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e _______________________________________________________________|
Document mis a jour le 10/09/2024 Page 5/5



REMERCIEMENTS

Je remercie chaleureusement Le Pr Vincent Bonneterre, mon directeur de these, pour la
confiance et I'engouement dont il a fait preuve en me confiant ce sujet ainsi que pour son

encadrement bienveillant.

Je remercie le président du jury, le Pr Gaétan Gavazzi, PU-PH de gériatrie et biologie du
vieillissement, d’avoir accepté ce role, ainsi que le Dr Virginie Garnier, chef de services en
gériatrie Sud, pour vos conseils avisés et pour avoir accepté de participer a mon jury de thése.
Je remercie également Nicolas Vuillerme, maitre de conférences a 'lUGA et responsable du
laboratoire Autonomie, Gérontologie, E-santé, Imagerie & Société (AGEIS) de m’avoir non
seulement prété certaines technologies mais aussi accordé du temps d’expertise. Merci a Mme
Florence Jullien-Chastel, responsable formatrice PRAP2S, pour le partage de tout son travail
effectué en amont aupres des équipes de soignants et pour son aide précieuse dans les

services et au-dela.

Merci aux équipes du CGS pour leur confiance et leur bonne humeur constante, surtout aux
équipes AS qui se sont prétés « au jeu » et qui m’ont fait confiance. Aux IDE, ASH,
paramédicaux, médecins mais aussi aux patients. Le professionnalisme, I'humanité et la
douceur dont j’ai pu étre témoin malgré la complexité de certaines situations me touchent
encore en relisant ce travail. Merci aux encadrements : Le Pr Couturier pour son intérét porté
aux travaux, Mme Frédérique Laurent pour son soutien et sa gentillesse, Mmes Anne Gachon
et Anne-Marie Chazal pour leur aide directe dans les services. Tout ce temps passé aux coté
des équipes, dans les services, restera pour moi un souvenir mémorable de ma vie d’interne

et de future médecin du travail.

Mes remerciements vont également au service de Prévention et Santé au travail du CHUGA
pour leur participation : le Dr Eric Michel puis le Dr Fabien Scarnato les médecins référents de
la gériatrie Sud, Messieurs Pierre Crequis et Quentin Mounier, ingénieurs Hygiéne Sécurité
Environnement, pour leur participation sur la mise en place des technologies mais aussi dans
les services en me relayant pour les mesures. Mmes Virginie Josselin, psychologue ergonome
et Julie Pavillet, psychologue pour leur ceil expert. Merci aux assistantes médico-

administratives (ma chére Sylvie ! et Isa et Nath pour les convocations, coups de fils...) ainsi



gu’aux IDE (Sandrine, Jo, Auria...) pour leur participation active. Merci aussi 3 Mme Sylvette

Lyaudy, documentaliste Info Risques, pour son aide et sa réactivité concernant la bibliographie.

Merci a tous mes relecteurs, aux aides ponctuelles, a Quentin et Mathias (AGEIS), au Pr Boudet
(CHU Clermont Ferrand). A mes co-internes et aux médecins rencontrés lors de mes études, a
I'hopital comme en services de Prévention et Santé au Travail, merci de votre accueil, merci de

vos enseignements de ces années.

Tendres pensée a mes enfants, tout particulierement mon petit Marius, qui m’a accompagné
au creux de moi durant toute cette aventure. Merci a mon mari, mon pilier, mon équipier de
vie, pour ton amour quotidien. A ma famille, ma sceur, mes parents, qui m’avez supporté
jusqu’a bien tard, mon immense gratitude pour en &tre arrivée la. A mes beaux-parents, 3 ma
belle-famille : merci mille fois, je mesure ma chance de vous avoir a mes c6tés. Merci sincere
a mes relectrices (Josy, Gaelle, Aurore), je sais le travail colossal que je vous ai demandé, étant

allergique aux accents et a la ponctuation.

Jadresse évidemment un immense merci a mes amis qui ne savent méme plus vraiment a
force, oU j'en suis de ces années d’étude, mais qui sont quand méme la chaque jour pour

m’écouter me plaindre ou me réjouir.



TABLE DES MATIERES

REMERCIEMENTS .ttt sttt sttt et sae e st esbe e e b e sse e saneesaneesneesnneennees 7
TABLE DES MATIERES ......oviiuetetetieeectete e seseaeae st esesae bbb s s et s s sasae s s s s esssaesesessanasaesessas 9
LISTE DES FIGURES ..ottt ettt sttt et e e st sse e sane e nbe e s neesneesneesnneens 11
LISTE DES TABLEAUX .....oiutteitieiteeeite ettt ettt sttt et e st sae e sane e b e saneesneesaneennneens 12
RESUIME ...ttt 13
INTRODUGCTION ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt et e st e e bt e sate e bt esabeesaeesabeenneesnbeesneesseesaneans 15
1 Le métier daide-sOIgNant.......cciuiiiiiiiiiiiie ettt s e e 17
1.1 DETINITION .ttt ettt ettt et s et as 17

1.2 Particularité des aides-soignants en gériatrie.......ccccccoeevieeeieciieee e, 18

1.3 Les risques liés au métier d’aide-soignant ...........cccceeeeeiiiieeieiiee e 19

2 Les troubles musculo-squelettiques chez les soignants.........cccccvvvveeeeeeiicccciiieeeeeeen, 20
2.1 DEFINILION d@S TIMIS ..ttt ettt sttt et e e sane e 20

2.2 Facteurs de risques deS TIMIS .......uuviiieiiiiie ettt ee et e e et e e e e e e saaaee e eans 20

2.3 Conséquences des TMS Chez 185 AS ....coeeiiee it ee s 21

3 Lanotion de pénibilité au travail.......ccccccueeiieiiiiice 22
3.1 Concepts réglementaires et non réglementaires.........ccceccveeeeeciieeecccciieeeeecieeen, 22

3.2 Approche des mesures de la pénibilité dans le secteur du soin .........ccceeeennneee. 23

33 Y] [WhaTo) oo Lol o] £ =1V =T o1 d T o U 24
OBJECTIFS ..ottt ettt ettt et e st e bt e e ab e e be e s ae e e beeeabeebeesabe e bt e sabeenneennrean 26
MATERIELS ET METHODE ..ottt s s 26

1 Choix de la POPUIATION. ... e e e e e st e e e e e e e e eennnes 26
1.1 Description des Services GtUAIES .......euviieeieiiiiiiiieeeee ettt e e e e e eeanns 27

1.2 Inclusion de la population de 'tUde ........cccuvrvieeiie i 28

2 Préparation de 'étude de POStE..ueiiiiii i 29
2.1 Observation et découpage des actiVités .......coovccciiieiiee e 29

2.2 Formation a 1a manutention .........ccceeiiiiiiiiiiiiieeee e 32

2.3 Formation aux différents outils ...........coooieiiiiiiiiiiiieeee 33

3 Mesures de 1a PENIDIlILE .......occuvrveeeiiie e 33
3.1 Estimation de la pénibilité ressentie ......cccocccvvveeeiiii i, 34
3.1.1 Estimation du Stress Par EVA........uvveeeiiiiieiireeeeee et 34

3.1.2 Estimation des douleurs par EVA ...t 34

3.13 Estimation de I'effort percu par échelle de BORG........ccccceeeeeeeiecciiiieeeeeen, 35

3.2 Objectivation de la pénibilité phySiQUE........ccovieciiiieiee e, 35
3.2.1 Mesure du cout cardiaque relatif par cardiofréquencemetre ..................... 35



3.2.2 Mesure des déplacements par aCCEIErOMELIe ........ocevvvvveeeeeeeeieiiirinrreeeeeeenn. 36

3.2.1 Analyse des contraintes biomécaniques associées aux taches de
manutention de Malade.........cooiiiiiiiii e 36
4 CONSUIATIONS ....eiiiiieetee e s 41
4.1 QUESTIONNAITES .ttt s e e 41
4.2 Examen clinique standardiSe.........ueuiiiiiiiiiiiiiee e 42
RESULTATS ..ttt ettt ettt ettt sttt sat e et e s at e et e e s ae e e beesabeeabeeeabeeabeesaeeenbeenaeeenseenaes 42
R o T o T =1 d o T o [ PP PPRRRRPRPN 42
2 PENIDIlITE rESSENTIE c..eeeeeiie et 43
2.1 EN CONSUITAtION e 43
2.1.1 Conditions de travail..........ceeoiiiiiiiiiiii 43
2.1.2 Mesure des contraintes physiques ressenties......ccccocccvvveveeeeeeeeccciiveeeeeeenn, 44
213 Effets SUr 1@ Santé ........oooiiiiieece e 45
2.2 FAN U I o To 1] o =TT P PP PP PPPPPPPPPPPPPPPPPPPPPR 46
T =T o 11 o1 [ (=0 o JT=T ot V=PRI 47
3.1 AStreinte CardiaqUe ....ccooceeeee it 47
3.1.1 A TEChEllE AU POSEE ...ttt 47
3.1.2  AVéchelle iNdIVIdUEIIE........c.cvcveveeececveeeieeeeceee ettt 48
3.2 DL o] Yol =T g 1=T o 4RSI 49
3.2.1 A TECHEIIE U POSLE ..ottt ettt n e 49
3.2.2  AVéchelle iNdIVIAUEIIE........c.c.evveeeieerereiicecteie et 51
3.3 =] Vo] o o | 1= RSN 52
3.3.1 A TECNEIIE AU POSLE ..ottt ettt eee e eeeaeen e 52
3.3.2  AVéchelle iNdIVIdUEIIE........c.cuevveieeeereieiicecteie et 54
DISCUSSION ...ttt ettt ettt et e sttt esae e e bt e saeeeabeesaeeenaeesabesnbeenaeeenneeaee 58
CONGCLUSION ...ttt ettt ettt ettt bt e et e b e e s aee e bt e easeebeesabeesabeenbeenneeenneas 61
BIBLIOGRAPHIE ... .ottt ettt ettt b e st e e b e sas e e s bt e st e e nbeeenseenneesaneenneeans 64
ANNEXES ...ttt sttt ettt st e e s at e et esate e bt e e ab e e bt e sab e e beeeab e e bt e sareenneeenreenee 66
SERMENT D HIPPOCRATE ...ttt sne e e s nneeenees 75

10



LISTE DES FIGURES

Figure 1 : Modele organisationnel des situations génératrices de TMS ........cccoceeeevivveeeennen. 21
Figure 2 : Schématisation de I'organisation ergonomique des services étudiés ..................... 28
Figure 3 : Répartition moyenne des taches du poste d'AS en USLD, tout format horaire

(01T ) (o1 3 Te [V IO PP P R OPRUROPRP 32

Figure 4 : Iconographie explicative de la méthode d'évaluation utilisée pour le projet ETAPE,

LYo LT 0GR =T oY o SR 34
Figure 5 : Exemple de capture d'écran de I'analyse ergonomique ........cccceeeeviieeeeenciieeee e, 37
Figure 6 : Pénibilités moyennes ressenties, dans les différents services. Notes sur 10........... 45

Figure 7 : Distribution des Co(ts Cardiaques Relatifs moyens des activités, toutes AS et tous
[oTo 3] =3 oo a0 o [ 130U PR 48
Figure 8 : Distribution du Colt Cardiaque Relatif moyen, poste entier, par AS.........cccuuneeee. 49
Figure 9 : Proportion du nombre de pas par activités, toutes AS confondues, selon les formats
(010 ] =TT S PP PPPPPP 50
Figure 10 : Distribution du nombre de pas, poste entier, par AS.......ccccoeveeeevicieeeercieee e 51
Figure 11 : Classement des scores moyens de risque ergonomiques par services et tous

Y VA (o ST =] (o T N=T o a LY =3 T 0 (1= TP R 52
Figure 12 : Etude du risque ergonomique moyen selon les différentes taches, tous services
confondus. Puis zoom fléché sur la tache au score le plus élevé "Retournement a 1 AS" avec
détails des scores moyens sur chaque partie du corps sollicitée ........ccccvvvveeeeieiieicciiiieeeeenn, 53
Figure 13 : Etude du risque ergonomique de AS3CGS2ET1 sur la tache « retournement 1 AS ».
Détail du risque par articulations pour toute la tache. .....cccco e, 54
Figure 14 : Etude du risque ergonomique de AS1CGS1ET1 sur la tache "retournement 1 AS",
composée de deux opérations : "Poussées" et "Stabilisation". Détail du risque par

L ol U1 =) o] o RSP PPPROPPPPPNY 55
Figure 15 : Scores de risque TMS chez les AS en fonction du rythme, de I'horaire travaillé et

(o [ IR Y ol TSP PPUPROPPPPPN 56
Figure 16 : Exemple d'un rendu d'action en milieu de travail avec la superposition des trois

(Yol Y Yo ] [0 =4 =R 57

11



LISTE DES TABLEAUX

Tableau 1 : caractéristiques de la population des aide-soignant(e)s de I'étude......................

LISTE DES ABREVIATIONS

ALM : Accompagnement a La Mobilité de la personne Aidée
AMT : Action en Milieu de Travail

AS : Aide-Soignant(e)

AT : Accident de Travail

CCR : Co(t Cardiaque Relatif

CLM : Congé Longue Maladie

DMS : Durée Moyenne de séjour

ETP : Equivalent Temps Plein

EVA : Echelle Visuelle Analogique

FC : Fréguence Cardiaque

GMP : Gir Moyen Pondéré

IDE : Infirmier(e)(e) Diplomé(e)(e) d’Etat

MEE : Maintien En Emploi

MMM : Méthode de Manutention des Malades

MP : Maladie Professionnelle

PDP : Prévention de la Désinsertion Professionnelle

PRAP 2S : Prévention des Risques Liés a I’Activité Physique du secteur Sanitaire et Social
RPS : Risques Psycho-Sociaux

SPST : Service de Prévention et de Santé au Travail

TMS : Troubles Musculo-squelettiques

USLD : Unité de Soin Longue Durée

12



RESUME

Introduction. Alors que le secteur du soin est associé a une sinistralité importante, le métier
d’aide-soignant est particulierement touché, avec des accidents de travail principalement liés
a la manutention de patients. Cette étude qualitative, nommée ETAPE (Etude du Travail des
Aide-soignant et de leur PEnibilité) porte sur la population des AS, dans un secteur
particulierement pourvoyeur de TMS : la gériatrie. |l a pour objectif de dresser un état des

lieux des pénibilités objectivables et ressenties du poste d’AS dans deux services d’USLD.

Méthode. La méthode déployée est mixte. Elle utilise des questionnaires et des échelles
visuelles analogiques (EVA stress, douleur et échelle de Borg) pour évaluer le ressenti et le
retentissement de la pénibilité par les agents. En parallele, sont déployées des technologies
de mesure objectives tout au long du poste telles que : la cardiofréquencemétrie pour la
mesure de la charge de travail via le co(t cardiaque relatif, I'accéléromeétre pour le nombre de
pas et la cadence ainsi qu’une application de Motion Capture (capture de mouvements) pour
la mesure du risque ergonomique lors de I'effort de manutention. 7 AS ont été suivis dans deux

services d’USLD.

Résultats. Il a été mis en avant une activité globale ressentie comme pénible physiquement
et psychiquement mais aussi mesurée objectivement comme lourde (d’un point de vue de
I'astreinte cardiaque, du nombre important de pas et des scores de risque ergonomique
élevés). Les activités de soins effectuées par les AS, lorsqu’ils opérent seuls, sont les plus
couteuses et les plus effectuées. On observe une variabilité individuelle importante sur la
pénibilité ressentie mais aussi objectivable. Les facteurs liés aux situations de travail semblant
apparaitre comme les plus pénibles et a risque de TMS, sont principalement liés a
I'organisation du travail (sous-effectif, épidémie...) rendant le travail objectivement et
subjectivement difficile. Les facteurs semblant apparaitre comme diminuant la pénibilité et a
moindre risque de TMS sont une grande expérience ainsi qu’un effectif complet. L'utilisation
d’aides techniques (telles que les léve-personnes, plafonniers...) semblent aussi permettre des
manutentions avec un risque de TMS maitrisé. Par ailleurs, le format horaire (8h ou 12h) ou le
moment du poste (matin, soir, journée) ne semble pas faire varier la pénibilité objective et
I'effort ressenti. Le travail parait ressenti comme plus stressant en 12h, sur un de petit

échantillon d’AS en début d’organisation en 12h.
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Conclusion. La méthode déployée en I'état parait difficilement utilisable au quotidien pour le
Service de Prévention et de Santé au Travail du CHUGA. En revanche, elle pourrait étre adaptée
en fonction de I'objectif de prévention visé. Les pistes d’'amélioration des situations de travail
se sont orientées sur la stabilité des effectifs ou sur les modifications d’organisation de travail
intrinséques (horaires...), ainsi que sur I'optimisation de l'utilisation des aides a la manutention
déja présentes, grace notamment a la formation. Il apparait difficile de n’imaginer que du
travail en bindbme, tant pour la préservation de I'intimité du résident que pour la gestion des
effectifs a long terme, c’est pourquoi les manutentions a 1 AS seul pourraient encore
s‘améliorer grace a la formation continue (manutention de patients, entretien physique,
étirements, organisation du travail et gestion du temps...) ainsi qu’au déploiement des PRAP2S
dans les services. |l est conseillé que chaque vecteur de diminution de la pénibilité soit pensé
et développé avec les AS eux-mémes afin d’améliorer I'adhésion des préconisations. Le travail
conjoint du SPST et des encadrements est indispensable afin d’identifier les besoins
spécifiques de formation des AS et de proposer des aménagements pérennes, tant sur le volet

collectif qu’individuel.
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INTRODUCTION

Selon les données les plus récentes issues du ministére du travail (DARES, analyses mars 2023,
a partir de ’enquéte Conditions de travail 2019%), un peu plus d’un tiers (37%) des salariés
francais (secteurs privé et public) ne se sent pas capable de tenir dans son travail jusqu’a la
retraite, toutes les catégories socio-professionnelles étant concernées. En particulier, le sec-
teur du soin est associé a une moindre soutenabilité pergue (47% des aides-soignants (AS)
déclarant ne pas avoir la capacité de faire le méme travail jusqu’a la retraite, ainsi que 55%
des infirmier(e)s diplomé(e)s d’Etat (IDE)). Cette méme étude montre dans quelle mesure I'ex-
position auto-évaluée aux risques physiques et/ou psychiques majore le sentiment d’insoute-
nabilité (pour les risques physiques : selon que I'exposition est faible, moyenne ou forte, la
proportion d’insoutenabilité est de 27, 37, et 46% ; pour les risques psycho-sociaux (RPS) elle
est de 21, 36, 58% ; pour I'exposition cumulée aux deux types de facteurs de risques, entre
trés faible et tres fort, la relation est quasiment linéaire entre 20 et 61%. Ainsi, en prévention
primaire de la désinsertion professionnelle (actions ciblant le milieu de travail), des marges
doivent étre recherchées sur ces dimensions de pénibilité physique, psychique, de contraintes
horaires et d’accompagnement au changement, avec une attention particuliére sur les situa-
tions cumulant ces risques. En termes de prévention secondaire (dépistage des situations in-
dividuelles a risques), cette étude conforte le fait que I'analyse de signaux faibles comme I’ab-
sentéisme perlé a tout son intérét (en effet, les arréts courts sont plus importants chez les
personnes jugeant I'insoutenabilité importante du travail : 12j cumulés vs 7j / an). Enfin, ony
retrouve I'importance de la prévention tertiaire, quand bien méme celle-ci ne saurait étre le
pilier d’une politique de prévention de Prévention de la Désinsertion Professionnelle (PDP),
car les personnes en situations de handicap au travail bénéficient d’'une meilleure perception
de la soutenabilité si celui est reconnu administrativement et donc pris en compte en termes
d’adaptation de poste (35% vs 46% dans le cas contraire). Ces résultats fondés sur des auto-
guestionnaires trouvent leur écho au sein du secteur public hospitalier, a travers des données
bien concretes, le président de la Fédération Hospitaliére de France (FHF) annongait en janvier
2023 « 25% des agents de services hospitaliers et 20% des aides-soignantes sont en arrét

guatre ans avant leur départ en retraite » et le taux d'absentéisme a « augmenté de pres de

" https://www.dares.travail-emploi.gouv.fr/publication/quels-facteurs-influencent-la-capacite-des-sala-
ries-faire-le-meme-travail-jusqua-la-retraite
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3% en 10 ans. « L'enjeu essentiel pour la FHF est de permettre une réelle avancée afin de
prévenir I'usure professionnelle ». Concernant la prévention primaire et le maintien en emploi
(MEE), les études d’intervention sur le milieu de travail visant a prolonger la durée en emploi
sont extrémement rares, et les données probantes peu nombreuses, a I'exception de pro-
grammes trés ambitieux, récompensés par I'Europe en termes de bonnes pratiques, avec un
plan individualisé de réduction des contraintes pour les plus de 55 ans dans un secteur d’acti-

vité particulier (NEUPANE S., KYRONLAHTI S., OAKMAN J. et al , 2023)

Au, CHUGA le service de prévention et santé au travail (PST-CHUGA) a conduit plusieurs tra-
vaux, visant a dresser la typologie des situations a risque de PDP chez le personnel non mé-
dical et valorisés sous la forme de thése (2018, Thése C.Blum, encadrement Pr V.Bonneterre)
et de mémoire (2019, mémoire DIU IDEST, C. Di Cioccio, encadrement Pr V.Bonneterre). Ainsi
I’ensemble des situations avec restriction d’aptitude ou aménagement de poste ou reconnais-
sance de travailleur handicapé (RQTH) ou congé longue maladie (CLM) du personnel non mé-
dical, ont été identifiées : les AS en fin de carriére représentaient la plus grande partie des
agents concernés. En termes d’affections responsables de ces situations de vulnérabilité au
travail, plus de la moitié concerne des troubles musculo-squelettiques (TMS) affectant le
membre supérieur et le rachis. Les situations de restrictions portaient d’abord sur la manu-
tention et les contraintes posturales, puis sur des restrictions horaires (hnotamment motivées
par des affections de la santé psychique). Enfin, I'analyse de 10 ans de maladies profession-
nelles (MP) au CHUGA montre que 77% des MP hors COVID concerne les troubles musculo-
squelettiques, principalement des membres supérieurs et (au premier rang desquels les pa-

thologies de I'épaule), et les lombosciatalgies.

Avec tous ces éléments de constat, il semblait donc important de mesurer la pénibilité des
postes des AS, a I'aide d’'une méthode mixte, prenant en compte I'auto-évaluation des soi-
gnants ainsi que l'objectivation de la pénibilité physique par des outils. En effet, il existe
parfois une dissociation importante entre I'effort mesuré et son ressenti (BALAGUIER R, MA-
DELEINE P, ROSE-DULCINA K, VUILLERME N 2017), prouvant qu’il est intéressant d’associer les
deux afin d’avoir une vision globale et entiere des situations de travail. Vision globale a
I’échelle de I'individu mais aussi a I’échelle du service entier et des situations de travail. Il s’agit

d’un travail qualitatif avec un suivi prévu des soignants sur le long terme.
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Ce travail de thése porte sur la population des AS, dans un secteur particulierement pour-
voyeur de TMS : la gériatrie. Il a pour objectifs de dresser un état des lieux des pénibilités
objectivables et ressenties du poste d’AS en Unités de Soins Longue Durée, au décours d’une
consultation en santé au travail et d’'une étude de poste. La méthode de mesure de la pénibilité
ainsi déployée, si elle s’avere pertinente, pourra étre réutilisée par le Service de Prévention et

de Santé au Travail, aupres d’autres services et agents.

1 Le métier d’aide-soignant

1.1 Définition

L'aide-soignant réalise des soins liés aux fonctions d'entretien et de continuité de la vie visant
a compenser partiellement ou totalement un manque ou une diminution de I'autonomie de
la personne ou d'un groupe de personnes. Son réle s'inscrit dans une approche globale de la
personne soignée et prend en compte la dimension relationnelle des soins en accompagnant
le patient dans les activités de sa vie quotidienne (soins corporels, prise des repas,
déplacements...) en veillant au maintien maximal de son autonomie. Son activité s’exerce sous
la responsabilité de l'infirmier, dans le cadre du réle qui reléve de l'initiative de celui-ci, défini
par les articles 3 et 5 du décret n°2002-194 relatif aux actes professionnels et a I'exercice de la
profession d'infirmier. lls sont environs 200 000 aides-soignants a exercer en France dans la

Fonction publique. Le métier est essentiellement féminin : 9 agents sur dix sont des femmes.

La formation est basée sur un référentiel de certification? construit avec les représentants de
la profession, les organisations syndicales représentatives de la fonction publique hospitaliére
et les partenaires institutionnels, la formation d’une année comprend 1 540 comprenant de
I'enseignement théorique et de I'enseignement clinique via des stages. Cette formation, est
accessible via la formation initiale, la formation continue et la validation des acquis de
I'expérience ainsi que par l'apprentissage. Les connaissances a acquérir sont organisées en cing

blocs thématiques, divisés en modules d’apprentissages. La manutention des patients, définie

2 Arrété du 9 juin 2023 portant diverses modifications relatives aux modalités de fonctionnement des ins-
tituts de formation paramédicaux et aux formations conduisant aux diplémes d'Etat d'aide-soignant et
d'auxiliaire de puériculture
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dans le sous chapitre suivant, constitue une des missions principales de l'aide-soignant. La
gestion des risques professionnels concernant la manutention de patients est abordée au bloc
2, module 5 : « Accompagnement de la mobilité de la personne aidée ». Compétence 5 : «
Accompagner la personne dans son installation et ses déplacements en mobilisant ses
ressources et en utilisant les techniques préventives de mobilisation » composant environs

35h de formation.
1.2 Particularité des aides-soignants en gériatrie

L'aide-soignant en gériatrie a la particularité de devoir faire face a une diversité de patients qui
ont pour point commun le grand age et la perte d’autonomie. La gériatrie est une spécialité a
la croisée de plusieurs pathologies médicales, psychiatriques et problématiques sociales. Dans
des secteurs comme les Unités de Soins de Longue Durée (USLD) et les Etablissements
d’Hébergement pour Personnes agées dépendantes (EHPAD) ou les patients ont une durée
moyenne de séjour (DMS) de deux ans et demi?, les AS sont une des clés de voute de la vie du
patient dont ils doivent assurer les soins primaires (d’hygiene, de nursing et alimentation) ainsi
gue de promouvoir le lien social et humain. Les services d’USLD sont des services accueillant
des personnes agées de plus de 60 ans nécessitant des soins hospitaliers plus importants qu’en
EHPAD, ce qui nécessite que ces services de longues durées soient associés a une structure
hospitaliere. Pour les aides-soignants de ces services, il s'agit d’aider les patients a effectuer
les gestes de la vie quotidienne en tenant compte de leurs ressources et autonomie. lls
participent activement aux projets de soins lors des réunions d’échanges entre soignants (les
« staff ») en remontant les informations essentielles telles que la prise de repas, I'état moral
et sanitaire du patient. lls participent aussi a la gestion du stock et de I'entretien du matériel,
a la tenue des chambres et sont en lien pluriquotidien avec les familles des personnes agées.
Contrairement aux services de soins aigus, les USLD ne bénéficient pas de législation*
concernant le nombre d’aide-soignant par patient, cependant il est en général appliqué le ratio
« raisonnable » de 1 AS pour 8 résidents, dés que possible. Le GIR (Groupe Iso Ressource)
d’une personne est défini par un nombre de points, via la grille AGGIR, le degré de dépendance

d’une personne agée (GIR 1 maximum de points donc dépendance la plus élevée et GIR 6

3 https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2020-08/er899.pdf
4 https://www.senat.fr/rap/122-281/122-281_mono.html#toc13
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patient indépendant). Le GMP (GIR Moyen Pondéré) permet de calculer la moyenne des points
cumulés pour chaque résident hébergé pour définir le niveau de dépendance des résidents, et
par extension, ajuster les moyens humains et matériels nécessaires (exemple : Un GIR Moyen
Pondéré supérieur a 700 points correspond a un établissement hospitalier gériatrique avec
des équipements adaptés au niveau de dépendance trés lourde, le GMP maximum étant a

1000).

1.3 Lesrisques liés au métier d’aide-soignant

Un risque professionnel est une probabilité pour un salarié a étre exposé a des contraintes
physiques (biomécaniques, risque de chute...) ou psychiques pouvant entrainer une altération
de I'état de santé. A partir des donées de I'enquéte Sumer (édition 2016-2017), Santé publique
France met en évidence (SPF, 2022) une exposition accrue aux contraintes biomécaniques et
psychosociales chez les salariés du secteur sanitaire et social global par rapport aux salariés
des autres secteurs. Les salariés des établissements médicalisés et/ou d’hébergement de
personnes agées, surtout s’ils sont grands (plus de 500 salariés) sont particulierement exposés
aux contraintes biomécaniques (position debout, piétinement...). Néanmoins, il existait de
fortes disparités d’exposition a ces contraintes selon le métier: les AS et les IDE sont
particulierement touchés par les accidents du travail. La manutention de patient représente
I'un des risques professionnels les plus fréquents dans les activités liées aux soins (ils
représentent 25% des accidents de service avec arrét, a I'échelle nationale, des chiffres de la
fonction publique (CNRACL, 2022)). Parmi tous les accidents de service déclarés, 34,4% sont
liés a une mauvaise posture de travail.

LAS de gériatrie est particulierement exposé au risque TMS via la manutention des patients
adultes, parfois obéses, qui présentent une mobilité diminuée et un degré d’autonomie tres
faible notamment pour les secteurs USLD. Parfois, les troubles cognitifs (et leurs troubles du
comportement associés) rendent les manutentions encore plus délicates et a risque de

blessures pour les soignants.
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2 Les troubles musculo-squelettiques chez les soignants

2.1 Définition des TMS

Les « troubles musculosquelettiques » ou communément appelés TMS, regroupent une ou un
ensemble de pathologies localisées au niveau ou autour des articulations : poignets, coudes
épaules, rachis ou encore genoux de facon commune. Ils sont aussi étendus aux pathologies
localisées sur le rachis (colonne vertébrale cervicales, dorsales ou lombo-sacrées). Les
troubles peuvent concerner tous les tissus faisant partie de I'articulation : os, ligament, capsule
articulaire, tendon, cartilage. lls peuvent aussi concerner les tissus nerveux et vasculaires. lls
se manifestent par une douleur, une perte de mobilité, dans les cas les plus graves, par une
impotence fonctionnelle partielle ou totale (c’est-a-dire une impossibilité d’utiliser le segment
mis en cause).

Les maladies les plus répandues touchent surtout les membres supérieurs (30% des TMS). On
peut citer au niveau de I'épaule le syndrome de la coiffe des rotateurs, tendinite du sus-
épineux. Au niveau du coude : I'épicondylite, I'épitrochléite, au niveau du poignet des
syndromes canalaires : carpien, Guyon, et au niveau de la main : tendinites.... Concernant les
affections neurovasculaires on retrouve majoritairement les syndromes de Raynaud ou du
marteau hypothénar et pour les affections musculaires et discales : les lombalgies, au bas du

dos, syndrome tensionnel de la nuque.
2.2 Facteurs de risques des TMS

Si le travail est considéré comme un élément majeur dans la survenue des TMS (notamment
des TMS membres supérieurs), le modeéle dit « ergonomique » n’explique pas tout. En effet,
penser que le positionnement, le poids ou les caractéristiques d’un outil de travail est 'unique
facteur d’apparition des TMS serait réducteur.

Les efforts répétés, les postures contraignantes, le port de charges lourdes... sont des facteurs
d’apparition des TMS auquel il faut rajouter les facteurs émanant de I'organisation du travail
(BODIN J, 2020) la présence d’un stress (VINSTRUP J, D JAKOBSEN M, ANDERSEN L, 2020) et
les susceptibilités individuelles (DONALD C, RIVILIS |, 2004).
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Les susceptibilités individuelles prennent en compte les caractéristiques des salariés (leur age,
leur sexe, leurs antécédents médicaux, notamment TMS, leur activité extra professionnelle...).
Ces susceptibilités sont aussi bien des déterminants du risque mais aussi de la probabilité de
récupération du TMS une fois qu’il est apparu, notamment concernant les lombalgies (SFMT,

2013).

Marges de manocuvre

Des directions de site sans marges do manocuvre
La conception qui s"éloigne de la production

Spheére sociétale

Figure 1 : Modéle organisationnel des situations génératrices de TMS (Roquelaure Y, Leclerc
A, Coutarel F, Brunet R, Caroly S, Daniellou F. 8. Comprendre et intervenir : enquétes
épidémiologiques et approches ergonomiques a propos des troubles musculosquelettiques
des membres supérieurs. Dans : Risques du travail, la santé négociée. Paris : La Découverte;

2012. p. 173-87)
2.3 Conséquences des TMS chez les AS

En France, les TMS représentent 87 % des maladies professionnelles et le mal de dos
représente 20 % des accidents du travail.> Les TMS sont en causes dans 95 % des maladies
professionnelles reconnues dans le secteur du sanitaire et médico-social et leur impact
financier et économique est important. Au niveau local, concernant le CHUGA, ce colt est
d’environ 10 millions d’euros sur 2022, (DI NIRO S, 2023) en prenant compte des couts directs
(indemnités journalieres, frais de santé...) mais aussi des couts indirects (remplacements,

baisse de productivité...). Cette méme année, les accidents de travail (AT) liés a la manipulation

5 https://www.ameli.fr/entreprise/sante-travail/risques/troubles-musculosquelettiques-tms/tms-defini-
tion-impact
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de malades et a la manipulation de charges représentent 35% des couts. En fonction de la
profession, la prévalence des TMS en fonction de leur localisation varie beaucoup (JACQUIER-
BRET J, GORCE P, 2023), nécessitant une évaluation détaillée des risques par profession et par

poste exercé, car la pénibilité est trés variable.

3 La notion de pénibilité au travail

3.1 Concepts réglementaires et non réglementaires

Le code du travail définit la pénibilité comme I'exposition a certains facteurs de risque
professionnels, dans I'Article L4161-1, que 'employeur doit connaitre et limiter en prenant en
compte les mesures nécessaires pour assurer la sécurité et protéger la santé physique et
mentale des travailleurs. Il s’agit :
Des contraintes physiques marquées :

e Manutentions manuelles de charges ;

e Postures pénibles définies comme positions forcées des articulations ;

e Vibrations mécaniques ;
D’un environnement physique agressif :

e Agents chimiques dangereux, y compris les poussiéeres et les fumées ;

e Activités exercées en milieu hyperbare ;

e Températures extrémes ;

e Bruit;
De certains rythmes de travail :

e Travail de nuit dans les conditions fixées aux articles L. 3122-2 a L. 3122-5;

e Travail en équipes successives alternantes ;

e Travail répétitif caractérisé par la réalisation de travaux impliquant |'exécution

de mouvements répétés, sollicitant tout ou une partie du membre supérieur, a
une fréguence élevée et sous cadence contrainte.

Ces risques font le lit du Compte Professionnel de Prévention (C2P), dispositif permettant de
compenser I'exposition a ces facteurs de risque en permettant une formation de réorientation,

un passage en temps partiel ou un départ anticipé a la retraite. Depuis le ler janvier 2018 en
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revanche, seuls six critéres sont comptabilisés : le travail de nuit, le travail a la chaine, le travail
en 3x8, le travail sous la terre ou sous la mer, en environnement bruyant et exposé a des
températures extrémes. Le salarié va cumuler des points en fonction du temps d’exposition
aux facteurs de risque de pénibilité. Tous les salariés relevant du droit privé peuvent disposer
d’un compte professionnel de prévention (a condition d’étre exposés a des risques
professionnels). Les salariés du secteur public ont une prise en compte des facteurs de
pénibilité qui les classe dans la « catégorie active » (a I'inverse de la catégorie sédentaire), qui
leur permet un départ a la retraite anticipé.

La notion de pénibilité est bien souvent abordée plus largement que par les critéres
réglementaires évoqués au-dessus, elle est laissée a la libre approbation des équipes de santé
au travail et notamment, du médecin du travail. Il peut s’agir de I'exposition a des facteurs de
risque pouvant engendrer des conséquences sur la santé des salariés, cela peut inclure, par
exemple, les risques psychosociaux liés a I'organisation du travail. Cette notion de pénibilité
plus vaste et moins bornée se doit d’étre mesurée dés que possible ; de nombreuses méthodes
et outils se développent afin que lintégralité des risques puissent étre portée a la
connaissance des équipes des services de santé au travail, notamment des médecins du travail,
afin qu’ils puissent évaluer régulierement la compatibilité de I'état de santé des salariés dont
il est en charge, face aux risques des postes.

Lorsque les modifications tendent a atténuer ou supprimer la pénibilité des situations de
travail il s’agit de prévention primaire. Lorsque les aménagements de poste de salariés sont en
vue de moins I'exposer a la pénibilité des situations de travail, on parle de prévention
secondaire. Lorsque le salarié doit étre en éviction totale du poste avec, si possible, un

reclassement, il s’agit de prévention tertiaire.
3.2 Approche des mesures de la pénibilité dans le secteur du soin

La démarche d’évaluation de la pénibilité (et donc, des risques qui la constituent) est une

démarche structurée selon les étapes suivantes mettant en ceuvre différents outils :

Préparer I'évaluation des risques

Identifier les risques

Classer les risques

Proposer des actions de prévention
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L'identification des risques permet de choisir les outils pour les mesurer. Il n’existe pas de
marche a suivre unique et uniformisée pour évaluer les risques (du moins, les risques n’étant
pas soumis a la reglementation par le code du travail comme pour les mesures de bruit par
exemple). Ainsi, chaque équipe (composée de médecin, d’infirmier, de préventeurs etc...) peut
choisir la méthode d’évaluation qui convient le mieux a I'entreprise et aux moyens mis a
dispositions par celle-ci et le service de santé au travail. Ce présent travail d’évaluation de la
pénibilité du travail des aides-soignants s’est inspiré de la brochure de I'INRS « Méthode
d'analyse de la charge physique de travail. Secteur sanitaire et social » (INRS, 2017) ainsi que
de travaux réalisés au CHU de Clermont Ferrand (ROUSSEL C.2013 et BOUTALEB M, BOUDET
G, 2010), qui ont proposé une méthode globale d’évaluation qui prend en compte la charge
physique observée ainsi que de compléter avec des mesures de I'astreinte cardiaque ou de la
charge physique ressentie.

Généralement la pénibilité est quantifiée par questionnaire, permettant I'évaluation de son
ressenti. Des méthodes mixtes, sur le volet mesure objective de la pénibilité et recueil de son
ressenti ou de ses conséquences douloureuses ont émergé, en s‘aidant de technologies
innovantes, basées principalement sur de la cardiofréquencemeétre pour obtenir la charge
physique globale de travail. On note aussi une émergence des capteurs de pression ou de
mouvements (« motion capture ») pour approcher la problématique des TMS (TAMANTI C,
CORDELLA F and all, 2021). Outre la quantification des situations de travail, ces méthodes
multimodales (associant motion capture ou film puis travail en groupe) semblent aussi
intéressantes en tant que support de travail pour les actions de prévention des TMS aupres

des salariés (SIMONET P, MUNOZ G, VIDAL-GOMEL C, 2024)
3.3 Solutions de prévention

L'INRS a déployé depuis 2021 sa méthode de gestion du risque de TMS lié a la manutention de
patients : 'Accompagnement a LA Mobilité de la personne aidée en prenant soin de soi et des
autres (ALM). |l s’agit une démarche basée sur la connaissance des déplacements dits
« naturels » et qui reposent sur des principes tels que :

- Lanalyse systématique de chaque situation d’'accompagnement,
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- Lévaluation et la prise en compte de I'environnement, des capacités restantes de la
personne aidée afin qu’elle puisse prendre part a son déplacement, et des risques aux-
quels le soignant va s’exposer en effectuant le déplacement ;

- Une assistance au cas par cas (ou aide a la manutention) qui tient compte des capacités
de la personne aidée, qui peut combiner la guidance (verbale et non verbale), I'assis-
tance humaine, ainsi que la mise en ceuvre d’une aide technique compensant unique-

ment, dans la mesure du possible, les capacités manquantes.

Cette démarche est portée par les acteurs PRAP (Prévention des risques liés a l'activité
physique) et principalement les PRAP 2S (Sanitaire et Social) dans le secteur de soin. Ce sont
des personnels formés a la prévention des risques professionnels et notamment aux TMS,
spécifiques de leurs secteurs. Ils composent les acteurs du « réseau prévention » composé
entre autres de I’Assurance maladie, de I'INRS (Institut National de Recherche et de Sécurité),
de la CARSAT (Caisse d’Assurance Retraite et de la Santé Au Travail). Ce réseau a pour objectif
le développement de la culture de la prévention du risque : analyser et former au plus prées du
terrain. Les PRAP2S sont déployés en deux niveaux : les formateurs PRAP qui dispensent des
formations certifiantes aux acteurs PRAP de leur entreprise (mais aussi des entreprises qui ne
souhaitent ou ne peuvent étre autonomes) et les acteurs PRAP, détenteurs une certification
(INRS, 2021) valable 24 mois, qui sensibilisent leurs collegues sur les risques liés a I'activité
physique (et la manutention entre autres) en situation, sur leurs postes de travail. Lobjectif
étant que chaque salarié bénéficie d’'une culture de prévention, avec une mise a jour réguliere,
notamment du risque TMS.

Au niveau du CHUGA, il existe en 2023 une formatrice PRAP2S déployée de 2019 a 2023, sur
les secteurs concernés par cette étude. Son travail collaboratif avec le SPST a permis le
déploiement de cette méthode globale de la pénibilité. Les acteurs PRAP2S sont en cours de

formation avec a I'écriture de ce travail, neuf acteurs PRAP2S certifiés dont quatre au CGS.
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OBJECTIFS

L'objectif de cette étude est de dresser un état des lieux de la pénibilité globale : mesurable
et ressentie, du poste d’AS dans deux service d’USLD du CGS grace a une méthode

d’évaluation mixte.

MATERIELS ET METHODE

1 Choix de la population

La population étudiée concerne les aides-soignants volontaires de deux services d’USLD (Unité
de Soins de Longues Durées) du Centre de Gérontologie Sud (CGS) de I'Hopital Universitaire
de Grenoble. Le secteur de la gériatrie a été sélectionné car il présentait la sinistralité la plus
élevée, que cela soit au niveau national® qu’au sein du CHUGA. La sinistralité (qui représente
le nombre d’accidents de travail ainsi que leur gravité représentée par le nombre de jour
d’arrét) a été étudiée par I'extraction des données issues de la base ProRisk de 2019 a 2022
qui recense les AT ainsi que leurs circonstances, ainsi qu’en prenant en compte lI'absentéisme.
Le secteur Gériatrie SUD, et plus précisément I’'USLD, ont été les services présentant le nombre
d’AT avec arrét le plus élevé ainsi que I'absentéisme le plus important en 2022 (18% pour une
moyenne dans I'établissement a 11%). Ces AT découlant pour prées de la moitié, d’un probléme
de manutention de patient. De plus, ces services de gériatrie ont aussi été volontaires et actifs
pour participer a I'étude et 'encadrement de proximité a été moteur pour le déploiement de
ce travail. Il s’agit de secteurs dans lesquels un travail d’information et de sensibilisation aux
TMS est déja abordé, par les réaménagements des locaux, le déploiement des aides
techniques ainsi que la présence d’'une formatrice PRAP 2S depuis 2019. Le protocole de
recherche a été validé par |la délégation a la Recherche Clinique et a I'Innovation (DRCI) du CHU
Grenoble Alpes.

Les entretiens individuels et les études de postes se sont déroulés du 9 aout au 16 novembre

2023.

5 https://www.ameli.fr/isere/entreprise/sante-travail/risques/troubles-musculosquelettiques-tms/tms-
secteur-activite/sanitaire-et-medico-social
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1.1 Description des services étudiés

Service 1 : il sagit d’'une unité d’une capacité de 20 lits, GMP : 881, GIR : 1, 2 et 3. L'unité est
organisée en « U » : les chambres s’organisent de part et d’autre d’un couloir en forme de U,
avec au centre : les salles de réunion, stockages pharmacie et produits de soins. Les chambres
sont individuelles, avec leur propre salle de bain. Le service posséde une chambre bariatrique
accueillant un patient en situation d’obésité morbide (chambre trés spacieuse adaptée pour
un lit bariatrique (supportant jusqu’a 450kg) et un fauteuil roulant bariatrique). Matériel de
manutention a disposition dans le service : un verticalisateur, un guidon de transfert pivotant,
un chariot douche hydraulique a hauteur variable, des draps de glisse, des leve-personnes
plafonnier, des cintres avec pesant, des nattes anti-glissements, et un fauteuil douche
électrique. Des coussins de positionnement ont été fournis dans les chambres pour aider a la
pose de bandes. Les aide-soignant(e)s de ce service travaillent en postes de 7h30 en journée
(7h-14h30 pour le poste du matin et 14h-21h30 pour le poste de I'aprés-midi) et en 10h30
pour le poste de nuit (21h-7h30). Il y a 16 AS dans ce service qui représentent 14 Equivalent
Temps Plein (ETP).

Effectifs paramédicaux :

1 cadre de santé

- IDE: 1matin, 1 soir et 1 nuit

AS : 3 matin, 2 soir et 1 nuit

- ASH: 1 matin et 1 soir

Service 2 : il s’agit d’une unité divisée en 2 sous-unités de 16 lits, sur un étage. GMP : 931, GIR :
1,2 et 3. Les sous unités sont organisées en « fleur » : ilot central et chambres distribuées
autour comme des pétales. Les stockages de produits de pharmacie et de soins se trouvent au
niveau des centres des ilots. Les chambres sont individuelles, avec leur propre salle de bain.
Le matériel de manutention est sensiblement le méme que dans le service 1. L'étude intervient
pendant le projet de passage en horaires mixtes pour les IDE et AS de ce second service (12h
et 7h30, sur la base du volontariat), qui sera évalué aprées une période d’essai un an. Les AS en
12h effectuent des postes en (8h-20h ou 7h-19h) et les AS en 7h30 effectuent les mémes
horaires que le service 1, soit 7h-14h30 et 14h-21h30. Les horaires de nuit restent en 10h30.

Il'y a 28 AS qui représentent 27 ETP (pour 30 ETP prévu).
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Effectifs paramédicaux par sous unités :
- 1cadre desanté

- IDE: 1 matin, 1 soir et 1 nuit

AS : 2.5 matin, 2 soir et 1 nuit

ASH: 1 matin et 0,5 soir

Le médecin gériatre responsable est identique pour les deux lieux d’intervention.

Schématisation de I'ergonomie des unités I Chambres
[ ]Espaces de circulation

Service 1: unité en « U » Service 2: unités en « Fleur »

Figure 2 : Schématisation de l'organisation ergonomique des services étudiés
1.2 Inclusion de la population de I'étude

Il s’agit des aides-soignants(e)s volontaires des deux services d’USLD décrits précédemment.
L'inscription des volontaires s’est faite sur une feuille mise a disposition dans les salles de
pause a la suite d’'une présentation du projet par les cadres et I'interne de santé au travail.
L'inclusion définitive s’est faite lors de la consultation individuelle de santé au travail, valant
pour visite périodique. Il n’a été retenu aucun critére de non-inclusion ou d’exclusion. Ont été

inclus pour I'étude sept AS, trois dans le service 1 et quatre dans le service 2.
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2 Préparation de I’'étude de poste

2.1 Observation et découpage des activités

Une observation des postes de travail a été effectuée en amont de I'étude des postes. Elle a
permis de se faire habiliter dans les services et d’informer les familles de patient de notre
présence. Cette premiere observation a permis aussi de comprendre |'organisation des AS lors
de leurs différents postes, la découpe des postes en diverses activités et d’effectuer une
reconnaissance ainsi qu’un premier visuel des taches de manutention (notamment de patients)
réalisées le plus souvent. Les postes concernés sont des postes du matin (7h-14h30), du soir
(14h-21h30) ou en 12h (7h-19h ou 8h-20h). Aucun poste de nuit n’a été étudié par manque de
volontaire.

Afin d’obtenir un découpage d’activités assez homogene et comparable, les activités décrites
sont globalement les suivantes :

- Transmissions : il s'agit d’un temps assis pendant lequel les soignants effectuent les

échanges de ce qui a été fait et ce qu’il reste a faire pour chaque patient. Ceci concerne les
traitements (plus spécifiquement IDE) ou les soins effectués (toilettes, levers, quantités de
repas etc...). Cette activité s’effectue en général en début et fin de poste. C’est aussi une phase
permettant 'organisation de travail et/ou la répartition des patients a I'issue : chaque soignant
se trouve en charge d’un certain nombre de patient. La répartition s’effectue par le nombre de
soignants présents et au choix des soignants (répartition en général par soins a effectuer pour
avoir un nombre équitable ou par autonomie des patients) et elle permet aussi de prévoir les
manutentions en bindbmes.

- Toilettes : il s'agit de laver le patient. Cette toilette peut s’effectuer au lit, a la chaise
douche ou encore au chariot douche. Elles peuvent étre réalisées a 1 AS ou a 2AS
(préconisations notées sur les fiches patients lorsque I'autonomie et/ou le poids du patient le
nécessite). Avant toute toilette, le soignant prépare son guéridon (tablette roulante en inox) :
il y place une protection une bassine propre qu’ils rempliront d’eau chaude dans la salle de
bain du patient, des gants jetables, deux serviettes, deux draps de rechange, des produits
lavants et hydratants ainsi que des gants, tablier et sacs poubelles. Ce guéridon sera vidé,
désinfecté et rempli de nouveau pour chaque toilette. Quand la toilette s’effectue au lit elle

comprend : un passage au gant sur le visage, un déshabillement du patient avec lavage de la
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partie supérieure puis inférieure du corps, séchage et habillage. La « petite toilette » s’effectue
ensuite par le retournement du patient d’un coté et 'autre qui permet le nettoyage des parties
intimes, le placement de la protection et le cas échéant, un changement complet de drap.
Habiller le patient avec son pantalon et lui mettre les bandes aux membres inférieurs sont
aussi des opérations sollicitantes pour le dos et les membres supérieurs du soignant. S’il y a
douche en fauteuil ou chariot il faut inclure un transfert du patient de son lit au fauteuil ou de
son lit au chariot douche, avec les éléments de manutention adaptés a son degré d’autonomie.
- Changes : ils concernent les changements de protection des patients qui ne sont plus
capables de I'effectuer seul ou de les accompagner en sécurité sur les WC. Ces opérations se
rapprochent beaucoup des toilettes (préparation de guéridons et manutentions similaires)
sans inclure la phase lavage et habillage. Ils se font a la demande du patient ou lors des
changements de positions des patients (exemple : recouchage pour sieste ou pour la nuit).

- Distribution des repas et installation des patients : les AS aident les ASH a la distribution

des plateaux repas (trajets chariot repas jusqu’aux chambres ou salle a manger), en ouvrant
les opercules, coupant la nourriture et en effectuant des manutentions pour redresser les
patients dans leur lit. Les collations (café, thé, gourmandise...) s’effectuent de la méme
maniere que les repas et nécessitent une aide totale au repas pour certains patients. Le
débarrassage des plateaux s’effectue dans la suite du repas ou par les ASH.

- Aide au repas : elle peut étre totale ou partielle : il s'agit de donner a manger

directement en bouche a un patient n‘ayant plus I'usage correct de ses mains pour |'effectuer
seul. Le soignant est en général assis a coté du patient et effectue de nombreux mouvements
d’aller-retour assiette-bouche du patient, sollicitant pour le membre supérieur. Il s’agit aussi
d’'un moment apprécié d’échange avec le patient quand cela est possible.

- Gestion du linge et des poubelles : régulierement dans la journée les soignants doivent

se rendre dans la réserve de linge propre commune a plusieurs services afin de ramener ce
linge sur le chariot de leur service, ils vérifient aussi que les produits de soins et d’hygiene
soient propres et pleins. Certaines utilisent des guéridons pour remplir de plusieurs draps et
d’autres prennent dans les bras. Cette action s’effectue en général deux fois par 24h afin que
tous les services puissent avoir une quantité de linge de proximité a disposition de facon
réguliére. A la fin de chaque tournée de changes, le soignant jette sa poubelle dans les

containers en bout de service.
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- Ordinateur : chaque soignant doit renseigner sur le dossier médical des patients qu’il a
eu en charge, ce qu’il appelle les « entrées-sorties ». Il note ainsi les prises alimentaires et
liguides du patient pendant son poste ainsi que les caractéristiques des urines et des selles.
C’est une activité effectuée dans le calme, en position assise, en général en fin de poste et
parfois sur la pause des soignants.

- Soins de bien étre : il s’agit de I’hygiéne des mains/coupe d’ongles : le soignant est assis

a coOté du patient pour vérifier I'état cutané des mains (notamment chez les résidents ayant
une rigidité en flexion) et procéder au nettoyage et a la coupe des ongles. Il peut aussi remettre
de la créme sur les mains, bras ou maquiller une résidente...

- La pause : elle est dérangeable, elle s’effectue dans le service en général de fagon
collective. Ces pauses sont régulierement entrecoupées d’appels sonnettes des patients ou
des sollicitations des familles.

- Les taches diverses : appels sonnettes, sollicitations des familles et accidents divers (lit

en panne, patient souffrant etc...) qui constituent des activités ponctuelles et régulieres qui
ont été notées dans les chronogrammes le jour de I'étude de poste mais qui ne sont pas
détaillées dans la fragmentation de la journée pour le rendu des résultats, sauf si elles sont a

I'origine d’un pic d’activité mesurable sur les outils (fréquence cardiaque, pas...).

- Gestion d’urgence vitale : un patient présentant une détresse vitale (neurologie,
circulatoire ou respiratoire) nécessite des gestes d’urgence par I'AS (positionnement, alerte...)
ainsi que I'appel ou la recherche en premier lieu de I'IDE du service.

Ces activités sont dépendantes des horaires travaillés (il n’y a pas, par exemple, de distribution
de collations pour le poste du matin 7h-14h30) ainsi que de certaines situations (gestion de
l'urgence, temps pour I’hygiene des mains...). Le schéma suivant représente la répartition
moyenne des taches effectuées par les AS, tous formats horaires confondus. Lors des pauses,
les taches diverses telles que les sonnettes ont été malgré tout comptées dans le temps dédié

aux pauses, puisque dérangeables.
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u Toilettes 2 AS
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= Ordinateur Administratif
o et pauses
Transmissions 13%
® Gestion linge/poubelles
Divers

Taches diverses (sonnettes..)

Figure 3 : Répartition moyenne des tdches du poste d'AS en USLD, tout format horaire confondu

2.2 Formation a la manutention

Linvestigateur de I'étude a aussi suivi une formation continue proposée aux soignants sur les
bonnes pratiques de manutention de malades (la prévention des TMS et méthode de
mobilisation des patients), tenue par un formateur PRAP 2S certifié. Les 9 principes de
prévention ont été évoqués, des « serious games » concernant les risques professionnels axés
TMS ainsi que des mises en situation de manutention en salle dédiée ont été déroulés. La
sensibilisation aux principes de la manutention de patients ainsi que le choix du vocabulaire
de I'étude découlent aussi de la méthode de manutention de DOTTE, P. (2019) Méthode de
Manutention des Malades (9eme édition), Maloine, avec son vocabulaire spécifique. Dans la
Méthode de Manutention des Malades (MMM), différents déplacements concernant les
malades sont définis par leur trajectoire : retournements, translations, rehaussements,
soulévements, redressements, reculs, transferts...Les principes de la méthode consistent a
utiliser les capacités du patient au maximum permettant au soignant d’utiliser sa force a bon
escient (exemple : apporter au patient de l'aide lors de certains actes sans portage délétere)
mais aussi au patient de garder son autonomie le plus longtemps possible. Le soignant

apprend a intégrer son schéma corporel entier dans la manutention, tout en intégrant dés que
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possible les aides manuelles, techniques et la gravité. La méthode comprend un temps
théorique, un temps d’observation et surtout un temps au « lit du patient ». Une méthode
populaire dans le monde de I'ergonomie qui a inspiré notamment la méthode de I'INRS :
Accompagnement a LA Mobilité de la personne aidée en prenant soin de soi et des autres
(ALM). L'évaluation du risque de TMS lié la « manutention des patients » de cette étude s’est

inspiré de la M.M.M et de 'ALM pour aborder et nommer les différents taches de manutention.
2.3 Formation aux différents outils

Une fois les outils sélectionnés, I'investigateur s’est formé sur les différents outils déployés afin
qgue les études de poste soient effectuées une seule fois et de facon fluide. La
cardiofréquencemétrie a nécessité une formation relativement courte. Le logiciel est vendu
avec la notice pas a pas de fagon claire et nécessite environ une semaine pour la maitrise totale
de la montre et la ceinture, de I'enregistrement d’essais sur 24h et de leurs découpages ensuite
a la facon d’une étude de poste. L'accéléromeétre étant prété par un laboratoire, il a nécessité
une formation de 2 jours a quelques semaines d’intervalle pour la prise en main (mise en route
programmée, recueil des données de facon protocolaire, extraction avec le logiciel).
L'application d’ergonomie nécessite une prise en main de plusieurs semaines, avec pour cette
étude, l'innovation de son déploiement dans le secteur du soin. En effet, il a fallu vérifier la
possibilité de capter avec précision les mouvements du soignant seulement malgré la présence
d’une ou plusieurs personnes dans le champ. La prise en main de I'espace de traitement des
données nécessite une formation d’un a deux jours sur place, par les équipes d’ergonomes de
la technologie. Afin de développer une méthode de comparaison correspondant aux attentes
d’une étude standardisée il a fallu doubler le traitement des vidéos et contourner la méthode

d’utilisation « basique », avec l'aide des développeurs.

3 Mesures de la pénibilité

L'étude s’effectue en deux temps : au cours d’une visite médicale de santé au travail au sein du
SPST (intégration dans I'étude puis recueil du ressenti des conditions de travail et évaluation
de I'état de santé) puis, dans un second temps, évaluation de la pénibilité « temps réel » sur la

durée de I'étude du poste (ou action en milieu de travail), dans les murs des services.
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1) Visite d'information et de prévention:

Evaluation de I'état de santé

2) Action en milieu de travail: étude de poste

A o TE T 2

—
|@ sséqui Evaluation du ressenti
Equipement Evaluation du ressenti Suivi des situations de travail Desegulpeme?t
Cardiofréquencemétre douleur, EVA stress et BORG Motion capture sur le risque Cardiofréquencemétre douleur, EVA stress et BORG
] " et accélérométre En fin de poste

et accéléromeétre En début de poste ergonomique
Chronogramme d'activité

Figure 4 : Iconographie explicative de la méthode d'évaluation utilisée pour le projet ETAPE,

en deux temps

3.1 Estimation de la pénibilité ressentie

3.1.1 Estimation du stress par EVA

L'échelle de stress ressenti au travail, type EVA (Echelle Visuelle Analogique) stress est utilisée.
Il sagit d’'une méthode rapide, simple et validée. Une échelle visuelle en couleur coté patient
et chiffrable sur 10 coté soignant est créée (Annexe 1). Le niveau ressenti de stress sera mesuré

au début du poste et a la fin du poste.

3.1.2 Estimation des douleurs par EVA

L'échelle de douleur percgue, type EVA est utilisée sur la fiche de suivi d’Action en Milieu de
Travail (Annexe 2). Lagent pointe, en début et fin de poste, les zones qu’il ressent comme
douloureuse en les qualifiant de 0 a 10 par leur intensité (0 pas de douleur, rien ne sera noté,

10 douleur trés intense, maximale).
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3.1.3 Estimation de I'effort percu par échelle de BORG

Il s’agit d’'une échelle subjective de perception de I'effort, permettant a I'agent de signaler la
pénibilité physique qu’il a ressenti (annexe 3). Composé de I'échelle CR10 (« category rating
scale ») graduée de 0 a 10 (effort non ressenti a effort le plus important), utilisable pour les
différentes zones corporelles. Composé aussi de I'échelle RPE (« rating perceived exertion »)
graduée de 6 a 20, avec 6 pas d’effort du tout et 20 effort épuisant), utilisé pour évaluer la
charge physique d’un travail de fagcon générale, pas de zone a cibler. Il est commode d’utiliser
I’échelle modifiée de Foster et Bannister allant de 0 a 10 mais axée sur l'effort global, afin de
faciliter la compréhension et 'adhésion des agents, en uniformisant les échelles, toutes de 0 a
10. Le modéle a été trouvé sur le site de 'ONAPS. L'échelle de Borg sera utilisée simplement

en fin de journée de travail, en paralléle de I'EVA stress et de I'EVA douleur.
3.2 Objectivation de la pénibilité physique

3.2.1 Mesure du cout cardiaque relatif par cardiofréquencemetre

L'étude de la fréquence cardiaque au poste est une méthode validée de mesure de la pénibilité
d’une tache de travail ou d’'un poste. Elle permet de calculer, via l'astreinte cardiaque
individuelle, le co(t cardiaque relatif (CCR) qui est un indice global du niveau d’activité
gu’effectue l'agent. Deux montres Polar Pacer ® ainsi que leurs ceintures capteurs de
cardiofrequencemétrie seront utilisées. Concernant la montre, elle est équipée d’une
technologie Precision Prime™ qui combine mesure de fréquence cardiaque (FC) optique et
mesure du contact avec la peau, écartant ainsi toute perturbation du signal de fréguence
cardiaque. Les données sont ensuite extraites de la ceinture et de la montre et traitées par un
logiciel informatique (LAC 981 v.2020) permettant de borner les activités grace au
chronogramme d’activité et d’étalonner par rapport aux caractéristiques du sujet (age, sexe,
FC repos...). Le cout cardiaque relatif physiologique (méthode Chamoux et Boudet) sera la
donnée calculée, par rapport a la FC de repos (médiane de la FC de nuit calculée
automatiquement par le logiciel ou donnée entrée manuellement), la FC de repos corrigée (FC
repos-15) et la FC maximale (Formule de Gellish 206.9 - 0.67 age). Ces critéres de calcul sont
choisis et enregistrés a priori dans le logiciel, restant identiques pour tous les agents. AS : age,

sexe, taille, poids, expérience et perception de |'effort. Le logiciel calcule ensuite le CCR et son
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interprétation via le choix du temps de travail : 8, 10 ou 12h. Dés qu’il a été possible, la montre
a pu étre laissée 24h afin d’obtenir la FC de repos. Certains AS n’ont pas souhaité ou n‘ont pas
pu (emploi du temps) garder la montre 24h et la déposer le lendemain. De ce fait, la FCR par

défait du logiciel (60bom) a été utilisée.
3.2.2 Mesure des déplacements par accélérometre

Afin de capter les mouvements en temps réel et de les coupler a la fréquence cardiaque ainsi
gu’au chronogramme d’activité, I'actigraph (GT3X) permet une évaluation complémentaire de
I'activité de l'agent. Il s’agit d’un accelerométre permettant de capter le nombre de pas
effectué de facon fiable, le temps passé dans diverses positions ainsi que la dépense
énergétique estimée (en met). Seul le nombre de pas est exploité dans cette étude. Le GT3X
était porté au moyen d’une ceinture élastique ajustable et positionné au niveau de la hanche
droite conformément aux recommandations de bon usage’. Les agents le porteront
uniquement pendant la durée du poste. Les données sont ensuite exportées sur le logiciel

ActiLife® avec un receuil minute par minute.

3.2.1 Analyse des contraintes biomécaniques associées aux taches de

manutention de malade

Utilisation de I'outil validé KIMEA Cloud ® qui permet, grace a une vidéo via la caméra d’un
smartphone, de modéliser les contraintes biomécaniques qui s’exercent sur les articulations
des agents (épaules, coudes, nuque, tronc, jambe et poignets si usage de gants équipés de
capteurs). Ces mesures d’angles sont basées sur le score KIMEA (entre O et 100, O étant le
meilleur score possible, avec un risque de TMS et une pénibilité nulle, et 100 étant le pire
score). La méthode de calcul prend en compte le score RULA et y appose un coefficient de
pondération selon la durée d’exposition au risque de TMS sur I'ensemble de la tache filmée,
sans aucun capteur sur I'agent. Les scores sont immédiatement représentés sur I'agent filmé
avec un code couleur (vert, jaune, orange, rouge) suivant le score, du vert le meilleur score et
rouge le plus mauvais. Les visages des agents et patients sont automatiquement floutés. Le

calcul du score RULA est validé dans la littérature, tandis que le score KIMEA repose sur des

7 Armelle-Myriane Ngueleu , Corentin Barthod and all, Cvalidity of ActiGraph monitoring devices for step
counting and distance measurement in adults and older adults: a systematic review. Ngueleu et al. Jour-
nal of NeuroEngineering and Rehabilitation (2022) 19:112
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observations empiriques, néanmoins son calcul reste intéressant visuellement et pédagogi-

guement. C’est celui-ci qui sera utilisé pour cette étude.

Score Epaule gauche Angles Epaule gauche

°ove O

Flexion

Abduction
Cycles & Opérations

00:00 00:00 0001 0002 @EEEFR0003 00:04 00:04 0005 00:06 00:06 00
L I n L i i ! i n i i

Figure 5 : Exemple de capture d'écran de I'analyse ergonomique (Extrait Kiméa)

A gauche : modélisation des contraintes en direct pendant la vidéo, avec les scores couleurs (vert, jaune, orange
et rouge du meilleur score au plus risqué). En bas le cycle de travail filmé lors de la tdche, découpé par opérations.
En haut a gauche le détail des scores sur I’'épaule gauche, articulation considérée comme la plus a risque de TMS
sur la tdche filmée. Ici on voit un score Kiméa de 87/100 soit un score a risque élevé. L’analyse en haut a droite

permet de voir que la flexion est le mouvement le plus effectué et le plus a risque.

Les vidéos sont toutes traitées et encodées dans la partie « Cloud » en divisant la tache par
cycle et chaque cycle par opérations. Chaque tache est détaillée de son opérateur (le soignant)
en indiquant la taille, I’age et I'expérience. L'encodage vidéo permet de créer un ou plusieurs
cycles par tache (un cycle = tache réalisée) et de diviser ce cycle par opérations : multitudes
d’actions réalisées qui permettent la réalisation de la tache. Cet encodage a donc été standar-
disé aussi pour associer et comparer correctement les taches entre soignants. Les opérations

permettent la saisie de parametres ergonomiques précis afin d’affiner le score final :

- Effort :s’il s’agit d’'une charge ou force intermittente < 2kg ou > 2kg et < 10kg ou d’une
charge statique / charge ou force répétée > 2kg et < 10kg ou = 10kg ou présence de

chocs.

- Répétition : non statique et non répétée ou bien statique > 1 min ou répétée 4+

fois/min
- Membre : siles bras sont en appui ou pas, si les jambes sont en appui stable ou pas
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- Des précisions sur chaque poignet avec détails sur la flexion (15°), la déviation ou la

prono-supination (semi-pronation ou amplitude extreme).

Le montage de « projet » permettant la lecture de I'analyse sera fait en deux formats : carto-
graphie générale et étude de poste. La cartographie générale permet de visualiser les scores
ergonomiques de chaque tache et de les comparer entre elles, parmi toutes les AS les ayant
effectuées, permettant de focaliser sur le niveau « tache de manutention ». Le montage en
étude de poste permet une analyse plus fine de chaque tache réalisée AS par AS, permettant

ainsi de focaliser sur le niveau individu.

Le choix a été fait pour les films de se concentrer sur la mobilisation de patients qui font partie
des activités détaillées dans le chronogramme (pas de changement de drap ou d’aide au repas

par exemple méme si elles sont pourvoyeuses de TMS).

Ainsi, les manutentions (aussi appelée « taches ») ont été standardisées ainsi (le temps du
cycle est approximativement a plus ou moins 20% prés le méme pour tous les soignants. Cf
annexe 4). Certaines manutentions, notamment les transferts, nont pas concernés |'en-
semble des AS filmé car dépendant de leur horaire de poste (un transfert lit-fauteuil corres-
pond au « lever » matinal d’'un patient, il n’apparait donc pas pour les AS ayant travaillé du
soir...) ou des patients du service ainsi que de leur distribution initiale en début de poste
(chambre bariatrique...). Globalement, ces manutentions peuvent étre utilisées lors de toutes

les activités des AS : toilettes, changes, installation au repas...

- Retournementa 1l AS:il commence au moment ou I'AS saisie le patient par deux points

latéraux (dos et bassin) et il finit quand le patient est stabilisé sur le c6té opposé, tour-
nant ainsi le dos du patient. Le cycle d’environs trois secondes est ainsi définit par deux
opérations :la poussée et la stabilisation. La stabilisation est importante car seule, I'AS
devra tenir le patient d’'une main en sécurité et effectuer la toilette ou le change de
I’autre main.

- Retournementa 2 AS :sil’AS est récepteur, elle accueille le patient face a elle ; ce cycle

dure environs trois secondes et se compose de trois opérations : la préparation (I'AS
se saisit de I"épaule et de la hanche ou de la jambe du patient), de la tirée puis de la
stabilisation afin que le patient puisse rester sur le c6té et qu’elle soit stable elle aussi

pour durer le temps de la toilette ou du change. Si I’ AS est effectrice, elle effectue deux
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opérations : la préparation de sa poussée en saisissant de I'épaule et de la jambe du
patient puis elle pousse pour accompagner sa colléegue réceptrice. Elle est ensuite li-
bérée de ses deux mains pour effectuer sa toilette ou son change.

Rehaussement 1 AS : il s’agit d’un cycle en six secondes composé de deux opérations :

la préparation (I’AS se saisi des épaules du patient ou de son drap) et du rehaussement
en lui-méme (une tirée effectuée par I’AS vers lui). Tous les AS installent le lit en posi-
tion déclive a la téte afin de faciliter le glissement du patient (si I’état de santé ne
contre indique pas la position) mais cette opération d’installation n’est pas filmée.

Rehaussement 2 AS : en général elle s’effectue sur le coté (certaines le font a la téte,

comme le rehaussement 1 AS, si le patient a mobiliser est plutét lourd) et dure envi-
rons cing secondes. Le cycle se compose de deux opérations : la préparation ou les AS
se saisissent du drap et tendent les bras puis du rehaussement a proprement parler
avec une tirée vers la téte du lit.

Redressement 1 AS : il s’agit de saisir le patient sur le c6té afin de le remettre au centre

du lit quand il a glissé de facon latérale, c’est un cycle d’environs quatre secondes qui
comprend deux opérations : redressement (en s’aidant du drap ou en saisissant les
épaules du patient) et la réinstallation (en général glisser I'oreiller sous la téte ou en

basculant le patient [égérement vers I'avant avec le bras qui I'a redressé.

Il s’agit ensuite des différents transferts de la position allongée a assise (lit-fauteuil) ou

inversement, assis a assis (en général fauteuil-WC ou inversement) voire méme allongé-

allongé si le patient est simplement transféré de surface horizontale. L'utilisation de diffé-

rents dispositifs d’aides varie suivant les capacités physiques et cognitives du patient,

comme décrit dans la description de la manutention des patients. Ont été filmés pour

cette étude :

Transfert fauteuil-WC méthode manuelle : un cycle dure environs trente secondes. Le

terme méthode manuelle définit le soutient de I'AS seule. Cette derniére peut étre
seulement spectatrice et assurer une sécurité « au cas ou » ou carrément supporter le
poids du patient pendant qu’il se mobilise. Ce cycle se compose de cing opérations : le
soulevement (I’AS accompagne le patient qui se redresse sur ses jambes), le dégage-
ment du fauteuil, le pivotement, le déshabillage (pendant que le patient se maintient

sur ses jambes et que le soignant I'y aide, ce dernier doit aussi baisser le calecon ou
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retirer la protection en se baissant) et enfin la dépose : le soignant accompagne le pa-
tient en arriére en le ralentissant.

Transfert WC-fauteuil méthode manuelle : il s’agit de I'inverse du cycle décrit ci-des-

sus, avec une durée deux fois plus longue car cela inclus une opération de change et
de rhabillage qui nécessite de tenir le patient pendant que le soignant I'essuie.

Transfert fauteuil-lit méthode manuelle : un cycle d’environs trente secondes qui va

comporter le soulevement, le pivotement et la dépose (comme le transfert fauteuil-
W(C) mais qui intégre aussi I'opération placement des jambes : le soignant se baisse et
saisie les jambes du patient avec un bras et vient en soutient dorsal avec son autre
bras afin d’effectuer un mouvement de bascule synchrone du haut et du bas du corps
du patient, le déposant ainsi sur le lit en position horizontale.

Transfert lit-fauteuil méthode manuelle est un cycle d’environs trente secondes aussi

avec quatre opérations : redressement du patient, soulévement, le pivotement et la
dépose (comme pour le transfert fauteuil-WC).

Transfert fauteuil-WC avec verticalisateur : cycle durant environs une minute compre-

nant quatre opérations : souléevement ou approche du patient sur le verticalisateur en
placant les jambes : le soignant est baissé. Le patient est ensuite équipé du harnais.
S’en suit le pivotement du patient grace au verticalisateur (le soignant pilote I'équipe-
ment grace aux roulettes), le déshabillage de la méme maniére que les méthodes dé-
crites au-dessus puis la dépose se fait de facon mécanisée avec la manette du vertica-
lisateur, pilotée par le soignant qui reste en sécurité « au cas ol » a coté du patient.

Transfert WC-fauteuil avec verticalisateur : durée identique a la manutention précé-

dente, les opérations sont : le soulevement (grace a la manette du verticalisateur, le
soignant reste a coté en sécurité), le change (le soignants e baisse, comme pour les
autres transferts de ce type), rhabillage puis pivotement, comme I’aller le soignant fait
rouler le verticalisateur puis la dépose se fait de fagon mécanisée.

Transfert fauteuil-lit avec leéve-personne plafonnier : cycle d’une minute environs, une

fois le patient équipé du harnais (pendant la toilette ou le change donc concerne les
positions de retournement), il est suspendu au plafonnier dans un harnais. Le soignant

va effectuer une opération d’aide au transfert » en pilotant avec la manette du moteur
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d’'une main et en poussant le patient a glisser sur le rail de I'autre main. Puis la des-
cente, qui s’effectue de fagon mécanisée avec encore une fois, la manette d’une main
et le guidage du patient de ‘I'autre main.

- Transfert lit-fauteuil avec le leve-personne plafonnier : il s’agit du cycle inverse mais

incluant la dépose, une troisieme opération nécessitant de bien accompagner (faire
glisser) le patient dans son fauteuil préalablement préparé.
Les manutentions sur patient bariatrique ont été I'objet de vidéos a part car les soignants
ont tendance a ne pas utiliser les mémes positions, aux vues des contraintes mécaniques
de poids, méme si les opérations sont similaires. La manutention allongé-allongé
(exemple : lit-chariot douche) n’a pas été traitée car les soignants suivis n’ont pas effectué
cette manutention ou se sont servis du léve-personne plafonnier en transfert allongé-semi

assis, donc déja décris.

4 Consultations

4.1 Questionnaires

Afin de mener une anamnése standardisée, un questionnaire inspiré d’EVREST® a été créé. |
permet une évaluation en déclaratif de 4 items : les conditions de travail, I'appréciation des
pénibilités ressenties au travail, la formation notamment manutention et gestes et posture, le
mode de vie et I'état des lieux des douleurs.

Des questions plus propres a l'organisation interne du CHUGA pour alimenter le dossier santé
au travail du salarié sont rajoutées (métier, pdle, service, ancienneté...). Enfin, le questionnaire
de maintien en emploi du CHUGA est rajouté pendant I'entretien. Le modéle de la trame de
I'anamnése de I'entretien individuel de la visite médicale est en annexe 6.

Avant l'examen : relecture du questionnaire rempli au préalable par le patient en salle
d’attente et décryptage avec le patient de chaque item, permettant ainsi un recueil « semi
directif » pour vérifier la bonne compréhension des questions, ainsi qu’un focus sur la partie

« douleurs ».

8 https://evrest.istnf.fr/_docs/Fichier/2023/4-231215101630.pdf
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4.2 Examen clinique standardisé

Afin d’obtenir les mémes informations sur la santé des agents volontaires, 'examen clinique a
été standardisé et déroulé de la méme maniére pour chacun :

- Position debout a la recherche d’une baisse d’amplitude et/ou d’une douleur sur les
zones d’intérét de TMS : membres supérieurs : épaules, coudes et poignets. Rachis : rotations
cervicales maximales, flexion de tronc et), épreuve du talon-pointe ainsi que la distance doigt-
sol (objectivée par metre-ruban).

- Position allongée : examen clinique standard dont TA aprés 2 min de repos avec un
tensiometre électronique.

- Position assise : palpation soigneuse des épineuses rachidiennes cervicales,
thoraciques et lombaires. Examen clinique standardisé des deux épaules (annexe 7) comme
indiqué par le college francais des enseignants en rhumatologie (COFER) .

Il s’agit du détail standardisé des données orientées cardiovasculaire et troubles musculo-
squelettiques exportées pour |'étude. Le reste de I'examen clinique ou des examens
complémentaires est adapté en fonction de la pathologie suspectée ainsi que la conduite a

tenir (renvoie médecin généraliste ou spécialiste).

RESULTATS

1 Population

La population est composée des sept AS qui ont accepté de participer a I'étude sur les 44
présents dans les services, ce qui représente un échantillon de 16% de I'effectif (19% des AS
du service 1 et 9% du service 2). Parmi les sept agents participants a I'étude, la majorité sont
des femmes (71%) avec un age moyen de 43,7 ans et une expérience moyenne de 7,4 ans.
Cette expérience est similaire, qu’elle soit au métier et au poste, les AS participant a I'étude

ayant commencé leur carriere dans le service ou ils se trouvent actuellement.

La majorité (71%) des AS travaillent a temps plein et pour 86 % d’entre eux, en postes de
7h30. Les postes en 12h ne concernent que le service 2, qui est en cours de test pendant une

année. Il y a quasiment la moitié des participants (57%) qui travaillent en alternance de
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rythme jour/nuit. Concernant les habitudes de vie, les AS de I’échantillon sont non-fumeurs

ou fumeur léger. Aucun ne boit d’alcool et la quasi-totalité font du sport au moins 1 fois/sem.

Service 1 Service 2 Total
Nombre de sujets 3 a4 7 (100)
Hommes 2 o 2 (29)
Femmes 1 4 5(71)
Age (années; médiane [min-max]) 44 [40-45] 43,5 [27-63] 44 [27-63]
Ancienneté moyenne metier 4,33 9,25 7.1
{ans)
Experience
Ancienneté moyenne au poste
4,33 9,25 7,1
{ans)
Oui 2 3 5(71)
Travail a temps plein
Non 1 1 2(29)
7h30 3 1 a(57)
Horaires de travail
12h o 3 3 (43)
Alternance jour /nuit 3 1 4 (57)
Rythme de travail
Pas d'alternance (1] 3 3(43)
Non fumeur 3 2 5(71)
< 5cig/j o 2 2 (29)
Fumeur g/
5-15cig/j o 0 0o
> 15 cig/j o o (1]
. - Oui o 0 o
Alcool régulier
Non 3 a 7 (100)
Oui 2 a 6 (87)
Sport > 1x/sem w
Non 1 (1] 1(14)

Tableau 1 : caractéristiques de la population des aide-soignant(e)s de I'étude

2 Pénibilité ressentie

2.1 En consultation

2.1.1 Conditions de travail

Sur les deux services réunis, 86% des AS déclarent étre rappelés régulierement sur leurs repos.
La méme proportion considére ne pas avoir régulierement le temps, pour faire des pauses.
Lintégralité des AS ont la sensation d’étre obligés de travailler trop vite et de devoir
abandonner des taches en cours de fagon fréquente. Lintégralité des AS déclarent ne pas

avoir les moyens (matériels, humains et temporels) de faire du travail de qualité. 71%
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déclarent devoir souvent faire des choses qu’ils désapprouvent par manque de temps ou de
moyens.

Pour tous les AS, la moyenne sur 10 de ressenti de stress au travail s’éléve a 2,8/10. L'EVA bien
étre au poste est a 6/10. Quant a ’'EVA « projection sur le méme poste a 5 ans », c’est-a-dire
au métier d’AS dans leur service actuel, est au score de 0,3/10: représentant ainsi une
projection au poste a long terme quasi nulle. Ce chiffre mis en face du chiffre du bien étre au
poste peut s’expliquer par des départs a la retraite prévus, une formation d’IDE ou encore
I'envie de changer de types de patients.

Concernant les formations, en plus de la formation initiale, 5 AS sur 7 ont bénéficié d'une
actualisation, au lit du patient et en salle dédiée (formation PRAP2S) et parmi eux, tous ont
trouvé la formation pertinente pour leur pratique. Concernant la mise en application, 2 AS sur
les 5 formés ont expliqué ne pas arriver a mettre en application ce qu’ils avaient appris par

manque de temps.

2.1.2 Mesure des contraintes physiques ressenties

Les AS des deux services ressentent que les postures qu’ils doivent prendre lors de leur
travail sont contraignantes pour les membres supérieurs (sur une EVN de 0 a 10 avec 0 pas
pénible du tout et 10 pénibilité maximale, on retrouve 7,8/10 de moyenne pour les membres
supérieurs, et 7,2 pour le dos).

Les gestes répétitifs paraissent contraignants pour les AS a hauteur de 7,7/10.

La fatigue physique globale a la fin du poste semble majeure avec une note moyenne a 7,4/10,
la fatigue psychologique a la fin de poste ayant une note moyenne de 6,7/10. Il y a de grosses
disparités individuelles dans le ressenti avec des notes allant de 0 a 10, notamment pour la
station debout.

Le service 1 parait étre ressenti comme plus pénible pour ses AS que le service 2, la moyenne
de toutes les notes données aux pénibilités ressenties est de 7,2/10 contre 6,2 pour le service
2. Les postures a prendre par les membres supérieurs ainsi que les gestes répétitifs semblent
pénibles a 8,6/10 dans le service 1.

Dans le service 2, les postures ressenties comme pénibles pour les membres supérieurs
représentent aussi la note la plus élevée avec les efforts de manutentions de patients, tous

deux a 7,25/10. La note la plus basse concernant les pénibilités est obtenue dans ce service,
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avec une moyenne de 3/10, il s’agit des déplacements a pied, le service 2 ayant une disposition
en « ilots » donnant I'impression d’étre plus prés de chaque chambre alors que le service 1 est

en«L».
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Figure 6 : Pénibilités moyennes ressenties, dans les différents services. Notes sur 10.

2.1.3 Effets sur la santé

Concernant I'état de santé des AS lors de la consultation périodique de santé au travail, 6
agents sur 7 ont déclaré présenter des douleurs discontinues au cours des 12 derniers mois,
gu’ils disent causées ou aggravées par le travail au cours des 12 derniers mois. Les douleurs
lombaires sont les douleurs majeures déclarées a une intensité de 6,25/10 en moyenne.

Au cours des 7 derniers jours, 6 agents sur 7 ont déclaré présenter des douleurs discontinues
gu’ils disent causées ou aggravées par le travail. Les douleurs lombaires sont les douleurs
majeures déclarées a une intensité de 7,4/10 en moyenne, elles concernent les AS de plus de
44 ans.

Les principaux symptomes mis en avant lors de la visite sont neuropsychiques avec fatigue et
lassitude pour 5 agents sur 7, avec une géne au travail déclarée pour 4 d’entre eux. Trois agents

sur 7 présentent une anxiété et nervosité et 2 agents, des troubles du sommeil.
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Concernant I'accidentologie, 6 AS sur 7 ont déja déclaré un accident de travail avec une durée
médiane d’arrét > 30j. L'intégralité des AT déclarés ont pour cause une manutention de
patient.

Lors de I'examen clinique, des douleurs aux deux épaules ont été retrouvées pour 43% des
agents et aux poignets pour 29%. Tous les AS sont droitiers et les douleurs sont identiques sur
les deux épaules, avec une prédominance sur |’épaule G. Les cervicales sont aussi
douloureuses pour 29% d’entre eux. Un sujet présentait un examen clinique pouvant faire
suspecter une tendinopathie de la coiffe. Deux visites périodiques ont donné lieu a une
réorientation médicale en vue d’une introduction probable de soins. Aucun des agents de
I’étude ne prenait de traitement cardiovasculaire pouvant interférer avec une mesure de la

cardiofrégquencemétrie.
2.2 Au poste

Un AS du service 1 n’a pas pu participer a I'étude ayant été victime d’un AT avant son étude de
poste, le nombre d’AS participant a I'étude de poste est de 6 (2 dans le service 1 et 4 dans le
service 2).

La moyenne des EVA stress avant le poste est de 3,5 dans le service 1 et de 0,2 dans le service

2, la moyenne des échelles de BORG avant le poste est de 0 dans les deux services.

A la fin du poste les AS deux services déclarent une EVA stress a 4, mais le service 1 présente
de grosses disparités (score a 1 et a 10). Les échelles de BORG sont en moyenne de 7,5 pour le
service 1 et de 5 pour le service 2. Le format horaire du poste (7h30 ou 12h) ne semble pas
faire varier la pénibilité ressentie : les BORG moyens sont plutét meilleurs pour la fin de poste
en 12h, donc un effort ressenti comme un peu moins fort tandis que I'EVA stress est plus élevée
alafin du 12h. Cependant, le service 1 en 8h recueil des EVA de stress élevées des le début du
poste. Les AS en 12h interrogées sont volontaires pour effectuer ce type d’horaire et le

contexte d’essai de ce format peut étre un biais d’évaluation.

Concernant les douleurs déclarées en fin de poste, les lombalgies sont présentes en fin de
poste pour 4 AS sur 7 (et déja présente pour 2 d’entre eux), avec une intensité moyenne de

4,8/10. Les autres douleurs sont situées pour une, la main, une au coude et une a la cheville.
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De maniére individuelle, sur 6 AS, trois déclarent une EVA en fin de poste a 1, de qui représente
un stress cumulé faible. Le score d’EVA stress et de douleur (lombaire) les plus élevés sont a
10/10 en fin de poste et se retrouvent chez une AS ayant effectué une partie de son poste
(7h30 de laprés-midi), en sous-effectif. Elle a effectué un poste qu’elle a jugé de
« particulierement stressant » car les patients étaient atteints pour la plupart de gastro-
entérite, entrainant une augmentation de la fréquence des sollicitations, des changes mais
aussi de la gestion des déchets et du linge sale... Elle a fait face a une urgence vitale a gérer et
un probléme de planning avec I'absence imprévue et non remplacée de I’AS de nuit qui devait
la succéder au poste. Cette AS présente aussi le BORG le plus élevé a la fin du poste, reflétant

un effort ressenti maximal.

3 Pénibilité objectivée

Pour rappel, un AS du service 1 n’a pas participé a I'action en milieu de travail, amenant donc

le nombre de postes étudiés a 6.
3.1 Astreinte cardiaque

3.1.1 A ’échelle du poste

Le cout cardiaque relatif moyen mesuré, tous services et horaires confondus est de 19,34%
(avec un minimum a 13,2 et maximum a 24). Cela représente, dans I’échelle des niveaux de
pénibilité en 8 ou 12h, un travail « Lourd ». Dans le référentiel professionnel de l'auteur de
cette échelle, ce CCR représente plutét les travailleurs du BTP.

Concernant le format horaire du poste, le CCR moyen est sensiblement similaire et se trouve
dans la catégorie « Lourd ». En effet, on compte 19,7% de CCR moyen pour un poste de 8h et
19% pour un poste en 12h. Le service 1 obtient un CCR moyen de 20 (deux AS mesurés), il
fonctionne exclusivement en 8h, on peut ainsi comparer avec le 8h du service 2, qui est

légérement plus bas (un AS mesuré a 19,3).
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Rappels seuils %CCR

Intense >33%
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Plutét Lourd 12-19%

M Toilettes 1AS Toilettes 2AS Changes 1AS

Changes 2AS M Distribution des repas Pause
M Ordinateur Transmissions Gestion poubelles/linge

M Taches diverses B Gestion de |'urgence B Soins corporels

Figure 7 : Distribution des Colts Cardiaques Relatifs moyens des activités, toutes AS et tous postes confondus

Lignes pontillées matérialisant les limites 26 et 33% (trés lourd et intense)

Le CCR moyen des activités fait ressortir une activité excessive pour un poste en 12h (> 28%)
et pour un poste en 8h (> 33%), il s’agit de la toilette a 1 AS, alors qu’elle est l'activité
principale du poste d’un AS (25% de son poste). Les autres activités de soins : changes et
toilettes sont dans la catégorie « Trés lourd » pour un poste en 8h et « Excessif » pour un poste
en 12. Ces derniéres activités ne sont pas effectuées par tous les AS, car dépendantes du poste,
le nombre de mesure est donc différent, notamment Changes 2 AS : 4 mesures et un CCR
mesuré trés haut chez un agent. L'activité ayant le CCR le plus bas est « Transmissions », les
soignants restant au calme dans l'office et le moins dérangeable possible. Ce CCR est plus bas

gue les pauses, qui elles, sont souvent dérangées.

3.1.2 A léchelle individuelle

Le CCR moyen étant le reflet de I'astreinte cardiaque a titre individuel (prenant en compte I'age)
il est d’autant plus intéressant d’expliquer les scores les plus « extrémes ». LAS2 du service 2
présentant le CCR le plus faible a 13,2% est pourtant le sujet le plus agé de I‘échantillon (63
ans) possédant une expérience de 11 ans avec un IMC dans les normes a 21,9. C’est un sujet
sportif, non-fumeur avec une FC minimum parmi les plus basses (52). LAS a effectué un poste
en 12h, avec une EVA de stress ressentie en fin de poste a 7/10 et fatigue ressentie (Borg) a

6/10. Leffectif était positif, il y avait une AS en plus car le service était en apprentissage de
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roulement en 12h, la répartition moyenne pour ce poste était de 6 patients/AS. C’était son
deuxiéme jour de travail consécutif.

Le score le plus élevé se retrouve chez AS3 du service 2. Il s’agit du sujet le plus jeune (27
ans) possédant une ancienneté au métier d’une année, un IMC a 33,3 (obésité). C’est un sujet
sédentaire, fumeur avec une FC minimum de 60bpm. Cet AS a aussi effectué un poste en 12h,
avec un effectif positif mais tout de méme une moyenne 8 patient/AS pour ce soignant ce jour-
la. Une EVA stress et Borg modérées ressenties a 5/10. C’était le troisiéme jour consécutif de
travail en 12h de I'AS. Cet AS a présenté un score RULA moyen de risque ergonomique sur la

totalité du poste, assez élevé (79/100) et le plus haut de tous.

25
® AS3

AS2 ® AS4

20 AS1
AS1 L ] Moyen

15
® AS2

10

Coutcardiaguerelatif moyen du poste

Figure 8 : Distribution du Colt Cardiaque Relatif moyen, poste entier, par AS

3.2 Déplacements

3.2.1 A I’échelle du poste

Une AS du service 1 n’a pas pu obtenir d’enregistrement de ses déplacements a la suite d’'une
erreur technique, I'étude dispose donc d’une seule mesure de pas effectuée en 7h30 pour le
service 1.

Le nombre moyen de pas effectués sur le poste en 7h30 est de 11682 pas, soit 1557 par heure

travaillée. Le nombre moyen de pas en 12h est de 18306 pas, soit 1525,5 par heure travaillée.
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Le nombre de pas moyen par heure est identique quel que soit la durée du poste. Il est aussi
identique entre les deux services en comparant le nombre de pas effectué sur un service de
7h30. Il est de 11134 pour le service 1 et de 11605 pour le service 2.

L'activité qui a généré le plus de pas est « Toilettes a 1AS ». D’une part car c’est l'activité qui
représente une part majeure du temps de travail mais aussi parce qu’elle nécessite beaucoup
d’aller-retours chambre-chariot de changes ainsi que du piétinement autour du lit.

L'activité au nombre de pas le plus bas a été la gestion de I'urgence vitale, car peu rencontrée
lors des postes. Les activités liées aux repas sont celles générant le plus de pas apres les
toilettes effectuées a 1 AS, car elles nécessitent de marcher énormément (dép6t de plateaux
individuels dans chaque chambre, puis passage de nouveau dans les chambres pour retirer les
opercules au dernier moment, aide au repas, débarrassage des plateaux individuels).

Les activités ayant la cadence de pas la plus élevée sont les changes et les toilettes effectuées
a un seul AS. Comme prévu, les transmissions étant des moments non dérangeables, le

nombre de pas/min est faible.

Transmissions

Ordinateur
Pause

) Taches diverses
Gestion urgence

vitale :
Aides aux repas

Soins corporels Changes 2 AS

Toilettes 2 AS

Gestion
linge/poubelles

Distribution des
repas

Toilettes 1 AS
Changes 1 AS

gh 12h

Figure 9 : Proportion du nombre de pas par activités, toutes AS confondues, selon les formats

horaires
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3.2.2 A l’échelle individuelle

LAS ayant effectué le plus de pas lors de son poste n’est pourtant pas celui qui a le score le
plus haut en ressenti « déplacements ». |l s’agit d’'un AS de 34 ans, d’expérience moyenne (6
ans)Le chronogramme d’activité met en avant un pic d’activités lors des toilettes a 1 AS, selon
I'observation du poste cela peut étre di a une organisation nouvelle du service (passage en
12h) nécessitant beaucoup d’ajustements et d’aller-retour au centre de la fleur pour la
répartition. Il y a aussi des pics d’activité lors du début des pauses, dus a une réponse a des
demandes immédiates des patients (le soignant a du mal a effectuer une vraie pause) ou des
allers-retours aux affaires personnelles dans le service. Cet AS présentait aussi un CCR assez

élevé (20,9%). Ses EVA stress et effort en fin de poste étaient respectivement a 1/10 et 3/10.
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Figure 10 : Distribution du nombre de pas, poste entier, par AS
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3.3 Ergonomie

3.3.1 A I’échelle du poste

Tous les postes confondus permettent d’estimer le risque ergonomique moyen du poste
d’AS en USLD gériatrie SUD a 73,5% (min 63- max78) ce qui correspond a un risque

« moyen ».

Score
KIMEA

0-24

Score KIMEA
moyen services
USLD 1 et2

' 50-74
[ N—

Figure 11 : Classement des scores moyens de risque ergonomiques par services et tous

services, selon échelle Kiméa

Le service 1 avec un score moyen a 76,5% se classe dans la catégorie risque ergonomique fort.

Le service 2 présente un score moyen a 70,5%, donc classé comme modéré.

Tous AS confondus, le retournement a 1AS est la tache la plus a risque de TMS avec un score
Kiméa a 93%, étant donné son temps passé en angulation articulaire a risque, notamment le
cycle appelé « poussée ». La partie du corps la plus sollicité lors de cette tache semble étre le

dos, puis I’épaule gauche.

Les autres taches a 1 AS sont les plus risquées, le retournement bariatrique est classé parmi
les plus risquées avec un score a 88%. Les transferts avec les rails sur plafond sont les moins

arisque de TMS.

52
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Figure 12 : Etude du risque ergonomique moyen selon les différentes tdches, tous services confondus.
Puis zoom fléché sur la tdche au score le plus élevé "Retournement a 1 AS" avec détails des scores moyens
sur chaque partie du corps sollicitée (extraits Kiméa)

La lecture de I'analyse graphique des contraintes représentée ci-dessus, se fait de la facon suivante : en haut le
« Pareto score Kimea » représente le classement de toutes les tdches filmées et leur classement score Kiméa de
gauche a droite de la plus risquée a la moins a risque. Le « Retournement a 1 AS » est la tdche considérée la plus
a risque, suivi par les autres manutentions effectuées par 1 AS seul. Les moins a risque, a droite sont les
manutentions avec une aide telle que les léve-malades plafonniers. En dessous voici la sélection de cette tdche
avec, de gauche a droite, le classement des AS ayant effectuée cette tdche de la maniére la plus risqué a la moins
risquée. Le score moyen du poste représente les scores Kiméa de chaque partie du corps pour tous les AS
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confondus. Le score Global Kiméa et Rula représentent le score total, tous AS confondu et toutes parties du corps
confondu, de la tdche « Retournement a 1 AS »

3.3.2 A I'échelle individuelle

Si I'on considére la tache la plus a risque de TMS (retournement a 1AS, rencontrée lors des
toilettes et changes a 1AS), le soignant ayant effectué cette manutention avec le score le plus
haut est ’AS3CGS2ET1. Elle a déclaré avoir ressenti un stress et un effort maximal a la fin de
son poste (EVA stress et Borg 10/10). Elle a travaillé en sous-effectif de 19h a 21h (arréts non
remplacés amenant le ratio patient par AS a 13/1). L'activité a en plus été effectuée deux fois
plus souvent que lors des autres postes observés a cause d’une épidémie de gastro-entérite
chez les résidents, nécessitant des changes itératifs et une multiplication des manutentions.
La manutention a été filmée en milieu de poste. Elle a aussi travaillé en sous-effectif pendant
plusieurs heures, 'augmentation de sa cadence de travail a entrainé une moindre utilisation
des aides a la manutention par « faute de temps ». Cette AS a bénéficié de formations
continues au lit du patient. A la fin du poste, ce soignant a déclaré une douleur lombaire a

10/10 (contre 0/10 en début de poste), pris en charge en accident de travail.

Arrét sur image lors du cycle « poussée ».
Epaule G avec angulation « rouge » la plus
arisque.

000000 00©®

Scores Kiméa (sur 100) et RULA (sur 7)

Dos

Cervicales Epaule gauche
Risque ergonomique identifié pour _J ’
chaque partie du corps sur la tache 3 “ 12 72 29 . ‘ ‘

« Retournement 1 AS » chez 'AS3CGS2ET1

Figure 13 : Etude du risque ergonomique de AS3CGS2ET1 sur la tdche « retournement 1 AS ».

Détail du risque par articulations pour toute la tdche. (Extrait Kiméa)
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La figure représente I'image en direct des angulations effectuées par I’AS lors de 'opération « poussée » de la
tdche « Retournement a 1AS ». Le score Global est son score, toutes parties du corps confondu, sur toute la durée
de la téche, soit 99%. Ensuite, chaque partie du corps est détaillée avec a gauche : le score Kiméa obtenu sur 100,
le code couleur de la proportion du temps passé dans les positions plus ou moins a risque et le score Rula de la
partie étudiée. Ici, I'’AS a surtout utilisé de facon risquée son cété G (99% de score a risque)

A titre de comparaison, I'AS ayant effectué la tache « Retournement a 1 AS » avec le moins de
risque ergonomique d’apres l'application Kiméa est 'AS1ICGS1ET1. Elle a déclaré un effort
ressenti moyen (EVN BORG a 6/10) et une EVA stress faible a 1/10 en fin de poste. Elle a
bénéficié d’un poste de travail en « sureffectif » car en roulement des postes en horaires
mixtes et une moyenne de 6 patients par AS. Elle a bénéficié de formation au lit du patient de
facon récente. Elle bénéficie de I'expérience au poste la plus élevée. Elle a déclaré une douleur

a la main gauche de fagon chronique, a 7/10.

Arrét sur image lors du cycle « poussée »

Global Coré gauche Coé droit

X ION XY JON X 'IC
Scores Kiméa (sur 100) et RULA (sur 7)

Risque ergonomique identifié pour
chaque partie du corps sur la tache
« Retournement 1 AS » chez ’'AS1CGS1ET1

Cervicales Dos Epavle gauche

.96 « 06 - Q@

Figure 14 : Etude du risque ergonomique de AS1CGSI1ET1 sur la tdche "retournement 1 AS",
composée de deux opérations : "Poussées" et "Stabilisation". Détail du risque par

articulation. (Extraits Kiméa)

La figure 14 se lit de la méme fagon que la figure 13.
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Si 'on considere le montage de comparaison des AS par services et qu’on fait le lien avec les
entretiens et les observations de poste, il semble que le travail en binbme, I'expérience ainsi

gu’un effectif préservé permette une meilleure gestion du risque de TMS.

Ce qui semble majorer le risque de TMS parait étre un travail stressant (cadence inhabituelle)
et en sous-effectif. Le fait de ne pas avoir bénéficié d’'une formation au lit du malade avec la
formatrice PRAP2S aussi semble s’associer sur la globalité a des scores de risque TMS plus
élevés (les deux AS n’ayant pas bénéficié de formation récente présentant des scores plutot

élevés).

5
Jn.--.-.

100
B

Score Kiméa (%)

Figure 15 : Scores de risque TMS chez les AS en fonction du rythme, de I'horaire travaillé et du

service (Extrait Kiméa)

L'AS ayant eu le score le plus élevé sur le poste entier semble étre I’AS ayant travaillé le soir, en
sous-effectif et ayant percu son post comme stressant a posteriori. C'est une AS d’age moyen,
d’expérience moyenne, ayant bénéficié de formations au lit du patient. Lors de son rendu
d’étude de poste individuelle, ce qui est ressorti est un manque de temps pour pouvoir
effectuer ses manutentions en sécurité : parfois sans pouvoir utiliser les aides techniques par
souci de gain de temps, ainsi qu’une fatigue physique et psychique ressentie. La seconde AS
ayant obtenu le score ergonomique le plus élevé est celle ayant obtenu l'astreinte cardiaque

la plus lourde.
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LAS ayant le score le plus bas est une AS ayant travaillé le matin, en sur effectif (nouvelle
organisation permettant d’avoir 2,5 AS sur le service). Elle a ressenti un effort moyen mais pas
de stress a la fin du poste. Cette AS est la plus expérimentée du service. Elle a bénéficié d’'une

formation au lit du patient et elle dit étre bien sensibilisée aux postures.

Il a été intéressant de transposer le nombre de pas avec la variation du CCR, afin de mettre en
avant les « décorelations » et voir si elles pouvaient s’expliquer par des manutentions
compliquées. Certaines de ces derniéeres ont en effet été mise en exergue par le recueil précis
du chronogramme d’activité. Grace a la convergence des trois méthodes nous avons pu dresser
un visuel pour chaque poste observé. Il a permis un rendu complet aux agents et une ouverture

pour discussions sur la situation de travail observée.

Chronogramme d’activité couplé a la cardiofrequencemeétrie et au nombre de pas
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Figure 16 : Exemple d'un rendu d'action en milieu de travail avec la superposition des trois

technologies
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DISCUSSION

Résultats : Il a été mis en avant un travail mesuré comme pénible, tant sur le plan psychique
que sur le plan physique avec des ressentis recueillis plutot en adéquation avec les variables
mesurées. Les résultats sont tres différents, tant d’un service a l'autre, que d’une personne a
I'autre et des explications peuvent se trouver dans le recueil des situations de travail (situations
de pandémie, sous-effectif) mais aussi dans les variabilités individuelles (expérience,
formations récentes...). On constate une différence entre le ressenti modéré des AS

concernant le déplacement a pied alors que l'accélérométre fait tout de méme état de plus de

11000 pas par poste (voire 18000 en 12h). Il n’existe pas de corrélation objective entre un
nombre de pas trop élevé au travail et une altération de I'état de santé, a part qu’un nombre
de pas élevé exposerait proportionnellement plus aux chutes de plain-pied, risque
globalement élevé dans les métiers du soin. Afin de pouvoir dresser un tableau plus précis des
tendances expliquant les résultats hétérogenes il faudrait renouveler les recueils sur
I'intégralité des AS puis sur I'intégralité des services, mais il s’agissait ici d’une étude qualitative.
Il serait intéressant d’obtenir une base de données plus conséquente pour affiner les variables
individuelles pouvant interférer avec les résultats tels que la sédentarité, I'age mais aussi la
formation, I'expérience, les méthodes... pour envisager des pistes solides pour le MEE dans les
postes lourds et services lourds. De plus, le calendrier universitaire a imposé le déroulé de
I'étude sur le semestre incluant juin-juillet-aout, des mois qui concentrent des périodes de
congés et de remaniements importants dans les services, notamment pour les encadrements
au début de I'étude. L'échantillon étudié ne permet pas de comparer efficacement le format
horaire, de plus les AS en 12h effectuaient leur premier poste dans ce format lorsque je les ai
suivis. La nouvelle organisation des n’étaient pas encore intégrée par les agents, ce qui a pu
provoquer du stress et des taches supplémentaires ou au contraire, des délégations inutiles
aux collegues. Le suivi des agents en amont de leur poste puis sur I'intégralité de leur poste a
nécessité un temps important, ne pouvant étre délégué en intégralité a 'équipe de santé au
travail. Une partie de I'équipe des préventeurs du SPST CHUGA a été formée et a pu intervenir

dans de courts temps.

Méthode : Méme si la méthode se veut exhaustive, il manque une donnée importante qui n‘a

pas été prise en compte de facon précise : la force déployée dans la posture. Les TMS sont, en
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ce qui concerne le volet biomécanique, trés liés au couple force/répétitivité en plus de
I'amplitude et avec Kiméa pour I'instant, nous avons approximé la force en renseignant les
parameétres ergonomiques. L'utilisation d’électromyogrammes de surface permettant de
mesurer la force déployée pour les manutentions était une idée de départ mais dés lors que
le temps d’équipement est important ou que le matériel est invasif, le risque d’adhésion a
I'étude est fragilisé. Il a donc été préféré une méthode de mesure de la manutention sans
équipement supplémentaire, la mobilité des AS sur le terrain étant maintenue. La force de la
méthode est tout de méme le volet vidéo : la facilité de mise en place et la possibilité pour le
sujet de se voir en action, permet une discussion immédiate et a distance des pratiques. Les
technologies innovantes représentent un cout important, certaines a l'achet définitif et
d’autres a I'abonnement renouvelable, mobilisant un budget important pour des services de

santé au travail, notamment dans le secteur public.

La méthode parait compléte pour I'étude de la pénibilité du poste mais le manque de sujets et
donc de profils et situations variées est pénalisant pour un travail statistique. Le manque de
population ne permet pas de croiser des valeurs de facteurs individuels avec des astreintes de
travail ni de pouvoir anonymiser correctement les situations de travail. Il serait intéressant
d’obtenir les données de tous les AS des services afin de comparer les services dans le temps
pour pouvoir évaluer I'impact des mesures déployées. Le nombre d’AS s’étant porté volontaire
pour participer a I'étude est globalement assez faible (16% de |'effectif des deux services
étudiés). Plusieurs explications ont été identifiées : le mode de recrutement par feuille dans la
salle de transmission ne semblait pas étre approprié, la peur d’étre jugé dans leurs pratiques
et le souhait des agents de « voir » d’abord les autres faire. C’'est en passant du temps dans
I'unité que l'alliance a pu étre faite avec les agents et plusieurs ont émis le souhait de participer

si 'expérience se renouvelait.

La méthode utilisée telle qu’elle représente un travail qualitatif détaillé et complet mais plutot
chronophage. On peut imaginer déployer la méthode dans tous les services du CHUGA afin de
dresser I'évaluation primaire des situations de travail : un volontaire par poste et par service
qui serait interrogé et équipé sur l'intégralité du poste, avec le biais de ne pas représenter de
facon neutre la situation de travail état donné les variabilités individuelles et les variabilités
des situations de travail. Le niveau de détail permettrait de dresser une « fiche de service »

avec une évaluation claire des risques ainsi qu’une ébauche de DUERP.
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On peut aussi envisager de simplifier la mesure en interrogeant et équipant les agents en dé-
but de poste et en récupérant les technologies en fin de poste, avec |'utilisation de la motion
capture sur un temps trés court et sélectionné en amont. || manquera toutefois le chrono-

gramme d’activité complet, qui serait rempli par I'agent en étude.

Si I'on envisage I'utilisation de la méthode mixte dans son intégralité et sur son versant indivi-
duel, elle peut étre trés indiquée pour les études des situations individuelles dans le cadre de
la prévention secondaire voire tertiaire. Avoir les données individuelles et les facteurs facili-
tants ou posant problémes aux agents en situations de travail pourrait permettre d’améliorer

les aménagements et de vérifier 'adéquation de ces derniers.

Propositions de solutions : Les résultats ont été présentés aux agents volontaires, discutés
avec les encadrements de proximité et présentés en F3SCT. La mise en avant de la pénibilité
des AS, de facon objective, a intéressé tous les acteurs concernés. Cependant, les taches iden-
tifiées comme les plus pénibles sont, comme attendu par les encadrants, celles effectuées a
un soignant seul. Pour tendre a un modeéle de travail quasi systématique en bindme il faudrait
repenser I'organisation intrinséque du travail (comme les horaires). Une suppléance de l'ef-
fectif de facon systématique, en cas d’absence, devrait aussi étre une garantie pour les services
mais ces mesures qui ne permettent pas une mise en place a court terme. Le travail en binbme
systématique semble étre une solution a une diminution de l'astreinte physique de travail,
néanmoins elle remettrai en question le principe de « dualité » soignant/soigné, qui permet
au patient d’avoir en face de lui un nombre limité d’AS et de bénéficier de soins corporels de
la maniére la plus intimiste possible. Il faudrait penser une optimisation des situations a 1 AS
(aides innovantes a la manutention, proposition de sport au travail, formations spécifiques...).
Lorganisation des espaces de travail a déja été plutét optimisé, et ce depuis la conception des
nouveaux locaux. S'il s'agit d’aménagement sur le mobilier ou de changements de matériel de
manutention, il est nécessaire que les changements soient pensés et encadrés par les équipes
elles-mémes, au risque de créer des freins a leur déploiement (augmenter le matériel comme
le nombre de guéridons, de tri-sacs poubelles...). Le matériel de manutention semble efficace
et plut6t bien présent, cependant dans certaines situations, leur utilisation n’est pas aisée (ap-
préhensions du patient, matériel partagé rangé loin...). Des staffs de manutention pour inté-
grer plus en profondeur les AS dans les décisions de mobilisations ont été reproposés. Concer-

nant le risque de manutention de patients, déja plusieurs acteurs PRAP2S (dont un dans le
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service 2) ont été formés, permettant de distiller les bons réflexes, notamment d’usage afin
d’espérer diminuer les TMS. Il parait intéressant de continuer ce travail en ciblant les besoins
de formation spécifiques en vue d’une diminution des marqueurs de pénibilité mis en avant
dans I’étude (continuer les formations a la manutention, reproposer du sport adapté au travail,

envisager des formations de gestion du temps...).

CONCLUSION

Globalement I’'étude du poste d’AS en USLD du CHUGA site SUD a mis en évidence une
activité ressentie comme pénible physiquement et psychiqguement mais aussi mesurée
objectivement comme lourde (d’'un point de vue de l'astreinte cardiaque mais aussi du
nombre important de pas et des scores ergonomiques élevés). Les activités de soins
effectuées par les AS seuls sont les plus couteuses, que ce soit ressenti ou mesuré. On
observe une variabilité individuelle importante sur les pénibilités ressenties mais aussi
objectivables, qui nécessiterait un échantillon plus important pour mieux les analyser et les
comprendre (part liée aux caractéristiques de I'individu versus l'activité). Les facteurs liés aux
situations de travail semblant apparaitre comme plus pénibles et a risque de TMS sont
principalement liés a l'organisation du travail (sous-effectif, épidémie...) rendant le travail
objectivement et subjectivement difficile. Les facteurs semblant apparaitre comme
diminuant la pénibilité et a moindre risque de TMS sont une grande expérience ainsi qu’un
effectif préservé. Lutilisation d’aides techniques telles que les léve-malades plafonniers,
présents dans toutes les chambres, et les verticalisateurs semblent aussi permettre des
manutentions avec un risque de TMS maitrisé. Par ailleurs, le format horaire (8h ou 12h) ou
le moment du poste (matin, soir, journée) ne semble pas faire varier la pénibilité objective et
I'effort ressenti. Le travail parait ressenti comme plus stressant en 12h, sur le petit échantillon

d’AS, dans le contexte d'essais d’organisation en 12h.

La méthode déployée en I'état se révele chronophage et parait difficilement utilisable au
qguotidien pour le Service de Prévention et de Santé au Travail du CHUGA. En revanche, elle
pourrait étre adaptée en fonction de l'objectif de prévention visé : en prévention primaire en
évaluant de facon compléte par poste, par service, en prévention secondaire ou tertiaire en

évaluant les adaptations réalisées de facon collective ou individuelle.
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Les résultats discutés avec les encadrants et médecins, les pistes d’amélioration des situations
de travail se sont orientées sur le besoin de stabilité des effectifs ou sur les modifications
d’organisation horaires, ainsi que sur 'optimisation de l'utilisation des aides a la manutention
déja présentes, grace notamment a la formation. Il apparait difficile de n’imaginer que du
travail en bindbme, tant pour la préservation maximale de l'intimité du résident que pour la
gestion des effectifs a long terme c’est pourquoi les situations de travail en binéme tendent a
étre réservées pour les patients avec une autonomie réduite a son maximum. Les
manutentions a 1 AS seuls pourraient encore s'améliorer grace a la formation continue
(manutention de patients, entretien physique, étirements, organisation du travail et gestion
du temps...) ainsi qu’au déploiement des PRAP2S dans les services. Ce déploiement
permettrait une intégration quotidienne des gestes de bonnes pratiques ainsi qu’une
utilisation optimale des aides a la manutention. Il est conseillé que chaque vecteur de
diminution de la pénibilité soit pensé et développé avec les AS eux-mémes afin d’améliorer
I'adhésion des préconisations. Le travail conjoint du SPST et des encadrements est
indispensable afin d’identifier les besoins spécifiques de formation des AS et de proposer des

aménagements pérennes, tant sur le volet collectif qu’individuel.
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CONCLUSION :

Globalement I'étude du poste d'AS en USLD du CHUGA site SUD a mis en évidence une activité ressentie comme pénible physiquement et
psychiquement mals aussi mesurée objectivement comme lourde (d'un point de vue de V'astreinte cardiaque mais aussi du nombre important
de pas et des scores ergonomiques élevés). Les activités de soins effectuées par les AS seuls sont les plus couteuses, que ce soit ressenti ou
mesuré. On observe une variabilité individuelle importante sur les pénibilités ressenties mais aussi objectivables, qui nécessiteralent un
échantillon plus important pour mieux les analyser et les comprendre (part liée aux caractéristiques de l'individu versus l'activité). Les facteurs
liés aux situations de travail semblant apparaitre comme plus pénibles et 3 risque de TMS sont principalement liés a I'organisation du travail
(sous-effectif, épidémie*++) rendant le travail objectivement et subjectivement difficlle. Les facteurs semblant apparaitre comme diminuant la
pénibilité et & moindre risque de TMS sont une grande expérience ainsi qu'un effectif préservé. L'utilisation d'aides techniques telles que les
léve-malades plafonniers, présents dans toutes les chambres, et les verticalisateurs semblent aussi permettre des manutentions avec un
risque de TMS maitrisé. Par ailleurs, le format horaire (8h ou 12h) ou le moment du poste (matin, soir, journée) ne semble pas faire varier la
pénibilité objective et I'effort ressenti. Le travall parait ressenti comme plus stressant en 12h, sur le petit échantillon d'AS, dans le contexte
d'essals d'organisation en 12h.

La méthode déployée en I'état se révéle chronophage et parait difficilement utilisable au quotidien pour le Service de Prévention et de Santé
au Travail du CHUGA. En revanche, elle pourrait étre adaptée en fonction de I'objectif de prévention visé : en prévention primaire en évaluant
de fagon compléte par poste, par service, en prévention secondaire ou tertialre en évaluant les adaptations réalisées de fagon collective ou
individuelle.

Les résultats discutés avec les encadrants et médecins, les pistes d'amélioration des situations de travall se sont orientées sur le besoin de
stabilité des effectifs ou sur les modifications d'organisation horaires, ainsi que sur |'optimisation de l'utilisation des aides 3 la manutention
déja présentes, grace notamment 2 la formation. Il apparait difficile de n'i maginer que du travail en bindme, tant pour la préservation
maximale de I'intimité du résident que pour la gestion des effectifs 3 long terme c'est pourquoi les situations de travail en bindme tendent 2
étre réservées pour les patients avec une autonomie réduite 3 son maximum, Les manutentions a 1 AS seuls pourraient encore s'améliorer
gréce a la formation continue (manutention de patients, entretien physique, étirements, organisation du travail et gestion du temps***) ainsi
qu'au déploiement des PRAP2S dans les services. Ce déploiement permettrait une intégration quotidienne des gestes de bonnes pratiques
ainsi qu'une utilisation optimale des aides & la manutention. Il est conseillé que chaque vecteur de diminution de la pénibilité soit pensé et
développé avec les AS eux-mémes afin d'améliorer I'adhésion des préconisations. Le travail conjoint du SPST et des encadrements est

indispensable afin d'identifier les besoins spécifiques de formation des AS et de proposer des aménagements pérennes, tant sur le volet
collectif qu'individuel.
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ANNEXES

Annexe 1 : L'échelle de stress ressenti au travail, type EVA (Echelle Visuelle Analogique)

Absence de stress au tra\)pil

Stress au travail insupportable

Annexe 2 : Fiche de suivi utilisée pour I'action en milieu de travail avec EVA douleur

IDENTIFICATION DU SERVICE Date de Fétude Horzires de 'Stude

Nom agent -

code agent :|

Jours consécutifs de travail le jour de I"étude -

1n pr3 3 i 15

¥ Montre POLAR Pager.:

Muméro de montre | Date et Heure | DateetHeursde | REMArques . prablémes ovec le maténel

de poss déposs probiémes mpactant ia GG,
¥ Actigragh :
Numéra Date ot Heurs | DateetHeursde | ReMangues: prablémes ouec b maténel..
gz posz déposs
¥ KIMEA

Nombre de séquences filmées :

purée de film du jour -

v Echelles de BORG
Eva: /10

[ évaluation chague tiche : s2 reporter 3u chronogramme d"activits)

¥ EVA stress
Prise de poste D EVA /10

Fin dz posts | EVA f10

v EVA douleur

Prise de poste : EVA/10 de chaque zone

Face Dos
Gauche | Gauche (‘\ Droite

4>

Fin de poste : EVA/10 de chague zone

Face
Gaucho Guucht Dlo«o

j

s
¢
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Annexe 3 : Echelle de BORG (Outil ONAPS)
Echelle de Borg modifiée (ONAPS)
AUCUN EFFORT
EXTREMEMENT FACILE

TRES FACILE

~

-

TRES DIFFICILE
A EXTREMEMENT DIFFICILE
Q EFFORT MAXIMAL

.

Source : https//fatsecretfrance.fr/astuces-et-conseils/lechelle-de-borg/, consultée le

04/10/2024
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Annexe 4 : Descriptif des manutentions standardisées

STANDARDISATION DE LA MANUTENTION DE PATIENTS

Retournement 1 AS (3”)
- Poussée
- Stabilisation
Retournement effectrice 2 AS (3”)
- Préparation
- Poussée

Rehaussement 2 AS téte (5”)

- Préparation

- Rehaussement
Transfert fauteuil-WC méthode manut manuelle
(30”)

- Soulévement

- Dégagement fauteuil

- Pivotement

- Déshabillage

- Dépose

Transfert fauteuil-lit méthode manut manuelle
(307)

- Soulévement

- Pivotement

- Dépose

- Placement des jambes
Transfert fauteuil-WC avec verticalisateur ou
guidon de transfert (1)

- Soulévement (si déplacement court)

- Pivotement

- Déshabillage

- Dépose

Transfert fauteuil-lit avec leve-personne mobile (1’)
- Accompagnement
- Aide ala descente

Transfert fauteuil-lit avec plafonnier (1’)
- Aide au transfert
- Aide ala descente

Transfert lit-lit ou chariot douche 2AS
- Préparation
- Tirée/poussée suivant position

Rehaussement bariatrique 2AS (5”)
- Préparation
- Tirée

Redressement 1 AS (4”')
- Redressement
- Réinstallation

Rehaussement possible au fauteuil, transfert lit-fauteuil-douche électrique,

(Temps de film indicatif +/- 20% si possible)

Rehaussement 1 AS (6”)
- Préparation
- Rehaussement
Retournement réceptrice 2 AS (3”)
- Préparation
- Tirée
- Stabilisation
Rehaussement 2 AS coté (5”)
- Préparation
- Rehaussement
Transfert WC-fauteuil méthode manutention
manuelle (1)
- Soulévement (si change pas trop long)
- Change
- Habillage
- Préparation fauteuil
- Pivotement
- Dépose
Transfert lit-fauteuil méthode manut manuelle
(307)
- Redressement
- Soulévement
- Pivotement
- Dépose
Transfert WC-fauteuil avec verticalisateur u guidon
de transfert (1)
- Soulévement
- Change
- Rhabillage
- Pivotement
- Dépose
Transfert lit-fauteuil avec leve-personne mobile (1')
- Aide a la montée
- Accompagnement
- Aide a la descente
Transfert lit-fauteuil avec plafonnier (1')
- Aide ala montée
- Aide au transfert
- Dépose
Transfert chariot-douche ou lit -lit 2AS
- Préparation
- Tirée/poussée suivant position

Retournement bariatrique 2AS
- Préparation

- Tirée/poussée suivant position

Transfert fauteuil-fauteuil (semblable a fauteuil-wC
sans le déshabillage)
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Annexe 5 : Chronogramme d’activité
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Annexe 6 : Fiche de consultation individuelle périodique

QUESTIONNAIRE ENTRETIEN INDIVIDUEL

NOM : PRENOM : Année de naissance :
METIER : SERVICE : POLE :
ANCIENNETE dans le métier (en mois ou année, préciser) :
ANCIENNETE au poste actuel :
HORAIRES : 7H30, 9H, 12H, autre (entourer)

CONDITIONS DE TRAVAIL

Oui Non

Travaillez-vous a temps plein ?

Effectuez-vous du travail de nuit ?

Effectuez-vous des heures supplémentaires réguliéres ?

Etes-vous régulierement rappelé(e)(e) sur repos?

Dépassez-vous fréquemment vos horaires normaux ?

Vous arrive til fréquemment de ne pas faire de pause ?

Etes-vous régulierement obligé(e) de faire trop vite des taches nécessitant de prendre le temps ?

Devez-vous fréquemment abandonner une tache pour une autre ?

Avez-vous le sentiment d’apprendre des choses régulierement ?

Trouvez-vous votre travail varié ?

Trouvez-vous que vous avez de la marge de manceuvre décisionnelle quant a l'organisation de vos taches ?

Pouvez-vous vous entraider souvent entre collegues ?

Pensez-vous avoir les moyens de faire du travail de qualité ?

Votre travail est-il reconnu par votre entourage professionnel ?

Devez-vous faire des choses avec lesquelles vous n’étes pas d’accord ?

Travaillez-vous avec la peur de perdre votre emploi ?

Arrivez-vous facilement a concilier vie professionnelle et vie personnelle ?

PENIBILITES RESSENTIES DE VOTRE METIER :
Donnez une note de pénibilité selon vous de 0 a 10 (0 minimum et 10 maximum)

Note de 0a 10

A quel point les postures que vous devez prendre vous semblent contraignantes pour le dos ?

A quel point les postures que vous devez prendre vous semblent contraignantes pour les membres supérieurs ?

A quel point les gestes répétitifs vous semblent pénibles

A quel point la manutention des patients vous semble pénible ?

A quel point le port de charges lourdes (hors patients) vous semble pénible ?

Avez-vous 'impression que les déplacements a pied sont pénibles lors d’'une journée de travail?

Devez-vous rester longtemps debout en position statique ?

Ala fin du poste, notez la fatigue physique globale ?
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A la fin du poste, notez la fatigue ressentie dans les membres supérieurs

A la fin du poste, notez la fatigue ressentie au niveau du dos

A la fin du poste, notez la fatigue psychique (psychologique) ressentie

ACCIDENTS DE TRAVAIL ET MALADIES PROFESSIONELLES : Oui Non

Avez-vous déja déclaré au moins un accident de travail ?

Si oui pour AT : années : . durées: ......
Causes ! ..cceeeeeereunenne

Avez-vous déja déclaré au moins une Maladie professionnelle :

MODE DE VIE

Faites vous de fagon réguliére (au moins 1fois/semaine) une activité physique ou sportive

Consommation de tabac :

Non fumeur Ancien fumeur < 5cig 5a15cig

<15cig

Consommation d’alcool :

Non buveur 2 a 4X/mois 2 a3X/sem 4X/sem ou plus

Si plus de 4X/sem : combien de verres standard par jour ? .................

. . . Oui Non L.
Vous avez des trajet domicile/travail longs et/ou pénibles ?

Avez-vous des enfants/personnes a charge dans le foyer : ........... Si oui combien : .......coeevenee

FORMATIONS DE MANUTENTION

Non

Avez-vous déja regu une formation sur la manutention de patients ou gestes et postures ?

Avez-vous eu des formations sur la manutention de patients ou gestes et postures aprés la formation initiale (c’est-a-dire aprés
I’école)? Si oui : année du dernier recyclage

Avez-vous déja recu des formations de préservation de la santé ou de récupération (étirements, sport, relaxation...) ?

Si vous avez regu des formations, était-ce sur I'hépital ?

Si vous avez regu des formations, était-ce au lit du malade (dans votre service)?

Si vous avez regu des formations, était-ce en salle de formation dédiée ?

Avez-vous trouvé ces formations pertinentes pour votre pratique ?

Arrivez-vous a mettre en action les conseils regus lors des formations ?

Si vous n’arrivez pas a mettre en action les conseils, expliquez cela en quelques mots:
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DOULEURS

Douleurs ressenties au cours des 12 derniers mois ? Entourez la/les zones douloureuses avec un rond pour les douleurs continues et avec un triangle pour

les douleurs discontinues. Indiquez I'intensité de chaque douleur de 0 a 10.

O Douleur continue
i E Douleur discontinue

Pensez-vous que cette douleur puisse étre liée au travail ? (provoquée et/ou aggravée par le travail)

Oui Non

Douleurs ressenties au cours des 7 derniers jours ? Entourez la/les zones douloureuses avec un rond pour les douleurs continues et avec un triangle pour les

douleurs discontinues. Indiquez 'intensité de chaque douleur de 0 a 10.

Face \ Dos
Droite Gauche Gauche

O Douleur continue
é Douleur discontinue

A remplir par le soignant : jour de travail consécutif le jour du receuil :

i1 2 3 L)
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Annexe 7 : Testing programmé des deux épaules et conduite a tenir (tableau et captures
d’écran vidéos du COFER)

Nom de la Position de départ Description de la Commentaire ou illustration
manceuvre manceuvre
Neer L'examinateur bloque la scapula par | Elévation passive du Manceuvre peu spécifique.
un appui sur le moignon de l'épaule | membre supérieur en
rotation médiale et
antépulsion dans l'axe
de la scapula
Jobe Bras a 90° d'élévation antérieure Abduction contre

Supra-épineux

dans le plan scapulaire, rotation
médiale (pouce tourné vers le sol)

résistance

Infra-épineux

Bras coude au corps, avant-bras
fléchi a 90°

Rotation latérale contre
résistance

Belly press test
Subscapulaire

Rotation médiale main sur le ventre,
coude fléchi a 90°

Plaquer la main sur le
ventre contre
résistance

Palm up test
Biceps Brachial

Bras a 90° d'antépulsion en rotation
latérale

Flexion avant-bras sur
le bras, épaule contre
résistance

Cross arm test
Acromio-
claviculaire

Si palpation de Uarticulation
douloureuse : membre supérieur en
flexion a 90°.

Adduction de l'épaule

Source : http://www.lecofer.orq/semiologie.php , consultée le 04/10/2023

Les images sont extraites de vidéos se trouvant dans l'onglet « EPAULE ».
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I Epaule douloureuse I

|

| Epaule aigué hyperalgique ‘ | Epaule douloureuse chronique |
v ‘ Mobilité : rotation latérale coude au corps (+++) |
\ Péri-aﬂiculairel | Articulaire | [
! ! !
Résorption Arthrite septique, Normale | Limitée en actif et passif ]
de calcification microcristalline, ou limitation minime antalgique
inflammatoire |
v v 3
Palpation de l'articulation Recherche d'un conflit Capsulite
acromioclaviculaire sous-acromial Omarthrose
douloureuse l
¥ 3 Manceuvre tendineuse
contre résistance

Autres manceuvres

acromioclaviculaires | Déficitaire ‘ | Non déficitaire |
Arthropathie Rupture de la Tendinopathie de la

acromioclaviculaire coiffe des rotateurs || coiffe des rotateurs

Arbre diagnostique (COFER item 361 Lésions péri-articulaires et ligamentaires du genou, de la
cheuville et de I'épaule, 2023)

Source : www.lecofer.orq/item-cours-1-30-0.phpt#ich 2 2, consultée le 04/10/2023
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SERMENT D’HIPPOCRATE

e serment d’Hippocrate

Texte revu par I'Ordre des médecins en 2012

“ Au moment d’étre admis(e) & exercer la
meédecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois
de I'honneur et de la probiteé.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir |a
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et
SOCIQUX.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonte, sans
aucune discriminationselonleurétatou leurs convictions.J'interviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de 'humanite.

Jinformerai les patients des décisions envisagees, de leurs raisons et
de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir
hérité des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et & quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de
la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Regu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivementles agonies.Je ne provoqueraijamais lamortdeélibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma
mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compeétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services
qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide & mes confreres ainsi qu'd leurs familles dans
'adversité. Que les hommes et mes confréeres m'accordent leur estime
si je suis fidele G mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et meéprisé(e)

sij'y manque. ,’

SECTEUR
SANTE 4,

Université Grenoble Alpes



RESUME

Introduction. Alors que le secteur du soin est associé a une sinistralité importante, le métier d’aide-soignant est
particulierement touché, avec des accidents de travail principalement liés a la manutention de patients. Cette
étude qualitative, nommée ETAPE (Etude du Travail des Aide-soignant et de leur PEnibilité) porte sur la population
des AS, dans un secteur particulierement pourvoyeur de TMS : la gériatrie. |l a pour objectif de dresser un état

des lieux des pénibilités objectivables et ressenties du poste d’AS dans deux services d’USLD.

Méthode. La méthode déployée est mixte. Elle utilise des questionnaires et des échelles visuelles analogiques
(EVA stress, douleur et échelle de Borg) pour évaluer le ressenti et le retentissement de la pénibilité par les agents.
En paralléle, sont déployées des technologies de mesure objectives tout au long du poste telles que : la
cardiofréquencemétrie pour la mesure de la charge de travail via le co(t cardiaque relatif, 'accélérometre pour
le nombre de pas et la cadence ainsi qu’une application de Motion Capture (capture de mouvements) pour la
mesure du risque ergonomique lors de I'effort de manutention. 7 AS ont été suivis dans deux services d’USLD.

Résultats. Il a été mis en avant une activité globale ressentie comme pénible physiquement et psychiquement
mais aussi mesurée objectivement comme lourde (d’'un point de vue de l'astreinte cardiaque, du nombre
important de pas et des scores de risque ergonomique élevés). Les activités de soins effectuées par les AS,
lorsqu’ils opérent seuls, sont les plus couteuses et les plus effectuées. On observe une variabilité individuelle
importante sur la pénibilité ressentie mais aussi objectivable. Les facteurs liés aux situations de travail semblant
apparaitre comme les plus pénibles et a risque de TMS sont principalement liés a 'organisation du travail (sous-
effectif, épidémie...) rendant le travail objectivement et subjectivement difficile. Les facteurs semblant apparaitre
comme diminuant la pénibilité et a moindre risque de TMS sont une grande expérience ainsi qu’un effectif
complet. Lutilisation d’aides techniques (telles que les leéve-personnes, plafonniers...) semblent aussi permettre
des manutentions avec un risque de TMS maitrisé. Par ailleurs, le format horaire (8h ou 12h) ou le moment du
poste (matin, soir, journée) ne semble pas faire varier la pénibilité objective et I'effort ressenti. Le travail parait

ressenti comme plus stressant en 12h, sur un de petit échantillon d’AS en début d’organisation en 12h.

Conclusion. La méthode déployée en I'état parait difficilement utilisable au quotidien pour le Service de
Prévention et de Santé au Travail du CHUGA. En revanche, elle pourrait étre adaptée en fonction de l'objectif de
prévention visé. Les pistes d’amélioration des situations de travail se sont orientées sur la stabilité des effectifs
ou sur les modifications d’organisation de travail intrinseques (horaires...), ainsi que sur l'optimisation de
I'utilisation des aides a la manutention déja présentes, grace notamment a la formation. Il apparait difficile de
n’imaginer que du travail en bindme, tant pour la préservation de I'intimité du résident que pour la gestion des
effectifs a long terme, c’est pourquoi les manutentions a 1 AS seul pourraient encore s’améliorer grace a la
formation continue (manutention de patients, entretien physique, étirements, organisation du travail et gestion
du temps...) ainsi qu’au déploiement des PRAP2S dans les services. Il est conseillé que chaque vecteur de
diminution de la pénibilité soit pensé et développé avec les AS eux-mémes afin d’améliorer 'adhésion des
préconisations. Le travail conjoint du SPST et des encadrements est indispensable afin d’identifier les besoins
spécifiques de formation des AS et de proposer des aménagements pérennes, tant sur le volet collectif

gu’individuel.
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