirmiers et d’un agent de service.
Non-reconnaissance de la hiérarchie.

Formation insuffisante en matiére de gestion et prévention.

Absence de formation « gestes et postures ».

Contraintes posturales

Charge de travail importante

Espace de travail exigu par rapport aux nombres de patients et
accompagnateurs de malades.

3. Les déterminants techniques

L'éclairage est insuffisant avec risque de fatigue visuelle et d’erreurs

Bruit et géne auditive

Absence d’outils d’aide a la manutention mecaniques.

Présence d’une chaise roulante inadaptée, utilisée comme chariot de transport
de médicament et transport de malade...

Diagnostic global des situations du travail au PUM

1. Situation du travail adapté

Situation dans laquelle I’opérateur atteint ses objectifs de travail confortable,
sans aucun risque pour sa santg.

Malgré les conditions du travail sus-citées, on retrouve 16,12% des travailleurs
qui sont en situations adaptées c’est-a-dire qu’ils atteignent leurs objectifs de
travail, sans aucun risque pour leur santé.

2. Situation du travail invalidante

Une proportion de 83,87 % de I’effectif du PUM présentent une situation
invalidante, du fait qu’ils présentent des pathologies qui assurent leurs activités

professionnelles mais avec un codt pour leurs santés.
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3. Situation du travail handicapante

Au cours de notre étude, aucun cas ne présente une activité qui est fortement

limitée et qui n’atteint pas ses objectifs.

Tableau 37 : Etat de la situation du travail au niveau du PUM (N=31)

Pavillon des urgences médicales
Postes de travail ISP ATS principaux ATS IDE
SDT adapté 1 1 3 0
SDT invalidante 6 4 15 1
SDT 0 0 0

Propositions pour I’amélioration de la situation du travail

Diminuer la charge du travail journaliére par :

o Le renforcement de la consultation aux établissements de périphérie.

o Le recrutement de personnel paramédical suffisant.

o Le recrutement d’un brancardier et d’un agent de service.
Améliorer I’éclairage par le remplacement des ampoules défectueuses.
L’achat des chariots de soins et de transport avec des roues adaptées ce qui va
faciliter le déplacement des malades et des médicaments.
Interdire 1’acces au niveau de la salle de déchocage aux accompagnateurs des
malades afin d’éviter le contact avec le public et ainsi réduire la charge
mentale.
Organiser des formations en « gestes et postures », identification de risques

comme les AES, dimension collective du travail.

Suivi des propositions

Nous avons effectué¢ des visites de suivi afin de vérifier I’application des
recommandations qui ont été attribuées aux responsables de la clinique
pédiatrique.

L’éclairage de la salle de déchocage a été amélioré

Une séance de formation en geste et posture a eté programme
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3. Poste d’une infirmiére de ’unité de réanimation post-opératoire
au pavillon des urgences chirurgicales du CHU d’Ibn Rochd

Dans le cadre de la surveillance médicale et de la prise en charge du personnel
hospitalier de 1I’hdpital Ibn Rochd, Mme B. FZ, s’est présentée a la consultation
de pathologie professionnelle. Elle demande un aménagement de poste avec
proscription du travail de nuit.

1. Analyse du systeme
1.1 Analyse de la demande
1.1.1 L'origine de la demande

La demande émane d’une infirmiére du pavillon des urgences chirurgicales.
Cette employée est agée de 54 ans, mariée, mére d’un seul enfant. Infirmiére au
service des urgences chirurgicales depuis 1985, elle demande un aménagement de
poste avec proscription du travail de nuit.

1.1.2 Présentation du probléme

Mme B.F, recrutée en qualité d’ATS en 1985 et dans le cadre de 1a formation
continu et la mise a niveau du personnel du CHU, elle a été promue en 2007 au
grade d’infirmiére suite a de deux années d’étude au niveau de 1’annexe de 1’école
paramedicale du CHU. Elle a occupé le poste d’ATS au niveau du bloc opératoire
du PUC depuis 1985. Durant 12 ans, elle a manipulé des charges tres lourdes
(patients, boites d’instruments de 05 a 40 kg du bloc de traumatologie).

En 1997, apres son intervention pour hernie discale lombaire (L4-L5, L5-S1),
son chef de service I’a affecté a I’unité de réanimation du PUC. Depuis cette date,
elle occupe le poste d’infirmiére jusqu’a ce jour, sa période de travail au niveau
du PUC est de 32 ans. Son activité regroupe plusieurs types de responsabilités et
exigences aux contraintes desquelles elle a été exposée au PUC.

L’unité de réanimation post-opératoire prend en charge des patients présentant
ou susceptible de présenter plusieurs défaillances viscérales aigués mettant
directement en jeu le pronostic vital. La réanimation nécessite des moyens
humains et matériels importants. Le personnel soignant assure scrupuleusement
les soins et la surveillance des patients opéres.
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Nous avons realisé plusieurs visites sur le lieu du travail, des entretiens avec le
personnel medical, paramédical et technique, notamment le médecin-chef de
service du PUC, les surveillants médicaux des différentes unités, les infirmiers,
les ATS et les agents de service.

L’infirmiére, dit « a mon dge et avec tous les problemes de santé que j’ai
"MAZALO TAMAAIN FYA" (lls me convoitent encore), ils croient que j 'ai 24 ans,
non-monsieur j’ai 54 ans, eh oui plus de 32 ans de service aux urgences, avec ¢a,
il me programme au méme titre que les jeunes qui viennent d’étre recrutés. Je
n’ai pas demandé [’'impossible...JE NE PEUX PLUS TRAVAILLER LA NUIT,
C’EST BON. »

D’apreés, le médecin-chef de service, « on a un manque de moyens humains
et matériels ».

Un des surveillants médicaux se plaint de la défaillance du matériel existant.
« Par exemple, la radiographie mobile est parfois non fonctionnelle. Il n’y a pas
de paravent. Ce qui expose le personnel temporairement aux rayons X. Le chariot
de manutention des malades, fragile, s’est cassé quand un malade obése a été
installé dessus. Et pourtant, son acquisition remonte a une annéee ». (Voir annexe
3, figures 32, 33)

Selon des anciens infirmiers, « la pauvre dame, elle travaille comme une
dingue, malgré les pathologies qu’elle a et a son age, mais elle fait des efforts que
les jeunes ne font pas, vous savez cette géenération de portable, ils sont plus
branchés a leurs téléphones qu’a leurs travail ».

Selon d’autres infirmiers, « la charge aux urgences... tout le monde le sait,
et ils ne font rien pour nous aider, un manque de personnel, un seul agent de
service, le pauvre qui est vacataire, il n’a méme pas un poste fixe et il
travaille...ehh ¢ est épuisant juste d’en parler ».

Le personnel est organisé en deux équipes (A, B). Les tranches horaires sont :
07h00-18n00 deux jours de suite, puis deux jours de repos. Et reprise dans un
poste de nuit : 18h00-7h00.

L’infirmiere B.F fait partie de I’équipe B. Elle partage les taches avec 03 autres
infirmiers pendant le jour et un seul infirmier pendant la nuit.

Chaque ¢quipe s’occupe de 02 salles d’hospitalisations avec au moins 20
malades. La composition de 1’équipe est jugée insuffisante pour assurer ce travail.
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D’aprés les infirmieres, « la manutention des charges lourdes qu’elles
effectuent ne fait pas partie de leurs taches », signalent-elles. De méme que le
transport des malades, et des médicaments, qui fait partie des taches de 1’agent de
service, affirment-elles.

Le personnel se plaint des mauvaises conditions de travail concernant la charge
physique, I’'insuffisance des effectifs, la non-reconnaissance et 1’absence de
sécurité.

Les statistiqgues données par la DAPM (tableau 38) montrent le nombre de
consultations et d’interventions réalisées au PUC de 2017 a 2019.

Le personnel n’a regu aucune formation concernant les risques professionnels,
notamment aucune formation « gestes et postures ». Mis a part I’information
concernant le risque biologique.

1.1.3 Les résultats de I’analyse de la demande

Le probleme de santé qui nous a été soulevé par I'infirmiere est fait d’une
version médicale qui est attestée (c’est le scanner qui montre une hernie discale
lombosacrée). Mais les autres infirmiers aussi se plaignent.

A la suite de visites répétées au PUC, il est ressorti de nos entretiens avec les
infirmiers que les lombalgies n’étaient pas leur seul souci, mais il y en avait
d’autres (problémes organisationnels, problémes d’agressions, mauvaises
conditions de travail).

Donc, le probleme qui nous est soumis fait partie intégrante de la situation du
travail. Il releve de la santé, de la sécurité, du bien-étre, de 1’organisation et des
conditions de travail.

1.1.4 Le temps alloué pour réaliser cette étude est de 03 mois. Compte tenu
d’un programme pluriannuel de surveillance médico-environnementale
piloteé par le service de médecine du travail.

1.1.5 La finalité envisagée par notre analyse est I’amélioration de la situation
de travail des infirmiers des urgences chirurgicales.

1.1.6 Les moyens et ressources a notre disposition

Nous avons consulté le dossier médical de D’infirmiére, les dossiers
médicaux des paramédicaux du PUC, les fichiers de saisies, les différents
registres d’activités du service de médecine du travail pour plus d’informations
sur les antécédents pathologiques, 1’état de santé actuel et sur I’histoire
professionnelle du personnel paramédical du PUC.
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Nous avons constaté que notre patiente a bénéficié de 16 visites périodiques, 08
visites spontanées. Elle se plaignait de maux du dos, sur une hernie discale
lombosacrée confirmée par une TDM (hernie discale étagée L4-L5, L5-S1), et
d’une gonarthrose bilatérale.

La patiente a cumulé un total de 180 jours d’arréts du travail, pour plusieurs
raisons dont le principal motif était les lombalgies suite a la hernie discale.

Elle a été victime de plusieurs AES, mais elle n’a jamais déclaré un accident du
travail. (L’importance de [I’information et la formation aux risques
professionnels).

Elle est correctement vaccinée contre ’HVB, mais elle n’a pas regu de rappel DT
depuis 2001.

- Nous avons obtenu la liste nominative avec postes du travail du personnel
des urgences chirurgicales, actualisée par la Direction des Ressources
Humaines.

- Nous avons fait des réunions avec les responsables et le partenaire social.

1.2 L’analyse des facteurs HESTO
1.2.1 Facteurs historiques

L’hopital Ibn Rochd a été mis en service en 1958, il est situé a coté de la route
de Zaafrania Annaba. C’est une aire géo-sanitaire pour 12 communes de la wilaya
d’Annaba, en plus des wilayas limitrophes en particulier : Guelma, El Tarf, Souk
Ahras, Skikda, Tébessa.

Il assure un service pour une population estimée a 3,5 millions d’habitants. Sa
capacité hospitaliére est de 466 lits d’apres la direction de santé et la population
de la wilaya d’Annaba (131).

L’hopital abrite :

o |l abrite essentiellement les spécialités chirurgicales.
e |l contient les services suivants :

- Urgences chirurgicales ;

- Chirurgie générale ;

- Chirurgie urologique ;

- Neurochirurgie ;

- Orthopédie ;

- Gynécologie obstétrique ;

- Anesthésie, réanimation ;
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- Meédecine légale ;

- Service de radiologie (radiologie standard, échographie, scanner et IRM) ;

- Physiologie ;

- Les laboratoires de : biochimie, hémobiologie et transfusion sanguine,
anatomopathologie, cytogénétique et biologie de la reproduction.

- Pharmacie centrale.

1.2.2 Facteurs socio-economiques
Situation de la structure hospitaliere étudiée

- L’hopital Ibn Rochd a une situation économique qui me parait favorable lui
permettant donc d’investir dans une étude ergonomique avec la perspective de
bénefices a long terme.

Les activités meédicales et paramédicales du PUC durant trois années : 2017,
2018, 2019, données par la DAPM sont présentées sur le tableau suivant :

Tableau 38 : Mouvement des malades du pavillon des urgences chirurgicales
Période : 2017, 2018, 2019.

Variables | Admissions | Nombres de jours Déces | Actes Consultations Evacuations
d’hospitalisations opératoires
2017 12988 20557 359 4668 55162 2069
2018 16464 28917 428 3306 44267 1888
2019 9030 18455 276 3512 46365 2572

- Le nombre des actes opératoires du PUC est important durant I’année 2017 par
rapport aux années 2018 et 2019 parce que les travaux de maintenance au
niveau du service ont commencé a la fin de ’année 2017.

1.2.3 Facteurs techniques

Machines, équipements et outils utilises

- Leservice des urgences chirurgicales contient 52 lits, 07 tables de consultation,
04 tables opératoires, 04 chariots, 06 chaises roulantes, 02 ECG, 02
tensiometres, 08 désinfecteurs a UV, 08 scialytiques, 01 amplificateur de
brillance, 04 bistouris électriques, bistouris mécaniques, 10 aspirateurs fixés,
04 appareils d’anesthésie (MONAL), et 02 autoclaves (MMM groupe).

- L’unité de la réanimation contient : 20 lits dont 12 pour les hommes et 08
pour les femmes, 02 chariots, 02 chaises roulantes, 01 ECG, 01 tensiomeétre,
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une radiographie mobile en panne depuis 03 mois, 01 aspirateur mobile, et 06
aspirateurs fixés.

Moyens de protection individuelle : Tenue de bloc, blouse, gants, bavette,
sabots.

L’absence de modernisation des appareils et des équipements utilisés au sein
du service pour faciliter les taches et minimiser la charge physique de travail.
Le PUC a béneficié de plusieurs travaux de rénovation, mais le manque de
locaux reste un vrai probleme pour assurer un meilleur service.

La zone du tri n’est pas fonctionnelle. Les travaux sont en cours depuis 2015.
Un renouvellement des lits des malades et des chariots a été effectué en 2016,
mais la qualité est mauvaise.

1.2.4 Facteurs organisationnels

Personnel

L’effectif du personnel du PUC est de 170, il est réparti selon les catégories
professionnelles suivantes :

Corps médical

Composeé de 01 professeur, 01 maitre de conférences, 06 maitres assistants, 01
assistant de santé publique, et 10 résidents répartis comme suit : 06 résidents
au niveau de la salle du déchocage et 04 résidents au niveau de I'unité de
réanimation post-opératoire. Ainsi que les internes et les externes de 3°™ et de
6°M année de médecine.

. Corps para médical

Son effectif est de 71. 1l est réparti comme suit : 24 infirmiers de santé
publique (ISP) ; 13 infirmiers brevetés (IB) et 34 aides-soignants (ATS).

Au PUC, les taches sont réparties entre le personnel paramedical sans tenir
compte de leur qualification professionnelle (infirmier de santé publique,
infirmier breveté ou aide-soignant).

. Personnels techniques et administratifs

Composes de 07 agents administratifs, 72 personnels techniques et une
psychologue médicale.

Le rythme du travail

La repartition des horaires du travail au niveau du PUC est la suivante
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A. Corps médical
- Horaire normal de 08 h a 16 h30 avec un systeme de garde.

B. Corps paramédical
- Horaire normal de 07 h a 15 h 00 pour le surveillant médical en chef, le chef
du bloc et la secrétaire médicale.

C. Pour le reste du personnel

- Un travail en horaires alternés :
- 02 joursde 7 ha18h.
- 02 jours de 18h a 7h.
- 2 jours de repos.

1) Corps technique

- Un travail en horaires alternes :
- 02 joursde 7 ha18h.
- 02 jours de 18h a 7h.
- 2 jours de repos.

2) Corps administratif

- Horaire normal de 07 h a 15 h 00 pour les secrétaires

- Un travail en horaires alternés pour les agents administratifs
- 02 joursde 7 hal8h.
- 02 jours de 18h a 7h.
- 2 jours de repos.

Espace de travail

Le PUC est un service médico-chirurgical qui assure les soins aux malades admis
en urgence. Sa capacité hospitaliere est de 52 lits. Il se compose des zones
suivantes (07). Le plan du PUC est présenté en (Annexe 2 : figure 25, 26, 27, 28).

A. Une zone d’accueil
- Composée d’un bureau d’accueil, un bureau des entrées qui permet I’accueil
et I’orientation des patients, I’enregistrement des entrées et des sorties.

B. Une zone de tri
- Composée d’une salle de tri et d’une salle d’attente.

C. Une zone de consultations composée d’une salle d’attente, 02 salles de
consultations 1’une pour les urgences orthopédiques et traumatologiques ;
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I’autre pour les urgences poly-viscérales, une salle de platre et une salle de
soins.

. Une zone d’imagerie médicale composée de 02 salles de radiographie
standard, une salle d’échographie et une salle de scanner.

. Une zone de déchocage d’hospitalisation de courte durée : C’est un lieu
d’hospitalisation transitoire, le service des urgences €tant toujours confronté
au manque de lits d’hospitalisation. Elle est composée de : deux salles de
déchocage homme (1) et (2), une salle de déchocage femme, une salle des
urgences vitales, une salle de surveillance, un bureau des paramédicaux et un
bureau pour le surveillant médical.

. Une zone du bloc opératoire
Composeée de 04 salles opératoires, une pour la traumatologie, les autres pour
la chirurgie générale, la neurochirurgie et I'urologie, une salle de réveil.

. Une zone de réanimation (Voir annexe 2, figure 27, 28)
Sa superficie est estimée a 152 m?,
Elle est composée (d’) :
o Une salle d’hospitalisation des femmes de 27,54 m?. Elle possede 02 fenétres
et une porte.
o Une salle d’hospitalisation des hommes de 38,25 m?. Elle possede 02 fenétres
et une porte.
o Une salle de soins infirmiers de 09 m?, local aveugle, destiné aussi aux
internes.
o Un bureau du surveillant médical de 09,2 m?, avec une fenétre et une porte.
o Une pharmacie de 9 m?, local aveugle, avec une porte.
L’opératrice juge qu’elle travaille dans un espace encombré. Parfois, par
manque des places, les lits des malades sont installés au niveau du hall du
service (04 a 05 lits) en attendant les sortants et les transferts vers les autres
services.
L’espace entre les lits des patients est variable, et parfois, il ne dépasse pas 40 cm.
Les distances parcourues par I’infirmiére sont schématisées (\Voir annexe 2,
figures 26, 28).

Environnement de ’unité de réanimation

A. Ambiance sonore : Les sources de bruit sont essentiellement liées aux scopes
ou moniteur de surveillance et appareil d’intubation.
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B. Ambiance thermique : De fagon générale, ’ambiance thermique est bonne
dans le service de la réanimation.

- Les salles d’hospitalisation sont bien aérées par des fenétres. Chaque salle est
équipée par un climatiseur.
L’aération au niveau du bureau du surveillant médical est assurée par une
fenétre.
La salle de soins est étroite, non aéree et chaude, ce qui géne le travail de
I’opératrice.

C. Ambiance lumineuse

- L’éclairage est mixte (naturel et artificiel), mais il est relativement faible au
niveau de tous les postes. Le tableau suivant présente le niveau d’éclairement
(Lux) dans les différentes zones de 1’unité de réanimation du PUC :

Tableau 39 : Niveaux d’éclairement au niveau de ’unité de réanimation du PUC.

Zone Superficie Eclairage naturel Artificiel Eclairement
(m?) (Nb de fenétres) | Nb de lampe | Fonctionnel| (Lux)
Couloir 51.6 05 16 10 | Zonel:275
Bureau du 9.72 01 04 02 281
Salle de soins 09 00 01 01 33.4
Pharmacie 09.2 00 04 04 28
Salle hommes 38.25 02 18 12 134
Salle femmes 27.54 02 12 09 274
Sanitaires 6.2 01 02 02 136

On remarque que les niveaux d’éclairement au niveau de 1’unité réanimation du
PUC ne correspondent pas aux valeurs réglementaires algériennes ni aux normes
internationales (Voir annexe 5, tableaux : 55 et 56).

D. Rayonnements ionisants

L’exposition aux rayonnements ionisants au niveau de la réanimation est liée a
I’utilisation de la radiographie mobile pour le contréle des patients opérés. La
manipulation est faite par la manipulatrice de 1’unité de radiographie du PUC,
mais I’infirmiére de la réanimation doit assister avec les malades en particulier les
polytraumatisés. Dans ce cas, ’infirmiere recoit directement les rayons sans
moyens de protection. La durée et la fréquence d’exposition sont variables selon
le programme du travail et I’état des patients nécessitant des radiographies.
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1.2.5 Identification des facteurs de risques

On a recours a la grille d’analyse du service de médecine du travail pour avoir
un diagnostic rapide de la situation du travail et ainsi cibler notre intervention.

Tableau 40 : Facteurs de risque au niveau de 1’unité de réanimation PUC.

TYPES DE RISQUES NR | EFFETS SUR LA SANTE
Physiques - Rayonnements ionisants 3 Atteinte hématologique et
(radio mobile) 1 cancers

- Bruit Irritabilité

- Chaleur -

- Vibrations

- Eclairage 3 Fatigue visuelle, baisse de
I’acuité visuelle
Stress.

Chimiques - Poussiéres/poudres 2 Irritation et allergie de la

- Gaz ) peau et des muqueuses

- Vapeurs/aérosols respiratoires

- Liquides - Brdlures chimiques

- Fumées ) Affections professionnelles
allergiques provoquées par

- les protéines du latex,
médicament.
Biologiques - Bactéries 3 Tuberculose, affections ORL.

- Virus 3 H(?pat!te B
Hepatite C

- Champignons 2 VIH (Sida)

. Parasites 9 D’autres .sont exceptionnelles
> autres virus, brucelloses,
paludisme...

Sécuritaires |- Projections 2 Infection bactérienne et
3 virale (HBV, HCV, HIV)
- Coupures ou piqures par Blessure, Iésions cutanées et
manipulation de matériel infection
coupant : Bistouris, ciseaux )

- Heurt et chute de personnes,

- Accidents de plain-pied 3 Fractures, TSLO, TMS

- Brdlures

- Risques électriques 1 Bralure, électrisation et
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- Electrocution

Caractéristiques du personnel infirmier du PUC

L’effectif total du personnel paramédical au niveau du PUC est de 71. Les
caractéristiques démographiques et professionnelles de ce personnel sont
représentées par les tableaux suivants :

Tableau 41 : Répartition du personnel paramédical en fonction de 1’unité
d’affectation au niveau du PUC.

Unité Effectif Pourcentage
Déchocage 35 49.29
Bloc opératoire 21 29.57
Réanimation /post

opératoire 15 21.12
Total 71 100

- Le personnel paramédical au niveau de 1’unité réanimation représente seulement
21.12 %

Tableau 42 : Repartition du personnel paramédical du PUC en fonction du genre.

Genre Effectif Pourcentage
Femme 52 73.24
Homme 19 26.76

Total 71 100

- 73,24 % du personnel paramédical du PUC est de sexe féminin avec un sexe-ratio
de 0,36.

Tableau 43 : Répartition du personnel paramédical du PUC en fonction de
I’age.

Classe d’age Effectif Pourcentage
23-28 15 21,12
29-34 9 12,67
35-40 9 12,67
41-46 17 23,97
47-52 12 16,90
53-59 9 12,67
Total 71 100
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- L’age moyen du personnel est de 39,62 +10,32 ans, un minimum de 23 ans et
un maximum de 55 ans.

Tableau 44 : Répartition du personnel paramédical en fonction de 1’ancienneté.

Ancienneté Effectif Pourcentage

1-5 17 23,94
6-10 7 9.85
11-15 09 12,67
15-20 10 14.08
21-25 12 16,9
26-30 10 14.08
31-35 06 8.45

- L’ancienneté moyenne = 15,84 + 10,87 ans avec des extrémes d’une année et de 35
ans.

Tableau 45 : Répartition du personnel paramédical du PUC en fonction de
I’IMC.

IMC Effectif Pourcentage
Maigreur <18,5 6 8,45
Normal 18,5-24,9 22 30,98
Surpoids 25-29,9 20 28,16
Obésité >= 30 23 32,39
Total 71 100

-  L’IMC moyen est de 27,38 & avec des extrémes de 17.14 et de 39,55.

Tableau 46 : Répartition du personnel en fonction du nombre de pathologies

Nombre de pathologies Effectif Pourcentage
Aucune pathologie 33 46.48
Une (1) pathologie 38 53,562
Deux (2) pathologies 18 25.35
Trois (3) pathologies 2 2,81
Total 71 100

- 53.52% du personnel paramédical présentent au moins une pathologie.
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Tableau 47 : Répartition des pathologies chez le personnel du PUC,

Type de pathologie Effectif Pourcentage
TMS 35 44,38
Pathologies 11 13,92
Dépression 9 11,39
Diabete 3 3,79
Anémie 4 5,06
HTA 4 5,06
Autres 13 16,45
Total 79 100

- Les TMS représentent 44.38% des pathologies.

Tableau 48 : Répartition en fonction du type de TMS.
Types de TMS Effectif Pourcentage
Hernie discale lombaire 10 14,08
Lombalgie 7 20
Arthrose 15 32,85
Tendinopathie 3 8,57
Total 35 100

La hernie discale lombaire représente 14.08%.

Tableau 49 : Répartition des maladies professionnelles déclarées au niveau du

PUC.
Maladie Année Profession Effectif %
HVB (TMP 45) 2017 ATS 01 20
TBC pleurale 2018 Agent de 01 20
HVB (TMP 45) 2019 Agent de 01 20
TBC pleurale 2019 Agent de 01 20
TBC (TMP 75) 2019 ISP 01 20
Total / / 05 100

Du ler janvier 2017 au 31 mai 2019, 05 maladies professionnelles ont été
déclarées au niveau du service des urgences chirurgicales, dont 03 TBC et 02
HVB.
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Tableau 50 : Répartition des accidents du travail déclarés au niveau du PUC.

Année Effectif Pourcentage
2010 2 4,76
2011 4 9,52
2012 0 0
2013 4 9,52
2014 2 4,76
2015 4 9,52
2016 12 28,57
2017 4 9,52
2018 7 16,67
2019 3 7,14
Total 42 100

- Du ler janvier 2010 au 31 mai 2019, 42 accidents de travail ont été déclarés
au niveau du service des urgences chirurgicales. 28.57 % des accidents de
travail ont été déclarés en 2016.

Tableau 51 : Répartition en fonction de la nature des accidents de travail declarés.

Type d’accident de travail Effectif Pourcentage
AES 19 45,23
TSLO 12 28,57
Fracture 11 26,19
Total 42 100

Facteurs économiques :

L’identification des enjeux est essentielle afin de préciser le contexte réel de
I’intervention. Les lombalgies s’imposent aujourd’hui comme un enjeu majeur de
santé au travail. Elles entrainent chez le personnel des douleurs et des génes
considérables, qui se répercutent sur la vie quotidienne et professionnelle des
sujets lombalgiques, avec des séquelles fonctionnelles invalidantes et
handicapantes. Ce qui pourrait entrainer de [D’absentéisme source de
désorganisation, de sensation de surcharge, d’une baisse de la qualité des soins et
de la performance globale du service.

Le travail posté avec une équipe de 04 infirmiers et parfois 02 induit un sentiment
d’inconfort et de géne aboutissant a une diminution de la qualité du travail.

Dongc, il s’agit d’enjeux, de santé, de sécurité, mais également des enjeux de
stabilité familiale (garde de nuit).
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2. Analyse de la situation de travail ou du sous-systeme

2.1 L’analyse du processus technique

Elle comporte I’analyse des entrées, des transformations intermédiaires et des
sorties.

Les entrées : malades opérés au bloc opératoire du pavillon des urgences.

Les transformations intermédiaires : les soins prodigués aux patients.

2.2. L’analyse des taches

2.2.1 La tache prescrite

Il est difficile de préciser la tache prescrite vu 1’absence de fiche de poste
¢tablie par la direction des ressources humaines pour le poste d’une infirmiére
au niveau de la réanimation des urgences chirurgicales.

En Algérie, les taches du personnel paramédical sont définies par le Décret
exécutif n° 11-121 du 20 mars 2011 portant statut particulier des
fonctionnaires appartenant aux corps des paramédicaux de santé publique.

2.2.2 Les taches réelles

L’analyse des taches réelles passe par 1’identification des caractéristiques de
I’opératrice et des autres opérateurs :

Il s’agit de Mme.B. F/Z, agée de 54 ans, sa taille est de 1,56 m, son poids est
de 87 kg ; ce qui correspond a un indice de Quételet a 35,74 kg/m?. Elle a une
ancienneté de 32 ans au poste d’infirmiére au niveau du PUC. Elle a un niveau
scolaire secondaire.

Elle a bénéficié d’une formation paramédicale de deux ans (1983-1984) pour
obtenir un diplome d’aide-soignante, ensuite une deuxiéme formation de
(1995-1996) pour étre « Technicien supérieur en Santé », et une troisieme
formation pour étre infirmiére brevetée (IB) en 2013.

L’infirmic¢re fait partie d’une équipe de 15 personnels paramédicaux, 09
femmes et 06 hommes, répartis selon le grade comme suit : 05 ATS, 03 ISP et
07 IB. L’ancienneté¢ moyenne de cette équipe est de 18,16 ans. L’ IMC moyen
est de 28,47 kg/m?. Deux infirmiers présentent une hernie discale lombaire, 02
cas de lombalgie d’effort ,05 cas d’arthrose, Olcas d’HTA et 01 cas de
dépression.

Les observations globales nous permettent d’analyser de manicére générale
I’activité réelle et donc d’observer ce que la salariée met en ceuvre pour réaliser
la tAche (prescrite) dans une situation concrete.
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1)

2)

a. Il faut donc déterminer les objectifs de la tache :
L’infirmiére a des taches de préparation (mouvement des malades, preparation
du chariot de soins), des taches d’exécution (prélevements, soins aseptiques et
soins septiques, administration de médicaments), puis surveillance du malade.
Prendre les différents parameétres de surveillance avec le plus de précision
possible.
Veiller au respect des prises médicamenteuses par les malades.
Faire administrer les médicaments prescrits par le médecin traitant du service.
Réaliser des soins et des pansements aux malades.
Assurer la préparation du malade en pré-operatoire et en post-opératoire.

b. Les produits et les matériaux
Chariot de soins et chariot de pansement contenant les différents médicaments,
désinfectants et antiseptiques ; seringues et aiguilles, les liquides de perfusion,
poches de sang et dérivés sanguins, cotons, compresses, matériel de
prélevement, garrot, ciseaux, potence, lit, chaise, stéthoscope, tensiomeétre,
pousse seringue, thermomeétre, sondes urinaires et gastriques, ECG, plateau de
préparation du matériel, dossier medical, registre des consignes, poches
urinaires, poches de colostomies, aspirateurs mobiles et fixes et la radiographie
mobile.

c. Les besoins en informations

Ecrites

Pour accomplir ses taches, I’infirmiere recueille les informations écrites sur les
fiches de surveillance des patients, sur les dossiers des malades et sur le
registre des consignes, et laissées par I’équipe précédente, ainsi qu’a partir des
prescriptions et des demandes des différents chirurgiens et médecins du
service, du surveillant médical et leurs collégues.

Verbales
Les informations sont recueillies verbalement aupres de sa hiérarchie, des
médecins, parfois des malades eux-mémes.

2.2.3 Les actions a accomplir

Nous avons réalisé plus de 12 visites sur le lieu du travail et & des moments
différents :

- Le matin a 07h 00 : début du travail.

- Lesoir entre 17h et 18h : fin de journée de travail.
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- La nuit.

Au début du travail, a 7h 00, I’infirmier de la nuit passe les consignes a
I’infirmiére concernant 1’état de santé des patients, les nouveaux patients et les
sortants.

L’infirmiere fait une visite des salles d’hospitalisations pour le recueil des
informations concernant le nombre des malades et leur état de santé.

Apres, elle vérifie les dossiers des nouveaux malades pour plus d’informations.
L’ équipe de travail est composée de 04 personnes et divisée en deux sous-
groupes de 02 : une infirmiere de santé publique et un ATS.

Un sous-groupe assure les soins et 1’autre les pansements.

Quand Pinfirmiére assure les pansements :

Elle prépare le chariot des pansements aprés son nettoyage avec ’alcool et
I’eau de javel.

Elle part a la pharmacie pour faire la commande des compresses, 1’eau
oxygénée, la Bétadine, les gants stériles, le sérum salé.

Elle organise ces produits sur le chariot.

Elle tire le chariot de soins jusqu’aux chambres d’hospitalisation et le déplace
a proximité du lit.

Elle commence les soins toujours par la salle d’hospitalisation des femmes
puis la salle des hommes.

Dans la salle, elle vérifie si des patients nécessitent des pansements.

Elle prend une paire de gants stériles puis élimine 1’ancien pansement. Cette
tache est parfois difficile selon 1’¢tat du patient et 1’¢tat du pansement.
L’infirmiére commence le nettoyage des plaies par 1’eau oxygénée puis par la
Bétadine.

Elle vérifie les différents drains d’évacuation de jéjunostomie pour le
nettoyage de cette zone.

Ensuite, elle déplace le chariot a la salle des soins, elle jette les déchets et
nettoie tout le matériel.

Quand elle est affectée avec I’équipe de soins :

Elle prépare le chariot des soins apres son nettoyage avec ’alcool et I’eau de
javel.

Elle part a la pharmacie pour faire la commande des médicaments, seringues,
intra-nulles, et perfuseurs.

Elle organise ces produits sur le chariot.
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Elle tire le chariot de soins jusqu’aux chambres d’hospitalisation et le déplace
a proximité du lit.

Elle commence le travail toujours par la salle d’hospitalisation des femmes
puis la salle des hommes.

Elle vérifie 1’état des patients, les fiches d’observations ou les dossiers
médicaux.

Elle vérifie la présence ou I’état de I’abord veineux pour placer ou remplacer
les mauvais abords.

Elle prépare les médicaments qu’elle va administrer soit par voie IVD, IM, soit
sous-cutanée.

Elle effectue I’enregistrement des actes sur la fiche d’observation puis sur le
dossier du malade.

Aprés les soins et les pansements, les médecins réalisent une visite médicale
pour discuter de 1’état des patients.

Aprés cette visite, I'infirmicére regoit les consignes, directement par les
médecins, ou le surveillant médical, soit elle consulte le registre des consignes
ou le dossier médical.

Elle effectue les prélevements pour le bilan du contrdle, le bilan pré et
postopératoire.

Elle rameéne les seringues, les tubes de prélevements.

Elle prépare le patient pour le prélevement.

Apres la désinfection de la zone, elle fait les prélevements, la codification des
tubes et I’enregistrement sur le dossier et le registre.

Elle fait la commande de poches de sang pour les malades.

Elle vérifie le registre concernant les sortants et les malades transférés vers un
autre service, elle enregistre ces informations sur un papier pour les renseigner
plus tard sur le registre de mouvement du service, et les imprimés du
mouvement des malades pour le bureau des entrées.

Elle fait les pansements pour les patients sortants.

Apres les prélevements et les pansements, elle vérifie I’enregistrement sur les
dossiers des malades et le registre du service.

L’infirmiere assure la surveillance des patients : I’état de la conscience, la prise
de la tension artérielle, la température ...

Elle vérifie I’état des sondes urinaires, et des sondes naso-gastriques.

Elle place les sondes urinaires et gastriques.

Elle vérifie I’état des poches urinaires et les poches de colostomie.

Elle place les poches urinaires et les poches de colostomie.
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- Elle assure la surveillance des polytraumatisés qui nécessite une surveillance
stricte et continue.

- Elle pratique I’aspiration naso-buccale par un aspirateur mobile et I’aspiration
naso-trachéal par un aspirateur fixe.

- Elle participe a la manipulation des malades transférés du bloc opératoire, ou
VErs un autre service.

- Elle assiste a la manipulation de la radiographie mobile pour faire des
radiographies de contréle.

- Elle informe le médecin responsable de I’état du patient ou en cas de déces.

- Elle se deplace vers la chambre de garde au niveau de la zone de déchocage
pour appeler un médecin en cas de probléme.

- Elle informe les familles des patients sur 1’état de santé de leurs malades.

- Elle informe les autorités judiciaires (police et gendarmerie) de leurs enquétes.

2.2.4 Les conditions d’exécution de ces taches
- Les conditions d’exécution de ces taches sont les suivantes :

2.2.5 Schéma fonctionnel

- Apres les observations de 1’opératrice au cours de son travail, on remarque
qu’elle a créé un schéma de travail afin d’atteindre les objectifs de sa tache.

- Son cycle de travail normal se décompose en trois principales phases :

A. Premiere phase

- Le matin a 7 h, elle fait la reléve de I’équipe de nuit avec passation des
consignes, vérification du matériel et des medicaments, les nouveaux malades
qui vont durer 20 a 30 minutes. Puis elle fait la commande de la pharmacie
pour la préparation des chariots de soins et de pansements.

B. Deuxieme phase

- Organisation du travail et répartition des taches entre les deux équipes (02
personnes/équipe). Une €quipe assure les soins, I’autre assure les pansements.
Les deux équipes commencent leurs taches par la salle des femmes puis la salle
des hommes.

- Les taches de soins et des pansements durent géneralement 1 a 2 h de temps
qui varie selon le nombre de malades et leur état de sante.

- Apres la visite médicale, les deux équipes effectuent les prélevements pour les
bilans de contr6les ou les bilans pré-opératoires selon les consignes des
médecins.
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Un prélévement dure 02 a 05 minutes. Le nombre de prélévements est variable
selon le nombre de malades hospitalises, leur état et le programme du bloc
opératoire.

. Troisieme phase

L’infirmiére effectue 1’enregistrement sur les dossiers, le registre de
mouvement du service et les imprimés du mouvement pour le bureau des
entrées. Puis elle prépare les malades sortants ou transférés vers un autre
service. La durée de I’enregistrement est de 20 a 30 minutes et elle est variable
selon le nombre de malades hospitalises.

Parfois, on note I’existence d’un cycle détérioré par la survenue des incidents :
le déces d’un malade, malades polytraumatis€s qui nécessitent une
surveillance stricte et continue, manipulation de la radiographie mobile.

Exigences de la tache

1. Exigences physiques

A. Postures

Les postures sont en fonction des exigences de la tache. L’infirmiére doit
posséder une force et une résistance physique pour supporter une station
debout prolongée de plus de 04 heures/jour ou une posture penchée en avant
(annexe 4 figures de 46 a 53).

Déplacements

Les allées et venues sont fréquentes entre les salles d’hospitalisations, la
pharmacie et la salle de soins pour assurer les soins puis la surveillance des
malades. (Voir annexe 2, figures de 25 a 28)

Manutention

L’infirmi¢re doit posséder la capacité physique pour exercer les taches
demandées : contention de patients violents, polytraumatisés... (Annexe 4,
figures 48, 49).

2. Exigences mentales

Niveau de concentration éleve.

Grande vigilance

Avoir le sens de I'observation pour le suivi des patients,
Pouvoir suivre plusieurs personnes en méme temps,
Travailler avec autonomie dans le cadre d'une équipe,
Posséder le sens de responsabilite.
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L’infirmiére a des responsabilités cliniques, organisationnelles, et
relationnelles.

. Traitement des informations sollicitant surtout la vision et I’ouie.

B. Les connaissances acquises lors de sa formation paramédicale et par

I'expérience dans son poste de travail qui réduisent son état de stress.

. L’infirmiére a un bon raisonnement : Elle s’organise dans l'espace qui lui
permet une bonne utilisation et une meilleure pratique afin de réaliser les soins
quotidiens.

. La stratégie adoptée

L’infirmiére est méthodique, en coordonnant le recueil des données médicales
et administratives entre le médecin, le patient, la famille et I'equipe. Elle essaie
de s'adapter a chaque situation clinique et a chaque patient et mettre des
stratégies en place pour gagner du temps. L’infirmiére doit étre capable de
répondre aux besoins de santé des personnes dans le cadre d’une équipe.

3. Les compétences permettent a l'infirmiére d’étre capable de réaliser ses taches
et d’assurer des soins de bonne qualité.

4. Les contraintes liées aux exigences

A. La charge physique

La pénibilité est liee a un ensemble de facteurs contraignants, notamment
physiques, impliqués par I’hyper sollicitation répétée due a la contrainte de temps,
aux charges soulevées, manipulées ou poussées sans aide mécanique plusieurs
fois par jour, et aux conditions de travail stressantes notamment la pression des
accompagnateurs des malades.

B. La charge mentale

Intensité et temps de travail : contraintes de temps ou de délai, augmentation
de la charge globale du travail et manque d’effectifs du personnel, travail en
horaires alternés et travail le week-end, les interruptions fréquentes du travail.
Souffrance mentale liée aux difficultés a concilier les exigences
déontologiques et les exigences administratives.
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C. Contraintes liées a I’environnement

L’opératrice signale un encombrement du service avec des espaces de travail
insuffisants. Elle se dit génée pour 1’exécution de ses taches. Parfois, par mangue
de place, les lits des malades sont installés au niveau du hall du service et des
salles d’hospitalisations (04 a 05 lits en plus), en attendant les sortants et les
transferts vers les autres services. L'éclairage est insuffisant avec risque de fatigue
visuelle.

D. Contraintes organisationnelles

Charge de travail excessive et effectif insuffisant.
Capacité d'accueil limitée et malades de plus en plus nombreux.
Formation insuffisante en matiére de gestion et prévention.

E. Contraintes psychosociales et relationnelles

Non-reconnaissance sociale du travail du soignant : les rémunérations
insuffisantes.

Liées a la répression psychique de la charge émotionnelle générée par la
confrontation au quotidien a la maladie et a la mort. L'opératrice doit gérer le
stress lié aux urgences ou a la mort brutale et supporter le contact avec la
maladie, le handicap, la souffrance et la mort et savoir apporter un soutien a
I'équipe et gérer le stress lie aux risques imprévus entrainant un sentiment de
frustration personnelle et professionnelle qui peut conduire a la perte de
motivation et provoquer chez elle une angoisse persistante.

Parfois des relations insatisfaisantes avec les malades, leur famille et la
hiérarchie. Cet état de stress peut I'amener a reagir de diverses manieres :
agressivité, agitation, et angoisse.

5. Les dysfonctionnements

A. Relevant des moyens et matériels utilisés

Les moyens et les matériels sont simples et il n’y a pas de dysfonctionnement
a part dans des situations rares. Il y a un manque de matériel, les chariots et les
lits sont inadaptés, matériels de réanimation (scope de surveillance,
défibrillateur), pas de boites d’instruments. (Annexe 3 : figures de 31 a 34).

B. Relevant de I'homme

On note aussi 1’absence de formation aux « gestes et postures » et a
I’identification des risques professionnels.
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C. Relevant de I'environnement et de |I'organisation

Effectif de travail insuffisant, charge de travail importante, multiplicité des
taches et absence de techniques de travail modernes.

e En possession de toutes ces informations, nous pouvons établir un pré-

diagnostic :

Pré-diagnostic

Grace aux observations globales et aux entretiens, nous avons pu elaborer un
premier niveau de diagnostic et construire nos hypotheses.

La situation de travail de I’infirmiére est inadaptée, puisqu’elle atteint les objectifs
de la tache, mais avec des lombosciatalgies aggravées par :

La charge de travail physique en particulier la manutention manuelle et les

postures contraignantes.

L’¢état des équipements :

- Le lit du malade est d’une hauteur fixe entre 57 et 65 cm, manipulé
manuellement. (Voir annexe 4, figure 47)

- Le chariot d’une hauteur de 90 cm veétuste et lourd a pousser. (\Voir annexe
3, figure 31)

- Un éclairage insuffisant la nuit. (Voir tableau 39)

Une organisation du travail génératrice d’une sensation de surcharge en

particulier la nuit.

La pénibilité du travail qui est liée a 1’activité de soins qui oblige I’ infirmicre

a se pencher sur le lit du malade, a faire des allers et retours fréquents, pour

s’approvisionner en médicaments, et en matériels. Les difficultés posturales et

de manutention se conjuguent pour accroitre la pénibilité des soins.

2.3 L'analyse de P’activité

L’analyse des activités est centrée électivement sur 1’analyse des activités
humaines dans une situation réelle de travail.

Nous avons procédé a un enregistrement vidéo sur le lieu du travail, afin
d’évaluer la pénibilité posturale par le biais du logiciel winOWAS.

Les périodes d’enregistrement sont le matin a 07h 00 au début du travail, le
soir de 17h 00 a 18h 00h (fin de journée de travail) et au cours de la garde de
nuit.
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2.3.1 Activités sensorielles et perceptives

Pour prélever I’information de I’environnement, notamment professionnel,
I’infirmiére sollicite certains sens dont :

. La vision : L’infirmiére pergoit, les informations relatives a ses activités soit

en lisant le dossier du malade, le registre des consignes, la fiche thérapeutique,
les prescriptions médicales ou en executant des recommandations verbales du
médecin traitant ou la communication avec les collégues du travail.
L’utilisation de ce sens est d’une importance trés particuliére pour que
I’opératrice puisse réaliser des prélevements, des perfusions et des injections,
la réalisation des pansements et de soins en particulier la nuit avec un éclairage
faible.

. L’audition pour recevoir les informations d’ordre verbal, provenant de son

entourage, I’infirmiére est en communication permanente avec les médecins,
les malades, les collegues de travail, le pharmacien et les visiteurs. Ce sens a
une grande importance pour que I’opératrice puisse réaliser ses taches, en
particulier pour les consignes sur les dossiers, les registres, mais aussi lors de
la réalisation des prélévements, des perfusions et des injections, la réalisation
des pansements et la préparation des chariots. Mais I’ambiance bruyante des
urgences est génante, et source d’irritabilité et de fatigue.

2.3.2 Activités mentales

L’opératrice souffre d’une charge mentale importante. Elle est insatisfaite au
travail, son niveau d’attention doit étre élevé en permanence. Le travail
pendant la nuit, la confrontation a la souffrance des patients, 1’absence d’un
local propre aux soignants, le manque de sécurité avec risque d’agression
physique et verbale par les malades ou leurs familles augmentent la charge
mentale et I’insatisfaction professionnelle.

2.3.3 Activités cognitives

L’infirmiére doit faire preuve d’une attention importante lors de la réalisation
de ses taches. Elle a bénéficié d’une formation paramédicale de deux ans et
d’une expérience de 32 ans au PUC. Donc, elle utilise son expérience pour
exécuter ses taches. Elle utilise un raisonnement analogique (suit les directives
des médecins et du surveillant médical) ainsi qu’un raisonnement analytique
pour bien diriger ses activités, mais elle suit une stratégie pour organiser le
plus possible toutes ses activités et pour atteindre ses objectifs.
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L’infirmiére possede des connaissances théoriques et pratiques, des
connaissances d’utilisation et de fonctionnement de ses moyens de travail.

Le raisonnement utilisé par ’opératrice, est de logique forte puisqu’il s’agit
d’une prise des décisions pour : classer les malades selon I’ordre de gravité,
identifié les gestes et soins appropriés, ce qui nécessite une grande
participation mentale.

La stratégie développée par D’infirmiére n’est pas toujours respectée,
puisqu’elle peut sauter des étapes dans 1’exécution de sa tiche en cas de retard
ou en cas d’une charge trés importante (selon le nombre et I’état des malades).

2.3.4 Activites physiques

Postures : (annexe 4 : figures de 46 a 53).

Les postures sont en fonction des exigences de la tache. La position debout est
la posture principale. La position penchée en avant est observée dans la
majorité des taches.

L’infirmi¢re passe environ 70 % de son temps de travail en postures
contraignantes.

Elle réalise les pansements en position debout ou penchée vers le malade qui
lui-méme est sur un lit trop bas (hauteur entre 57 et 65 cm). Un pansement peut
durer de 10 a 20 minutes parfois plus de 30 minutes selon 1’état du malade
(polytraumatisé) et I’état des plaies. L infirmiére réalise les prélévements en
position debout ou penchée vers le bras du malade, pour placer un abord
veineux ou faire des prélevements sanguins. Un prélevement peut durer de 04
a 10 minutes.

Le mouvement répétitif de flexion du tronc dans la majorité des actions donne
lieu a une contrainte importante.

La position bras surélevée est observée lors de la pose des solutés de perfusion
ou d’une transfusion, pour accrocher les flacons de perfusion a un support non
réglable en hauteur.

La posture accroupie peut étre observée au cours du prélevement des urines,
du contrble de la diurése ou lors de la prise du matériel de la pharmacie, dans
des rangements inadaptés ou lors de la préparation du chariot.

La position assise est observee lors du remplissage des fiches navettes, des
feuilles de surveillance et des registres de passation de consignes, les dossiers
des malades. Elle est maintenue pendant 15 minutes.
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La mise en place d’une sonde naso-gastrique ou une sonde urinaire necessite
une position assise penchee en avant, ces taches sont difficiles et parfois durent
plus de 30 minutes.

Force (Annexe 3 : figure 33 et annexe 4 : figures 47, 48, 49).

La manutention des malades est observee lors des pansements, du déplacement
d’un patient sur un brancard, la préparation des malades pour le transfert vers
le bloc ou un autre service d’hospitalisation ou pour faire une radiographie de
contréle, le changement des draps, cette manutention est plus observée pendant
la nuit (manque d’effectifs). Généralement le poids des malades dépasse les 50

Kg et parfois plus de 100 kg.

L’infirmiére utilise une force musculaire en sollicitant les muscles des
membres supérieurs lors de la manipulation du chariot de soins, la manutention

des malades et le déplacement des lits.

Déplacements

Les déplacements sont fréquents lors des soins et de la surveillance des
malades, pour la recherche de matériels (ECG, tensiometre, thermometre), des
médicaments ou les médecins responsables.

L’infirmiere se déplace entre la salle de soins, la pharmacie, les salles
d’hospitalisations (femme, et homme), le bureau du surveillant médical.
Parfois, elle se déplace vers le bloc, le service de déchocage et les chambres
de gardes des médecins en particulier pendant la nuit. Par exemple, elle s’est
déplacée 21 fois, pendant 30 minutes, avec une distance parcourue d’environ
200 metres, pour vérifier le dossier d’un malade et faire deux prélévements

seulement.

Une mesure de déplacement réalisee par une application Android (podometre)
sur un smartphone montre que la distance parcourue par I’infirmiére est de 292
m avec 418 pas pendant la réalisation des pansements (durée = 01 heure et 25

minutes).
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Analyse des postures par la méthode OWAS

- L’analyse des résultats quantitatifs s’exprime en pourcentage qui indique la
quantité du temps occupée par chacune des postures des segments du corps.

- Les résultats qualitatifs sont les résultats appartenant a des codages du poste
en catégories d’actions préventives (CAP).

Analyse qualitative des postures

1. En fonction des catégories d’action préventives

- Les résultats qualitatifs s’expriment par une classification des taches en 04

niveaux d’interventions préventives sur le poste (Catégories d’Action

Préventives CAP).

BT WinOWAS - CAUSERSADOUADI~ \DESKTOP\MOUSSA\WINDOWS\PUC.OWS

File PNl Graph Print Help

Workphase Iwhole material jl I 420 |I 100 %
Categ. 1 Categ. 2 Categ. 3 Categ. 4
Fostuie | Freg | # = Fosture | Freg | # = Fostue | Freg | # =« Fostue | Freg | # =
1121 55 13 2121 119 28 2123 10 2 4151 2
b=yl 37 =] 2221 28 9 2141 2 o 4161 1 o
1171 256 E 2111 11 3 2173 2 a 4261 1 a
1221 18 4 2161 11 3 2113 1 o
1111 7 2 2122 0 2 2172 1 o
3z21 7 2 2171 =) 2 2241 1 a
pe pred 5 1 4121 g 2 2262 1 o
127 4 1 213 =} 1 4123 1 o
33 3 1 2321 3 1
1172 2 n 1141 2 o
1321 2 0 2211 2 o
caral 2 n 1261 1 o
1211 1 n 2112 1 a
1222 1 0 2163 1 o
1281 1 o 2222 1 o
311 1 n
kel 1 0~ = = =
42 ¥ 222 53 ¥ 19

I 175

|| 5%

4 || 1%

Figure 21 : Résultats de 1’analyse des postures par le logiciel WinOWAS.

- Dans notre étude, 53% des postures enregistrées durant le cycle du travail

Click code with mouse to get explanation

réalisé par I’infirmiere sont classées dans les CAP 2, 42% dans la CAP 1, 5%

dans la CAP 3 et 1% dans la CAP 4.
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En fonction du temps pour chaque tache

r
B " Action categories |l=l B | i
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- Categ. 4

Figure 22 : Repartition des taches en fonction du temps.

- Les soins occupent 25% du temps de travail de I’infirmiére et les pansements

24% du temps

2. Analyse quantitative des postures de travail

B | Recommendations for actions | =B —93-‘
. Back Workphase
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Legs
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Standing on two legs | |7B¥
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Figure 23 :

St on two bent knees | [ ] 1
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Categ_ 1
Walking | 11 D
lLoad l:l Categ. 2
<10 kg |a1#
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>20kg = | 4 - Cateq. 4

Répartition des postures de travail en fonction du temps.

2.1 La position debout

- Est adoptée par I'infirmiére en moyenne dans 79 % du temps pendant la
période d’observation.
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2.2 La posture dos penché en avant

- Est observée dans 55 % du temps de travail.
- Cette posture est observée dans 58 % du temps pendant les taches de soins et
de 54 % du temps pendant les taches des pansements.

2.3 La posture dos tordu

- Est observée en moyenne dans 11.2 % de temps du travail, elle est de 34.88%
pour la tiche mise en place d’une attelle, 25% pour la tiche d’ablation d’une
attelle et de 19.8 du temps pendant les pansements.

2.4 La posture dos penché en avant avec une rotation ou flexion latérale

- Est adoptée par I’infirmiére dans 03% du temps du travail, elle est observée
dans 08 % du temps pendant les taches des pansements et de 03% pour les
soins.

2.5 La posture un bras en I’air

- Est observé dans 18.33% du temps du travail, elle est de 20.79 % pour les
taches de soins, 22.52% du temps pendant les taches de pansements.

2.6 La posture deux bras en P’air
- Est observée dans 1.90% du temps de travail.
2.7 La posture assise

- Est adoptée dans 06% du temps de travail, elle est observée essentiellement
pendant les taches d’enregistrement sur les dossiers et les registres dans 58%
du temps et de 10% du temps de travail pour la passation des consignes et la
consultation des dossiers.

2.8 La position agenouillée

- Est adoptée dans 04% du temps de travail, elle est observée essentiellement
pendant les taches de préparation des chariots dans 13% du temps.

2.9 Déplacements

- L’infirmiére se déplace dans 11% du temps pendant la réalisation des taches.
Les déplacements sont fréquents pendant la manipulation et le transport des
malades et la préparation des chariots dans 17% du temps pour chaque tache.
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Elle se déplace pendant 11% du temps pour les soins et 10% pour les
pansements.

2.10 Charge physique

L’infirmicre est exposée a une charge physique minime, 1’effort dont la charge
est inférieure a 10 kg est observé dans 91 % du temps de travail, un effort de
manutention qui depasse 10kg est observé dans 5%. L’effort qui dépasse 20kg
est observé dans 4 %, cet effort est observé dans 17% du temps pendant les
taches de manipulation et de transport des malades, et dans 07% pendant la
mise en place d’une attelle.

Positions des segments du corps en fonction du type d’action préventive
Les postures qui nécessitent une action préventive dans I’avenir sont celles du
dos en position penchée. Cette position est observée dans 55% du temps de
travail.

Les postures qui nécessitent de mettre en place des actions pour améliorer la
situation dans un délai court sont :

e Dos penché en avant avec une rotation puis une flexion latérale. Cette
position est observee dans 3% du temps de travail.

e La position d’un bras ou deux bras au-dessus des épaules. Cette position est
observée dans 14 % du temps de travail.

e La position debout avec une ou deux jambes fléchies. Cette position est
observée dans 03% du temps de travail.

e La position agenouillée est observée dans 04% du temps de travail.

Les autres positions du corps telles que la position assise, les déplacements, le
port de charges ne nécessitent aucune action préventive.

B. Pénibilité des postures en fonction des tiches de ’infirmiére

La pénibilite de posture est une variable construite a partir des catégories d’action
préventive (CAP) des taches effectuées par I’infirmicre :

e Les taches pénibles sont classées dans les CAP3 et CAPA4.
e Lestaches non pénibles sont classées dans les CAP1 et CAP2.
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Figure 24 : Répartition des taches par CAP 3 et 4

- Dans notre étude, les taches de pansements sont les plus pénibles. Elles
représentent 30% des taches pénibles, puis les soins 17 %, la manipulation des
malades, 17%, la mise en place d’une attelle 13%.

- Les taches non pénibles sont : la passation des consignes, les prélevements et
I’enregistrement sur dossiers et registres.

Tableau 52 : Répartition des taches de I’infirmiére en fonction des catégories
d’action préventive (CAP).

Tache CAP 1% CAP 2% CAP 3% CAP 4%
Consignes 62 38 0 0
Preparation des

chariots 33 63 3 0
Soins 38 58 4 1
Pansements 37 56 3 4
Prélévements 47 53 0 0
Enregistrement 27 73 0 0
Ablation d’une

attelle 43 45 11 1
Mise en place

d’une attelle 55 37 7 2
Aspiration des

malades 55 35 10 0
Manutention

des malades 37 43 17 2
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Pansements : 03% des postures sont classées dans les CAP3 et 4%.
Ablation d’une attelle : 11% des postures sont classées dans les CAP3 et 1%
dans les CAP4.

Mise en place d’une attelle : 7 % des postures sont classées dans les CAP3 et
2% dans les CAP 4.

Aspiration des malades : 10 % des postures sont classées dans les CAP3.
Manipulations des malades : 17 % des postures sont classées dans les CAP3
et 2% dans les CAP4.

2.4 L'analyse des conséquences des activités

2.4.1 Les effets sur I'opératrice

L’infirmiére se plaint troubles du sommeil, de lombalgies chroniques (sur
double hernie discale lombaire), de fatigue physique ou musculaire qui est en
rapport avec la sollicitation de plusieurs groupes musculaires en méme temps.
Fa fatigue psychique résultant d’un cumul de contraintes physiques,
psychiques et de conditions de travail difficiles.

La diminution de la vigilance a entrainé des erreurs et un certain nombre
d’AES.

Elle se dit stressée. Elle est parfois victime de violences externes (insultes).
L’exposition a ces situations peut avoir des conséquences sur la santé¢ de
I’infirmiére, notamment en termes de maladies cardio-vasculaires, de troubles
musculosquelettiques, de troubles anxio-dépressifs, et d’épuisement
professionnel (burnout).

Insatisfaction au travail : L’infirmicre se plaint de la multiplicité des tiches, de
I’effectif insuffisant, du manque d’équipements nécessaires pour réaliser ses
taches, du nombre important des malades et de leurs états de santé qui nécessite
une prise en charge et une surveillance permanente. En effet, tous ces facteurs
I’empéchent de réaliser ses taches avec efficacité et il y a aussi des conflits
avec les collegues et des agressions verbales par les malades et leurs familles.

2.4.2. Les conséguences sur le systeme

180 jours d’absence.

L’infirmiére a été victime de plusieurs accidents de travail, qu’elle n’a jamais
déclaré. Elle souffre de troubles musculosquelettiques qui sont probablement
les conséquences des mauvaises conditions de travail.
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Le service des urgences chirurgicales assure des soins permanents 24/24h et
07/07jours pour tout malade. La surcharge de travail des soignants, le mangue
d’effectifs et la mauvaise organisation du travail ont un impact négatif sur la
qualité et le rendement des soins infirmiers donc on aura une baisse de la
qualité¢ de travail et d’inconfort des malades ainsi qu’un mauvais accueil et
prise en charge des malades.

Ce qui génére des dysfonctionnements sous forme d’épuisement et
d’incapacités temporaires qui peuvent diminuer la qualité des soins.

Diagnostic local

Pour aboutir @ un diagnostic, nous avons collecté et interprété des
informations fiables, tirées de sources pertinentes, actualisées, sur la totalité
des problémes de la situation de travail.

Au terme de cette analyse ergonomique et apres établissement des hypothéses
diagnostiques et estimations des indicateurs qui peuvent étre a l'origine de ce
dysfonctionnement de la situation de travail.

Nous conclurons que I’infirmiére se trouve dans une situation de travail
invalidante, génératrice de fatigue, avec une pénibilité du travail aggravée par
les défauts de 1’organisation du travail.

Les déterminants de la situation invalidante au travail

1. Les déterminants personnels

A.

B.

Physique

L’infirmiére présente des lombalgies sur une hernie discale lombosacrée et
une gonarthrose, ce qui rend son travail difficile.

La manutention des charges lourdes, de boites d’instruments, et malades
lourds.

Mentale
La non-reconnaissance des efforts.
Le stress important du fait de la charge de travail.

2. Les déterminants liés a ’organisation du travail

Manque de recrutement des infirmiers et d’un agent de service.
Non-reconnaissance de la hiérarchie.

Le manque d’effectifs : le ratio infirmier malade ne respecte pas les normes
pour une unité de réanimation. Il est de 02 infirmiers pour 05 patients et 01
aide-soignant pour 04 patients. L’effectif du personnel infirmier est jugé
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insuffisant vu le nombre important de malades, ce qui cause une charge de
travail.

Le contact avec le public et le travail dans le cadre de ’'urgence générateur de
charges mentales.

Le travail en horaire alterné est un facteur de pénibilité pour le personnel
infirmier.

Le mangue de formation type « gestes et postures ».

La diminution de la vigilance a entrainé des erreurs et un certain nombre
d’AES.

3. Les determinants techniques

L’espace de travail est encombré, parfois les lits des malades sont installés
dans le hall du service ou dans les salles par manque de places, ce qui géne le
personnel dans la réalisation de ses taches.

L’€éclairage est insuffisant au niveau des locaux du travail : il est insuffisant au
niveau de la salle de soins et au niveau de la salle d’hospitalisation « Homme».
La salle de soin est un local aveugle qui est réservé aux infirmiers, aux internes
et aux agents de service.

Les équipements sont inadaptés (lits, chariots de soins et de transports) : la
manipulation des lits est manuelle, la hauteur oblige le personnel a se pencher
sur le lit du malade ou les chariots.

L’absence de maintenance systématique des équipements et le retard de
réparation des pannes.

Diagnostic global des situations du travail au PUC

1. Situation du travail adapté

Situation dans laquelle 1’opérateur atteint ses objectifs de travail d’activité est
confortable, sans aucun risque pour sa santé.

On retrouve qu’une proportion de 77,46% des travailleurs sont en situations
adaptées c’est-a-dire qu’ils atteignent leurs objectifs de travail, sans aucun
risque pour leur santé.

2. Situation du travail invalidante

Une proportion de 22,53 % de I’effectif du PUC présentent une situation
invalidante, du fait qu’ils présentent des pathologies qui rendent leurs
activités professionnelles colteuses pour leurs santeés.
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3. Situation du travail handicapante

Au cours de notre étude, aucun cas ne presente une activité qui est fortement
limitée et qui n’atteint pas ses objectifs.

Tableau 53 : Etat de la situation du travail au niveau du PUC (N=71)

Pavillon des urgences chirurgicales

Postes de travail ISP IB ATS
SDT adapté 19 11 25
SDT invalidante 05 02 09
SDT handicapante 0 0 0

Propositions pour I’amélioration de la situation du travail

Diminuer la charge du travail journaliére par :

o Le renforcement de la consultation aux établissements de périphérie.
o Le recrutement de personnel paramédical suffisant.
o Le recrutement d’un brancardier et d’un agent de service.

- Améliorer I’éclairage par le remplacement des ampoules défectueuses.

- L’achat des chariots de soins et de transport avec des roues adaptées ce qui va
faciliter le déplacement des malades et des médicaments.

- Interdire I’accés au niveau de la salle de déchocage aux accompagnateurs des
malades afin d’éviter le contact avec le public et ainsi réduire la charge
mentale.

- Organiser des formations en « gestes et postures ».

Suivi des propositions

Nous avons effectué des visites de suivi afin de vérifier 1’application des
recommandations qui ont été attribuées aux responsables des urgences
chirurgicales.

- L’éclairage de la salle de déchocage a été améliore
- Une seance de formation en gestes et postures a été programmee.
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4. Diagnostic global des situations du travail du personnel
paramédical au niveau du CHU de Annaba

Situation du travail adapté

- Situation dans laquelle I’opérateur atteint ses objectifs de travail d’activité,
sans aucun risque pour sa santé.

- 44,15% des situations travailleurs se situent dans la situation adaptée.

Situation du travail invalidante

- On remarque que plus de la moiti¢ de notre population d’étude présente une
situation de travail invalidante avec 55,84 % de I’effectif paramédical du
CHU.

- Cette population est en train d’exercer sa tdche au détriment de sa santé, donc
nous sommes a la limite des situations handicapantes.

- Ce pourcentage englobe tous les ages, c’est-a-dire que méme des jeunes qui
sont nouvellement recrutés sont dans cette situation du travail.

- L’urgence est dans I’amélioration des conditions du travail, selon les
propositions que nous allons citer.

Situation du travail handicapante

- Au cours de notre étude, aucun cas ne présente une activité qui est fortement
limitée et qui n’atteint pas ses objectifs.
Tableau 54 : Etat de la situation du travail chez le personnel paramédical du
CHU de Annaba (N=582)

Postes de Personnel paramédical du CHU de Annaba
travail Infirmiers| ATS AMAR | Manip | Sage-F | Kiné Diét
N= 286 N=221 N= 24 N=26 N=17 N=07 N=01

SDT adapté 133 90 13 14 2 4 1
SDT 153 131 11 12 15 3 0
invalidante
SDT 0 0 0 0 0 0 0
handicapante
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5. Propositions pour ’amélioration de la situation du travail

Les interventions en matiére d'ergonomie doivent étre adaptées aux besoins et
ressources des lieux de travail, il est essentiel d'organiser des inspections des lieux
de travail pour identifier et corriger les probléemes portant sur I'aménagement ou
le réaménagement des locaux

En effet, un espace fonctionnel, un mobilier et un équipement approprié, une
bonne concertation concernant l'organisation et la qualité des soins, une forme
physique entretenue et une tenue de travail confortable favorisent des postures et
des manutentions adaptées. Celles-ci conditionnent une bonne prévention des
maux de dos.

L’aménagement de 1’espace de travail ainsi qu’une meilleure gestion des
ressources humaines et techniques constituent une étape importante dans la
démarche de prévention des risques professionnels.

5.1 L’organisation du travail et ’aménagement des locaux des unités de
déchocage

5.1.1 Le personnel paramedical

- Sous la responsabilit¢ d’un cadre infirmier, 1I’équipe paramédicale d’une unité

déchocage qui comprend au minimum selon la législation européenne : (130)
o Deux infirmiers pour cing patients ;
o Un aide-soignant pour quatre patients.

- Les normes en personnels nécessaires au fonctionnement de l'unité de
déchocage seront calculées par rapport au nombre de patients. Le calcul sera
fait a partir du nombre total de patients admis au cours des trois dernieres
années sur la base du taux d'occupation réel calculé a partir des lits installés.

- Le volume horaire hebdomadaire doit varier d’une semaine / 2 entre 36 et 48H.
Compte tenu de la spécificité de la prise en charge des patients admis aux
urgences, les infirmiers affectés dans ces unités doivent bénéficier d'une
formation d'adaptation a I'emploi.

- L'effectif d'infirmiers des unités de déchocage doit étre suffisant pour tenir
compte de ces périodes de formation a organiser au sein des unités pour le
personnel nouvellement affecte.

- La conception des locaux devrait tenir compte des aspects organisationnels, la
prévision d'un espace de coopération est déterminante pour l'organisation du
travail du personnel et I'obtention de soins de qualité.
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Le travail d'équipe au sein du pavillon des urgences nécessite du temps, et la
transmission orale joue un réle central. Ce temps pour constituer des collectifs
de travail soudes limite les erreurs, permet la cohérence des soins, et I'entraide.
La prévention des risques liés a I’activité physique dans les établissements
sanitaires ou médico-sociaux est d’autant plus difficile que les situations a
risque sont diverses et complexes. Cependant, on doit rechercher :

La suppression des manutentions manuelles : mobilisation des capacités du
patient, mise en place d’outils adaptés.

Pour éviter/réduire les troubles musculosquelettiques et les postures
contraignantes, il convient d’envisager un nombre de mesures (techniques,
organisationnelles et personnelles) et de tenir compte de la hiérarchie des
mesures. En raison de leur efficacite, on peut penser que les mesures
techniques ont la priorité sur les mesures organisationnelles, et celles-ci sont
elles-mémes prioritaires par rapport aux mesures personnelles.

Dans les locaux, il reviendra a 1’organisation du travail d’explorer : la
préparation du travail permettant la limitation des déplacements et réduisant
les contraintes temporelles

Une méthode de travail slre et ménageant le dos pour la manutention de
charges doit étre garantie (chaque téche exige une solution individuelle
adaptée aux conditions du poste de travail respectif, par exemple pour la
manutention de charges).

Une aide psychologique collective peut étre mise en place au sein du service.
Le développement d’un groupe de parole, avec ou sans intervention d'un
psychologue, serait intéressant, dans un pavillon des urgences ou le
pourcentage éleve de malades pour lesquels le pronostic vital est en jeu, il
permettrait d'améliorer I'écoute et la qualité de I'accompagnement des malades
graves et leurs parents, il favoriserait aussi, par I'échange et la clarification des
affects, le soulagement de I'anxiété ressentie par le personnel.

L’ adoption de meilleures postures au travail nécessite aussi une tenue adaptée.
La qualité des chaussures est particulierement importante : les semelles dures
sont a éviter et des semelles antidérapantes sont nécessaires pour la prévention
des accidents du travail par chute et glissade, qui sont dans de nombreux pays
la deuxieme cause par ordre de fréquence des accidents avec incapacité
temporaire.
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5.2 Education et formation

- La formation est I'un des moyens d'action importants en matiére de prévention
des risques professionnels. Les formations peuvent étre des outils pour
s'approprier des techniques ou des methodes. Elles peuvent étre pertinentes
pour agir sur les risques de TMS et de lombalgies, sur les risques
psychosociaux, ou plus largement pour accompagner la mise en ceuvre d'une
démarche de prévention des risques.

- Un programme de formation continue doit &tre mis en place. Les responsables
doivent en faire une priorité stratégique pour améliorer la sécurité et la qualité
des soins aux urgences.

- L’introduction des matériels dans les services devra étre coordonnée avec les
actions de formation sur la maniere d’utilisation.

- Lorsque des programmes d’exercices a visée préventive sont envisages :

o lls doivent étre organisés collectivement.

o lls ne peuvent se substituer a la prévention des risques a la source.

o lls doivent s’intégrer dans une démarche structurée de prévention des
risques.

- Une formation initiale puis continue, adaptée aux aspects psychologiques du
métier d’infirmier, est nécessaire. Elle permet de comprendre les troubles du
comportement et de réagir au mieux. Elle permet aussi de savoir conserver ses
"distances"” pour se préserver des conséquences d'un attachement trop grand.

- Des techniques de dialogue et de communication contribuent & désamorcer les
risques de violence, pour étre capables de gérer des relations conflictuelles
potentiellement violentes.

- Laformation a la gestion des conflits et du stress destiné au personnel infirmier
(techniques de « coping », afin d'obtenir un meilleur contrdle émotionnel en
situation d'agression).

5.3 Surveillance médicale

- L’examen clinique et 1’entretien infirmier sont des moments propices pour
donner au travailleur des informations précieuses concernant le diagnostic, la
prise en charge et le pronostic des TMS en particulier la lombalgie.

- Le professionnel de santé doit €tre conscient de I’influence que peuvent avoir
ses propres représentations sur le contenu du message qu’il délivre.

- Pour les travailleurs, lombalgique ou non, il est recommandé :
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o Que le professionnel de santé soit attentif au contenu du message

delivre, compte tenu de son impact potentiel sur les représentations et le
comportement du travailleur ;

D'indiquer que la lombalgie est commune et fréquemment récidivante,
mais que les épisodes de lombalgie sont habituellement courts et
d'évolution spontanément favorable ;

o D'indiquer que la survenue des lombalgies est d’origine multifactorielle

et que les facteurs professionnels sont un des facteurs modifiables
influencant I'incidence de la lombalgie.

Pour les travailleurs lombalgiques exposés aux manipulations manuelles de
charges, il est recommandé de :
o Deéelivrer une information concernant le risque lombaire et la lombalgie,

car elle ameliore leurs connaissances et fait évoluer positivement leurs
représentations (« peurs et croyances ») et leurs comportements
inadaptés (évitement du mouvement) liés a la lombalgie ;

Expliquer et dédramatiser les éventuels termes médicaux et techniques
compte tenu de 1’absence de parallélisme anatomoclinique en cas de
lombalgie commune ;

Délivrer une information rassurante quant au pronostic ;

Encourager a la poursuite ou a la reprise des activités physiques et, si
possible, du travail en tenant compte des caractéristiques de la situation
de travail et des possibilités d’aménagement du poste de travail.

5.3.1 Propositions pour I’examen médical d’embauche

L’examen d’embauche doit évaluer 1’adéquation entre 1’état de santé du
travailleur et les exigences du poste/de la situation de travail envisage, en
tenant compte du contexte médico-socioprofessionnel.

Il est recommandé de noter la synthese des données médico-professionnelles
dans le dossier médical de santé au travail pour assurer la continuité du suivi
médical, ainsi que la tracabilit¢ des expositions professionnelles, des
conditions de travail et des données sanitaires.

En cas dantécédents lombalgiques « séveres », pour évaluer le risque
lombaire, il est recommandé que 1'examen d’embauche comporte 1’anamnése
: de I’histoire lombalgique (ancienneté, fréquence, traitement, retentissement),
des comorbidités, de I’histoire professionnelle.
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5.3.2 Propositions pour la surveillance périodique ou les visites spontanées

- Quelle que soit la périodicité retenue pour les examens médicaux, en I'absence
de signes cliniques, il est recommandé :

o Que la surveillance comporte 1'anamnese de 1’histoire éventuelle et de
I'évolution des expositions professionnelles depuis le dernier examen ou
entretien ;

o De renouveler I'information et la sensibilisation sur les principes
généraux de prévention des risques professionnels, notamment sur les
risques liés aux manutentions manuelles de charges, aux facteurs
biomécaniques.

5.3.3 Pour les travailleurs lombalgiques exposés aux manipulations de
charges, il est recommandé

- Que la périodicité du suivi soit déterminée par le médecin du travail en
fonction de : la persistance de la lombalgie, son retentissement psychosocial et
professionnel, 1’évaluation des risques des situations de travail.

- De vérifier I’aptitude au poste du travail pour les travailleurs, notamment en
cas de persistance et/ou d’aggravation de la lombalgie ou d’arrét de travail.

5.3.4 Examens complémentaires

- En cas de lombalgie commune chez les sujets de 20 a 55 ans :
o La prescription d’examens biologiques n'est pas recommandée ;
o La prescription de radiographie standard n'est pas recommandée.
- Cependant, en cas de signes clinigues suspects, ces examens complémentaires
(voire d'autres examens d'imagerie de seconde intention) sont indiqueés.
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1 Prévalence des lombalgies

Dans le monde 568 millions de personnes souffrent de lombalgie (14). Une part
importante est attribuable a ’exposition professionnelle notamment dans les
professions exigeant des postures inadaptées et de la manutention ou exposant a
des vibrations du corps entier majorant alors le risque de développer des
lombalgies sur le lieu de travail (132).

La prévalence de la lombalgie retrouvée dans notre étude avoisine les valeurs
décrites pour le personnel paramedical dans la littérature (4) . Par contre, elle est
supérieure a la moyenne de la littérature qui est de 35 % pour diverses catégories
professionnelles (131 ;132).

Des etudes ont confirmé que le personnel infirmier est la profession présentant
le plus grand risque de lombalgie, avec des taux dépassant ceux de l'industrie
lourde (17 ; 18).

En raison des exigences physiques de manutention des malades et postures
inadaptées, les travailleurs infirmiers sont particulierement sensibles aux
lombalgies (133).

Dans un hopital universitaire de Monastir, plus de la moitié du personnel
tunisien souffre de lombalgies (134) .

Chaib, dans sa these intitulée " troubles musculosquelettiques en milieu
professionnel " (27), et Benhassine, dans sa thése intitulée " lombalgie et facteurs
psychosociaux liés au travail chez le personnel soignant de la wilaya de Batna "
(28), ont rapporteé le méme taux de prévalence.

La premiere a étudié le personnel de sant¢ du CHU de Tizi-Ouzou, a
I'exclusion des médecins, avec un total de 1528 personnes, et a trouvé une
prévalence relative de 41,9 %, tandis que la seconde a enquété sur I'ensemble du
personnel de santé des hopitaux de la wilaya de Batna, avec une population totale
de 2119 personnes, et a trouvé une prévalence relative de 41,6 %.

Presque les mémes fréquences ont été obtenues dans la thése de Rezk-Allah
et Boukerma, qui traite de la lombalgie professionnelle, révélant respectivement
une prévalence de 30% et 40% (134 ; 26).

La variabilité des résultats sur la fréquence des lombalgies, observée a travers
différentes études nationales et internationales, peut étre expliquée par la
présence de plusieurs biais qui sont :
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- L’absence de critéres solides pour définir la lombalgie.

- L’utilisation des questionnaires pour la récolte de 1’information, dans ce
cas le répondant va faire appel a sa mémoire pour la description de ces
symptomes et il se peut que I’information donnée ne reflete pas
directement la situation réelle (135) .

- Les participants a la recherche peuvent étre issus de la population générale

(comme c'est le cas dans de nombreuses études de référence scandinaves)
ou d'une profession spécialisée, bien que cela varie grandement d'une
recherche a l'autre.
Par exemple, certains sont choisis en raison d'une exposition historique a
des facteurs de risque au travail (notamment des facteurs de pénibilité
physique), tandis que d'autres représentent d'énormes populations
d'employés ayant une grande variété d'emplois (136).

- La grande diversité des approches utilisées pour mesurer la lombalgie
commune.

- La grande variation des groupes d'age touches.

Dans notre étude, le personnel paramédical est confronté dans son activité
professionnelle a une charge physique importante. Les femmes ont la plus grande
prévalence avec 62.47 %, alors que la prévalence chez les hommes est de 57.14%.

Cette prédominance féminine est confirmee par les résultats des données de
la littérature (59 ; 60).

Selon Lubrez et al (137), les infirmiéres de I'h6pital universitaire de Lille ont
rapporté une prévalence de la lombalgie de 70,6 %. La prévalence annuelle de la
lombalgie dans une cohorte de 2 405 infirmiéres était de 45 % (45).

Selon une étude d'Ando et al (138) en 2000, 54.7 % des infirmiéres japonaises
souffraient de lombalgie chaque année.

Parmi les infirmiéres anglaises, des chercheurs britanniques ont identifié une
incidence annuelle de 43,1 % de lombalgies.

Les femmes sont plus susceptibles que les hommes de souffrir de douleurs
lombaires. Le personnel du service hospitalier rencontre un certain nombre
d'obstacles, notamment des charges physiques variables en fonction des outils
qu'il utilise, ainsi que des problémes médicaux liés a I’emploi.

La catégorie professionnelle la plus touchée est celle des infirmiers avec 31,95
% des cas, suivie par les ATS avec 20,61 %.
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Les résultats de notre étude, concordent avec ceux de Chaib qui a montré que
le personnel infirmier est le plus touché avec 54.2% (27). Par contre, ils ne sont
pas en accord avec les résultats d'autres études qui montrent que le corps des ATS
est le plus touché par les lombalgies. Le rapport de ''NSERM sur les douleurs
rachidiennes révele que la prévalence annuelle moyenne des lombalgies chez les
aides-soignantes se situe entre 52 et 64 % (133). La recherche de I'ESTEV a
indique que 66 a 75 % des aides-soignants etaient atteints de cette pathologie.

Cela peut s'expliquer par le fait que, dans notre population de recherche, il n'y
a pas de différence entre I'activité de I'ATS et de l'infirmiere. lls exécutent les
mémes activités, mais le nombre d'infirmiers est supérieur a celui des ATS.

Les hopitaux voient de nombreux cas de lombalgie. Selon diverses recherches,
les femmes ont une incidence annuelle qui varie de 35 a 52 %. Environ 6 a 32 %
du personnel hospitalier souffrent de lombalgies chaque année. De tels chiffres
rapprochent la profession d'infirmier de I'emploi industriel le plus difficile (139).

Il n'est guére surprenant qu'en Europe, le personnel soignant se classe au
deuxieme rang des secteurs les plus touchés par les lombalgies aprées la
construction (132).

Alcouffe et al. ont effectué une recherche dans la région Tle-de-France pour
évaluer I'incidence des lombalgies chez les femmes travaillant dans le secteur des
soins de santé. La lombalgie a été signalée par 67,9 % des femmes au cours de
I'année précédente, et cette statistique semble étre en augmentation d'apres les
études actuelles (140).

La littérature fait état d'une sollicitation continue de la colonne vertébrale, de
douleurs importantes dues a la nature des poids portés, d'installations et
d'équipements insuffisants par rapport aux exigences physiques du travail, et de
la tradition que les soignants rencontrent et portent sans se soucier des
répercussions. Pour les patients des services d'urgence, le mal de dos est une
évidence et il existe souvent un climat de déni ou de scepticisme quant a la réalité
du mal de dos, aggravé par un personnel restreint (143 ; 144).

2 L’incidence des lombalgies

L’incidence globale des cas de lombalgie observés au sein de notre population
d’étude durant les deux années d’observation est estimée a 199 nouveaux cas pour
1000 personnes-années, ce qui représente un chiffre important vis-a-vis du codt
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que génére cette pathologie ainsi que ces répercussions sur tous les plans,
personnel et professionnel.

Les études épidémiologiques retrouvées dans la littérature traitent en général
de la prevalence des lombalgies ; nous n’avons trouvé qu’une seule étude portant
sur le taux d’incidence. Dans cette étude de cohorte canadienne, le taux
d’incidence des lombalgies chez la population générale de 2003 a 2007, a été
estimé a 164 nouveaux cas pour 1000 personnes-années (141) , ce qui est proche
des résultats retrouvés dans notre étude. A noter que ces résultats concernent la
population générale tous secteurs confondus alors que notre étude ne s’intéresse
qu’aux personnels soignants.

3 Les facteurs associés a la lombalgie

3.1 Legenre

La prévalence de la lombalgie est de 62.47 % dans la population féminine
avec un sex-ratio (H/F) de 4,52 ; ce qui concorde avec les résultats de 1’étude de
Debbabi (71) et celle de Raid K sur la lombalgie commune chronique chez le
personnel hospitalier du CHU Hassan 11 de Fes (142).

Ceci peut étre expliqué par le comportement des femmes différent de celui des
hommes, a douleur lombaire €gale, qu’il s’agisse de déclaration de symptomes,
de recours aux soins.

3.2 L age

La moyenne d’age chez les sujets lombalgiques est de 38,86 ans avec un écart
type de £ 9,7. Cette valeur est identique a celle donnée par Debbabi ; 38,2 + 7,3
ans.

La tranche d’age entre 30 et 50 ans est celle qui a une prévalence plus élevée
de lombalgie et il ne semble pas avoir de relation entre 1’age et la lombalgie ; ce
sont les mémes resultats présentés par Benhassine dans son étude sur la lombalgie
et facteurs psychosociaux (28) et Chaib dans son travail sur les TMS en milieu
professionnel. (27)

La revue de Burdorf et Sorock (57) cite six études en population génerale, ou
on retrouve une augmentation de la fréquence de la lombalgie avec I’age, jusqu’a
45-50 ans environ, puis une stabilisation et méme une légére décroissance.
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3.3 Le surpoids

Les prévalences de lombalgie sont assez proches les unes des autres, quel que
soit ’IMC du sujet (31.45%) (38.91%) (28.82%). Plusieurs €tudes transversales
ne montrent pas d’association significative entre le poids et la lombalgie, c’est le
cas de I’é¢tude de Benhassine (28) et celle de Chaib. (27)

Toutefois, le surpoids, bien qu'il ne soit pas la cause de la lombalgie, peut
aggraver une géne lombaire légere (57 ; 62 ; 63).

3.4 La categorie professionnelle

La catégorie professionnelle la plus touchée est celle des infirmiers (31,95%)
suivie des aides-soignants (20,61%) ; ce résultat va a ’encontre de celui de
I’enquéte présentée par 'INSERM soulignant la frequence de la lombalgie chez
les aides-soignants (de 52 a 64%) et chez les infirmiers (de 43 a 58%) (17).

3.5 L’ancienneté dans ’établissement

Dans notre série, I’ancienneté dans 1’établissement ne parait pas liée a la
lombalgie, ce qui concorde avec le résultat retrouvé par Mazouzi mais s’oppose
au résultat de 1’étude de Benhassine qui retrouve une différence significative (28).

3.6 Port de charges lourdes

Il semblerait que la notion de manutention de charges soit assez présente dans
la population lombalgique avec 62,19 %.

Une relation entre lombalgie et manutention de charge a été retrouvée et
confirmée par la régression logistique ainsi que les études ergonomiques qui ont
été réalisées. Tout en gardant a I’esprit I’influence de plusieurs facteurs ; le soutien
des collegues lors du port de charges. Les travailleurs connus pour un probléme
de dos ne sont jamais sollicités pour le port de charge (sauf en cas de force
majeure). La présence de "garde malade" dans certains services d’hospitalisation
est un element qui aide le personnel lors de la manutention des malades, mais pas
celle des médicaments et le reste des produits manipulés.

Ce qui correspond au résultat de la revue systématique de Roffey et al. sur les
relations entre la manutention manuelle de patients et les lombalgies, qui ont
identifié deux études cas - témoins de bonne qualité concluant a une association
significative entre charges physiques lourdes et la survenue des lombalgies (143).
Par contre, Debbabi n’a pas mis en évidence de différence de prévalences des
lombalgies selon le travail nécessitant la manutention des charges lourdes (71) .
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3.7 Flexion/torsion du tronc

La posture flexion/torsion du tronc est retrouvee chez 85.56% de la population.
Selon la revue générale de Burdorf et Sorock (57), devoir se pencher en avant
dans son travail est un facteur de risque de lombalgie retrouvé dans la quasi-
totalité des études.

3.8 Dureée de la lombalgie

Une grande part des lombalgies retrouvées dans notre étude sont de courte
durée : 48,12% d’entre elles sont inférieures a 7 jours. Ceci correspond aux
données retrouvées dans la littérature (17).

3.9 Durée de ’incapacité temporaire au travail

Dans la plupart des cas soit 88,28%, les sujets lombalgiques de notre étude
n’ont pas déposé d’incapacité temporaire au travail durant les douze derniers
mois. Cela peut étre expliqué par le fait qu’ils ne déposent d'arrét de travail que
dans les cas extrémes, quand ils ne peuvent étre couverts ni par leurs collégues ni
par leurs supérieurs et apres avoir épuisé leurs stocks de journées de récupération
et congés annuels.

L’absentéisme li¢ aux problémes lombaires est de (11,71%) ce qui est assez
proche de celui rapporté par Debbabi (17,02 %) . Seuls 2,51% de notre population
d’étude ont eu des périodes d’absence pour maladie d’une durée supérieure a 30
jours. Ces résultats sont semblables a ceux retrouvés dans des études menées par
Derriennic et al (59) et Nielens et al. (67)

3.10 Répercussion sur les activités au travail et a la maison.

Dans une étude belge menée en 2005 aupres d’une population de soignants
(67), 27,7 % d’entre eux précisent que la lombalgie a limité au moins une fois leur
capacité de travail. Dans notre étude, il s’agit de 43,51% des soignants.

3.11 Consultation chez un médecin

Chez le personnel hospitalier, la notion de consultation médicale ne peut étre
utilisée comme référence. Dans notre population d’étude, elle est de 32,22%. Il
s’agit d’'un milieu médicalisé ou I'automédication bat son plein. Le personnel
paramédical connait assez bien la pathologie et est entouré de médecins. Ce
personnel ne consulte pour sa douleur lombaire que lorsqu'il est vraiment inquiet.
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3.12 Les drapeaux jaunes

L’insatisfaction au travail est assez présente dans notre population ; 31,95%
soit, 186 des lombalgiques reconnaissent I’absence de satisfaction au travail.

Ce qui concorde avec les résultats obtenus dans 1’étude de Benhassine sur la
lombalgie et les facteurs psychosociaux chez le personnel hospitalier de la wilaya
de Batna. En effet, I’insatisfaction au travail figure parmi les facteurs
psychosociaux qui ont un fort niveau de preuve scientifique et est souvent
retrouvé comme facteur de risque de chronicité (83 ; 22).

Une proportion de 16,09% des individus de notre population raméne la notion
de tendance dépressive, il ne s’agit que d’une notion ramenée par certaines
personnes lombalgiques sans avoir éte évaluée. Et il est important de distinguer
entre dépression et variation émotionnelle qui peut ne pas entrer dans le cadre
psychopathologique.

Selon les données de la littérature, la dépression se voit surtout au cours des
lombalgies chroniques et sa prévalence varie selon le recrutement des patients
¢tudiés et les instruments d’évaluation, elle peut atteindre les 50%. (144)

Dans notre population de lombalgique 15% reconnaissent avoir peur de se faire
mal au dos en effectuant leurs activités et 25% d’entre eux ont de faussesS
croyances sur la gravité du mal de dos.

Le comportement douloureux entrave les activités et les investissements dans
les différentes spheres de 1’existence de la personne lombalgique, il s’agit d’un
comportement d’évitement de 1’activité liée a la peur.

Différentes études menées principalement aupres de lombalgigues chroniques
ont montré que les peurs et croyances étaient liées a la séveérité de la lombalgie,
a la chronicité ainsi qu’a I’incapacité fonctionnelle et que I’information délivrée
aux patients pouvait modifier leurs peurs et croyances (20 ; 147).

Conclusion

En étudiant tous les facteurs de risques et leurs associations pour la survenue
des lombalgies, tout en les comparant avec les données de la littérature, on
retrouve que, s’il y a association de postures inadaptées, une flexion torsion du
tronc avec des taches physiques lourdes ainsi qu’un état dépressif et une peur de
I’activité physique, cela augmente le risque de survenue des lombalgies chez le
personnel paramédical.
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Ces résultats concordent avec les résultats de la régression logistique que
nous avons realisée ainsi que les études ergonomiques qui ont été faites aupres
des postes représentatifs.

227



I’enseignement des
lombalegies dans le
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Chapitre VI. Intégration de I’enseignement des lombalgies
dans le cursus gradué et post-gradué

1 Enseignement gradué

1.1 Les étudiants en médecine

L’enseignement des lombalgies a été intégré au cours intitulé « Pathologie
gestuelle professionnelle », dans le module de médecine du travail enseigne
aux étudiants, de la 6™ année.

Nous avons consacré une partie qui définit la lombalgie, I’importance de ce
probleme de santé a travers les données épidémiologiques ainsi que les études
qui ont été faites a I’échelle nationale et internationale.

L’importance de la déclaration de cette maladie comme maladie a caractére
professionnel, afin d’inciter les autorités a I’ajout de ce tableau comme maladie
professionnelle.

Proposition de la réalisation d’un cours intégré, qui regroupe les spécialités
suivantes : la médecine du travail, la neurologie médicale, la neurochirurgie,
I’orthopédie, la rééducation fonctionnelle, 1’imageriec médicale et
I’épidémiologie, ou chaque spécialité traite une partie selon leurs domaines.
L’existence structurés de programme de solidarité, u adapté le contenu du
cours intégre

2.2 Stage d’internat au niveau du service de médecine du travail

Durant le stage d’internat, au niveau du service de médecine du travail, les
¢tudiants bénéficieront d’un programme d’enseignement pratique et théorique,
établi par la responsable des internes et validé par la chef de service.

Nous avons introduit deux séances de travaux dirigées dédies aux lombalgies,
la premiere séance concerne la définition, les données épidémiologiques ainsi
que les modalités de ’examen clinique et enfin la prise en charge médico-
légale.

La deuxieme séance, est un travail pratique sur malade qui comporte :
L’examen clinique ont se basent surtout sur I’examen neurologique
Interprétation des données radiologiques (échographie, radiologie standard,
TDM et IRM).

Prescription thérapeutique et orientation si nécessaire pour la rééducation
fonctionnelle ou la neurochirurgie.

Faire la reconnaissance des questionnaires
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2.3 Enseignements des étudiants en hygiéne et sécurité industrielle (HSI)

Depuis la création de la filiale d’hygiéne et sécurité industrielle, au niveau de
la facult¢ de technologie, département d’électromécanique de [’université
Badji-Mokhtar, en 2015. J’assure I’enseignement d’un module intitulé
accidents du travail et maladies professionnelles ou j’ai créé un polycopié
intitulé « Accident du travail et maladies professionnelles », qui a été validé
par le conseil scientifique du département en 2019.

Un des intitulés des cours que contient ce polycopié, c’est « gestes et
postures » en milieu professionnel, qui traite surtout le cété préventif des
lombalgies dans les postures adoptées en milieu du travail.

Enseignements post gradués

Pour la formation des résidents en médecine du travail. Je leur assure
I’enseignement d’un TD sur les lombalgies.
Le TD est divisé en deux parties :

- La premiére partie concerne le plan théorique des lombalgies: une
introduction sur I’importance du probléme, présentation des données
épidémiologiques sur le plan national et international, un rappel de
I’anatomie du rachis lombaire, description clinique et classification des
lombalgies, les facteurs favorisant sa survenue ainsi que la prise en charge
sur le plan medicolégal.

- La seconde partie est pratique, apres avoir recruté des patients
lombalgiques. On déroule la démarche diagnostique et thérapeutique ainsi
que les modalités de déclaration en maladie a caractére professionnel. A la
fin de la séance le résident est évalué et noté selon un baréme préétabli par
les professeurs du service.

- Il faut valider au pres des comités pédagogiques locaux.
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Notre étude, étalée sur une période de trois années de 2017 a 2020, s’est
intéressée aux lombalgies chez le personnel parameédical du centre hospitalo-
universitaire de Annaba.

La population de notre étude est jeune. La moyenne d’age est de 37,36 ans
+ 10,04, avec des extrémes de 21 ans et 58 ans. Les hommes sont plus agés que
les femmes, avec les moyennes suivantes : les hommes : 42.05 ans + 10.53, les
femmes : 36.32 ans + 9.61 (p<0.001). Les deux tiers de notre population étudiée
sont mariés. Le corps des infirmiers représente presque la moitié de notre
population d’étude avec 49.14% suivie des ATS avec 38,14%. Plus de la moitié
de notre population est en surcharge pondérale, et environ un quart est obese.
L’ancienneté moyenne de notre population est de 13,23 ans + 10.29 avec des
extrémes allant de 01,6 a 36 ans ainsi qu’une ancienneté moyenne au poste du
travail estimée a 7,89 ans + 6,23.

Environ le tiers de la population étudiée rapporte au moins une pathologie
chronique dont 3% une pathologie lombaire.

La moyenne du nombre d’heures travaillées par semaine est de 43,01
heures = 4,87 (minimum de 25 heures et un maximum de 56 heures), et une
moyenne des jours travaillés par semaine de 4,8 jours = 0,58 (minimum de 04
jours et un maximum de 06 jours).

Environ la moitié des paramédicaux assure le travail de jour et presque
|’autre moiti€ suit un rythme de travail alterné.

La prévalence globale des lombalgies chez le personnel paramédical est de
61,51%. Un écart est noté entre la prévalence des lombalgies chez les femmes
62,47% et celle observée chez les hommes 57.14%, avec un taux d’incidence
globale estimé a 199 nouveaux cas par 1000 personnes par année

La majorité du personnel paramédical passe plus de quatre heures par jour
en position debout prolongée. La manutention de charges lourdes est évoquée
chez deux tiers de notre population. Le travail en milieu hospitalier exige souvent
des déplacements a pied entre les services qui sont fréquents et concernent
presque la moitié¢ du personnel. La flexion torsion du tronc plus d’une heure par
jour est rapportée par six paramédicaux sur sept.

Des taches physiques lourdes ont été évoquees chez 42,56%, du personnel
paramédical et 3,6% d’entre eux, dont 14 femmes, ont bénéficié d’un changement
de service pour des raisons de lombalgies.
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Des problémes professionnels ont été evoqués chez 24,39% et un salarié
sur quatre déclare avoir un faible soutien de la part de ses collegues et de supérieur
hiérarchique immédiat, ce qui a genéré chez 8% une anxiété et du stress. Un état
dépressif a été retrouvé chez 16,09%.

La durée moyenne des arréts du travail est de 15,20 jours £ 25,85, avec une
durée maximale de 120 jours. Parmi eux on a retrouve 4,32% ont un manque de
confiance dans leurs propres capacités a revenir au travail

Plus du tiers de notre population d’étude ont regu un traitement medical.
Uniguement deux femmes ont eu recours a la chirurgie. Un salarié sur sept a
consulté un médecin de rééducation et les deux tiers d’entre eux ont bénéficié des
séances de réeducation.

* L’étude de la relation entre les lombalgies chez le personnel paramédical
et les principaux facteurs de risque, apres régression logistique, a mis en
évidence ce qui suit :

* Les facteurs associés aux problémes lombaires sont :

- Une flexion torsion du tronc

- Des taches physiques lourdes

- Un état dépressif

- Une peur de I’activité physique.

Apres avoir décrit les déterminants épidémiologiques, arrive le réle de I’étude
ergonomique, qui va nous permettre d’étudier les indicateurs d’équilibre de la
situation du travail un ¢élément qui va rompre I’équilibre de cette situation du
travail c’est la lombalgie, a partir de laquelle nous avons recherché, la situation
du travail adapté ou le travailleur exerce ces taches sans qu’il ne développe des
lombalgies. Dés I’apparition de la lombalgie le travailleur réalise ces taiches mais
aux dépens d’un colt sur sa santé, donc il passe a la situation de travail
invalidante. Enfin la recherche de la non-possibilité d’atteindre les objectifs du
travail, 1a nous sommes devant une situation de travail handicapante.

Nous avons pris les situations du travail ou 1’équilibre de la situation du travail
est susceptible d’étre rompu rapidement, c’est au niveau des services des urgences
a savoir les urgences médicales, chirurgicales et pediatriques ou nous avons pris
un poste représentatif au niveau de chaque service. Nous avons formulé une
hypothese que la tension est a son maximum au niveau des urgences medicales
et chirurgicales par rapport aux urgences pédiatriques, chose que nous avons
confirmée a la fin des études.
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Un état des lieux a éte realisé du reste des situations du travail au niveau de ces
services et de I’ensemble du personnel paramédical du CHU, ou nous avons
objective la prédominance des situations invalidantes.

Ces facteurs de risque ne représentent que 1’appréciation des salariés de leurs
conditions de travail d’ou I’intérét d’une étude longitudinale qui devrait permettre
de préciser, parmi les associations observées, les variables qui joueraient un role
causal.

1. Conclusion générale

La lombalgie est un véritable probléeme de santé publique. Ses
conséquences sont importantes tant sur le plan individuel que social.

L’¢évaluation des risques lombaires doit prendre en compte la globalité des
situations de travail (y compris les caractéristiques psychosociales et
organisationnelles) et des risques (postures, manipulation de charge, etc.), en
raison de la pluralité des expositions professionnelles.

Notre travail a permis de montrer une prévalence importante de la
lombalgie chez le personnel paramédical du centre hospitalo-universitaire
d’Annaba, elle a permis également de faire le point sur les principales
caractéristiques socioprofessionnelles de cette population en plus d’identifier les
sujets présentant des indicateurs de passage des lombalgies a la chronicité.

Au terme de cette étude, nous proposons une prise en charge globale et
multidisciplinaire pour protéger notre population de travailleurs contre la
survenue, I’aggravation et la chronicisation de la lombalgie.
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2. Perspectives

Pour les lombalgiques présentant des drapeaux rouges ; initialement, retirer
les personnes qui ont une combinaison entre plusieurs drapeaux rouges ; les
convoquer analyser leurs dossiers medicaux (comorbidités existantes, évolution
de leur état de santé et notamment la lombalgie, nombres de jours d’incapacités
de travail).

Pour les lombalgiques présentant des drapeaux jaunes ;

- Recourir a des études ergonomiqgues pour une évaluation réelle des différentes
situations de travail
- Evaluer le risque de chronicité :
o Le StarT Back screening tool : propose une prise en charge stratifiée
sur le risque.
o Laversion courte du questionnaire Orebro : prédictif de I’absentéisme.
- Pour les sujets présentant des facteurs psychologiques (anxiéte, état dépressif)
et les sujets ayant de fausses croyances :
o FABQ (Fear-Avoidance and Beliefs Questionnaire) : Evalue le
niveau de peurs, appréehensions et évitements liés a la lombalgie
o L’HAD (Hospital Anxiety and Depression) : évaluant le niveau
d’anxiété et de dépression
- Prévoir une thérapie cognitive et comportementale essentiellement pour les
personnes souffrantes de lombalgie chronique ; ces patients apprendront a
gerer le fonds douloureux et les crises douloureuses en se posant les bonnes
questions sur les facteurs d’aggravation (aspects physiques, émotionnels)
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Annexe 1 : Questionnaire déroulé pour I’étude

Partie 1 : informations générales

Informations générales

Date de l'entretien : ..../..../.....

NOM €t PIrENOM & ..einniiieiii e
POSte OCCUPE & oot

Date de naissance : ............
Sexe : Masculin = 1 Féminin = 2

Situation matrimoniale : Célibataire 1 Marié (e) 2 Veuf (ve) 3 Divorcé (e) 4

Partie 2 : information spécifique sur lombalgie
Souffrez-vous actuellement d’une maladie chronique ? Non i Oui 2

7. Comment travaillez-vous ? Travail de jour = 1 Nuit fixe= 2 Alterné = 3

8. Votre travail exige-t-il de fagon habituelle ?

- Station debout prolongée : N : Jamais 1 parfois 1 O : souvent 2 toujours 2

- Flexion, torsion du tronc : N : Jamais 1 parfois 1 O : souvent 2 toujours 2

- Des efforts de manutention : N : Jamais 1 parfois 1 O : souvent 2 toujours 2
- Des déplacements a pied : N : Jamais 1 parfois 1 O : souvent 2 toujours 2 85

1 Avez-vous eu, au cours des 12 derniers mois, des problémes (courbatures, douleurs, génes)
aux régions corporelles suivantes :

Bas du dos (région lombaire) 1. [non 2. (oui

1 Avez-vous déja ressenti des problémes au bas du dos (courbatures, douleurs, génes) ?
1. @Non 2. AO0ui

S’agissait-il de ;

A. Lombalgie : 1. TINon 2. (A0ui

B. Lombosciatalgie : 1. CINon 2. (I0ui

1 Avez-vous déja di changer d'emploi ou de tache en raison de problémes au bas du dos ?
1. (ANon 2. AO0ui

Au cours des 12 derniers mois

[0 Avez-vous eu, au cours des 12 derniers mois, des problémes au bas du dos ?

1. ONon 2. (0ui
1 Quelle est la durée totale pendant laquelle vous avez eu des problémes au bas du dos au
cours des 12 derniers mois ?
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1.01a7 jours

2.8 a 30 jours

3. O+ de 30 jours, mais pas tous les jours
4. (Ttous les jours

[ Est-ce qu'en raison de vos problémes au bas du dos vous avez été contraint de réduire vos

activités habituelles (au travail ou a la maison) ?

a. Activités habituelles au travail ou a la maison ?
1. TNon 2. A0ui

b. Activités de loisir ?

1. OONon 2. 30ui

1 Quelle est la durée totale pendant laquelle, au cours des 12 derniers mois, avez-vous

bénéfici¢ d’une incapacité temporaire de travail ?

1.3 0 jour

2.0 1a7jours

3.0 84a30 jours

4. + de 30 jours 87

1 Avez-vous, au cours des 12 derniers mois, consulté un médecin, un physiothérapeute, ou

tout autre professionnel pour vos problemes au bas du dos ?

1. ONon 2. A0ui

Traitement prescrit :

Médical 1. TINon 2. (0ui
Chirurgical 1. @Non 2. [0ui
Rééducation 1. (INon 2. (A0ui

Partie 3 : Facteurs de risque psychosociaux
Drapeaux jaunes Oui/ Non
A. Facteurs cliniques :

1. Des antécédents de lombalgie
2. L’intensité de la douleur ou de son impact fonctionnel
3. Irradiation radiculaire de la douleur

4. Longue période d’absence pour maladie (lombalgie ou autre)

B. Facteurs psychologiques et comportementaux :
1. état dépressif,
2. anxiéte,

3. stress,
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C. Facteurs professionnels

1. Insatisfaction (travail ennuyeux, contenu trop simple, mauvaises conditions de travail)
2. Conflits (avec les collégues ou le supérieur hiérarchique)

3. Taches physiques lourdes, pas de possibilité de modifier le travail

4. Faible soutien social dans I'environnement de travail

5. Manque de confiance dans ses propres capacités a revenir au travail, désir d’un traitement
passif

D. Fausses croyances concernant les lombalgies

1. Le mal de dos (gravité, handicap...)

2. Les bienfaits du repos

3. La peur de l'activité physique, la peur de bouger (kinésiophobie)

4. Les attentes excessives concernant les traitements, attitude passive, entrée dans la maladie

5. La peur de se faire mal

Partie 4 : L’examen clinique

A. L’interrogatoire :
1. Douleur lombaire : Ouicd  Non(3

2. Irradiation : Ouic@  Nond

1. La distance doigtsol :.............. cm
2. L’inclinaison latérale du tronc droite et gauche : Possible (1 Non possible (1
3. La manceuvre de Lasegue : Positif (1 Négatifl

4. Les réflexes ostéotendineux :

» Achilléen : Positif (1 Négatif(l
> Rotulien : Positif (1 Négatif
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Annexe 2 : Plans des services des urgences

Pavillon des urgences chirurgicales (PUC)
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Figure 25 : Esquisse du PUC : rez-de-chausseée.
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Figure 26 : Plans du PUC : rez-de-chaussée.
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Figure 27 : Esquisse du PUC : bloc opératoire et réanimation.
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Figure 28 : Plan du PUC : unité de réanimation.
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Pavillon des urgences pédiatriques (PUP) clinique
Sainte-Thérese
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Figure 29 : Plan du PUP clinique Sainte-Thérese

243



&\\\\\\\\\\\\\\\

Pavillon des urgences médicales (PUM) hépital Ibn-Sina
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Figure 30 : Plan du PUM de I’hopital Ibn-Sina
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Annexe 3 : Quelques équipements des services des urgences

Figure 31 : Chariot de soins.  Figure 32 : Radiographie Figure 33 : Brancard de
mobile, chaise roulante. transports.

Figure 34 : Lit médicaliseé avec Figure 35 : Préparation d’une Figure 36 : Espace du
une pédale manuelle. attelle sur le lit du malade. travail encombré.
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Figure 37 : Espace du Figure 38 : Chariot de soins Figure 39 : Chariot d’urgence.
travail encombre. pendant que I’infirmiére
effectue ses taches.

Figure 40 : Chaise roulante Figure 41 : Table de Figure 42 : Espace

pour transporter les malades et  consultation qui sert comme un  encombré pour effectuer les
les cartons des médicaments et  lit en cas de manque de place.  taches

solutes
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Figure 43 : Lit médicalisé Figure 44 : Fiche Figure 45 : Pousse seringue
avec une pédale manuelle. thérapeutique d’un malade a électrique

partir de laquelle I’infirmiére

tire les consignes
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Annexe 4 : Postures adoptées par les infirmiers des services
des urgences

Pavillon des urgences chirurgicale

Figure 46 : Posture penchée en avant avec flexion Figure 47 : Posture penchée en avant
du rachis lors de la préparation du chariot. avec flexion du rachis pendant la
manipulation du lit des malades.

Figure 48 : Posture debout pénchée en avant lors
des pansements.

Figure 49 : Posture debout penchée en
avant : nettoyage d’un drain.

Figures 48, 49 : Posture debout penchée en avant avec flexion et inclinaison latérale du rachis
lors d’un pansement

e Cette tache dure 15 a 20 mn et d’une fréquence de 05 a 10 fois.

e Une grande inclinaison de la téte vers le bas pouvant provoquer, au bout d’un certain temps,
des tensions musculaires du cou. Elle peut induire des douleurs a la nuque.
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e FElle plie ses bras en prélevant des informations visuelles et tactiles, donc il s’agit d’un
compromis entre la prise d’information visuelle et tactile nécessaire a la réalisation de la
tache et préparatoire a 1’action motrice et ’activité musculosquelettique.

Figure 50 : Posture debout avec bras levés ~ Figure 51: Posture debout avec bras
lors de I’ablation d’un drain. levés (mise en place d’une poche de
sérum).

Figures : 50, 51 : Posture debout avec bras levés
e Cette posture est maintenue pendant 15 a 20 secondes.
e Bras levés au-dessus de la ligne du cceur.
e Cette situation de travail peut provoquer des douleurs localisées au niveau des épaules

et du bras ; en effet, le bras gauche s’écarte du corps et est maintenu élevé sans support
pendant le déroulement de la tache.

Figure 52 : Posture debout penchée en avant. Ces Figure 53 : Posture assise. Ces postures sont
postures sont maintenues pendant 05 minutes lors  maintenues pendant 05 minutes lors de

de ’enregistrement sur dossier ou registre. I’enregistrement sur dossier ou registre.
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Pavillon des urgences médicales

A

Figure 54 : Posture debout bras levés lorsque
I’infirmiére manutentionne les cartons de
sérum pour préparer le chariot.

Figure 55 : Posture debout penchée en
avant avec flexion du rachis lorsque
I’infirmiére manutentionne les cartons de
sérum pour préparer le chariot.

Figures 54, 55 : Posture debout bras levés et debout penchée en avant avec flexion et inclinaison
latérale du rachis lorsque 1’infirmiére manutentionne les cartons de sérum pour préparer le chariot.
Cette tache dure 03 a 05 mn et d’une fréquence d’une a 2 fois par jour.

aat

Figure 56 : Posture penchée en avant avec
flexion du rachis lors de la préparation du
chariot.

Figure 57 : Posture penchée en avant avec
flexion du rachis pendant la mise en place
d’un abord veineux.
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Figures 56, 57 : Posture debout penchée en avant avec flexion et inclinaison latérale du rachis
lors d’un prélévement sanguin ou mise en place d’un abord veineux.

Cette tache dure 5 a 20 mn et d’une fréquence de 08 a 16 fois par jour.

Une grande inclinaison de la téte vers le bas pouvant provoquer, au bout d’un certain temps,
des tensions musculaires du cou. Elle peut induire des douleurs a la nuque.

Elle plie ses bras en prélevant des informations visuelles et tactiles, donc il s’agit d’un
compromis entre la prise d’information visuelle et tactile nécessaire a la réalisation de la tache
et préparatoire a I’action motrice et I’activité musculosquelettique

™ -

Figure 58 : Posture accroupie (se tenir assis Figure 59 : Posture debout avec bras
sur les talons, avec flexion des cuisses sur le levés (mise en place d’un traitement).
tronc et des jambes sur les cuisses), bras levés

lorsqu’elle prépare le chariot.

Figures : 58, 59 : Posture debout avec bras levés

Cette posture est maintenue pendant 15 a 20 secondes.

Bras levés au-dessus de la ligne du cceur.

Cette situation de travail peut provoquer des douleurs localisées au niveau des épaules et du
bras
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Figure 60 : Posture debout avec bras levés Figure 61 : Posture debout en lisant la fiche
(mise en place d’une poche de sérum). thérapeutique.

Figures 60 : Posture debout avec bras levés

- Cette posture est maintenue pendant 15 secondes a 1 minute 20 fois en moyenne par jour.

- Bras levés au-dessus de la ligne du cceur.

- Cette situation de travail peut provoquer des douleurs localisées au niveau des épaules et du
bras.

Figure 61 : Posture debout en lisant la fiche thérapeutique.
- Cette posture est maintenue pendant 01 minute, 08 & 16 fois par jour lors de Lecture et
I’enregistrement sur la fiche thérapeutique ou le dossier.

L 7 A w—

Figure 62 : Posture accroupie (se tenir assis sur les
talons, avec flexion des cuisses sur le tronc et des
jambes sur les cuisses) lorsqu’elle fait un prélévement.

La posture accroupie peut étre observée au cours du
prélevement, afin de mettre en place un abord veineux,
dans des rangements inadaptés ou lors de la preparation
du chariot.
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Pavillon des urgences pédiatriques

‘;{\ .

Figure 64 : Posture debout penchée Figure 63 : Posture debout en
en avant pour I’examen des voies examinant le bébé.

respiratoires du bébé.

Figure 66 : Réalisation d’un clapping Figure 65 : Maintien du bébé
pour un bébé agité lors du clapping
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Annexe 5 : Normes algériennes et internationales d’éclairage

des locaux.

Tableau 55 : Normes algériennes et internationales d’éclairage des locaux.

Locaux affectés au

Valeurs minimales

Valeurs minimales

Valeurs minimales

Voies de circulation 40 lux 50-150 200
Escaliers et 60 lux 50-150 200
Locaux de travail, 120 lux 100-200 200
Locaux aveugles 200 lux 300-750 300-500

Tableau 56 : Eclairement recommandé suivant la norme EN 12464 (Eclairage
des postes de travail en milieu de santé). (145)

Type de piéce, tache visuelle ou activité

Eclairement & maintenir

Salles d‘attente 200
Couloirs : en journée 200
Couloirs : la nuit 50
Salles polyvalentes Salles de jour 200
Eclairage général 100
Eclairage de lecture 300
Examens simples 300
Chambres médicalisées Examens et soins 1000
Salles de pansement 500
Bureaux Bureau du personnel 500
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Annexe 6 : Les principes de base de la manutention pour le

personnel soignant. (146)

Adaptation au poste de travalil

L’amélioration du poste de travail, du service, des outils, des chariots repose sur 1’adaptation

de quelques parameétres :

- Améliorer I’accés au poste de travail pour faciliter la réalisation des taches (organiser les

lits des malades).

- Eviter de travailler dans une position trop penchée ou de soulever les membres en déposant

les objets (médicaments, outils) sur des rehausses.

- Utiliser des aides techniques (chariot, chaises et lits adaptés) pour faciliter la manutention

et le déplacement des patients et des charges.

- Adopter les bonnes postures en évitant les flexions du tronc vers 1’avant, les rotations et les

rotations combinées aux flexions.

- Travailler a la bonne hauteur pour éviter I’adoption de mauvaises positions :

Travail de précision
Travail lourd

Homme 100 — 110 cm (ou plus)
-90cm

Femme 95 -105cm

—-85cm

Travail léger
90 -95cm 75
85-90cm 70

Recommandations de la manutention pour le personnel soignant

Principes de base de la manutention

- Evaluer lasituation : état du lit, hauteur du lit, état du patient.

- Evaluer le patient : état de santé du patient.

- Se rapprocher du malade : Se tenir pres du patient, en direction du déplacement

prévu.

Protection du dos :

Trois grands principes peuvent étre mis en avant
pour soulever correctement une charge :
* Encadrer la charge
* Respecter les courbures naturelles de la colonne
vertébrale
* Se rapprocher de 1’objet (fléchir les genoux a 90°
maximum).

- Travailler avec un dos vertical

- Travailler avec un dos plat

- Eviter absolument les torsions

- Contracter les abdominaux.

T
750 )

vk
N

Pour une charge de 50 kg

50kilog
150Kilo:

O

Figure 67 : Manutention des charges.
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Assurer de bonnes saisies :
Assurer la sécurité : le soignant veillera a se placer devant le malade, ses cuisses au contact

des genoux du soigné.

Lors des transferts avec des draps, il est obligatoire de le replier afin de le doubler.

Avoir les saisies les plus douces possibles.

L’indéformabilité : le soignant, par la qualité de ses saisies, doit assurer I'indéformabilité
du patient au cours des manutentions, afin d'éviter les efforts inutiles.

Travail avec les jambes :

Garder le dos vertical, les jambes doivent se
fléchir (la cuisse fait un angle de 90° a 110°
avec la jambe).

Le genou est placé la ou doit arriver le patient,
en fin de manutention.

Figure 68 : Manutention d’un malade par
2 infirmiers (Travail avec les jambes)

Respecter les placements en évitant les torsions

Quand le soignant travaille seul, il faut qu'il
se place devant ou derriére le malade, jamais
sur le coteé de celui-ci.

Figure 69 : Manutention d’un malade par
un seul infirmier.

Quand une technique est effectuée a 2, la
position des soignants dépend du nombre de
saisies que chacun a sur le malade. Si chaque
soignant tient le patient avec une seule prise,
ils se placeront cote a cote. Attention,
technique interdite en gériatrie (risque de Iésion
d'épaule).

Si les soignants utilisent leurs 2 mains, ils se
placeront face a face.

I

[

Figure 70 : Manutention d’un malade par
02 infirmiers face a face.
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A trois, un soignant se placera devant ou
derriére, les 2 autres seront face a face ou cote a
cOte, suivant leur nombre de saisie.

A quatre = 2 + 2, par exemple, 2 soignants
face a face, avec 2 saisies, les 2 autres, cOte a
cote (si 1 seule saisie).

Figure 71 : Manutention d’un malade par
03 infirmiers.
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Annexe 7 : Recommandations sur les caractéristiques et
I'utilisation des chariots de soins. (147), (148)

Le support mobile est constitué au minimum par les éléments suivants : un bati, un ou
plusieurs plateaux dont un servant de plan de travail ou support de matériel et des roues.

1. Lors de ’achat:
Faire le choix d’un guéridon de soins ou du chariot que I’on peut adapter a toute situation de
soins et qui optimise le respect des reégles d’hygiene.

2. Pour P’attribution au service :

Affecter un guéridon de soins a chaque secteur de soins.

3. Le choix des chariots est basé sur les caractéristiques suivantes :

Sa stabilité, son hygiéne et son ergonomie.

1. Caractéristiques générales

- Le chariot est : robuste, rigide, sans aspérités, sans angles vifs ou parties saillantes
agressives. Il est en matériaux inaltérables resistant, en particulier a 1’oxydation a la
corrosion.

- Il est maniable, stable et silencieux, et n’exige pas d’efforts de roulement excessifs sur sol
hétérogene.

Il est indispensable que les roues du chariot choisi permettent le franchissement aisé des ressauts

: imperfection du sol, monte-malade.

2. Caractéristiques particuliéres a chague type de chariot

Les chariots d’urgence, de soins intensifs, et de réanimation peuvent éventuellement recevoir

divers appareils de surveillance. Ils peuvent étre munis de rails et adaptateurs universels

conformes a la norme NF S 90-317- matériel médico-chirurgical, rails et adaptateurs utilisés
dans le domaine medical.
3. Caractéristiques particuliéres

» Les chariots ou guéridons mobiles ou de soins infirmiers d’urgence, de soins intensifs
et de réanimation

- lls comportent au moins un plan de travail, munie d’un ou plusieurs tiroirs compartimentés
si possible amovibles et interchangeables.

- Ils peuvent recevoir au minimum un défibrillateur, un aspirateur, nécessaire d’intubation,
des médicaments, des flacons pour perfusion et divers matériels (sondes, compresses,
aiguilles, seringues...).

» Ergonomie

- Dans le cas ou le chariot comporte un plateau supérieur servant de travail, la hauteur de
celui-ci devra étre conforme aux recommandations de la norme NF X 35-104.

- La personne publique précise les passages des portes et la largeur des couloirs.

- Les dimensions normalement spécifiques sont :

- Couloirs de largeurs 120cm

- Il est préférable que le chariot puisse passer par une porte de 200 cm x 70 cm avec rotation
a angle droit dans un passage de largeur de 100cm.
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- Le chariot doit pouvoir étre manceuvré par une seule personne exercgant un effort de pause
maximum de 120 Newton (environ 12 kg) au démarrage et 85 Newtons (environ 805 kg)
au relouage sur sol horizontal lisse et dur avec une charge inerte de 60kg minimum.

- Defagon générale, il est indispensable que le chariot soit en conformité avec la spécification
de la norme NF 35-106 (limites d’efforts recommandés pour le travail et la manutention au
poste de travail.

- 1l ne doit pas ni par lui-méme ni par ses éléments de montage, supports et accessoires,
engendrer de nuisance sonore.

v' La propagation et le rayonnement du bruit entre le sol et le guéridon sont trés faibles.

Figure 72 : Chariot de soins.

Figure 73 : Chariot magasin.
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Annexe 8 : Normes et recommandations concernant les lits médicalisés
et les brancards de transport. (149), (150)

1. Ladescription du lit selon la norme NFS 90-312 (149)

o La hauteur est fixe ou variable et souvent électrique.

o Le reléve buste électrique peut étre inclinable.

o Le reléve-jambes manuel ou électrique (droit ou avec plicature des genoux).

e Unsommier qui est souvent en trois parties pouvant bouger les unes par rapport aux autres
(monter le buste ou relever les pieds).

e Desridelles ou des barriéres pour prévenir les chutes.

o Certains sont équipes de roues pour faciliter le déplacement.

« Latélécommande pour les lits électriques.

o Un support (piétement : permettant 1’adaptation des roulettes).

e Un dosseret de téte.

e Un dosseret de pied.

e Un dispositif de fixation de 16 mm de @ pour une tige de sérum aux quatre angles du
sommier.

e Un dispositif de fixation d’une potence.

e Un dispositif d’accrochage d’un porte-bassin, d’un porte-urinal, d’un porte-bocal et
éventuellement de galeries de protection.

e Un reléve-buste a mouvement continu.

e Un dispositif de fixation d’une pompe a perfusion ou autre.

e Un reléve-buste & mouvement continu.

2. Normes européennes pour les brancards de transports des malades (150) NF EN
1865 de décembre 1999
A. Concernant le brancard :

Le brancard et son systeme d'ancrage doivent résister a une accélération ou décelération de
10 g dans 4 directions (avant, arriére, latéral et vertical).

3 modeles ou types peuvent étre utilisés

e Brancard simple (poids maxi : 23 Kg).

o Brancard avec chariot de transport (poids maxi : 51 Kg).

e Chariot brancard monobloc (poids maxi : 45 Kg) longueur : 1950 (+20 - 50) mm largeur
: 550 (+20 - 20) mm.

» Roues du chariot de transport ou du chariot brancard monobloc

e Diametre minimal de 100 mm.
e Au minimum celles coté " pieds " du patient doivent pivoter sur 360°.
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Plan dur : Le plan de couchage du brancard doit étre : totalement plat, désinfectable,
robuste pour permettre les réanimations cardio-respiratoires sans agir comme un ressort.
Articulations en 3 parties minimum comprenant : 1 dossier réglable avec au moins cing
positions et pouvant se relever au minimum de 75 degrés, 1 repose-pied réglable pouvant
se relever au minimum de 15 degrés.

Essais de charge du matériel : 250 Kg en portage (poignées sorties) et en roulage avec
choc a 4 Km/h contre un obstacle sur une seule roue. Elle doit comporter un repose-pied et
avoir au moins 2 roues a l'arriére, d'un diamétre minimal de 100 mm.

B. Concernant la chaise portoir pliante (151)

4 poignées de transport : 2 poignées avant anti-glissantes sur la barre inférieure, 2
poignées arriere anti-glissantes sur le cadre supérieur.

Sangles : Le systeme de retenue doit comporter au moins 2 sangles a ouverture rapide.
Dimensions : En position ouverte : Pour le siege : Hauteur minimale 300 mm (a partir du
sol) ; Hauteur maximale 500 mm (& partir du sol) ; Largeur minimale 330 mm ;
Profondeur minimale 350 mm. Pour le dossier Hauteur minimale 395 mm (a partir du
siege), Largeur minimale 300 mm.

Poids : Maxi : 10 Kg

Essais de charge du matériel : 250 Kg en roulage et portage sans rupture ni aucune
déformation.

Figure 75 : Lit médicalisé automatisé (151)
Figure 74 : Brancard de transport (151)
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Résumé

La littérature scientifique et les statistiques permettent de cibler le personnel soignant, comme
étant a risque, principalement pour les lombalgies associées aux taches de manutention et les
mauvaises postures. Cependant, les recherches bibliographiques montrent qu'il n'existe pas
d'études ergonomiques qui caractérisent le travail de manutention dans cette population. Vu le
nombre grandissant des services des urgences au niveau des centres hospitalo-universitaires et
des structures des soins de proximités, il apparaissait important de mieux comprendre le travail,
les risques en découlant et les pistes de solutions possibles.

Matériel et méthode

Dans cette perspective, nous avons mené en premier temps, une étude épidémiologique, qui est
une étude de cohorte, par I’application d’un questionnaire s’intéressant aux facteurs personnels,
professionnels et psychosociaux ainsi qu’aux conséquences socioprofessionnelles des
lombalgies. Ce questionnaire a été adress¢ a I’ensemble du personnel paramédical du CHU
(n=582) tout en assurant leurs suivis, sur deux années successives ;

La mesure de prévalence des lombalgies a été faite a la fin de la période d’observation.

Les taux d’incidence ont été calculés a I’issue de chaque année. A la fin de 1’étude, nous avons
calculé le taux d’incidence global de la période d’observation.

La seconde partie de notre étude, c’est ’analyse ergonomique de travail, afin de mettre en
exergue les éléments (les déterminants) qui peuvent entrainer des lombalgies et de répondre a
trois questions : «la situation de travail est-elle adaptée, invalidante ou handicapante ?».

Nous avons choisi les services d’urgence pour notre étude, car c’est la ou le personnel
paramédical fait le plus de manutentions et de postures inadaptées (selon les résultats des
différentes visites d’inspections réalisées par le service de médecine du travail de Annaba).
Nous avons réalisé une analyse ergonomique des postes du travail de trois infirmiers, le premier
travaille au niveau du pavillon des urgences pédiatriques, la deuxiéme au niveau du service des
urgences chirurgicales et la troisieme au niveau du service des urgences medicales du centre
hospitalier universitaire de Annaba.

Pour une approche biomécanique nous avons effectué un enregistrement postural a I’aide d’une
caméra, les vidéos enregistrées sont par la suite étudiées avec le logiciel d’analyse posturale qui
est le systeéme d’analyse de travail Ovako (OWAS).

Résultats

Pour les 770 paramédicaux prévus, 582 ont répondu au questionnaire et suivi pendant la durée
de deux années. Le taux de participation est de (75,58%). La prévalence relative des lombalgies
chez le personnel paramédical du CHU d’Annaba est de (61,51%). La lombalgie s’avere plus
fréquente chez les femmes (62,47%). Les services médicaux sont les plus touchés par les
lombalgies (51%). Une proportion de (88,28%) des sujets lombalgiques présentent des
indicateurs de passage a la chronicité et (12%) des lombalgiques ont bénéficié au cours des
douze derniers mois d’incapacité temporaire au travail.

Conclusion

Ce travail realise chez le personnel paramédical nous a éclairés sur la prévalence des
lombalgies, ainsi que les principales caractéristiques socioprofessionnelles, il nous a permis
¢galement d’identifier les sujets présentant des indicateurs de passage a la chronicité pour
espérer adapter une meilleure politique de prévention.

Mots-clés :
Lombalgies, infirmiers, ergonomie, manutention, facteurs de risque.
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Summary
Summary

The scientific literature and statistics allow us to target the at-risk nursing staff, mainly for
low back pain associated with handling tasks and bad postures. However, bibliographic
research shows no ergonomic studies that characterize taking work in this population. Given
the growing number of emergency departments in university hospitals and local care
structures, it seemed important to understand better the work, the risks involved, and possible
solutions.

Material and method

With this in mind, we first conducted an epidemiological study, a cohort study, by applying a
questionnaire on personal, professional, and psychosocial factors and the socio-professional
consequences of low back pain. This questionnaire was sent to all paramedical staff at the
university hospital (n=582) while ensuring their follow-up over two successive years;

The prevalence of low back pain was measured at the end of the observation period.
Incidence rates were calculated at the end of each year. At the end of the study, we calculated
the overall incidence rate for the observation period.

The second part of our study is the ergonomic analysis of the work to highlight the elements
(determinants) that can lead to low back pain and to answer three questions : "Is the work
situation adapted, disabling, or handicapping ?

We chose the emergency services for our study because it is there that paramedical personnel
perform the most inappropriate handling and postures (according to the results of the various
inspection visits carried out by the occupational medicine department of Annaba).

We carried out an ergonomic analysis of the workstations of three nurses, the first working in
the pediatric emergency ward, the second in the surgical emergency ward, and the third in the
medical emergency ward of the university hospital of Annaba.

For a biomechanical approach, we made a postural recording with a camera. The recorded
videos are then studied with the postural analysis software, which is the Ovako Work
Analysis System (OWAS).

Results

Of the 770 planned paramedics, 582 responded to the questionnaire and followed up for three
years. The participation rate was (75.58%). The prevalence of low back pain among the
paramedical staff of the University Hospital of Annaba is (61.51%) during the last twelve
months. Low back pain is more frequent among women (62,47%). The medical services are
the most affected by low back pain (51%). A proportion of (88.28%) of the subjects with low
back pain had indicators of chronicity, and (12%) of the low back pain sufferers had been
temporarily disabled at work during the last twelve months.

Conclusion

This work carried out among paramedical personnel has enlightened us on the prevalence of
low back pain and the main socio-professional characteristics; it has also allowed us to
identify subjects with indicators of passage to chronicity to hope to adapt a better prevention

policy.

Keywords:
Low back pain, nurses, ergonomics, handling, risk factors.
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