Institut de Recherche Robert-Sauvé en santé et en sécurité du travail

PhareSST

Etats de la question, rapports d’expertise et

revues de littérature Rapports

2009

Les pratiques d'intervention portant sur la prévention des troubles
musculo-squelettiques : un bilan critique de la littérature

Denys Denis
IRSST

Marie St-Vincent
IRSST

Caroline Jetté
Polytechnique Montréal

luliana Nastasia
Polytechnique Montréal

Daniel Imbeau
Polytechnique Montréal

Suivez ce contenu et d'autres travaux a I'adresse suivante: https://pharesst.irsst.qc.ca/expertises-revues

Citation recommandée
Vyskocil, A., Leroux, T., Truchon, G., Lemay, F.,, Gendron, M., Lim, S,, . . . Viau, C. (2009). Substances

chimiques et effets sur l'audition : revue de la littérature (Rapport n R-604). IRSST.

Ce document vous est proposé en libre acces et gratuitement par PhareSST. Il a été accepté pour inclusion dans
Etats de la question, rapports d’expertise et revues de littérature par un administrateur autorisé de PhareSST. Pour
plus d'informations, veuillez contacter pharesst@irsst.qc.ca.


https://pharesst.irsst.qc.ca/
https://pharesst.irsst.qc.ca/expertises-revues
https://pharesst.irsst.qc.ca/expertises-revues
https://pharesst.irsst.qc.ca/rapports
https://pharesst.irsst.qc.ca/expertises-revues?utm_source=pharesst.irsst.qc.ca%2Fexpertises-revues%2F65&utm_medium=PDF&utm_campaign=PDFCoverPages
mailto:pharesst@irsst.qc.ca

Les pratiques d'intervention
portant sur la prévention

des troubles musculo-
squelettiques :

un hilan critique de la littérature

Denus Denis
Marie St-Vincent
Caroline Jetta
|uliana Nastasia
Daniel Imbeau

B-066

STINVSSIVANG]
10 SNYTIg



t

Solidement implanté au Québec depuis 1980,

PInstitut de recherche Robert-Sauvé en santé

et en sécurité du travail (IRSST) est un organisme

de recherche scientifique reconnu internationalement
pour la qualité de ses travaux.

INOS RECHERCHES

travaillent pour vous !

» Contribuer, par la recherche, a la prévention
des accidents du travail et des maladies
professionnelles ainsi qu’a la réadaptation
des travailleurs qui en sont victimes.

» Offrir les services de laboratoires et I'expertise
nécessaires a I'action du réseau public
de prévention en santé et en sécurité du travail.

» Assurer la diffusion des connaissances, jouer un role
de référence scientifique et d’expert.

Doté d’un conseil d’administration paritaire ou siegent

en nombre égal des représentants des employeurs

et des travailleurs, 'IRSST est financé par la Commission
de la santé et de la sécurité du travail.

POUR EN SAVOIR PLUS...

Visitez notre site Web | Vous y trouverez

une information compléte et a jour.

De plus, toutes les publications éditées

par 'IRSST peuvent étre téléchargées gratuitement.
www.irsst.qc.ca

Pour connaitre I'actualité de la recherche menée

ou financée par I'IRSST, abonnez-vous gratuitement

au magazine Prévention au travail, publié conjointement
par I'lnstitut et la CSST.

Abonnement : 1-877-221-7046

IRSST - Direction des communications
505, boul. De Maisonneuve Ouest
Montréal (Québec)

H3A 3C2

Téléphone : (514) 288-1551
Télécopieur : (514) 288-7636
publications@irsst.qc.ca
www.irsst.qc.ca

© Institut de recherche Robert-Sauvé
en santé et en sécurité du travail,
avril 2005



Les pratiques d'intervention
portant sur la prévention

des troubles musculo-
squelettiques :

un hilan critique de la littérature

Denys Denis et Marie St-Vincent
Securite-ergonomie, IRSST

Caroline Jefte, luliana Nastasia ef Daniel Imbeau
Ecole Polyfechnigue de Montral

Cliquez recherche
i www.irsst.qc.ca

Cette publication est disponible
en version PDF

sur le site Web de I'|RSST.

Cette étude a été financée par 'IRSST. Les conclusions et recommandations sont celles des auteurs.

STINVSSIVANG]
10 SIS



CONFORMEMENT AUX POLITIQUES DE L’IRSST

Les résultats des travaux de recherche publiés dans ce document
ont fait Pobjet d’'une évaluation par des pairs.



IRSST - Lespratiquesd’intervention portant sur la prévention desTMS:: i
un bilan critique delalittérature

SOMMAIRE

Les troubles musculo-squelettiques (TMS) affectent une partie importante de la population active
et ils constituent par le fait méme un probléme majeur dans plusieurs secteurs d’activité
¢conomique des pays industrialisés. Bien que nécessaire, les actions de prévention portant sur
ces affections représentent un grand défi, et ce a plus d’un égard. Améliorer notre compréhension
des interventions qui leur sont destinées et mieux cerner les facteurs qui représentent des freins
aux actions de prévention apparait dans ce contexte une nécessité. Plusieurs recensions d’écrits
ont déja été publiées sur les interventions destinées a prévenir les TMS en milieu de travail.
L’objectif poursuivi par les auteurs de ces revues est essentiellement de vérifier si les
interventions identifiées sont efficaces. Bien qu’utiles pour juger si les actions de prévention
portent fruit, ces revues ne permettent pas de comprendre comment les interventions se déroulent
dans les entreprises et engendrent ou non les effets désirés. Il devient alors difficile de pouvoir
améliorer nos pratiques d’intervention.

Cette revue avait pour but de mieux documenter deux aspects touchant a 1’intervention soit la
démarche d’intervention et les facteurs qui influencent le déroulement de I’intervention. La
démarche concerne toutes les actions déployées par I’intervenant pour analyser et transformer la
situation de travail sur la base de son analyse. Les facteurs font référence a des aspects du
contexte qui sont facilitants ou, au contraire, représentent des sources de difficultés dans la
dynamique du déroulement de I’intervention dans ’entreprise. Pour ce faire, une grille d’analyse
détaillée a été utilisée pour classifier les informations contenues dans les 61 articles recensés
dont le point commun était de rapporter des actions effectuées dans un milieu de travail et qui
avaient mené a I’implantation de transformations — en lien direct avec le travail — afin de
prévenir les TMS. Cinq grandes catégories d’information ont été recueillies : les étapes (ou
phases) de la démarche d’intervention utilisée, le contexte général d’intervention, les
transformations implantées, le processus d’accompagnement des transformations (afin d’en
démontrer les impacts) et les commentaires €mis par les auteurs sur la dynamique du
déroulement de I’intervention dans I’entreprise.

La majorité des articles analysés (n=47) décrivent des interventions ciblées dont ’analyse a
permis a la fois de dégager et de caractériser trois grandes catégories (dont la premiére contient
une sous-catégorie particuliere) de démarches d’intervention dans la prévention des TMS : de
type compléte (n=17), écourtée (n=16) et clé en main (n=14). Ces trois groupes de démarches
d’intervention se distinguent par leurs facons de faire et leurs contextes d’application. Il en
résulte des différences importantes dans les transformations implantées et dans les modes
d’évaluation des effets attendus. Une proposition pour « baliser » ces démarches de maniére a en
favoriser une utilisation plus adéquate est présentée. Les autres articles (n=14) décrivent plutot
des programmes d’intervention qui, a la différence des interventions ciblées, se déroulent
souvent dans plusieurs entreprises et/ou dans plusieurs départements d’une méme entreprise et
sur une plus longue période de temps. Ces programmes sont orientés vers un objectif de
durabilité des effets dans 1’entreprise : la démarche d’intervention laisse une place plus
importante au développement de stratégies de prévention globales et durables dans
1’établissement.
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De fagon générale, peu de commentaires sont présentés sur le déroulement de 1’intervention. Le
cas échéant, ils concernent principalement les difficultés associées a I’étape d’implantation des
solutions ou on doit composer avec des obstacles a I’implantation, & une implantation incompléte
ou avec des déviations par rapport aux recommandations émises. A cet égard, la participation des
travailleurs est présentée comme un facteur important qui facilite cette dynamique.
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1. INTRODUCTION

1.1 Laprévention des troubles musculo-squelettiques (TMS)

Les troubles musculo-squelettiques affectent une partie importante de la population active et ils
constituent par le fait méme un probléme majeur dans plusieurs secteurs d’activité économique
des pays industrialisés. Aux Etat-Unis, des données récentes indiquent que les TMS représentent
40% des lésions indemnisées et colitent entre 45 et 54 milliards par année (National Research
Council/Institute of Medicine, 2001). Dans la province de Québec, 500 millions leur ont été
consacrés en 2000 soit plus de 40% des sommes destinées a I’indemnisation des I€sions
professionnelles (CSST, 2003a; 2003b). Ces données témoignent de I’importance économique
des problémes associés aux TMS, mais passent sous silence les cotlits humains et sociaux que
doivent supporter les travailleurs victimes de TMS ainsi que leurs proches. La préoccupation a
I’égard des TMS est d’autant plus justifiée que le nombre de victimes s’accroit et, en considérant
le phénomeéne du vieillissement de la population — combinée a une volonté politique de prolonger
la vie active — on peut s’attendre a observer une augmentation de cette problématique dans les
années a venir. Prévenir les TMS est dés lors un enjeu essentiel a la fois pour les travailleurs,
mais aussi pour la performance des entreprises concernées qui doivent absorber leur part des
couts directs et indirects.

Bien que nécessaires, les actions de prévention portant sur les TMS représentent un grand défi, et
ce a plus d’un égard. Améliorer notre compréhension des interventions axées sur la prévention
des TMS et mieux cerner les facteurs qui représentent des freins aux actions de prévention
apparaissent dans ce contexte une nécessite.

1.2 Pourquoi faire une autre recension des écrits sur I'intervention
dans la prévention des TMS ?

Plusieurs recensions d’écrits ont déja été publiées sur les interventions destinées a prévenir les
TMS en milieu de travail (Kilbom, 1988; Snook, 1988; Goldenhar et Schulte, 1994; Grant et
Habes, 1995; Westgaard et Winkel, 1997; Karsh et coll., 2001; Silverstein et Clark, 2004). Les
interventions recensées dans ces revues de la littérature sont souvent trés diversifiées et, d’une
¢tude a ’autre, elles ne sont pas nommeées et/ou regroupées de la méme fagcon. On remarque
cependant que, le plus souvent, elles sont classées en fonction du type de transformations
qu’elles génerent, soit des interventions de type 1) ingénierie (transformations des aspects
techniques : outils, machines, environnement physique), 2) administratives (qui touchent aux
aspects organisationnels : politiques, procédures) et 3) comportementales ou centrées sur le
travailleur (méthode de travail, formation, équipement de protection personnelle). Quelquefois,
on rapporte des interventions dites a « composantes multiples » qui transforment la situation de
travail dans plus d’une catégorie. Dans ce contexte, on voit donc que I’intervention est définie
par la(les) transformation(s) qu’elle a engendrée(s). Dans I’ensemble, les interventions sont
sélectionnées sur la base de critéres de qualité (ex. présence d’un groupe contrdle, considération
des variables confondantes) qui ne concernent que 1’étape d’évaluation. L’objectif poursuivi par
les auteurs de ces revues est essentiellement de vérifier si les interventions identifiées sont
efficaces dans la lutte aux TMS. Pour que les auteurs puissent tirer leurs conclusions, il devient
donc primordial que les effets (ex. sur les symptdmes, sur les facteurs de risque ou sur les cotits
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liés aux TMS) des interventions sélectionnées soient évalués avec une grande rigueur selon un
modele se rapprochant le plus possible du modele expérimental. Bien souvent, le nombre
d’études qui répondent a ces critéres est restreint et plusieurs interventions sont exclues.

Bien qu’utiles pour juger si les actions de prévention portent fruit, ces revues ne permettent pas
de bien comprendre comment les interventions se déroulent dans les entreprises et engendrent ou
non les effets désirés. Il devient alors difficile de pouvoir améliorer nos pratiques d’intervention
en prévention des TMS. Ainsi, il apparait que deux aspects importants en regard des
interventions ne sont pas considérés actuellement dans les recensions d’écrits portant sur
I’intervention : la démarche et les facteurs qui influencent le déroulement de I’intervention.
Voyons plus en détail chacun d’eux.

1.2.1 Ladémarche d’intervention : le protocole

Rien n’est dit sur la démarche d’intervention qui permet d’en arriver jusqu’aux transformations
des situations de travail. On entend ici par « démarche » d’intervention toutes les actions
déployées par I’intervenant pour analyser et transformer la situation de travail sur la base de son
analyse : la séquence des étapes réalisées (les analyses préliminaires, le diagnostic et/ou la
recherche de solutions), les modalités adoptées (de type expert, participatif ou mixte), les outils
utilisés  (documents d’entreprise, observations, questionnaires, entretiens, mesures
instrumentées), les variables considérées (indicateurs de TMS, description du travail, des facteurs
de risque et/ou des déterminants), etc. Comme on I’a vu, seules les transformations sont
présentées : elles servent a définir les interventions dont on évalue les effets sur les TMS. En fait,
on n’a aucune information sur comment procéde l’intervenant pour en arriver jusqu’a ces
transformations, ce qui constitue a notre sens la véritable nature d’une intervention. Comment
I’intervention est-elle conduite? Sur quoi I’intervenant fait-il reposer son analyse de la situation
de travail et pourquoi en arrive-t-il a proposer un type particulier de transformation? Ce n’est pas
I’intérét des recensions d’écrits actuelles. On congoit qu’une analyse fine de la démarche pourrait
permettre de caractériser les interventions autrement que par les transformations auxquelles elles
conduisent, plusieurs démarches d’intervention pouvant mener a des transformations similaires.

A T’heure actuelle, une démarche d’intervention pour prévenir les TMS est plus largement
diffusée et semble faire 1I’objet d’un certain consensus (INRS, 2000; St-Vincent et coll.. 1998;
Malchaire et Indesteege, 1997; Imbeau et coll., 2004) (figure 1). Globalement, cette démarche
consiste d’abord a identifier les problémes de TMS dans I’entreprise afin de pouvoir décider de
la situation devant faire 1’objet d’une intervention prioritaire et a orienter les étapes suivantes.
Suit le diagnostic qui consiste a décrire le travail (découpage en taches et/ou opérations/actions
de base), a faire I’inventaire des facteurs de risque qui y sont associés et a identifier leurs causes
(ou déterminants). Ces trois types de variables sont mis en relation afin de mieux comprendre le
travail et a faire la démonstration de 1’origine des problémes. Une derniére étape consiste a
maitriser le risque par la recherche de solutions appropriées. Plusieurs questions se posent a
I’égard de cette démarche. Est-elle toujours applicable? Représente-t-elle toujours la bonne fagcon
de faire pour prévenir les TMS? Comment concrétement s’opérationnalise-t-elle?



IRSST - Lespratiquesd’intervention portant sur la prévention desTMS:: 3
un bilan critique delalittérature

Probleme de TMS
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Figure 1 Représentation du modéle classique d’intervention en prévention desTM S

Il nous apparait que de pouvoir dresser un portrait détaillé des facons de faire des intervenants
serait d’intérét a plus d’un égard : vérifier si le modele traditionnel de prévention des TMS est
celui qui domine dans les interventions et, le cas échéant, pouvoir expliquer les écarts; permettre
de mieux comprendre et interpréter les résultats obtenus dans les revues de littérature actuelles
qui sont centrées sur les résultats finaux; par le fait méme, pourvoir contribuer a améliorer nos
pratiques d’intervention et a en faciliter la diffusion.

1.2.2  Les facteurs qui influencent le déroulement de I'intervention

Les revues de littérature consultées n’apportent aucune information sur la dynamique du
déroulement de I’intervention dans I’entreprise. On s’intéresse alors aux facteurs, présents dans
le milieu ou s’effectue 1’intervention, qui ont une influence sur sa réalisation. Le climat de travail
dans I’entreprise, la perception de la direction de 1’établissement quant a la reconnaissance des
risques dans son milieu ou les marges de manceuvre financiére pour mettre en place les
transformations suggérées sont autant de facteurs qui peuvent potentiellement affecter la facon
dont va se dérouler I’intervention initialement prévue et/ou I’impact éventuel qu’elle pourra
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avoir. Obtenir plus d’information sur les facteurs qui influencent le déroulement de 1’intervention
apparait alors essentiel et trés complémentaire a 1’analyse de la démarche. En effet, méme si la
démarche mise en place permet une analyse adéquate de la situation de travail, elle ne peut
garantir & elle seule les changements souhaités dans I’entreprise (Whysall et coll. 2004). Les
milieux de travail sont vivants, diversifiés et évoluent constamment. Une démarche, aussi
appropriée puisse-t-elle étre, peut présenter une dynamique de déroulement trés différente en
fonction du contexte dans lequel elle s’inscrit et ainsi conduire a des résultats différents. Or,
quels sont ces facteurs contextuels qui facilitent ou, au contraire, rendent difficile le déroulement
de l’intervention? Peut-on penser pouvoir adapter la démarche en fonction de certaines
caractéristiques des milieux de travail de fagon a en faciliter le déroulement? Le déroulement de
I’intervention apparait donc comme un objet important a documenter et qui a €té peu considéré
jusqu’ici.

1.3 Ce que cette recension n’est pas...

La littérature propose quantité¢ d’approches visant la prévention des TMS en entreprise. Les
approches (que 1’on appelle aussi modes ou courants) d’intervention constituent en fait des
« €écoles de pensée », des philosophies (ou idéologies) ou des stratégies globales qui présentent
un angle particulier sous lequel on peut voir la prévention (ex. macroergonomie, approche
participative). Ces approches peuvent parfois représenter des réponses ou des adaptations aux
défis que pose I'intervention sur les TMS (ex. diagnostic court, Kaizen — blitz). La démarche
d’intervention, telle que définie plus haut (point 1.2.1), s’inscrit en fait dans un cadre plus global
définit par I’approche d’intervention : la démarche constitue la facon de faire, I’approche lui
donnant une certaine orientation ou couleur.

La majorité des références présentant 1’une ou I’autre des approches présente trop sommairement
la démarche d’intervention : on nous présente un portrait global, souvent sans entrer dans les
détails de sa mise en ceuvre concrete. On est donc peu explicite sur le « comment faire? »
(ex. Quoi documenter? Quels outils utiliser? A quel moment?). On s’attarde plutot sur les
concepts et principes généraux sous-jacents a l’approche et ensuite sur les fondements
méthodologiques. Dans la perspective de cette revue, une description des différentes approches
n’aurait pas suffi a atteindre nos objectifs qui sont de décrire en détail les démarches
d’intervention et les facteurs qui influencent le déroulement de I’intervention. L’objet de cette
étude n’est donc pas de donner une description des différentes approches d’intervention.

1.4 Objectifs de cette recension des écrits

Nous avons schématisé a la figure 2 les relations entre les différentes composantes décrites
précédemment. L approche, sur laquelle 1’intervenant s’appuie pour mener son intervention, ne
sera pas décrite dans le cadre de cette revue. Notre intérét portera plutot sur la démarche, i.e. sur
ce qui est fait concretement dans 1’entreprise par 1’intervenant, et sur les facteurs qui influencent
le déroulement anticip¢ de 1’intervention.
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Ce rapport poursuit donc un double objectif. D’une part, a travers I’analyse détaillée des
interventions publiées dans la littérature, pouvoir dégager comment on intervient sur les
questions qui touchent la prévention des TMS et mieux cerner quels sont les résultats que 1’on
peut espérer obtenir. A la lumiére de cette analyse, nous pensons pouvoir a la fois 1) mieux
décrire les interventions, les actions qui leur sont associées, leurs contextes d’application, les
transformations qu’elles générent et éventuellement définir leurs avantages et leurs limites; 2)
identifier des points de ressemblance entre des interventions — qui peuvent paraitre actuellement
différentes et éparses — de manieére a obtenir une meilleure « cartographie » des interventions
publiées; 3) évaluer leur efficacité dans la prévention des TMS et 4) de par cette meilleure
compréhension des interventions, pouvoir éventuellement mieux les disséminer dans la
communauté des praticiens.

Approche

Basée sur des fondements théoriques

v

Facteurs qui influencent

Démarche ]
_ \ _ < le déroulement
Les actions concrétes de I'intervenant
réalisées dans I'entreprise Contexte et culture de I'entreprise,

contraintes de l'intervenant...

v

Transformations

Premiers résultats concrets de I'intervention

Figure2 Schémadesprincipalescomposantesde la présenterecension

D’autre part, puisqu’on sait que la démarche d’intervention a elle seule n’est pas nécessairement
garante de succes, nous désirons avoir une meilleure idée des facteurs qui aident ou, au contraire,
peuvent présenter des difficultés a la réalisation d’une intervention dans les milieux de travail.
Notre but n’est pas seulement de décrire ce qui se fait actuellement, mais d’avoir un regard
critique sur ces aspects. Ainsi, de par cette vision critique, nous pensons é&tre en mesure
d’identifier de nouvelles pistes de recherche pour pallier aux éventuelles lacunes observées dans
les pratiques d’intervention portant sur les TMS.

En terminant, nous aimerions souligner que nous avons fait le choix de rapporter les résultats en
majorité sous forme de tableaux. Ce choix s’est en fait imposé en cours d’analyse devant la trés
grande densité d’informations auxquelles nous avions acces. Le lecteur constatera que cette
formule par tableaux a ’avantage de maximiser la quantité d’information présentée, et ce dans
un minimum d’espace.
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2. METHODOLOGIE UTILISEE POUR LA RECENSION DES ECRITS

2.1 Identification des publications axées sur |'intervention

Afin d’identifier un échantillon d’interventions axées sur la prévention des TMS, quatre étapes
ont été nécessaires. Dans une premicre étape, une liste d’articles, datant au plus de 1980, a
d’abord été¢ obtenue a partir d’une série de 12 mots-clés utilisée dans sept bases de données
(CISDOC, HESLINE, MEDLINE, INRS, Ergonomics Abstracts, Sociological Abstracts et
Psychological Abstracts). Les mots-clés utilisés étaient ergo*, interv*, work*, transformat*,
musculo*, success, change*, implement*, impact*, evaluat*, effect* et program*. Lors d’une
seconde étape, la bibliographie de revues de littérature déja publiées sur D’efficacité des
interventions (vg Westgaard et Winkel, 1997) a été examinée et les titres pertinents ont été
retenus. Ces deux premicres étapes ont permis d’identifier 1012 publications ayant un lien
potentiel avec une intervention sur les TMS. Dans une troisiéme étape, les résumés de ces 1012
publications ont été lus: 329 publications ont été rejetées puisqu’elles ne portaient pas sur
I’intervention. Les 683 publications restantes ont ¢t¢é commandées. Lors de ces lectures, il est
apparu que I’intervention centrée sur I’analyse de I’activité de travail était peu représentée. Cette
situation peut s’expliquer par la nature des bases de données consultées. Pour éviter de passer a
coté du courant de I’ergonomie dite francophone, certaines revues susceptibles de présenter des
articles portant sur ’intervention ont été consultées (Travail Humain, Documents pour le
médecin du travail, Archives des maladies professionnelles et de médecine du travail). Dix
publications supplémentaires ont ainsi été identifiées. La quatriéme étape a consisté a lire ces
693 publications : de ce nombre, 352 ont été considérées puisque susceptibles de nous renseigner
sur les pratiques d’intervention portant sur la prévention des TMS.

2.1.1  Sélection des publications
La sélection finale des articles s’est faite en fonction des critéres suivants :
Criteresd'inclusion :

(1) L’article devait étre publié dans une revue de pairsreconnue. Ainsi, les articles publiés
dans des comptes-rendus de conférence, les livres ou chapitres de livre ainsi que les
rapports de recherche n’ont pas été considérés;

(2) L’intervention devait étre axée sur la prévention de problémes de nature musculo-
squelettique (TMS);

(3) L’intervention devait se dérouler dansle milieu detravail;

(4) Des transformations, découlant de I’intervention, devaient étre implantées dans le
milieu de travail.

L’intervention était donc succinctement définie ici comme des actions réalisées dans un milieu
de travail et ayant mené a I’implantation de transformations, en lien direct avec le travail, afin
de prévenir les troubles muscul o-squel ettiques.
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Criteresd exclusion :

(1) Intervention dont les transformations ne sont pas directement en lien avec le travail
(ex. cours de gestion du stress, programme de physiothérapie, pause-exercice). La
formation en lien avec le travail (ex. méthode de manutention) était cependant
considérée;

(2) Les publications dans une langue autre que le frangais ou 1’anglais.

Soixante et un (61) articles ont ainsi été retenus sur la base de ces critéres et ont été analysés.
Mentionnons que pour huit de ces articles, le(s) auteur(s) référai(en)t a un article complémentaire
ou, par exemple, on donnait des détails sur la méthodologie d’intervention ou d’évaluation
utilisée : nous avons considéré ces articles. Ainsi, bien que nous ayons recensé¢ 61
« interventions », huit d’entre elles ont nécessité 1’analyse de deux articles (n=69 articles au
total : voir références). Cependant, tout au long du rapport, nous ne parlerons que des 61
interventions.

2.2 Stratégie d’analyse des publications sélectionnées

2.2.1 Analyse de ladémarche d’intervention

Une grille d’analyse détaillée — avec des criteres de classification pour les différentes catégories
d’information et leurs variables respectives — a ¢té utilisée pour classifier les informations
contenues dans les 61 articles sélectionnés. En bref, la grille contenait quatre grandes catégories
d’information soit :

a) Lesétapes (ou phases) dela démarche d intervention ergonomique « classique » :

1. Les analyses préliminaires : premiere étape qui consiste a situer ’ampleur des
problémes dans la situation de travail a 1’étude et éventuellement a orienter le
recueil des données dans I’étape du diagnostic;

ii. Le diagnostic : étape centrale de la démarche qui permet de rechercher les causes
(ou déterminants) des problémes identifiés, causes sur lesquelles devraient porter
les transformations des situations de travail;

iii. La recherche de solutions : derniére étape a partir de laquelle des solutions sont
identifiées pour transformer la situation de travail.

Ces informations ont permis de dégager trois grandes catégories de démarches d’intervention
dans la prévention des TMS sur la base principalement de deux critéres soit 1) la présence ou
non de I’'une ou I’autre des trois étapes de la démarche d’intervention et 2) I’ampleur de ces
¢tapes. Dans les deux premicres €tapes de la démarche (i.e. les analyses préliminaires et le
diagnostic), cette « ampleur » a été établie en fonction du nombre et de la diversité¢ des
variables documentées et — pour ce qui est de la dernicre étape (i.e. la recherche de solutions)
— en fonction des modalités utilis€ées pour en arriver a sélectionner les solutions. Basée sur
ces critéres, la classification dans 1’une ou I’autre des trois catégories d’intervention a été
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facile pour la plupart des études puisque le profil d’intervention qui se dégageait était
évident. Toutefois, certaines études étaient plus difficiles a classer du fait qu’il y avait plus de
variabilité dans la fagon de mener I’intervention.

La suite des informations recueillies sera présentée, dans la section « résultats »,
toujours en fonction de ces trois grandes catégories de démarche d’intervention de maniére a
mieux les caractériser.

b) Lecontexte général d'intervention, i.e. les informations relatives :

1. Au travail analysé : toutes les informations fournies en lien avec le travail étudié
ont été recueillies;

ii. A (aux) intervenant(s) impliqué(s) : essentiellement au niveau de leur provenance
et du r6le assumé dans I’intervention;

iii. A la demande initiale (le point de départ de ’intervention) : sont précisés ici des
aspects relatifs a la nature de cette demande et a son utilité. L’analyse de la
demande est parfois présentée comme une étape a part entiere de la démarche
d’intervention (Guérin et coll. 1997). Toutefois, devant le peu d’informations
présentées dans la majorité des articles sélectionnés, la demande initiale a été
traitée dans cette section.

¢) Les transformations implantées: le(s) changement(s) instauré(s) dans le milieu de
travail. Il s’agit des premicres retombées concretes issues de la démarche d’intervention;

d) L’évaluation (ou suivi) de I'intervention: le processus d’accompagnement des
transformations afin d’en démontrer les impacts ou 1’utilité.

2.2.2 Analyse des facteurs qui influencent le déroulement de
I'intervention

A partir essentiellement de la section « discussion » des 61 articles, nous avons extrait tous les
commentaires €mis par les auteurs qui concernaient la dynamique du déroulement de
I’intervention dans 1’entreprise. Ces commentaires ont par la suite fait 1’objet d’une classification
thématique. A partir d’une analyse préliminaire du matériel recueilli, différents thémes ont été
identifiés qui ont permis de regrouper I’ensemble des informations rapportées par les
auteurs. Globalement, les thémes peuvent étre associés soit a des éléments de succes qui sont
autant de conditions qui facilitent le déroulement de l’intervention ou, a l’inverse, a des
difficultés qui interfeérent avec ce dernier.
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3. RESULTATS

Parmi les 61 articles analysés, 47 décrivent des interventions ciblées dans une entreprise
(souvent sur un poste en particulier) qui se déroulent sur une période de temps définie, inférieure
bien souvent a une année. Le but de ces articles est de rapporter une intervention ponctuelle et, le
plus souvent, d’en démontrer les impacts. Dans les 14 articles restants, on y décrit plutot des
programmes d’intervention. Ces programmes, a la différence des interventions ciblées, se
déroulent souvent dans plusieurs entreprises et/ou dans plusieurs départements d’une méme
entreprise : la période d’intervention s’échelonne sur plus d’une année (voir jusqu’a 10 ans). Le
but de ces articles est de dresser un bilan d’un programme d’intervention axé sur les TMS et qui
a cours depuis quelques années : la description de la démarche d’intervention est alors plus
succincte. Puisque le niveau d’information rapporté et les objectifs poursuivis ne sont pas les
mémes, les articles axés sur des programmes d’intervention ont été traités séparément.

Les résultats sont présentés en deux parties. La premiére partie présente les résultats sur la
démarche d’intervention, en débutant par les interventions ciblées. On y décrit d’abord les
grandes lignes des trois grandes catégories de démarches d’intervention qui ont été identifiées
pour prévenir les TMS. La suite de cette premiére partie consiste essentiellement a présenter
I’ensemble des autres catégories d’information recueillies, mais cette fois en fonction de ces trois
grandes fagons d’intervenir de manic€re a en faire ressortir davantage les ¢léments distinctifs.
Cette premicre partie se termine par la présentation des résultats pour les programmes
d’intervention. Ces derniers sont décrits de fagon plus générale afin d’en donner un apergu aux
lecteurs. Un parallele est établi entre ces programmes d’intervention et les interventions ciblées.

La deuxiéme partie des résultats présente quant a elle les différentes informations recueillies sur
le déroulement de I’intervention dans I’ensemble des 61 articles recensés.

Partie 1 : la démarche d’'intervention
a) Les interventions ciblées (n=47)

3.1 Les grandes catégories de démarches d’intervention identifiées

Trois grandes facons d’intervenir dans la prévention des TMS ont été identifiées. Rappelons que
cette identification découle de la présence ou non de I'une ou l’autre des trois étapes de la
démarche d’intervention ergonomique dite « classique » et de I’ampleur de ces étapes (i.e.
nombre et diversité des variables documentées ou modalités utilisées pour la recherche de
solutions). Le tableau 3.1 présente les trois catégories d’intervention identifiées en fonction des
caractéristiques des trois étapes de la démarche. I1 s’agit ici simplement de présenter globalement
ces trois facons d’intervenir. Ainsi, on insistera sur la démarche globale d’intervention qui
permet d’en arriver a transformer la situation de travail. A travers les autres résultats détaillés —
que nous présenterons par la suite — le profil propre a chaque catégorie d’intervention sera affiné.
Pour un portrait plus détaillé du déroulement de chacune des interventions recensées, le lecteur
est invité a consulter I’annexe.
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Tableau 3.1 Utilisation et ampleur des éapes de la démarche ergonomique en fonction des
catégoriesd’intervention identifiées

Catégories L es étapes de la démar che ergonomique
d'intervention Lesanalyses préliminaires Le diagnostic La recherche de solutions
NP? Sommaire Pré- NP  Centré Complet NP Centrée Adaptation /
diagnostic "cause" "norme" conception
Compléte (n=17) 0 10 7 0 1 16 0 0 17
Ecourtée (n=16) 4 11 1 2 14 0 1 8 7
Cléen main (n=14) 9 4 1 14 0 0 12 1 1
Total (n=47) 13 25 9 16 15 16 13 9 25

* Etape Non Présente

a) Groupe 1 ou interventions de type « compléte» : toutes les interventions de ce premier
groupe ont recours a chacune des trois étapes dans leur démarche d’analyse du travail.
L’ampleur accordée aux analyses préliminaires peut varier, mais il s’agit des interventions
ou on pousse plus loin cette premiere étape (i.e. jusqu’a 1’élaboration d’un pré-
diagnostic'). A la lecture des articles, on remarque que cette étape oriente de fagon
¢vidente le recueil des données dans le diagnostic. Ce qui est vraiment caractéristique de
ces interventions, c’est I’importance accordée a 1’étape du diagnostic ou des données tant
sur le travail réalisé, sur les facteurs de risque que sur les déterminants sont recueillies et
mises en lien : nous définissons ce diagnostic comme étant complet. On cherche ainsi a
démontrer 1’impact des déterminants sur la présence des facteurs de risque et/ou sur
I’activité de travail. La recherche de solutions est basée non pas sur 1’application de
normes/standards existants, mais sur leur adaptation (en fonction du contexte et/ou de la
population de travailleurs) ou sur 1’¢laboration de nouveaux repéres de conception.
Globalement, ce groupe fait référence au modele classique d’analyse du travail.

b) Groupe 2 ou interventions de type « écourtée » : la majorité des interventions de ce second
groupe ont recours a chacune des trois étapes dans leur démarche d’analyse du travail.
Dans les cas ou une étape n’est pas effectuée, on constate que les deux autres étapes ont
une ampleur plus importante. Les analyses préliminaires sont moins poussées que dans les
interventions complétes. Le diagnostic est, quant a lui, centré majoritairement sur la
recherche des causes (ou déterminants) des problémes identifiés dans les analyses
préliminaires : les déterminants sont ainsi trés souvent la seule catégorie de variables qui
fait I’objet d’un recueil de données. Pour remédier aux problémes, la recherche de solution
est axée sur I’identification et ’application de normes/standards existants ou sur leur
adaptation. Toute la démarche est teintée par le fait que 1’on s’appuie sur des recherches

! Nous considérons qu’un pré-diagnostic a été réalisé quand 1’analyse préliminaire de la situation de travail a été
suffisamment poussée pour pointer les éléments qui seront pris en compte dans les transformations et justifier —
voire le plus souvent orienter — les investigations qui vont étre menées dans 1’étape du diagnostic.
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précédentes qui « pistent» (ou orientent) tant I’analyse du travail que les solutions
adoptées, ce qui permet justement d’écourter la démarche.

¢) Groupe 3 ou interventions de type « clé en main» : la caractéristique principale des
interventions de ce dernier groupe est I’absence de diagnostic et de recherche de solutions.
Un peu plus du tiers de ces interventions effectuent des analyses préliminaires (n=5) tandis
que deux interventions ont recours a une recherche de solution. Comme nous le verrons,
I’évaluation occupe une place centrale dans ces interventions. Le profil dominant de ces
interventions est d’instaurer une transformation dans la situation de travail de maniere a
pouvoir en mesurer les impacts. Ainsi, on en arrive rapidement a transformer la situation
de travail sur la base de solutions déja connues (ex. application d’un programme existant
de formation a la manutention sécuritaire dans le milieu hospitalier). C’est une
combinaison du secteur de travail (ex. soins de santé) et d’un probléme de TMS dominant
(ex. maux de dos) qui oriente la solution que 1’on désire évaluer (et non I’analyse du
travail et son contexte de réalisation).

Les étapes de la démarche d’intervention

L’analyse plus détaillée de 1’utilisation — par les trois types d’intervention — des étapes de la
démarche d’intervention ergonomique classique permet de raffiner le portrait général que nous
venons de dresser. Nous verrons d’ailleurs que cette analyse plus fine permet de faire émerger un
sous-groupe dans le premier groupe d’intervention (i.e. interventions complétes). En effet, bien
que la démarche utilisée soit globalement similaire a celle de son groupe d’appartenance, ces
interventions se distinguent particuliérement au niveau du choix des variables considérées dans
les analyses préliminaires et dans le diagnostic : la démarche est celle dite de 1’analyse de
I’activité de travail.

3.1.1 Etape1: les analyses préliminaires

Rappelons que cette premiere étape consiste a situer I’ampleur des problémes dans la situation de
travail et éventuellement a orienter le recueil des données dans I’étape du diagnostic. Ainsi, le
recours a une étape d’analyses préliminaires est plus marqué dans les deux premiers types
d’intervention (17/17 et 12/16) que dans les interventions de type « clé en main » (5/14) ou il
apparait que le probléme est déja connu et n’a donc pas besoin d’étre documenté (tableau 3.2).
Cependant, c’est au niveau des interventions de type « compléte » que cette étape est la plus
poussée : on utilise en moyenne significativement plus de variables et plus de méthodes de
recueil de données pour documenter les problémes dans la situation de travail. Certaines études
du premier groupe vont jusqu’a l’¢laboration d’un pré-diagnostic (n=7), i.e. une analyse
préliminaire trés compléte qui oriente clairement 1I’étape du diagnostic qui va suivre.

Les variables les plus utilisées sont les indicateurs de santé, les difficultés reliées a la charge de
travail et, dans une moindre mesure, les symptomes de douleurs. En revanche, les indicateurs de
productivité et les difficultés reliées a la réalisation du travail ne sont que peu utilisés et
seulement par les études du premier groupe. C’est aussi les interventions du premier groupe qui
utilisent une plus grande diversité de variables (souvent plus de trois catégories différentes).
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Tableau 3.2 Détailsdesanalyses préliminaires en fonction des catégories d’intervention

Interventions detype Total
Compléte Ecourtée Cléen main

I nterventions réalisant des analyses préliminaires: 17 12 5 34
Sommaires 10 11 4 25
Sous la forme d'un pré-diagnostic 7 1 1 9

Variables considérées :

Indicateurs de santé 10 5 3 18
Indicateurs de productivité 4 0 0 4
Symptomes / douleurs 6 5 1 12
Difficultés reliées a la charge de travail 11 5 1 17
Difficultés reliées a la réalisation du travail 7 0 0 7
Total 38 15 5 58
Catégories différentes’de variables utilisées :
1 catégorie 8 9 5 22
2 catégories 2 3 0 5
> 3 catégories (max. de 5) 7 0 0 7
Outils utilisés:
Documents ° 11 5 3 19
Observations 2 1 1 4
Consultation des travailleurs : 17 5 1 23
Interviews 7 0 0 7
Questionnaires 5 4 1 10
Plaintes des travailleurs 5 1 0 6
Total 30 11 5 46

* Données relatives aux atteintes / 1€sions, aux réclamations / compensations et/ou a l'absentéisme
® Parmi la liste des 5 catégories de variables énumérées

¢ Données provenant de 'entreprise ou de base de données (ex. OSHA 200 logs)

En ce qui a trait aux outils utilisés, on a recours que trés peu a 1’observation dans cette premicre
¢étape, I'utilisation de documents et, dans une moindre mesure, la consultation des travailleurs via
des questionnaires étant les modalités de recueil de données privilégiées. Déja a cette étape, la
consultation des travailleurs est beaucoup plus marquée dans le premier groupe que dans les
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deux autres. Comme les interventions du premier groupe ont recours a plus de variables, elles
utilisent en parallele plus de catégories différentes d’outils pour en faire le recueil.

De I’analyse de cette premiére étape, on remarque que certaines études du premier groupe (Burri
et Helander, 1991; Coutarel et coll., 2003; Estryn-Béhar et coll., 2002; Wilson, 1995; Yeow et
Sen, 2003: voir annexe) se distinguent du fait qu’elles font un pré-diagnostic et/ou utilisent de
facon privilégiée les variables portant sur les difficultés reliées a la réalisation du travail
(ex. contraintes de temps, précision exigee par la tache).

3.1.2 Etape 2: le diagnostic

L’étape du diagnostic consiste a rechercher les causes (ou déterminants) des problémes identifiés
dans I’étape précédente, causes sur lesquelles devraient porter les transformations des situations
de travail. Seuls les deux premiers groupes décrivent 1’étape du diagnostic, aucune information
n’étant présentée pour les interventions de type « clé en main ». Ainsi, il n’est pas toujours
évident, pour ces interventions, de bien comprendre pourquoi les transformations sont proposées.

Le diagnostic est effectué selon un mode « expert » dans a peu pres la moitié des interventions
alors que I’approche participative est adoptée dans 20% des cas: les proportions sont
équivalentes dans les deux groupes (tableau 3.3). La différence majeure entre les deux groupes se
situe dans la quantité, mais aussi dans le nombre de catégories différentes de variables qui
servent a formuler le diagnostic. Les interventions de type « compléte » ont recours a beaucoup
plus de variables (99 vs 26) et surtout, la démarche diagnostique est basée sur 1’établissement de
liens entre le contenu des trois grandes catégories de variables: les facteurs de risque —
particulierement les postures — des éléments du travail réalisé (une description, i.e. le plus
souvent un découpage en opérations et/ou taches a réaliser) et les déterminants. Ainsi, le
diagnostic repose sur I’utilisation et la confrontation d’une plus grande diversité de variables.
L’idée est alors de faire la démonstration que les déterminants sont bien a la source des
problémes identifiés. Les interventions du groupe 2 ne considérent quant a elles que
I’identification des déterminants : il n’y a pas de préoccupation pour démontrer 1’impact ou le
poids relatif de ces déterminants sur la présence des facteurs de risque. Dans les deux groupes,
I’aménagement est le déterminant qui fait 1’objet du plus grand recueil de données.

L’utilisation de I’observation du travail domine comme outil de recueil de données dans cette
¢tape. Les interventions du groupe 2 utilisent toutefois seulement des grilles d’observation
standardisées de type « générale » et/ou check-list tandis que celles du groupe 1 ont recours
beaucoup plus a des grilles d’observations plus complexes et spécifiques (ex. RULA), la majorité
(n=11) étant méme des grilles construites ou adaptées pour le travail a 1’é¢tude. Souvent, les
interventions du premier groupe vont utiliser au moins 2, voir 3 catégories différentes d’outils.
Tout comme dans I’étape des analyses préliminaires, les interventions du groupe 1 ont aussi
recours plus souvent aux travailleurs pour effectuer leur cueillette de données.

Le sous-groupe de cinq études identifiées dans les analyses préliminaires sont les seules qui, lors
du diagnostic, considerent les variables liées a I’activité de travail. Ces variables, essentiellement
recueillies par observation, concernent soit la séquence/chronologie des taches et/ou opérations
effectuées par le(s) travailleur(s), les déplacements dans le lieu de travail, les communications
entre personnes, les prises d’information (principalement visuelles), les incidents
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(dysfonctionnements) et/ou les modes opératoires (caractéristiques et variation). Ces variables
permettent d’avoir une meilleure compréhension du travail effectué qui va au-dela de I’analyse
des conditions de travail et de leurs conséquences sur la santg.

Ces ¢tudes, que 1’on dira « centrées sur 1’analyse de I’activité de travail », représentent donc une
démarche d’intervention particuliére qui se distingue du fait qu’elles sont les seules a inclure
dans leur analyse des variables sur les difficultés dans le travail et sur la fagon dont les
travailleurs composent avec ces difficultés et effectuent en réalité leur travail. En général, on
remarque alors une insistance moins marquée pour ’analyse des facteurs de risque au profit de
cette compréhension plus fine du travail réel. Ces cinq études n’ont pas fait I’objet d’une analyse
distincte parce que trop peu nombreuses. Egalement, de par leurs caractéristiques, elles étaient
suffisamment apparentées aux autres ¢tudes du groupe 1 pour les traiter ensemble. L utilisation
de cette démarche centrée sur 1’analyse de ’activité de travail sera abordée plus en détail et fera
I’objet de commentaires dans la discussion (section 4.2, p. 45).
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Tableau 3.3 Détailsdu diagnostic en fonction des catégories d’intervention (pp. 17 et 18)

Interventions Total
Compléte  Ecourtée

I nterventions réalisant un diagnostic : 17 14 31
Complet 16 0 16
Centré sur les "causes" 1 14 15

Modalité utilisée :

Expert 7 7 14
Participatif 3 3 6
Mixte 7 4 11

Variables considérées:

Facteursderisgue:

Mécaniques - Efforts * 5 0 5
Mécaniques - Postures 16 1 17
Psychosociaux 6 0 6
Environnementaux 9 0 9
Total 36 1 37
Travail réalisé:
Description 12 1 13
Durée / fréquence 7 1 8
Activité de travail 5 0 5
Total 24 2 26
Déterminants:
Aménagement 12 7 19
Equipement 5 4 9
Outil / machine 9 2 11
Produit / charge manipulé 5 5 10
Organisation du travail 8 3 11
Travailleur (capacité individuelle) 0 2 2

Total 39 23 62
Total desvariables considérées 99 26 125
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I nterventions Total
Compléte  Ecourtée

Catégories différentes® de variables utilisées:

1 catégorie 0 10 10
2 catégories 0 5 5
3 catégories 8 0 8
> 4 catégories (max. de 7) 9 0 9
Outils utilisés
Instruments de mesure::
Mesures physiologiques directes 3 0 3
Estimations 4 1 5
Mesures anthropo. et/ou environ. 1 3
Total 8 3 11
Observations:
Générales 2 5 7
Checklist 2 4 6
Grille d'évaluation 3 0 3
Grille d'observation 11 0 11
Total 18 9 27
Consultation destravailleurs:
Interviews 4 3 7
Questionnaires 5 0 5
Discussions / réunions 3 2 5
Total 12 5 17
Total desoutils utilisés 38 17 55
Catégories différentes® d'outils utilisés::
1 catégorie 5 11 16
2 catégories 10 3 13
3 catégories 2 0 2

*Inclus les variables reliées a la dépense énergétique, au colit musculaire, & la pression intra-abdominale
et/ou aux forces exercées sur les structures internes

b P o . . o ‘o
Parmi la liste des 13 catégories de variables énumérées précédemment

¢ Parmi la liste des 10 catégories de d'outils énumérés précédemment
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3.1.3 Etape 3:larecherche de solutions
L’ensemble des interventions des deux premiers groupes donnent des informations associées a

une démarche de recherche de solutions alors que c’est le cas de deux interventions pour la
catégorie de type « clé en main » (tableau 3.4).

Tableau 3.4 Détailsdelarecherche de solutions en fonction des catégories d’intervention

Interventions detype Total
Compléte Ecourtée Cléen main

I nterventions réalisant une recherche de solutions?® :

Basée sur l'application de normes 5 8 1 14
Basée sur l'adaptation de normes 13 7 0 20
Basée sur 1'élaboration de nouveaux repéres 7 1 1 9

Total 17 15 2 34

Modalité utilisée :

Expert 4 11 2 17
Participatif 9 3 0 12
Mixte 4 1 0 5

* Certaines interventions ont utilisé plus d'une formule (3 dans le groupe 1 ; 1 dans le groupe 2)

Trois formules distinctes (mais parfois complémentaires) ont été¢ utilisées pour guider la
recherche de solutions. Nous présentons a la figure 3 une représentation schématique de ces trois
formules. Une premicre facon de faire consiste a identifier une norme qui sera directement
appliquée pour transformer la situation de travail : il y a un lien direct entre la norme et la
transformation. Nous incluons sous le vocable « norme » une gamme assez large de moyens pour
améliorer les conditions de travail : lignes directrices (guidelines) ergonomiques, pratiques
recommandées (best practice), standards qui réglementent la charge de travail (ex. limites de
temps d’utilisation d’un clavier), données normatives de diverses listes de critéres (criteria
documents) comme le document normatif sur 1’équation du NIOSH (Waters et al., 1993) ou des
guides ou fiches techniques pour I’aménagement de postes informatiques. Nous n’avons pas
considéré cependant les normes de type réglementaire parce que trop peu présentes dans les
articles recensés. Ajuster la hauteur d’un plan pour du travail de précision ou déterminer un poids
limite & manutentionner sont des transformations typiques issues de ce premier processus de
recherche de solutions. Une seconde facon de faire consiste a transformer la situation de travail
en adaptant les normes existantes. Dans ces cas, on s’appuie souvent sur un standard, mais qui
doit étre modifié en fonction des besoins de la situation, i.e. du contexte et/ou de la population de
travailleurs. On peut aussi s’inspirer de certains reperes pour transformer : modifier en partie la
conception d’un outil a main (ex. orientation d’une poignée, diamétre/longueur d’un manche) est
une transformation qui découle de cette forme de recherche de solutions. Finalement, une
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derniére fagon de faire consiste a élaborer de nouveaux repéres de conception® pour transformer
la situation de travail. Puisque les normes existantes ne permettent pas de régler le probleme (les
normes ne concernent souvent qu’un nombre restreint de variables), il faut alors trouver de
nouvelles solutions pour y remédier. Trouver de nouveaux modes d’organisation du travail est
une transformation pour laquelle il est souvent bien difficile d’identifier des normes/standards
existants qui puissent aider. La solution est souvent spécifique a une situation de travail donnée.
Bien siir, on peut parfois aussi vouloir faire référence a certaines normes dans cette fagon de faire
(ex. utilisation de reperes pour les manettes de controle dans la conception d’une cabine de
pilotage d’une grue), mais le processus de recherche de solutions est plus global, plus large que
I’application ou I’adaptation de normes.

N\ [0]11[S1(5) R m—————————— » Elaboration de nouveaux
| reperes de conception

v v
Application Adaptation

E B
!

Transformation(s)

Figure3 Lestroisformulesguidant larecherche desolution et qui ménent aux
transfor mations

Dans les interventions recensées, on réussit dans un bon nombre de cas (n=14) a identifier une
norme qui va orienter directement les solutions qui seront implantées. Le recours aux normes est
fait de facon plus fréquente dans le groupe des interventions de type « écourtée » (plus de la
moiti¢). Pour I’ensemble des interventions, le processus de recherche de solutions repose
majoritairement sur I’adaptation de normes existantes (20/34). Finalement, c’est un peu plus
d’une intervention sur cinq (9/34) qui élabore de nouveaux reperes de conception, i.e. une
démarche qui vise a trouver de nouvelles solutions aux problémes identifiés: ce sont
majoritairement les interventions du groupe 1 qui y ont recours.

Alors que plus de 75% des interventions de type « compléte » ont recours a la participation des
travailleurs pour cette étape de recherche de solutions, les interventions des deux autres groupes
y vont majoritairement avec une approche de type expert. Les interventions du groupe 1 utilisent

? Le terme « conception » est utilisé¢ ici dans un sens large et ne fait donc pas référence uniquement a des aspects de
I’aménagement physique et/ou aux équipements, outils et machines, mais aussi a la conception de 1’organisation du
travail par exemple.
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I’approche participative dans plus de la moitié des cas, ce qui est bien supérieur a 1’utilisation qui
en est faite pour €élaborer le diagnostic.

3.1.4 Les démarches d’'intervention...en résumé

Apres avoir couvert chacune des étapes de la démarche en détail, cette section se veut un court
bilan récapitulatif des trois types de démarche d’intervention identifiés. Nous présentons d’abord
succinctement au tableau 3.5 les caractéristiques des trois étapes de la démarche ergonomique en
fonction de chaque type de démarche. De plus, un commentaire décrit globalement chacune des
démarches. Nous avons également représenté, a partir du schéma de la démarche d’intervention
classique présenté en introduction (p. 3), les démarches de type « compléte » et « écourtée ». Les
caractéres en gris pale indiquent que ces ¢léments ne sont pas (ou peu) considérés dans la
démarche. Les informations du tableau 3.5 et de la figure 4 sont donc les mémes, mais présentées
sous une forme différente. La démarche « clé en main » n’a pas été illustrée : le schéma se
voulait trop simple puisque cette démarche n’a pas recours a I’étape du diagnostic et trés peu a

I’étape de recherche de solutions.

‘ Probleme de TMS ‘

v

Analyses préliminaires
de la situation

]

Diagnostic

Evaluation
du risque

Description
du travail

Recherche des
déterminants

)

‘ Probleme de TMS ‘

)
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)
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et implantation
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Figure4 Représentation schématique d’uneintervention detype complete (A)
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v
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Tableau 3.5 Résumédestroistypesdedémarched’intervention identifiés

Catégories

d’intervention

L es étapes de la démar che er gonomique « classique »

Analyses préliminair es

Diagnostic

Recher che de solutions

Commentaire global

Compléte
(n=17)

Ecourtée
(n=16)

Cléen main
(n=14)

L’ampleur peut varier,
mais il s’agit des
interventions ou on pousse
le plus loin cette étape :
elle oriente de fagon
évidente le recueil des
données dans le
diagnostic.

(n=17)

La grande majorité de ces
interventions réalisent des
analyses préliminaires :
elles ont une moins grande
ampleur toutefois que dans
les interventions
complétes.

(n=12)

Cette étape est peu
présente et peu poussée : il
apparait que le probléme
est déja défini (ou
circonscrit) et n’a donc
pas besoin d’étre
documenté.

(n=5)

Des données tant sur le travail
réalisé, sur les facteurs de risque
que sur les déterminants sont
recueillies et mises en lien. On
cherche ainsi a démontrer
I’impact des déterminants sur la
présence des facteurs de risque
et/ou sur ’activité de travail.

(n=17)

Est centré majoritairement sur la
recherche des causes (ou
déterminants) des problémes
identifiés dans les analyses
préliminaires : les déterminants
sont ainsi la seule catégorie de
variables qui fait 1’objet d’un
recueil de données.

(n=14)

Aucun diagnostic. La solution
identifiée ne repose pas sur
I’analyse du travail et de son
contexte de réalisation.

(n=0)

Elle est basée non pas sur
’application de solutions
existantes, mais sur leur
adaptation ou sur 1’élaboration
de nouveaux repéres de
conception.

(n=17)

Pour remédier aux problémes,
la recherche de solution est
soit axée sur I’application de
normes existantes ou sur leur
adaptation.

(n=15)

On transforme la situation de
travail sur la base de solutions
déja connues. C’est une
combinaison du secteur de
travail (ex. soins de santé) et
d’un probléme de TMS
dominant (ex. maux de dos)
qui oriente la solution (ex.
application d’un programme
existant de formation a la
manutention sécuritaire).
(n=2)

Fait référence au modele
classique d’analyse du travail :
la « voie royale » de
I’ergonomie.

L’importance accordée a
1’étape du diagnostic est une
caractéristique dominante de
ces interventions : il est dit
«complet».

Toute la démarche est teintée
par le fait que I’on s’appuie sur
des recherches précédentes qui
« pistent » (ou orientent) tant
I’analyse du travail que les
solutions adoptées, ce qui
permet justement «d’ écourters
la démarche.

L’évaluation occupe une place
centrale dans ces
interventions : le profil
dominant est d’instaurer une
transformation dans la
situation de travail de maniere
a pouvoir en mesurer les
impacts. C’est une solution
«clé en main» que 1’on désire
évaluer.
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3.2 Le contexte général d’intervention

Les trois grandes catégories de démarches d’intervention étant maintenant décrites, nous avons
voulu vérifier si chacune d’elles était utilisée dans des contextes d’intervention qui leur étaient
plus spécifiques. Le cas échéant, nous avons voulu définir ces contextes d’intervention
particuliers. Le tableau 3.6 regroupe trois catégories d’information qui nous renseignent sur le
contexte de I’intervention soit la demande initiale, les problémes abordés et les intervenants qui
réalisent I’intervention. Les interventions du groupe 1 nous permettent dans plus de 80% des cas
d’obtenir des informations sur la demande qui est a I’origine de I’intervention — alors que c’est le
cas d’environ le tiers des interventions dans les deux autres groupes. Quand cette information est
fournie, elle est souvent suffisamment spécifique pour que I’on puisse comprendre son role dans
I’orientation de I’intervention par la suite. On remarque alors qu’une tache particuli¢re dans le
travail est ciblée ou une combinaison d’¢éléments (ex. une tiche dont la réalisation est associée a
des douleurs au dos). Mentionnons qu’une étape intermédiaire dite de « reformulation de la
demande’ » a été identifiée dans une seule étude (Stevenson et coll., 2000). Certaines études,
plus nombreuses dans le groupe 1, donnent aussi des informations sur le demandeur
(ex. syndicat, employeur). En général donc, les interventions du premier groupe nous renseignent
davantage sur le contexte de départ de I’é¢tude : on comprend alors mieux pourquoi une telle
intervention est nécessaire. En revanche, il est beaucoup plus difficile dans les deux autres
groupes, particulierement dans le groupe 3, de bien saisir les raisons qui sous-tendent le
démarrage d’une intervention dans le milieu de travail hote.

On intervient majoritairement d’abord parce que des problémes de santé sont soulevés dans le
milieu de travail et, dans une moindre mesure, parce que des difficultés sont rapportées en lien
avec le travail a faire (ex. présence de facteurs de risque, conditions de travail déficientes). Notez
que les problémes en lien avec la productivité n’ont jamais été¢ directement a 1’origine d’une
demande d’intervention et sont trés peu traités en paralléle avec les deux autres catégories de
problémes dont nous venons de faire mention. Seul le groupe 1 traite des problemes de
productivité. On traite le plus souvent des problémes de TMS de facon générale : quand le
probléme est plus spécifique, il concerne surtout le dos et les membres supérieurs. Dans les
interventions du groupe 3, c’est davantage le dos qui est concerné.

Les intervenants impliqués sont pour la plupart externes a I’entreprise ou, dans certains cas, vont
travailler en collaboration avec des gens de l’interne. Le plus souvent, et c’est le cas
particuliérement des interventions du groupe 2, ’intervenant agit a titre d’expert, i.e. qu’il a trés
peu recours a l’avis ou a l’aide des différents acteurs de I’entreprise. Dans le groupe 1,
I’intervenant assume plutdt un role de collaborateur / accompagnateur dans la mesure ou il agit
davantage comme personne-ressource. Dans le groupe 3, les intervenants ont pour rdle principal
de donner de la formation aux travailleurs. Nous verrons que ce rdle va de pair avec le type de
transformation le plus souvent proposé par ces interventions.

3 Cette étape consiste a analyser la demande initiale de maniére principalement 4 identifier les enjeux qu’elle sous-
tend et, ainsi, a reformuler une proposition d’intervention au demandeur qui tienne compte de cette analyse.
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Tableau 3.6 Informations sur le contexte de l'intervention: la demande initiale, les
problémes abordés et lesintervenantsimpliqués

I nterventions de type Total
Compléte Ecourtée Cléen main

1. Lademandeinitiale

L'articlenousrenseigne sur :
La demande initiale 14 5 4 23
Le demandeur 11 3 2 16

Lademande permet-elled'orienter I'intervention :

Sur un probléme de TMS spécifique 1 1 0 2
Sur une population cible de travailleurs 0 0 1 1
Sur une tache particuliére dans le travail 6 1 1 8
> 2 de ces éléments 5 3 1 9
2. Les problémes abordés
Aspect(s) traité(s) dans|'intervention :
Santé 12 5 3 20
Productivité 3 0 0 3
Tache de travail * 9 3 1 13
Probléme(s) de TM S soulevé(s):
TMS en général 11 8 9 28
TMS spécifique :
Cou / nuque 2 4 0 6
Dos 3 5 4 12
Membres supérieurs 5 5 1 11
Membres inférieurs 0 1 0 1
3. Lesintervenants
Provenance :
Interne 0 2 1 3
Externe 11 10 4 25
Interne / externe 3 1 5 9
Role:
Expert 5 8 2 15
Collaborateur / accompagnateur 9 2 0 11
Formateur 0 3 8 11

*Inclut les aspects techniques, les facteurs de risque et les déterminants
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Les études recensées nous renseignent également sur certaines caractéristiques du travail qui font
I’objet de I’intervention (tableau 3.7). Cette information nous est apparue intéressante pour
vérifier s’il existe une tendance a appliquer une démarche d’intervention de fagon plus fréquente
pour un type de travail en particulier. Mentionnons que ce sont les interventions du premier
groupe qui donnent le plus d’informations sur le travail étudié. En fait, il est intéressant de noter
que, mis a part les interventions de ce groupe, on retrouve trés peu d’informations nous
permettant de bien décrire le travail pour lequel I’intervention est effectuée.

Notre stratégie a ¢été d’abord de vérifier dans quel secteur et pour quel type de travail
I’intervention était menée. Notre intention était entre autres de voir si, pour certains types de
travail ou il existe une grande quantité d’études de référence pouvant faciliter 1’intervention
(ex. travail a I’ordinateur), on a recours a un type d’intervention plus qu’a un autre. De fagon
générale, les interventions ont été effectuées 1) dans le secteur industriel pour des tiches
d’assemblage et/ou de controle de la qualité; 2) dans le secteur de la construction et des soins de
santé pour des taches de manutention et finalement 3) pour du travail de bureau qui requiert
I’utilisation d’un ordinateur et de ses périphériques. Bien que les interventions de type
« complete » aient été¢ effectuées pour une grande diversité de tdches, on note une forte
concentration dans le secteur industriel pour du travail d’assemblage. Notez que le travail de
manutention et le travail a un écran d’ordinateur ne sont presque pas €tudiés a ’aide de cette
démarche d’intervention. La méme diversité de taches se retrouve dans les interventions de type
« écourté », mais avec une répartition plus uniforme que dans le premier groupe. Toutefois,
I’étude du travail a un poste informatique domine. L application de la démarche d’intervention
du groupe 3 est plus restreinte. C’est dans ce groupe que les activités de manutention sont les
plus étudiées.

Dans un second temps, nous avons recherché des caractéristiques du travail qui nous
apparaissaient donner une idée plus exacte de ce dernier et qui — a notre avis — peuvent avoir un
impact sur la démarche d’intervention. Par exemple, il est souvent plus facile d’identifier et de
caractériser des taches et/ou des opérations quand le travail est cyclique que quand il comporte
une gamme de taches diversifiées. De méme, les déterminants sont souvent plus stables (et donc
plus faciles a évaluer) quand un travail se fait a un poste fixe par opposition a un environnement
variable (ex.chambres d’hopitaux). Mentionnons que ces caractéristiques ne sont pas
mentionnées explicitement par les auteurs (ou rarement) et qu’elles ont été identifiées suite a une
lecture détaillée de I’article.

Les caractéristiques du travail qui font 1’objet des interventions du groupe 1 se distinguent assez
nettement de celles des deux autres groupes (les groupes 2 et 3 étant assez similaires entre eux).
Ainsi, c’est dans le groupe 1 que 1’on retrouve le plus souvent les taches cycliques et le travail a
un poste fixe. Evidemment, la combinaison « tiches cycliques a un poste fixe » est aussi la plus
fréquente. Dans le groupe 2 et 3, on traite majoritairement de tiches de nature variée, que ce soit
a un poste fixe ou dans un environnement variable. C’est dire que la démarche d’intervention la
plus compléte est utilisée pour des taches en apparence plus simples a analyser, 1’inverse étant
observé pour les deux autres groupes qui appliquent une démarche moins exhaustive a des taches
dont le niveau de complexité en terme d’analyse requise pourrait étre plus grand.
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Tableau 3.7 Contextedel’intervention : informations sur letravail éudié

Interventions detype Total
Compléte Ecourtée Cléen main

Secteur d'activité :

Construction 2 3 0 5
Milieu industriel 9 3 5 17
Soins de Santé 1 3 4 8
Travail de bureau 2 6 5 13
Autre (ex. forestier, services municipaux) 3 1 1 5
Type detravail étudié:
Manutention 1 3 5 9
TEV 1 6 5 12
Assemblage, couture, emballage et contrdle de la qualité 9 3 4 16
Métier de la construction et/ou métier technique 3 3 0 6
Chauffeur et/ou opérateur 2 1 0 3
Autre (ex. transformation de la viande, caissiére) 3 0 0 3
Caractéristiques du travail :
Nature destaches:
Cycliques® 8 2 3 13
Variées” 9 14 11 34
Aménagement du poste:
Poste fixe® 14 10 9 33
A environnement variable® 3 6 5 14
Combinaison " Nature" et " Aménagement” :
Taches cycliques a un poste fixe 8 2 3 13
Taches variées a un poste fixe 6 8 7 21
Taches variées dans un environnement variable 3 6 4 13

* Taches quasi identiques qui se répétent en fonction d'un cycle de travail prévisible
® Gamme de taches diversifiées
¢ Endroit physique délimité dans I'espace et dont les caractéristiques matérielles sont assez stables

4 Lieux multiples et conditions variables : secteur de la construction, secteur hospitalier, etc.
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En résumé, voici les principales tendances quant aux contextes d’intervention propres a chaque
groupe :

Groupe 1 ou interventions de type « compléte » :

a

Donnent la plupart du temps de 1’information sur le contexte de départ de 1’intervention
(demande initiale, demandeur(s), problémes initiaux, ciblage des taches), ce qui permet
aux lecteurs d’avoir une meilleure idée du pourquoi de I’intervention et de son orientation.
Le travail analysé y est souvent décrit avec suffisamment de détails pour s’en faire une
bonne représentation;

Les intervenants assument le plus souvent un role de collaborateur/accompagnateur et
travaillent de pair avec les acteurs de 1’entreprise;

Démarche appliquée pour une grande diversit¢é de taches et de secteurs, mais
majoritairement pour du travail d’assemblage en milieu industriel dont la caractéristique
est d’étre cyclique et effectué a un poste fixe.

Groupe 2 ou interventions de type « écourtée :

a

a

a

Donnent peu ou pas d’informations sur le contexte initial de I’intervention. Le travail,
lorsque décrit, I’est de fagon sommaire;

Les intervenants assument majoritairement un réle d’experts qui menent I’intervention de
fagon autonome;

Démarche appliquée pour une grande diversit¢ de taches et de secteurs, mais le plus
souvent pour des postes avec écran de visualisation. Le travail qui fait 1’objet de
I’intervention comporte souvent une gamme de taches diversifiées et le travail a un poste
fixe domine (dont le travail a un poste informatique).

Groupe 3 ou interventions de type « clé en main » :

a

Donnent peu ou pas d’informations sur le contexte initial de I’intervention. On ne donne
aucun détail sur le travail qui fait I’objet de 1’¢étude;

L’intervenant assume principalement un role de formateur;

Démarche beaucoup plus spécifique, principalement pour des tdches de manutention et
pour du travail avec écran de visualisation. En proportion, ¢’est dans ce groupe que 1’on
retrouve le plus les taches réalisées dans des lieux multiples et dans des conditions
variables.
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3.3 Les transformations implantées

Les transformations représentent les premieres retombées concrétes d’une intervention. La liste
de toutes les transformations implantées pour chacune des trois catégories d’intervention est
présentée au tableau 3.8. Ce tableau présente les principales catégories de transformations avec
leurs sous-catégories (si applicable). Nous référons a nouveau le lecteur a I’annexe pour avoir le
détail précis de ces transformations.

En proportion, les interventions de type «compléte» permettent d’implanter plus de
transformations, ces transformations étant aussi plus diversifiées, i.e. qu’elles touchent a toutes
les catégories répertoriées. Lors d’'une méme intervention, il est fréquent de voir implanter des
transformations dans 4 catégories différentes et plus. Les transformations en lien avec
I’organisation du travail sont les plus nombreuses — ce qui contraste avec les deux autres groupes
d’intervention qui touchent peu ou pas a cet aspect — suivi des équipements et de I’aménagement.
La catégorie « outils / machine » fait également 1’objet de plus de transformations que dans les
deux autres groupes (8 vs 2 vs 0). Seule catégorie d’intervention a s’y intéresser, les
changements organisationnels implantés touchent fréquemment au processus de travail, i.e. une
modification a la fagon dont le travail est réalisé (ex. fabrication en flot continu ou cellulaire,
rotation des postes). Quand ces interventions modifient des aspects de I’aménagement, c’est
majoritairement en repensant 1’espace de travail (ex. disposition des lieux, conception de
nouveaux espaces). Ainsi, de facon générale, les transformations sont plus complexes. Ces
transformations sont plus « adaptées » au milieu de travail puisqu’elles reposent souvent —
comme on 1’a vu — sur un processus de recherche de solutions plus €laboré, fait de surcroit en
partenariat avec les gens du milieu.

Plus de 40% des transformations implantées par les interventions de type « €courtée » concernent
les équipements via surtout des propositions d’achat de nouveaux matériels. On accompagne
souvent cet achat d’une formation complémentaire qui permet aux travailleurs de bien utiliser le
nouvel équipement proposé. Quand I’aménagement est concerné, c’est essentiellement via des
propositions sur le dimensionnement de certaines composantes (ex. hauteur d’un écran
cathodique, d’un plan de travail). De nouveau, il faut voir un lien entre ces transformations et le
fait que le processus de recherche de solutions dans ces cas est souvent basé sur 1’application de
normes/standards existants.

Le deux tiers des transformations implantées par les interventions de type « clé en main »
touchent a la formation des travailleurs. En général, c’est la seule transformation introduite dans
le milieu de travail. Cette formation a comme objectif — dans une bonne proportion — de
sensibiliser les travailleurs a 1’importance de la prévention et de les rendre autonomes dans
I’utilisation d’outils d’analyse simples. Dans les autres cas (sauf une exception : biofeedback), il
s’agit de formation dont le contenu, déja défini et basé sur des études dans un secteur similaire,
est appliqué dans ce nouveau milieu de travail. En ce sens, les transformations peuvent étre
qualifiées de plus « générales » puisqu’elles ne sont pas basées sur une analyse du travail dans le
contexte particulier ou I’intervention est effectuée.

On constate donc un lien évident entre le type d’intervention et les transformations qui sont
consécutives a sa mise en ceuvre.
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Tableau 3.8 Transformationsimplantées dansle milieu du travail suite aux interventions

Interventions de type Total
Compléte Ecourtée Cléen main

Transformations implantées:

Environnement 2 2 0 4
Aménagement physique: 13 7 2 22
Espace de travail 10 0 0 10
Ajustements / repositionnements 3 7 2 12
Equipements: 15 19 7 41
Protection personnelle 2 4 0 6
Aides mécaniques 5 4 1 10
Rangement 0 1 1 2
Tables / chaises ajustables 6 5 3 14
Accessoires bureau / informatique 2 5 2 9
Outils/ machine 8 2 0 10
Formation : 5 10 16 31
Aux concepts ergonomiques de base 4 0 4 8
A lutilisation d'outils d'analyse 0 2 3 5
A des taches de travail * 1 8 9 18
Organisation du travail : 17 4 0 21
Aspects temporels 2 0 0 2
Politiques / procédures 6 4 0 10
Processus 9 0 0 9
Réadaptation (retour au travail) 1 0 0 1
Total destransformations implantées 61 44 25 130
Catégories différentes de transformations :
1 catégorie 3 4 11 18
2 catégories 4 5 1 10
3 catégories 3 6 2 11
> 4 catégories (max. de 8) 7 1 0 8

*Inclut les formations spécifiques a l'utilisation de poste TEV, aux principes de manutention ainsi qu'aux
techniques de travail (ex. biofeedback)



30 Lespratiquesd’intervention portant sur la prévention desTMS: - IRSST
un bilan critique delalittérature

Le tableau 3.9 permet d’illustrer plus spécifiquement le lien qui semble exister entre le type
d’intervention — et donc la démarche en terme de données recueillies et d’outils utilisés dans les
analyses préliminaires et le diagnostic — et les transformations implantées et ce, pour trois types
de taches distinctes soit la manutention de bénéficiaires, 1’assemblage/controle de qualité et le
travail a I’ordinateur. Ces taches étaient les trois seules pour lesquelles nous avions au moins une
intervention a comparer dans chacun des trois groupes d’intervention. Soulignons que ces taches
ont la particularité d’avoir des caractéristiques différentes en terme de nature des taches qu’elles
impliquent (cycliques : assemblage vs variées : manutention et TEV) et d’aménagement de leurs
postes de travail (poste fixe : assemblage et TEV vs environnement variable : manutention). Les
interventions présentées dans ce tableau ont été sélectionnées puisqu’elles reflétent bien la
démarche et les transformations implantées dans leur groupe d’appartenance.

Les colonnes relatives a la démarche permettent de distinguer la fagon dont on s’y est pris pour
étudier le travail (voir résultats de la section 3.1). On peut voir que, peu importe le travail
considéré, les interventions du groupe 1 permettent d’implanter plus de transformations. Ces
transformations sont aussi plus diversifiées (touchent a plusieurs catégories distinctes) et souvent
plus complexes. Ainsi, ces interventions sont les seules a introduire des transformations en lien
avec I’organisation du travail : on modifie alors la fagon dont le travail était jusque-la réalisé. Les
interventions du groupe 2 proposent toutes 1’achat de nouveaux équipements de méme qu’une
formation complémentaire et ce, peu importe le travail mis en cause. L’intervention de Ketola et
de ses collaborateurs (2001), dont la démarche comprend une analyse préliminaire et un
diagnostic, propose en plus des modifications a I’aménagement pour le travail a un poste
informatique. Les interventions du groupe 3, quant a elles, proposent essentiellement de former
les travailleurs.

Nous venons de voir dans la section précédente (3.2) que les groupes d’intervention se sont
intéressés de fagon plus fréquente a des taches de travail possédant des caractéristiques
particulicres (ex. taches cycliques a un poste de travail fixe (n=8) pour les interventions de type
« compléte »). Pourtant, il appert ici que, indépendamment des caractéristiques du travail mis en
cause, 1’application des trois types de démarches d’intervention identifiés permet d’en arriver a
transformer la situation de travail de fagon différente.

3.4 L’évaluation / suivi des impacts des interventions

3.4.1 Démarche utilisée

D’abord, précisons que nous faisons une distinction entre une évaluation et un suivi, I’évaluation
¢tant faite de fagon plus structurée. Alors que 13 interventions sur 17 font un suivi ou une
¢valuation des impacts dans le groupe des interventions de type « compléte », toutes les
interventions des deux autres groupes effectuent cette étape d’évaluation/suivi (tableau 3.10). On
remarque aussi que le nombre d’évaluations augmente au détriment des suivis quand on passe du
groupe 1 au 3. De plus, I’évaluation des impacts est menée de fagon plus rigoureuse par les
interventions de type « écourtée » et « clé en main », particulierement dans ce dernier groupe : le
nombre d’études utilisant un design quasi-expérimental et ayant recours a des tests statistiques
est plus important.
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Tableau 3.9 Comparaison destransformationsimplantées— pour un travail similaire—selon letyped’intervention effectuée

Type Démar che d'intervention Transformationsimplantées
d'intervention® Analyses préliminaires Diagnostic nb.  Catégorie Description
Manutention de bénéficiaires (soins de santé)
1 Garg et Owen,  Questionnaire pour cibler les Grille d'observation, un modele 5 Aménagement Réaménagement de I'espace de travail (chambres,
1992/1994 taches percues comme étant les biomécanique statique et des douches et toilettes)
plus difficiles. discussions informelles pour évaluer Achat d'équipements pour les soulévements
les facteurs de risque mécaniques Equipement (aides mécaniques) et de vétements adaptés pour
(postures, force de compression et les patients
moment a L5-S1), les déterminants Formation Aux principes de manutention
(équipement utilisé, charge Implantation de nouvelles procédures pour
manipulée) et la fréquence/durée de Organisation du  classer (selon I'équipement a utiliser) les patients
certaines tiches. travail selon leur niveau de dépendance et selon leur
poids.
2 Lynchet Equation NIOSH et interviews 3 Equipement Achat de nouveaux équipements pour les
Freund, 2000 — (travailleurs) pour évaluer les soulévements (protection personnelle et aide
charges manipulées et les risques mécanique)
potentiels de blessures au dos. Formation Aux principes de manutention
3 Lagerstrom et . . .
— — 1 Formation Aux principes de manutention
coll., 1998 prineip
Tache d'assemblage / contrdle de la qualité
1 Burri et Données d'entreprise Interviews  (travailleurs), quest., 8 Environnement Eclairage, bruit
Helander, 1991  interviews (gestionnaires) pour check-list et prise de mesure
évaluer les  problemes environ. pour quantifier les facteurs Equipement Achat de nouvelles chaises et de gants de
productivité, les blessures de risque mécaniques (postures), wp protection
'absentéisme. psychosociaux, environnementaux Machine Achat d'une nouvelle machine
ainsi  que  des  déterminants Formation Aux concepts ergonomiques de base
(aménagement, org. du travail). A . . .
. . Modification des pauses, rotation,
permis de comprendre le travail L. o o .
1 . v . Organisation du automatisation, fabrication en flot continu,
réalisé et les prises d'informations K o X N X .
utilisées travail amélioration de la communication, implantation
’ de politiques pour le stockage et I'entretien.
2 Hebert et coll,, — Observations pour évaluer les 2 Equipement Achat de chaises ajustables
2001 déterminants (aménagement) et pour
mieux comprendre les taches de . R o .
co Formation A l'utilisation d'un outil d'analyse
travail réalisées.
3 Dortch III et . .
— — 1 Formation Aux concepts ergonomiques de base

Trombly, 1990
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Type
d'intervention

Démar ched'intervention

Transformationsimplantées

Analyses préliminaires

Diagnostic

nb. Catégorie

Description

Travail sur écran de visualisation (TEV)

1

Vink et coll.,
1995; Vink et
Kompier, 1997

Ketola et coll.,
2001

Lewis et coll.,
2001/2002

Données d'entreprise, des
interviews et des quest. pour
évaluer les problémes de santé,
de douleurs, de productivité et
les difficultés reli¢es a la charge
de travail et a la réalisation de
ces tdches. A permis de cibler
les douleurs au cou et la
planification des tdches de
travail.

Questionnaire pour évaluer les
douleurs, le temps passé sur
poste TEV et les conditions
générales de travail.

Grille  d'observations (WEBA-
analysis) et des discussions
informelles  (travailleurs)  pour
évaluer les facteurs de risque
psychosociaux, les déterminants
reliés a l'organisation du travail
(planification du travail) et de mieux
comprendre les taches de travail
réalisées.

Check-list  pour  évaluer les
déterminants du travail reliés a
I'aménagement des postes TEV.

4 Aménagement

Equipement

Organisation du
travail

4 Aménagement

Equipement
Formation

1 Formation

Ajustements / repositionnements des diverses
composantes des postes TEV

Achat de tables et de chaises ajustables ainsi que
d'accessoires de bureau

Implantation de nouvelles procédures (pour la
planification du travail)

Ajustements / repositionnements des diverses
composantes des postes TEV

Achat de bureaux, de chaises et d'accessoires

A l'utilisation d'un poste TEV

A l'utilisation d'un poste TEV

*1: compléte; 2 : écourtée et 3 : clé en main
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Tableau 3.10 Détailssur I'évaluation desimpacts desinterventions
I nterventions de type Total
Compléte Ecourtée Cléen main
I mpacts mesurés souslaforme:
D'un suivi 4 2 0 6
D'une évaluation plus structurée 9 14 14 37
Design utilisé:
Prise de mesure en post intervention 1 2 0 3
Prise de mesure avant / aprés 12 9 6 27
Design quasi-expérimental (groupe controle) 0 5 8 13
Utilisation de tests statistiques : 6 14 14 34
Variables considérées:
Donnéesde:
Santé 6 4 3 13
Productivité 2 0 0 2
Douleur / symptome 4 9 11 24
Facteursderisgue:
Meécaniques 4 3 6 13
Psychosociaux 1 3 5 9
Environnementaux 1 1 0 2
M odification des comportements/ techniques 5 8 8 21
Difficultésreliées ala charge detravail 3 1 1 5
Satisfaction 4 5 4 13
Connaissances acquises 0 2 1 3
Total des variables considérées 30 36 39 105
Outils utilisés:
Documents d'entreprise et base de données 7 5 4 16
Instruments de mesure 4 4 4 12
Observations 6 7 6 19
Consultationsdestravailleurs:
Interviews 3 1 1 5
Questionnaires 7 13 12 32
Total desoutils utilisés 27 30 27 84
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C’est dire qu’on observe une relation inverse entre 1’étape d’évaluation et celle du diagnostic :
une étape d’évaluation élaborée est majoritairement réalisée en conjonction avec un diagnostic
moins poussé et vice versa.

Les variables utilisées pour évaluer les effets des interventions sont diversifiées : elles peuvent
étre plus objectives (ex. facteurs de risque mécaniques) ou davantage qualitatives (ex. niveau de
satisfaction des travailleurs). Les effets ainsi mesurés sont aussi différents : effets plus immédiats
(ex. modification des comportements), effets intermédiaires (facteurs de risque) ou finaux
(données sur la santé). Il n’existe pas de différence majeure dans le nombre et/ou la nature des
variables considérées entre les groupes d’intervention. Les interventions du groupe 3 utilisent un
peu plus de variables et ont recours de fagon plus fréquente aux facteurs de risque mécaniques
et/ou psychosociaux pour effectuer leur évaluation. Peu importe le groupe, on constate
I’utilisation d’une grande diversité de variables pour effectuer 1’évaluation. Cependant, le recueil
de données de douleur/symptome (n=24) de méme que la modification des comportements et/ou
techniques de travail suite a I’introduction des transformations (n=21) sont les deux variables les
plus utilisées.

Les mémes constats s’appliquent quant aux outils utilisés. La consultation des travailleurs,
surtout via I’utilisation de questionnaires, est de loin 1’outil de recueil de données privilégié.

3.4.2 Résultats obtenus

De facon similaire aux autres recensions d’écrits publiées sur les interventions destinées a
prévenir les TMS en milieu de travail, nous avons voulu porter un jugement sur les résultats
obtenus a la suite de I’implantation de solutions consécutives aux interventions. De plus, un autre
objectif était de wvérifier si les résultats obtenus variaient en fonction des trois types
d’intervention identifiés.

Malgré plusieurs tentatives pour rendre interprétables et comparables les résultats d’évaluation
des impacts présentés dans les différentes études, nous en arrivons a la conclusion que la
diversité des designs, des catégories de variables et outils utilisés rendent quasi impossible toute
forme d’interprétation comparative des résultats. Rappelons que les études recensées n’ont pas
¢été choisies sur la base de critéres de qualités qui concernent 1’étape d’évaluation, comme c’est le
cas dans les autres recensions. Le tableau 3.11* illustre bien cette grande hétérogénéité dans la
fagon d’évaluer les impacts et les problémes d’interprétation qui en découlent. Ce tableau permet
de voir toute la complexité a interpréter les résultats issus des études quand on considére a la fois
la diversité¢ des variables, des designs expérimentaux et des outils utilisés. De plus, la fagon
d’interpréter les résultats fournis dans les articles est une autre source de difficulté
supplémentaire. Nous avons résumé les résultats selon qu’ils soient positifs (peu importe la
différence observée, qui peut parfois grandement varier), mitigés (certains résultats sont positifs
et d’autres non, par exemple amélioration du confort aux épaules, mais détérioration pour le bas
du dos) et non interprétables (ex. les travailleurs sont satisfaits des transformations dans une
proportion de 75%). Les résultats sont le plus souvent non interprétables quand ils sont évalués

* Des tableaux similaires ont aussi été réalisés pour les deux autres groupes et le méme constat d’échec 4 interpréter
et a comparer les résultats entre étude a été fait.
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seulement en post intervention et qu’il n’y a pas de mesure en pré comme valeur comparative ou
de groupe contrdle.

Ce constat d’hétérogénéité est vrai pour les études d’un méme groupe, mais apparait encore plus
marqué quand on cherche a comparer les trois groupes entre eux. Ceci découle en grande partie
des démarches d’évaluation utilisées qui — comme nous 1’avons souligné au point précédent
(3.4.1) — ne sont pas les mémes selon le type d’intervention. Dans une tentative de vouloir
comparer des interventions similaires entre elles (ex. méme design), le nombre d’études s’est
rapidement avéré insuffisant pour tirer des conclusions intéressantes.

Un seul résultat ressort clairement : les études rapportent trés peu de résultats négatifs. Dans le
premier groupe, aucune ¢étude ne rapporte de résultats exclusivement négatifs. Une faible
proportion (9%) des résultats présentés ont été évalués comme étant mitigés alors que plus de
70% de ceux-ci sont positifs, i.e. qu'on constate une amélioration suite a I’implantation des
solutions.
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Tableau 3.11 Résultats de I'évaluation des impacts pour les interventions de type
«compléte » (n=17)

Variable et desing Outil derecueil de données utilisé Total Résultats’
expérimental utilisés Document Instrument Observation  Consultation + = ni
de mesure de travailleur
Santé 6 6
Quasi-expérimental
Avant/aprés S+etlz 6 5 1
Apres
Douleurs/ symptémes 3 3
Quasi-expérimental
Avant / aprés 3+ 3 3
Apres
Facteursderisque/
Charge de travail 3 2 S 10
Quasi-expérimental
Avant / aprés 2+etl+ 2+ 4+etl+ 10 8 2
Apres
Modification des comport.
ou delafacon deréaliser 3 4 7
le travail
Quasi-expérimental
Avant / aprés 2+ I +etlni 4 3 1
Apres 1 ni 2 ni 3
Productivité 2 1 3
Quasi-expérimental
Avant / aprés 2+ 1+ 3 3
Apres
Satisfaction 4 4
Quasi-expérimental
Avant / aprés 1+ 1 1
Aprés 1 +et2ni 3 1 2
Connaissances acquises
Quasi-expérimental
Avant / aprés
Apres
Total 8 3 6 16 33 24 3 6
Quasi-expérimental
Avant/aprés 7+etl+ 2+etl+ 5+ 9+,1+et1ni 27 23 3 1
Aprés I ni l1+et4ni 6 1 5

* + : amélioration ; = : résultats mitigés ; ni : non interprétable
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b) Les programmes d’intervention (n=14)

Rappelons que les programmes d’intervention ont été traités s€parément des interventions ciblées
a cause de la plus grande rareté des informations fournies sur la démarche d’intervention utilisée
pour en arriver aux transformations. De plus, il faut aussi souligner que le but poursuivi par ces
études est d’une autre nature que celui des interventions ciblées. Leur objectif est de présenter
globalement les actions de prévention mises en place pour prévenir les TMS au cours des années
et d’en montrer les impacts.

La majorité des programmes d’intervention recensés ont été réalisés dans des entreprises du
secteur industriel (tableau 3.12). Le travail étudié est cependant assez varié€ : cette variabilité
s’explique en partie du fait que les programmes ont parfois €té appliqués a plusieurs postes d’une
méme entreprise, voire dans plusieurs entreprises. Les articles décrivent trés rarement le travail
concerné par le programme de prévention, mais s’intéressent davantage a décrire le profil de(s)
intervenant(s) et les structures internes des entreprises pouvant avoir un impact sur 1’intervention
(ex. présence d’un comité de suivi ou d’un syndicat).

Une description assez détaillée est fournie quant a la nature des problémes de TMS présents dans
I’entreprise. La fagon de repérer les problémes est souvent bien décrite: cette activité
s’apparente davantage ici a une réelle activité de surveillance. Les problémes rapportés
concernent presque exclusivement des aspects de santé (blessures, absentéisme,
réclamations/compensations) qui sont en général cernés a I’aide de données recueillies par
I’entreprise via des registres d’accidents. On s’intéresse aussi aux données de douleurs et aux
symptdmes dont la collecte se fait par questionnaire. On a I’impression toutefois, a la lecture des
articles, que ce « monitoring » ne sert pas tant a orienter les actions de prévention, mais plutdt a
tracer une ligne de base qui servira par la suite a évaluer les impacts du programme mis en place.
En ce sens, il ne s’agit pas tant d’une étape d’analyses préliminaires, telle que décrite dans les
interventions ciblées, mais plutét d’une premicre phase du processus d’évaluation. On ne voit
donc pas clairement une orientation de la démarche en fonction des problémes identifiés.

Dans la moitié des études, le programme de prévention instauré est basé sur une approche de
type participatif avec création d’un comité de travail et une implication active des travailleurs.
Tres peu de détails sont donnés sur la démarche d’intervention. On remarque que peu de données
sont recueillies sur le travail. On s’intéresse particuliérement aux facteurs de risque posturaux.
Ce sont les déterminants de nature technique (ex. aménagement, équipement) qui font I’objet de
plus d’attention alors que les aspects organisationnels sont peu traités. L’observation,
particulierement les check-lists, est le mode de collecte de données privilégié. Soulignons a
nouveau qu’il est difficile de statuer sur la démarche d’intervention dans le cadre des
programmes puisque les articles ne donnent pas beaucoup de détails sur cet aspect. Toutefois, on
remarque assez clairement — dans la plupart des articles — une préoccupation pour la
« durabilité » des interventions dans le milieu de travail. Cet aspect n’est jamais souligné dans
les interventions ciblées. On peut aussi y voir un lien avec la plus grande quantité d’informations
fournies sur les structures internes de 1’entreprise qui peuvent avoir un impact sur 1I’implantation
du programme comme la présence d’un département SST, etc. En d’autres termes, il y a une
insistance plus marquée sur les aspects entourant la « construction sociale » du ou des
interventions que comprennent le programme de prévention et les liens avec la permanence des
effets.
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Tableau 3.12 Résumé desinformations contenues danslesarticles (n=14) présentant des programmesd’intervention

Contexted'intervention

Analyses préliminaires

Diagnostic

Transformationsimplantées

Evaluation desimpacts

Milieu detravail
Industriel
Services municipaux
Soins de santé
Autres

Travail éudié
Manutention
TEV
Assemblage
Transformation viande

Chauffeur / opérateur

Description du travail
Sommaire
Détaillée

I ntervenant
Provenance
Interne
Externe
Interne / externe
Réle
Expert
Collaborateur

Présenced'un
Comité de suivi
Comité ou départ. SST
Département médical

Syndicat

Demandeinitiale
10 Elle permet decibler
2 TMS spécifique
2 TMS et population cible
2 TMS et tache particulicre

Problemes abordés
Santé
Productivité

Difficultés reliées au travail

— N 0 W W

Problémede TM Sciblé
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Les transformations implantées sont élaborées surtout a partir d’adaptations de normes. Le mode
participatif domine encore lors de 1’étape de recherche de solutions. Les transformations sont
relativement bien distribuées parmi les différentes catégories. On remarque que, méme si les
aspects liés a 1’organisation du travail ne semblaient pas faire 1’objet de beaucoup d’attention
dans le diagnostic, une quantité appréciable de transformations y sont liées. Dans la moitié des
transformations reliées a ’organisation du travail, on apporte des modifications au processus.
Les programmes se distinguent aussi quant aux aspects qui touchent a la réadaptation, i.e. au
retour des travailleurs suite & une blessure ou a un accident (ex. politique d’assignation
temporaire). Ce type de modification est quasi absent dans les interventions ciblées.

Douze études sur 14 ont réalisé une étape d’évaluation des impacts, dont 11 utilisent un design
avant/aprés. Les prises de mesure en post intervention s’échelonnent souvent sur plusieurs
années. Ce sont principalement des données de santé qui permettent d’évaluer les impacts du
programme d’intervention implanté : elles sont recueillies de la méme maniére que lors des
analyses préliminaires (ou activités de surveillance), soit principalement a partir de documents
d’entreprise. De nouveau, les résultats présentés s’averent étre en grande majorité positifs.

Partie 2 : les facteurs qui influencent le déroulement de I'intervention

Au total, 228 commentaires relatifs aux interventions et/ou aux programmes ont été recueillis
dans 54 articles (sur les 61 recensés). Ces informations, présentées essentiellement dans la
section « discussion » des articles, touchaient a des sujets qui allaient au-dela du déroulement de
I’intervention. Dans un premier temps, nous allons vous présenter un apercu de ces
commentaires émis par les auteurs pour, dans un second temps, se concentrer sur les
commentaires spécifiques au déroulement.

3.5 Commentaires généraux

La démarche d’intervention fait I’objet de plusieurs commentaires. On se questionne sur la
meilleure démarche a privilégier, surtout dans les articles portant sur les démarches participatives
(puisqu’il en existe plus d’une forme). On discute en particulier de 1’importance d’une étape
spécifique de la démarche globale, I’implantation des transformations et le suivi étant considérés
comme des étapes clefs. Le type de changements a privilégier est aussi traité. Les petits
changements, rapides, mineurs, visibles et peu colteux sont les transformations rapportées
comme ayant le plus de succes. Les solutions & privilégier seraient donc simples a implanter,
visibles, faciles a utiliser, peu cotliteuses.

Au-dela des changements directs qui découlent de I’intervention, les auteurs constatent (et
souhaitent obtenir) aussi des impacts indirects au niveau des dimensions suivantes : attitudes
positives des travailleurs, coopération et nouveau rapport de confiance entre travailleurs et
gestionnaires, satisfaction des travailleurs (sentiment d’avoir ¢été écoutés), apport aux
connaissances des travailleurs, évolution des représentations des travailleurs et des autres
acteurs, amélioration du climat de travail.

Les principales difficultés rapportées concernent presque essentiellement 1’évaluation et
I’interprétation des impacts des transformations : quantification des impacts des changements
ergonomiques sur la productivité, discerner les impacts entre les différentes modifications,
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problémes de définition uniforme des symptomes, prise en compte de la variabilité, controle des
variables extrinseques, problémes techniques qui occasionnent la perte de données, période de
latence courte.

De par la quantité des commentaires recueillis, on constate que la phase finale de 1’intervention,
soit la recherche et I’implantation des solutions de méme que la phase d’évaluation, font
véritablement ’objet d’une préoccupation importante. En revanche, on discute peu ou pas de
I’étape d’¢laboration du diagnostic.

3.6 Commentaires spécifiques au déroulement de I'intervention

Le tableau 3.13 synthétise les informations recueillies sur le déroulement de 1’intervention. De
facon générale, mentionnons que notre collecte d’informations sur cet aspect s’est avérée peu
fructueuse. Il faut voir, dans ces informations, non pas un portrait exhaustif des ¢léments qui
influencent le déroulement de I’intervention, mais les préoccupations les plus citées par les
auteurs. Soulignons aussi que la majorité des commentaires émis est associée aux interventions
d’ergonomie participative. Dans ce contexte, il n’y a pas de surprise a apprendre que la
participation et I’implication des travailleurs sont les conditions de succes les plus rapportées en
lien avec le déroulement de 1’intervention. On constate toutefois que cette participation est mise
en évidence lors de 1’é¢tape de recherche et d’implantation des solutions, 1’implication des
travailleurs dans la phase de diagnostic étant quasi absente du discours des auteurs. On discute
aussi du réle de I’ergonome dans ce contexte participatif : il doit étre flexible et laisser une place
aux travailleurs du groupe. Globalement, le travail d’équipe est privilégié, que ce soit avec les
acteurs de I’entreprise ou entre les membres de 1’équipe d’intervention (les « experts ») dont les
savoirs doivent étre complémentaires. On souligne de plus le role des organismes de soutien qui,
par leurs actions de sensibilisation, peuvent faciliter le déroulement de 1’intervention. Une série
de commentaires sont en lien avec les étapes de la démarche. Un aspect important ressort des
commentaires soit la nécessité de valider les données aupres des travailleurs, que ce soit en leur
donnant des rétroactions tout au long de I’intervention, mais principalement lors de la recherche
de solutions en leur demandant de valider les solutions potentielles.

Trois raisons plus importantes sont invoquées quand on parle de sources de difficultés. La plus
importante est celle ou on rapporte des problémes au niveau de I’implantation des solutions.
Certaines raisons sont liées au contexte de 1’entreprise, d’autres sont attribuables aux travailleurs.
A ce titre, deux visions s’opposent. D’une part, le fait que les travailleurs dévient ou n’utilisent
pas les solutions proposées est percu comme une résistance aux changements. D’autre part, des
auteurs rapportent que les travailleurs qui dévient des recommandations ont souvent des raisons
justifiables qui sont principalement liées aux exigences de leurs taches et/ou a des préférences
individuelles. Les deux autres raisons sont en lien avec un contexte particulier d’intervention et
avec le fait d’intervenir dans un contexte « naturel ». Dans ce dernier cas, les difficultés
observées sont associées a la phase d’évaluation.

Comme c’était le cas dans les commentaires généraux, il est question du déroulement de
I’intervention principalement lorsque vient le moment de trouver, d’implanter et d’évaluer les
transformations. L’étape qui mene a identifier ce sur quoi vont porter les transformations, i.e. le
diagnostic, fait I’objet de trés peu de commentaires.
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Tableau 3.13 Principaux commentaires des auteurs en lien avec le déroulement de I’intervention

Facteurs qui facilitent le déroulement de I’intervention

1. Participation et implication des travailleurs : surtout traitée via la démarche participative. Diminue la résistance au changement et a un impact favorable dans la recherche et
I’implantation des solutions : permet que des solutions additionnelles soient générées, permet d’éviter des erreurs et de raffiner les solutions.

2. Dynamique du réle et qualités de I’ergonome : pour favoriser I’autonomie et la prise en charge de la prévention par le groupe — i.e. flexibilité de 1’ergonome par rapport aux
solutions proposées par le groupe.

3. Collaboration entre les différents acteurs : en particulier, implication des acteurs dans le suivi de I’implantation et dans les développements futurs. A ce titre, on mentionne
aussi que les expériences positives vécues lors de I’intervention constituent des éléments favorisant les interventions futures.

4. Travail multidisciplinaire, complémentarité des savoirs.
5. Importance du soutien de la part d’autres organismes (ex. associations sectorielles) : pour sensibiliser ou lors des campagnes de prévention pour I’ensemble du secteur.

6. Importance de ’apport d'une étape de ’intervention, en particulier
o Au départ: mettre sous surveillance le démarrage du projet pour remédier rapidement aux dysfonctionnements.
e Pendant : 1) implication du chef de l'entreprise; 2) prise en compte de la dynamique existante au niveau de la reconnaissance des compétences, de 1'embauche et de la
formation et 3) évaluation des résultats de l'intervention et rétroaction aux travailleurs tout au long de l'intervention.
e Lors de la recherche des solutions : faire prioriser les solutions, notamment au niveau des colts et des ressources, pour aider a l'acceptation des changements et valider
les solutions auprés de travailleurs expérimentés avant leur implantation.

Facteurs qui représentent des sources de difficultés dans le déroulement de I’intervention

1. Intégration de deux perspectives (ergonomie et ingénierie).

2. Implantation des solutions :
e Obstacles a la non implantation ou a I’implantation incompléte des solutions : la résistance aux changements, difficulté a vendre 1’ergonomie aux gestionnaires (car les
impacts doivent généralement étre évalués sur une longue période) et crainte d’une hausse de nouveaux cas suite a I’implantation des transformations.
e Raisons des déviations des travailleurs par rapport aux recommandations : demandes spécifiques a la tache, efficience et préférences individuelles.
e Non faisabilité des solutions pour 1’entreprise au moment de I’intervention.

3. Influence du contexte :
e Secteur de la construction : grande variabilité, différents métiers.
e Résistance au changement : implantation de solutions tel 1’¢largissement des tiches et manque d’ouverture quant aux changements en SST.
e Secteur médical : secrétariat.

4. Problémes spécifiques au « terrain » :
o Difficultés méthodologiques associées a 1’évaluation : taille de 1’échantillon, taux de participation ou de réponse bas, pas les mémes travailleurs avant/aprés (haut taux de

roulement du personnel), absence d’un groupe controle.

5. Au niveau des contraintes temporelles : beaucoup de temps nécessaire lorsque les travailleurs construisent eux-mémes les solutions (ex. nouveaux équipements).
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4.  DISCUSSION

4.1 Des démarches d’intervention toujours adaptées ?

Cette revue avait comme objectif central de décrire comment on intervient dans la prévention des
TMS. Les résultats montrent que bien que les fagons d’intervenir soient diversifiées, elles
peuvent €tre regroupées en trois grandes « familles » d’intervention (dont la premicre contient
une sous-catégorie particuliere). De facon générale, on constate que le modéle classique
d’analyse du travail — qui consiste a identifier les problémes de TMS, a découper le travail en
taches et/ou opérations de base, a faire I’inventaire des facteurs de risque qui y sont associés, a
identifier leurs causes (ou déterminants) et enfin a maitriser le risque par la recherche de
solutions appropriées — n’est pas toujours appliqué comme tel. En fait, seul le quart des études
recensées (n=12; une portion des interventions du groupe 1) applique une telle démarche.
Certaines interventions, minoritaires (n=5; du groupe 1, mais centrées sur 1’analyse de 1’activité
de travail), en font plus: elles réalisent un pré-diagnostic en considérant entre autres des
variables portant sur les difficultés reliées a la réalisation du travail et sont les seules qui, lors du
diagnostic, considérent les variables liées a I’activité de travail qui permettent souvent de mieux
comprendre le travail (ex. séquence/chronologie des taches et/ou opérations effectuées par le(s)
travailleur(s), déplacements dans le lieu de travail, communications entre personnes). D’autres
¢tudes, la majorité, en font moins. Elles font soit I’économie de décrire le travail et de faire un
repérage des facteurs de risque (n=16; interventions du groupe 2) ou passent directement de
I’étape des analyses préliminaires a la recherche et a I’implantation de solutions (n=14;
intervention du groupe 3).

Bien qu’un peu moins vrai pour la démarche d’intervention de type « clé en main », on note que
les démarches sont appliquées pour des taches de travail somme toute assez diversifiées. Qui
plus est, une tache similaire est souvent analysée selon 1’'une ou l’autre des démarches
identifiées. On observe toutefois une tendance a appliquer un type de démarche dans un contexte
particulier et pour une tache plus spécifique. Ainsi, la démarche dite « compléte » — ou un plus
grand nombre de variables différentes et une plus grande variété d’outils de recueil de données
sont utilisés — est appliquée pour des taches dont ’analyse est en apparence plus simple, i.e. ou
les opérations/taches se répétent a 1’intérieur d’un cycle et qui, bien souvent, sont effectuées a un
poste de travail fixe (ex. assemblage sur une chaine de montage). On peut penser que ce contexte
de travail permet effectivement de faire une évaluation des facteurs de risque qui soit plus
poussée (St-Vincent et coll. 2001). Cette démarche est peu utilisée pour des tiches dans des
environnements changeants. A contrario, les autres démarches sont appliquées le plus souvent
pour un travail qui comporte des taches diversifiées, souvent effectuées de surcroit dans des lieux
multiples et dans des conditions variables. C’est le cas notamment des activités de manutention
en secteur hospitalier. S’agit-il alors d’une adaptation de la démarche classique dont
I’applicabilité s’aveére moins évidente dans ces contextes plus complexes ? La question demeure
entiere puisqu’il est treés difficile, particuliérement dans les articles des groupes 2 et 3, de trouver
des justifications, voire des commentaires qui permettraient de trouver des éléments de réponse a
cette question. On justifie rarement la démarche d’intervention utilisée. Il est pourtant 1égitime
de se demander si cette adaptation est appropriée en regard des particularités du travail a
analyser.
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Ainsi, I’étude du travail a un poste informatique est un exemple ou, nous 1’avons constaté, les
intervenants ont eu recours a une démarche plus rapide. Ces modalités d’analyse sont
possiblement mises en ceuvre entre autres pour composer avec les contraintes de temps des
interventions. Ce faisant, elles s’éloignent de la démarche qui fait plus largement consensus et,
pour certains, ceci pourrait jusqu’a représenter une menace pour I’ergonomie (Christol, 1993).
Mais, on peut penser que cette fagon de faire se justifie du fait que bon nombre d’études ont été
réalisées dans ce secteur et ont mené a des recommandations éprouvées, principalement au
niveau des équipements, de ’aménagement des postes et de la formation complémentaire qui
doit accompagner ces changements. Ces études permettent d’orienter rapidement les
recommandations a partir d’une analyse des déterminants. Soulignons cependant que, méme
dans ce contexte, comme nous 1’avons montré, un diagnostic plus poussé mene a I’implantation
de solutions qui dépassent ce cadre usuel et qui vont toucher par exemple a 1’organisation du
travail. Nous y reviendrons plus loin.

Toutefois, une simplification de la démarche peut-elle étre envisagée par exemple pour les
activités de manutention ? Peut-on procéder plus rapidement dans ces cas ? Posséde-t-on
suffisamment d’études pour orienter nos actions de prévention ? La formation aux techniques de
manutention est pour 1’heure une solution de prévention répandue et cette revue en fait a
nouveau la démonstration. Pourtant, I’implantation de programmes de formation a la
manutention a des effets mitigés (Kroemer, 1992). Une revue récente (Hignett, 2003) montre que
les programmes de formation a la manutention de patients, employés seuls, n’ont aucun impact
sur les habitudes de travail et les taux de blessures. Notre revue n’avait pas pour but de statuer
sur cette question. Pourtant, on constate dans cette recension que la fagon d’implanter ces
programmes de formation est souvent faite sans qu’une analyse plus large des conditions de
travail soit effectuée. De plus, le but de ces interventions (celles du groupe 3) est souvent axé sur
I’évaluation des effets suite a I’introduction d’une transformation, le plus souvent une formation.
Bien que les causes des effets mitigés de ces programmes de formation puissent étre multiples —
et concerner entre autres leur contenu — on peut aussi penser que leur application, sans une
analyse plus détaillée du contexte dans lequel ils sont introduits, puisse avoir un effet sur leurs
impacts. L’environnement organisationnel, les aménagements physiques, la disponibilité des
équipements ne sont que quelques exemples qui peuvent influencer le recours ou non aux
techniques enseignées.

Pour certaines taches donc (nommément la manutention), une intervention plus rapide n’apparait
pas étre une adaptation adéquate. En revanche, y aller avec la « voie royale » de 1’ergonomie
n’apparait pas plus réaliste. Le développement d’une démarche, plus adaptée, apparait donc
souhaitable pour les tiches plus complexes. Ce besoin n’est pas nécessairement nouveau
(St-Vincent et coll. 2001; Prunier et Gadbois 1996), mais on retrouve peu d’écrits concernant la
prise en compte des particularités de la tiche dans le choix d’une démarche d’intervention et de
ses impacts sur le processus d’analyse. La littérature aborde davantage I’influence de
I’intervenant (son expérience, sa formation, sa philosophie d’intervention, etc.) et plus
particuliérement le contexte de I’entreprise (contraintes de délais, de cots, taille de 1’entreprise,
structure en SST, etc.) dans le choix d’une démarche (Whysall et coll., 2004; Baril-Gingras,
2003; Lamonde 2000). St-Vincent et ses collégues (2001) donnent une bonne idée des difficultés
rencontrées — dans le cadre d’une démarche d’ergonomie participative ou les travailleurs
¢laborent le diagnostic avec 1’aide d’un ergonome — dans 1’utilisation d’outil d’analyse
ergonomique pour ’analyse du travail dans un contexte de tache répétitive et dans celui de
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taches variées a cycle long. Les auteurs proposent une démarche adaptée (en particulier au
niveau du recueil des informations préliminaires et des observations systématiques) dans le cas
des taches variées. Cette facon de faire se distingue passablement des démarches recensées dans
cette revue : il serait certes possible de s’en inspirer pour cette fois-ci outiller les intervenants.

Cette revue montre qu’il y a des variantes au modele classique d’intervention, ce qui suppose que
I’intervention en prévention des TMS n’est pas une recette et que son adaptation est souhaitable :
aller au-dela tout comme restreindre la démarche peut se justifier. Cependant, il faut d’une part
se demander si ces adaptations sont toujours appropriées, particulierement quand on décide d’y
aller selon une modalité « fast track » ? Bien que plusieurs facteurs puissent influencer le choix
d’une démarche d’intervention et son déroulement, il demeure que des particularités du travail a
analyser demeurent un ¢lément important a considérer. Entre autres, notons 1’aspect cyclique et
le fait de travailler ou non a un poste de travail fixe. Ajoutons qu’une hypothese, difficile a
vérifier dans le cadre d’une revue, nous est aussi apparue plausible: se peut-il que les
intervenants aient tendance a analyser plus en profondeur un poste dont on se fait une moins
bonne représentation du travail (ex. assemblage de piéces diverses, opérateur de grue) que des
taches qui sont plus connues et dont il est facile de se faire une représentation « approximative »
(ex. infirmiéres, travail informatique) ? D’autre part, il est justifié de se demander si les
intervenants sont bien outillés pour intervenir avec des travailleurs dont le métier comporte une
gamme de taches diversifiées, réalisées en des lieux multiples et dans des conditions variables.
Dans tous les cas, mentionnons que les informations fournies dans les articles recensés
permettent rarement de connaitre les raisons sous-jacentes au choix de la démarche
d’intervention utilisée.

Dans le cas des programmes d’intervention, on constate plus aisément que la démarche et ses
modalités d’application sont orientées vers un objectif de durabilité des effets dans 1’entreprise,
¢lément qu’on ne mentionne quasi jamais dans les interventions ciblées. Alors que trés peu de
détails sont donnés sur la démarche d’intervention, les articles s’intéressent davantage a décrire
le profil de(s) intervenant(s) et les structures internes des entreprises pouvant avoir un impact sur
I’intervention (ex. présence d’un comité de suivi, d’un syndicat, d’un département SST). Dans la
moitié des études, le programme de prévention instauré est basé sur une approche de type
participatif avec création d’un comité de travail et une implication active des travailleurs. La
philosophie d’intervention n’est donc pas la méme, la démarche d’intervention laissant une place
plus importante au développement de stratégies de prévention globales et durables dans
I’établissement.

4.2 L’analyse de I'activité de travail : une démarche sous-exploitée ?

Il a été difficile d’identifier des études, publiées dans les revues courantes en ergonomie, qui
puissent illustrer la démarche d’intervention du courant de 1’analyse de I’activité¢ de travail
(Guérin et coll., 1997). Plusieurs raisons peuvent expliquer cet état de fait, entre autres parce
qu’il est suggéré que les tenants de cette forme d’analyse — surtout européens et francophones —
ont peu diffusé leur démarche sur le continent américain (Leplat, 2003). D’aucuns avancent aussi
que les critéres des revues anglo-saxonnes se prétent mal a la publication d’interventions de ce
type, qui ont recours souvent a des méthodes qualitatives (ex. entretiens, perception). Pour les
auteurs québécois, leurs études étaient souvent publiées sous la forme de rapport de recherche ou
de compte-rendu. Pourtant, lors de nos recherches pour identifier des études a inclure dans notre
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¢chantillon, nous avions trouvé des études centrées sur 1’analyse de I’activité, mais un de nos
critéres d’inclusion ne nous permettait pas de les sélectionner : plusieurs d’entre elles n’étaient
pas spécifiquement axées sur la prévention de problémes de nature musculo-squelettiques. Son
utilisation était plus marquée pour la conception des situations de travail dans le cadre de projets
industriels ou architecturaux (définition des espaces) et, dans une moindre mesure, dans la
conception de nouveaux produits et/ou équipements (design). La préoccupation pour la santé et
de la sécurité au travail était alors évidente, mais pas spécifique a la prévention des TMS. De
plus, mentionnons aussi qu’il n’était pas toujours évident dans ces publications que les
transformations étaient implantées : elles prenaient plutét la forme de recommandations dont la
matérialisation concrete était a venir.

L’utilisation plus fréquente de cette démarche dans les projets d’aménagement n’est peut-étre pas
étrangere aux nombreuses réflexions et développements méthodologiques qui ont permis
d’adapter les concepts sous-jacents a cette démarche aux réalités de ce contexte d’application
particulier (Daniellou, 1992; Martin, 1998; Ledoux, 2001; Bellemare et coll. 2004). Nous
croyons que ce travail d’adaptation n’a pas eu la méme ampleur dans le cas de 1’analyse des
TMS ne s’inscrivant pas dans des projets de conception, mais plutdt dans des interventions en
prévention secondaire et/ou tertiaire. L’analyse de ’activité a été développée en France au début
des années 70 et a vu rapidement son application dans 1’analyse des dimensions cognitives des
activités de travail. Son utilisation dans le cadre de la prévention des TMS est somme toute
récente et on est en droit de se demander si cette démarche est actuellement bien adaptée a
I’étude de ces affections. En particulier, le temps nécessaire a sa mise en oeuvre serait
incompatible avec les délais d’intervention imposés en pratique professionnelle — une contrainte
qui n’est cependant pas exclusive aux interventions TMS. Le « poids de la démonstration », i.e.
rendre clair le lien entre les conditions de travail et les TMS, est une pression — liée aux attentes
des acteurs de I’entreprise — qui a une influence sur la démarche d’analyse ergonomique telle
qu’elle est promue a I’heure actuelle. Dans le méme ordre d’idée, une autre dimension a ne pas
négliger renvoie a la diversité’ des disciplines (ex. épidémiologie, biomécanique, ingénierie,
médecine) qui sont impliquées dans la sphere des TMS, voire de la santé et de la sécurité au
travail en général, et dont les buts fondamentaux, le rapport a la science et les méthodes
d’intervention se distinguent de celles du courant de 1’analyse de ’activité en ergonomie (qui
tient plus du courant des sciences humaines et sociales). Sans élaborer, disons que cet état de fait
a un impact non négligeable sur les possibilités d’implantation et de diffusion de cette démarche.
Mais, en dépit de cette considération, un plus grand effort pour rendre cette démarche
« conviviale » demeure certainement le meilleur gage de sa plus large utilisation.

Les préceptes qui fondent cette démarche sont pourtant fort intéressants : prise en compte de la
variabilité¢ du travail, distinction et appréciation de ’écart entre travail prescrit et réel, role du
travailleur comme « régulateur » via ses modes opératoires et ses stratégies (ses « trucs du
métier ») et notion de compromis, tout ¢ca dans I’optique de mieux comprendre le travail, d’en
changer les représentations aupres des acteurs concernés afin d’y apporter des transformations
plus adaptées. Nous pensons que ces concepts devraient toujours étre présents a 1’esprit de
I’intervenant, peu importe la démarche mise de I’avant.

> Et a une certaine forme d’hégémonie.
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En recherche — ou les contraintes temporelles se traduisent différemment que dans la pratique —
le recours a cette démarche a conduit a la réalisation de projets forts intéressants,
particuliecrement dans la foulée de développement de programmes de formation basés sur
I’expertise des travailleurs (Lortie, 2002; Vézina et coll., 2000; Richard, 1997). Cependant,
Lamonde (2000) illustre bien les stratégies de compromis sur 1’analyse de 1’activité que doit faire
un ergonome en pratique professionnelle en fonction de la diversité des contextes d’intervention
et des contraintes temporelles qui pésent sur lui. Cette démarche, qualifiée de systémique, a un
prix : elle prend du temps. Ce constat ouvre la voie a de nouvelles pistes de recherche pour,
d’une part, comprendre les difficultés d’application de cette démarche dans le contexte
spécifique de la prévention des TMS et, d’autre part, suggérer des adaptations qui en
faciliteraient la mise en ceuvre.

4.3 Des transformations fortement associées a la démarche utilisée

Un des résultats les plus probants de cette recension est a I’effet que la réalisation d’une
intervention plus poussée conduit a I’implantation de transformations a la fois plus nombreuses,
plus diversifiées (touchent a plusieurs catégories de déterminants) et plus spécifiques au contexte
d’étude. En I'occurrence, les interventions de type « compléte » sont les seules a implanter en
grand nombre des transformations au niveau de 1’organisation du travail, particuliérement au
niveau des processus de travail : on modifie alors la nature des taches, leur ordre, les horaires,
etc. Plusieurs s’entendent pour dire que des améliorations apportées au poste de travail n’auront
pas le méme impact si la prévention ne s’intéresse pas €galement aux méthodes de gestion qui
influencent entre autres les modes d’organisation de la production et leur efficacité (Bourgeois et
coll., 2000).

Dans ces interventions du groupe 1, lorsqu’on transforme 1’aménagement, c’est majoritairement
en modifiant les espaces de travail, par exemple en repensant la disposition des lieux. En ce sens,
les transformations issues des démarches d’intervention plus poussées sont plus adaptées, par
rapport a des transformations plus générales qui peuvent étre transposées d’un contexte a un
autre (caractere exportable). Dans ces derniers cas, ou le diagnostic est rapide ou inexistant, les
solutions sont souvent déja « toutes faites » et appliquées dans le nouveau contexte : on ajuste
alors la hauteur d’un écran ou d’un plan de travail selon une norme de référence. Dans d’autres
cas, on donne une formation déja élaborée sur la fagcon de bien ajuster son poste de travail ou de
déplacer un bénéficiaire de fagon sécuritaire.

On a pu constater aussi que, méme si la démarche complete est plus utilisée pour du travail
cyclique a un poste fixe, son application pour d’autres types de travail conduit aussi a des
transformations plus riches lorsque comparées aux transformations issues des autres démarches
répertoriées. Il est clair que la formation des auteurs de cette revue représente un biais favorable
a tendre vers une analyse plus compléte du travail. Cette propension nous apparait cependant
justifiée : les transformations qui sont implantées sont logiquement plus adéquates pour prévenir
les TMS dont on sait I’origine multicausale. De plus, méme si nous n’avons pas été en mesure de
le montrer avec nos résultats — a cause de difficultés méthodologiques — les revues de littérature
centrées sur la mesure des effets confirment pour leur part la plus grande efficacité¢ des
interventions dites « multiples » qui transforment la situation de travail a plus d’un égard (Karsh
et coll., 2001; Silverstein et Clark, 2004). Toutefois, une intervention plus compléte est
certainement plus coliteuse en temps, demande plus de formation et peut étre moins bien regue
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par les milieux qui exigent des résultats rapides. Pourtant, les articles recensés font rarement
mention de cet aspect : la question du rapport entre les colits (ex. temps, ressources humaines et
matérielles mobilisées) et les bénéfices escomptés suite a l’intervention est possiblement un
facteur important qui justifie le recours a une démarche plutdt qu’a une autre.

Il existe certainement un compromis acceptable entre les aspects pratiques et la qualité des
résultats escomptés suite a une intervention. Nous pensons que les démarches d’intervention
demandent a étre mieux « balisées » : on devrait mieux définir leur contexte d’application, leurs
limites, etc. Le besoin d’outils de transfert dans ce domaine apparait évident (ex. guides). Dans
cette optique, nous présentons au tableau 4.1 une tentative en ce sens qui tient davantage d’une
réflexion empirique que de données de recherche : le lecteur doit en étre conscient et considérer
ce tableau comme une aide générale a la décision dans le choix d’une démarche. Nous espérons
aussi qu’il fasse I’objet de réflexions critiques et de commentaires pour le bonifier.

Ainsi, rappelons que le développement d’une démarche d’intervention plus adaptée a 1’étude des
taches complexes (comme la manutention) serait souhaitable. La démarche d’analyse de
I’activité, dans sa forme actuelle, convient mieux a certains contextes, mais demanderait
certaines adaptations pour étre utilisable de fagcon plus large dans la prévention des TMS.
Cependant, dans 1’utilisation de toutes les autres démarches, les principes de base® de I’analyse
de I’activité devraient toujours étre en filigrane : ils ne devraient donc pas faire 1’objet d’un
recueil systématique, mais devraient « influencer » la démarche. Par exemple, pouvoir apprécier
I’écart entre deux opérateurs qui travaillent différemment et chercher a comprendre pourquoi ou
évaluer et expliquer les différences entre ce qui est prévu étre fait a un poste et ce qui se fait
réellement sont des réflexes qui s’inscrivent dans la philosophie de I’analyse de 1’activité.
Finalement, 1’implication des travailleurs dans la démarche, que ce soit dans 1’élaboration du
diagnostic et/ou dans la recherche et I’implantation des solutions, a pour effet d’ajouter de la
plus-value, particuliérement au niveau du déroulement de I’intervention. Nous y reviendrons a la
section 4.5.

% Ecart prescrit/réel, variabilité et notion de régulation et de compromis via les modes opératoires et les stratégies.
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Tableau 4.1 Repéresutilesal’ utilisation des démarches d’intervention répertoriées
Catégoriesde Principales , I - e
aleg PAIES Contexte d’ application Avantages Limites/ difficultés
démarche caractéristiques
Compl cte Basée sur le modéle  Tache cyclique (répétitive) effectuée dans un  Pouvoir de démonstration; L’analyse des facteurs de risque peut
«classique » d’analyse du  environnement stable (poste de travail fixe); Transformations du travail sur  étre difficile et fastidieuse et conduire
travail ou I’identification des ~ Surtout problématique du membre supérieur; plusieurs aspects; a une fragmentation du travail;
facteurs de risque occupe  Besoin de démontrer le lien entre les  Solutions plus spécifiques au  L’emphase placée sur les risques fait
une place centrale. conditions de travail et les TMS (nécessité de  milieu d’intervention. en sorte qu’on considére peu ou pas
convaincre). les difficultés dans le travail.
Ecourtée Diagnostic axé sur I’analyse ~ Environnement stable (poste de travail fixe); Analyse du travail plus simple = Emphase sur les déterminants

« Cléen main »

Centrée sur
I’analyse de
I’ activité de
travail

des déterminants. La
référence aux normes est
grande.

Sans  diagnostic. Voie
rapide. Transposition de
solutions existantes.

Approche systémique qui
considére les difficultés et
les processus de régulation
des travailleurs.

Contexte de travail bien documenté dans la
littérature (ex. poste informatique);

Contexte connu de [D’intervenant et/ou
expériences d’intervention antérieures dans
un contexte similaire.

Contexte trés bien connu de I’intervenant
et/ou similaire a un autre ou il a obtenu de
bons succes (« banque » de solutions);
Problématique de départ assez simple dont la
cause est évidente.

Dans le cadre de développement de
programmes de formation;

Projet de conception industriel et/ou
architecturaux;

Conception d’outils et/ou d’équipements;
Problématiques  plus  complexes  qui
demandent une bonne connaissance du travail
réel.

et plus rapide.

Démarche courte;
Résultats rapides;
Solutions réutilisables, i.e.
exportables.

Compréhension du travail réel;
Tient compte de la variabilité
naturelle des conditions de
travail,

Meilleur potentiel pour
changer les représentations de
par les restitutions fréquentes
aux travailleurs;

Contribue a faire émerger le
savoir-faire des travailleurs.

techniques  (ex. équipement, outil)
donc peu de chance de tenir compte
des déterminants organisationnels;
Contexte d’application restreint.

Comme les solutions ne portent que
sur un aspect, elles ne permettent pas
de tenir compte du caractere multi-
causal des TMS;

Implantation de solutions sans
connaitre les autres dimensions qui
peuvent interagir avec leur efficacité;
Risque de ne pas avoir identifié la
bonne cause (ou la plus importante)
des problémes vécus;

Solutions ont parfois un caractére
général, donc non spécifique au
milieu (plus de chance ainsi d’étre
rejetées).

Démarche longue et plus complexe;
Le va-et-vient entre prise de données
et validation aupres des travailleurs
peut étre lourd.
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4.4 Le diagnostic au détriment de I’évaluation et vice versa

Cette revue a permis de montrer qu’il est ardu de trouver a la fois dans une méme intervention la
réalisation d’une démarche d’intervention exhaustive combinée a une étape d’évaluation
éprouvée. Il appert que plus on investit d’énergie dans le diagnostic et les transformations, moins
il en reste pour 1’évaluation. Ce constat est vrai au niveau du design d’évaluation utilisé et, dans
une moindre mesure, en ce qui a trait aux variables et outils considérés : I’accompagnement des
transformations s’apparente alors davantage a un suivi qu’a une réelle évaluation. Le contraire
est aussi vrai: une évaluation rigoureuse est souvent associée a une analyse du travail moins
détaillée, voire inexistante. Or, les interventions qui mettent I’emphase sur une analyse poussée
du travail et qui, comme nous venons de le souligner, conduisent a I’implantation de solutions
plus intéressantes, ont recours a une évaluation des impacts qui ne satisferait pas aux critéres des
revues d’intervention usuelles. Rappelons que I’objectif poursuivi par les auteurs de ces revues
est essentiellement de vérifier si les interventions sont efficaces dans la lutte aux TMS. Pour tirer
leurs conclusions, il devient primordial que le processus d’évaluation soit d’une grande rigueur et
conduit selon un modéle se rapprochant le plus possible du modele expérimental. On peut alors
supposer que les interventions qui sont sélectionnées sont celles dont la démarche correspond a
certaines interventions du groupe 2 et plus particulicrement a celles du groupe 3. Quel est
I’impact alors sur les résultats obtenus dans ces recensions ? Les démarches d’intervention les
plus efficaces sont-elles considérées ?

Ces questions en appellent d’autres. On le constate, combiner dans la méme intervention une
démarche et une évaluation adéquates est difficile. Les auteurs font d’ailleurs plusieurs
commentaires sur les difficultés a évaluer et a interpréter les impacts des transformations :
difficultés a discerner entre les impacts des différentes modifications, a bien controler les
variables confondantes, a composer avec les problémes spécifiques au « terrain » (ex. roulement
du personnel, taille des échantillons), etc. Ces considérations, principalement d’ordre
méthodologique, ne sont pas simples. Or, il y a une insistance marquée pour que les interventions
soient évaluées afin de légitimer les actions de prévention (Hulshof et coll., 1999; van der Beek
et coll., 1997). 1l s’agit la cependant de problématiques de chercheurs.

Mais les intervenants font aussi face a des difficultés a ce niveau. Des ergonomes-consultants
mentionnent qu’ils ont rarement la chance de faire le suivi de leurs interventions (Whysall et
coll., 2004), les raisons évoquées étant souvent hors de leur contrdle (ex. le client ne veut pas
payer pour le suivi ou le fait de vouloir évaluer est considéré par ce dernier comme une preuve
d’inefficacit¢ de D’intervention). Alors, est-il réaliste d’exiger a la fois — dans une méme
intervention — de faire une bonne analyse du travail et une évaluation selon les régles de ’art ? Si
I’évaluation a ses exigences de qualité et de rigueur, un bon diagnostic d’une situation de travail
a aussi les siennes. Peut-on demander aux spécialistes en intervention de bien évaluer leurs
interventions et aux spécialistes en évaluation de savoir intervenir adéquatement ? Cette double
exigence a aussi des impacts sur les budgets des offres de service et des projets de recherche.
Bien que les interventions de type « clé en main » répondaient a nos critéres de ce qu’est une
intervention de prévention sur les TMS (voir p. 12), nous sommes conscients que I’emphase était
mise sur I’étape d’évaluation : de ce fait, le diagnostic de la situation de travail était quasi ou
totalement absent. Pourtant, aux intervenants a qui on reproche de ne pas évaluer les impacts de
leurs interventions de fagon assez rigoureuse, pourrions-nous faire des commentaires similaires
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aux spécialistes de I’évaluation concernant leur démarche d’analyse du travail ? Le recours a
I’interdisciplinarité est une tendance forte ces derniers temps et certainement a considérer dans
ces cas ou on veut a la fois intervenir et évaluer. Ce travail en équipe pourrait entre autres, avoir
le mérite de sensibiliser les parties aux exigences de qualité spécifiques aux deux univers.

En ce qui a trait plus spécifiquement aux résultats issus des efforts d’évaluation, notre incapacité
a montrer I’efficacité d’un type de démarche par rapport a un autre est décevant. Ceci témoigne
en partie de la grande hétérogénéité des évaluations effectuées. Rappelons-nous que les articles
n’ont pas été¢ sélectionnés sur la base de critéres de qualité scientifiques ayant trait a leur
processus d’évaluation. Cependant, il a ét¢ a nouveau étonnant de constater I’importance des
résultats positifs rapportés a la suite des interventions, phénomeéne que nous avions déja observé
dans la plupart des revues de littérature consultées. Se pourrait-il qu’il y ait une tendance a 1’effet
de ne publier que les résultats probants ? Pourtant, les situations d’échecs peuvent aussi étre une
source de renseignements utiles sur ce qui ne fonctionne pas ou moins bien dans les actions de
prévention.

45 Au-deladeladémarche, des conditions souhaitables a la
réalisation d’'une intervention

Nous savions que I’application d’une démarche d’intervention, aussi appropriée puisse-t-elle
étre, n’était pas a elle seule garante du succes d’une intervention et, par conséquent, voulions
identifier a travers les articles des éléments du contexte qui ont des impacts (positifs comme
négatifs) sur sa mise en ceuvre tel que prévu au départ. Nous sommes restés un peu sur notre
faim... D’une part, ce qui est rapporté ne peut pas étre considéré comme un portrait exhaustif des
facteurs qui influencent le déroulement d’une étude : il s’agit a tout le moins des préoccupations
les plus citées. Il est possible toutefois d’affirmer que bien peu de commentaires sont formulés
sur le déroulement de I’intervention. D’autre part, certains des éléments sont rapportés sous la
forme d’un « souhait », sans plus de considérations sur les conditions a remplir pour que ce veeu
puisse se concrétiser. Ceci est d’autant plus important que ce qui est soulevé comme facteurs
facilitant le déroulement est souvent, en contrepartie, rapporté comme facteurs de difficultés. En
d’autres termes, un facteur peut étre vu comme facilitant, mais sa mise en ceuvre pratique peut
impliquer des ajustements parfois a la démarche et/ou demander des négociations avec le milieu
ou se déroule I’intervention qui sont eux des facteurs de difficultés supplémentaires. Voici donc
quelques exemples qui illustrent bien cette dualité.

Ainsi, la participation et I’implication des travailleurs sont une des conditions de succes les plus
citées. La démarche participative — ou I’implication des travailleurs est forte — est un moyen
d’obtenir des impacts positifs, plus particulicrement sur les dimensions complexes telles la
coopération et la confiance. L’implication des travailleurs aurait en I’occurrence des effets
bénéfiques au niveau d’une étape que la majorité considére comme cruciale : la recherche et
surtout 1’implantation des solutions. Par 1’implication des travailleurs dans ce processus, la
résistance au changement diminue et des solutions additionnelles sont générées. La participation
des travailleurs permet également d’éviter les erreurs et de raffiner les solutions. Ceci n’est pas
négligeable car plusieurs problémes rapportés semblent se situer au niveau de I’étape
d’implantation des solutions : non implantation ou implantation incompléte et déviations par
rapports aux recommandations. Mais, il faut voir que cette participation des travailleurs a un cofit
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et exige aussi des dispositions particulieres de I’employeur (consentir les libérations, reconnaitre
le role de ses employés dans ce processus, etc.). De plus, ’implication des travailleurs est dite
« time consuming » et engendre des contraintes de temps supplémentaires. On traite peu
cependant de la participation des travailleurs dans I’élaboration méme du diagnostic. Concernant
cette participation souhaitée des travailleurs a la démarche, des textes pertinents sur le sujet ont
déja été publiés (voir Wilson, 1991 ; Lamonde, 1995). Malgré la diversité des formes que peut
prendre cette participation, mentionnons qu’il nous apparait que cette derniére est possible, peu
importe la démarche privilégiée (2 I’exception possiblement de la démarche « clé en main »).
Toutefois, ce qui nous semble important & mentionner ici est que cette participation constitue un
choix idéologique ol on décide d’intégrer ou non le point de vue des travailleurs. A notre avis, la
participation des travailleurs devient une exigence intrinséque a la démarche seulement dans la
perspective de 1’analyse de I’activité.

Les auteurs rapportent que la collaboration est souhaitée, la complémentarité des savoirs entre les
différentes parties impliquées dans I’intervention est présentée comme une plus-value. Pourtant,
on souligne que I’intégration de perspectives différentes sur le travail n’est pas chose facile. En
effet, le travail en équipe a des implications importantes. Dans le cas de I’intervention, on parle
moins de pluridisciplinarité (plusieurs disciplines qui collaborent), mais de pluriprofessions ou
plurimétiers (ex. ergonome et ingénieur) qui sont appelés a combiner leur expertise pour faire
face a un probléme donné. Vinck (2001) traite avec ¢loquence de ce sujet et des problémes qui y
sont associés.

On s’attend a ce que les transformations aient des impacts directs sur la productivité et surtout
sur la santé et la sécurité des travailleurs, mais aussi des impacts indirects sur des dimensions
complexes reliées par exemple au climat ou a la culture de I’entreprise. Toutefois, il y a peu de
traces sur les facons d’agir sur ces dimensions. Par exemple, comment fait-on pour instaurer un
climat de confiance entre 1’ergonome et le gestionnaire ? A part ’implication des travailleurs
dans la démarche, peu de choses sont rapportées concernant les modalités d’intervention a mettre
en place pour jouer sur ces dimensions. On attend donc que les transformations créent une
dynamique complexe dans 1’entreprise, pendant et aprés le déroulement de 1’intervention, mais
on parle peu des moyens a mobiliser pour la réaliser. Par ailleurs, les changements que 1’on dit
vouloir privilégier doivent étre rapides, mineurs, visibles et peu cotiteux. Il nous semble assez
peu probable que de petits changements, rapides et mineurs puissent conduire a des impacts
indirects sur des dimensions si complexes comme les attitudes, I’acceptation des changements,
I’instauration de nouveaux rapports de confiance, etc. En paralléle, nous avons constaté que la
préoccupation de traiter et d’évaluer I’impact des transformations sur la productivité de
I’entreprise ne va pas naturellement de pair avec les aspects SST. Bien que certainement en
partie attribuable a notre mode de sélection des articles, ou nous insistions spécifiquement sur la
prévention des TMS, nous constatons que le tandem presque « naturel » entre les questions de
SST et de productivité n’est pas présent dans les publications. En effet, il n’est pas rare que les
interventions sur des questions de TMS aient des impacts sur certaines caractéristiques de la
production, notamment a travers sa variabilit¢ en qualité et en quantité. Cette dualité
SST/productivité, mise a part dans deux cas (Sen et Yeow, 2003; Burri et Helander, 1991), ne
ressort pas a travers les interventions et/ou des commentaires émis par les auteurs, ce qui a de
quoi surprendre.
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4.6 Les points forts et les limites de cette recension

Les résultats présentés dans cette revue étaient bien entendu fortement dépendants des
informations fournies dans les articles recensés. Face au manque d’uniformité des informations
contenues dans les articles et surtout parce qu’elles étaient souvent présentées avec parcimonie
par les auteurs, nous avons parfois ét¢ dans I’obligation d’aller au-dela de 1’information
strictement présente dans 1’article. Cette situation laisse toujours place a certaines interprétations
qui peuvent mener a des glissements de sens. Autant que faire se peut, nous avons tenté de
limiter ces interprétations. Soulignons cependant que, globalement, les auteurs donnent trés peu
d’informations sur le contexte de I’intervention, sur son déroulement, sur les raisons qui sous-
tendent les choix effectués, voire sur les caractéristiques méme du travail qui fait I’objet de
I’intervention. Nous pensons qu’il serait souhaitable, étant donné leur impact sur 1’intervention,
que ces ¢éléments soient mieux décrits. Il faut dire que les exigences des revues laissent peu de
place aux auteurs a cet effet: les éditeurs de revue souhaitent avoir des articles avec une
structure « scientifique » et non pas des récits d’histoire (style storylike). Immanquablement, une
description d’une intervention revient a décrire une histoire et ce n’est souvent pas apprécié.

De plus, afin de recueillir les informations, une grille d’analyse identique a été utilisée pour les
interventions ciblées et les programmes d’intervention, ce qui n’a pas tout son sens étant donné
les objectifs assez différents poursuivis par ces deux types d’intervention. Toutefois, notre but
¢tait de faire ressortir les différences entre les deux et, en ce sens, 1’objectif a été atteint. Gardons
finalement a I’esprit que les interventions étudiées ont été réalisées pour la grande majorité par
des chercheurs ayant un intérét pour 1’intervention. Le portrait qui ressort de cette revue n’est
possiblement pas en tout point celui de la pratique réelle des intervenants, qui n’ont pas
nécessairement de préoccupation immédiate pour la publication scientifique. De plus, pour les
raisons évoquées précédemment, il est difficile de savoir si les intervenants ont pu faire
I’intervention qu’ils avaient initialement prévue ou s’ils ont di faire des ajustements en cours
d’intervention, une information qui aurait été trés pertinente a savoir. Finalement, nous savons
que les travailleurs « gerent » les risques au travail dans leur globalit¢ (TMS, mais aussi les
risques chimiques, ceux liés aux machines, etc.) : notre centrage sur les TMS est en ce sens un
peu artificiel, mais nécessaire pour mener a terme une revue qui avait déja une ampleur
considérable. Faire un exercice similaire avec une démarche par analyse de cas aurait
certainement ét¢ utile, mais beaucoup plus fastidieux. Nous croyons qu’il s’agit 1a d’un bon
compromis que de procéder a 1’étude de I’intervention par une revue critique de la littérature.

Cette revue se distingue des autres revues publiées sur I’intervention. Elle a le mérite de
questionner les pratiques qui se déroulent en entreprise et qui meénent a de réelles
transformations. Ainsi, I’intervention peut difficilement étre décrite essentiellement par ce
qu’elle contribue a transformer : c’est vrai tout particulierement pour les démarches d’analyse
plus détaillées. L’intervention doit aussi étre dissociée de I’étape d’évaluation, une nouvelle
association entre ’analyse du travail, les transformations qu’elle génere et I’évaluation de ses
effets étant a repenser.
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5.  CONCLUSION

Les démarches d’intervention utilisées dans la prévention des TMS sont diversifiées, mais
possedent des caractéristiques communes qui permettent de les regrouper. Méme si la distinction
entre ces familles de démarches est évidente, on constate aussi certaines variantes a 1’intérieur
d’une méme famille de démarches, ce qui suggere que ces derniéres sont adaptatives et ne
constituent donc pas des recettes techniques que I’on applique sans discernement. Cette revue a
permis de répondre a certaines questions concernant les pratiques d’intervention et constitue un
point de départ intéressant dans I’amélioration de notre compréhension des interventions axées
sur la prévention des TMS. Par ailleurs, cette revue a aussi permis de constater des lacunes : de
nouveaux projets de recherche, en partenariat avec le milieu, apparaissent nécessaires pour
pallier a ces manques et ainsi contribuer a outiller les intervenants aux prises avec des problémes
de TMS dans leur secteur d’activité. En I’occurrence, de nouvelles recherches sont a considérer
pour :

o Le développement d’une démarche d’intervention adaptée aux tdches complexes,
particuliérement pour les activités de manutention;

o Une adaptation de la démarche d’intervention centrée sur 1’analyse de I’activité pour la
prévention secondaire et tertiaire des TMS. Elle apparait actuellement étre trop longue et
possiblement mal définie;

o Mieux baliser les démarches d’intervention actuelles. Nous avons fait une tentative en ce
sens, mais cette réflexion demande a é&tre bonifiée. Les contraintes (de temps
particuliérement) avec lesquelles doivent composer les intervenants doivent étre prises en
compte, en conjonction avec la qualit¢ des résultats escomptés. En fait, c’est toute la
question complexe des colts/bénéfices qui doit €étre mieux considérée, mais dans une
perspective plus large que I’analyse des réductions de colts liés aux TMS (pour inclure
aussi des impacts plus macro sur par exemple les changements des représentations,
I’amélioration du climat de travail, etc.). De plus, il faut voir comment les principaux
concepts sous-jacents a ’analyse de ’activité peuvent étre utilisés comme toile de fond
dans les autres types d’intervention;

0 Identifier les aspects qui influencent significativement le déroulement de 1’intervention pour
mieux adapter les démarches aux milieux dans lesquels elles sont effectuées. A cet égard,
documenter directement des interventions de différents types, menées par des praticiens ou
des acteurs des milieux, serait une voie de recherche pertinente a explorer;

o Définir un cadre spécifique pour la description des interventions destinées a étre publiées
dans les revues scientifiques. Devant le manque d’information constaté dans les articles
recensés, ce cadre permettrait d’uniformiser les formats de présentation et surtout d’assurer
que les informations de base soient présentes.

La plupart de ces avenues de recherche doivent faire en paralléle I’objet d’efforts de transfert
vers les milieux concernés pour en assurer le maximum de retombées.
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Annexe

Portrait détaillé du déroulement de chacune des interventions recensées
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Intervention®

Eléments du contexte de I'intervention

Etapes de la démarche ergonomique

Secteur/tache

Demande initiale

Analyses préliminaires

Diagnostic

Rech. de solutions

Transformations implantées

Evaluation des impacts

Design/stats

Evaluation/suivi

Résultats

1. Burri et Helander,

1991

2. Coutarel et coll.,

2003

3. Estryn-Béhar et

Secteur: Industriel
Tache: controle de la
qualité et assemblage
de circuits informatiques

Secteur: Industriel
(transformation de la
viande)

Tache: découpe de
canards

Secteur: Soins de la

coll., 2002 santé
Tache: secrétaire
médicale

4. Wilson, 1995 Secteur: Services

5. Yeow et Sen, 2003

6. Garg et Owen,
1992/1994°

municipaux Tache:
opérateurs de grue
(incinération de
déchets)

Secteur: Industriel
Tache: test et controle
de la qualité des cartes
meres de projecteur

Secteur: Soins de la
santé

Téache: assistante-
infirmiére
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La demande portait sur des
problémes ergonomiques standards
(ex. manutention) et sur
I'amélioration de la productivité. Elle
visait aussi spécifiquement les taches
de contrdle de la qualité et de finition
de circuits informatiques.

La demande était de concevoir des
nouvelles salles pour la coupe et la
découpe. Elle ciblait aussi les
problématiques de productivité et de
TMS.

Une demande de réaménagement a
été faite, car personnel de
secrétariat se plaignait de
I'environnement bruyant, du manque
de confidentialité, de fatigue mentale
et de dorsalgies.

La demande (requéte provenant du
responsable SST du syndicat)
consistait a améliorer les conditions et
a réaménager I'espace de la salle de
contrdle des opérateurs de grue.

La demande visait I'amélioration de la
productivité et la réduction des TMS.

La demande portait sur les blessures
au dos chez les assistantes-infirmiéres
qui travaillent dans des unités ou il y
a un nombre élevé de patients
dépendants et imprévisibles.

Un pré-diagnostic a été réalisé. Les données
d'entreprise et les interviews menées avec les
gestionnaires ont permis d'évaluer les problémes
de productivité et de santé (blessures et
absentéisme).

Un pré-diagnostic a été réalisé. Des données
d'entreprise et un questionnaire ont été utilisés
pour évaluer les symptdmes de douleur, ainsi que
les difficultés reliées aux taches de travail et a la
réalisation du travail.

Un pré-diagnostic a été réalisé. Les données
d'entreprise, des questionnaires (General Health
Questionnaire, Body Part Discomfort Technique)
et les plaintes des travailleurs ont permis
d'identifier le taux d'absentéisme, le taux de
rendement, les symptémes de douleur, ainsi que
les difficultés reliées a la charge de travail et a la
réalisation du travail.

Un pré-diagnostic a été réalisé. Les données
d'entreprise, les plaintes des travailleurs, des
interviews menées avec des travailleurs et des
observations préliminaires ont permis d'identifier
des problémes reliés a la productivité, ainsi que
des difficultés reliées a la charge de travail et a la
réalisation des taches de travail.

Un questionnaire (échelle de Borg) a été utilisé
pour cibler les taches de manutention percues
comme les plus difficiles physiquement par les
assistants-infirmieres (Owen et Garg, 1989).

Des interviews ont été menées avec les travailleurs, un
questionnaire, une check-list et des prises de mesure
environnementales ont permis de quantifier les facteurs de risque
mécaniques (postures), psychosociaux (satisfaction, confort),
environnementaux (éclairage, bruit, température), ainsi que des
déterminants du travail (aménagement, organisation du travail). lls
ont aussi permis de comprendre le travail réalisé et de quantifier les
prises d'information.

Une grille d'observation (+ analyse de I'activité réalisée avec le
logiciel Actogram) a été utilisée pour évaluer les facteurs de risque
mécaniques (postures), psychosociaux (relations de travail) et
environnementaux (bruits), pour comprendre le travail et les
différentes taches réalisées (chronologie, communication, modes
opératoires) et pour évaluer les déterminants (aménagement,
équipement, outil/machine, charge et produit manipulé, organisation
du travail).

Des grilles d'observation et des discussions avec les travailleurs ont
permis d'évaluer les facteurs de risque mécaniques (postures) et
environnementaux (bruit), ainsi que certains déterminants
(aménagement, équipement utilisé). Ces outils ont aussi permis de
comprendre les taches de travail réalisées et la fagon dont elles sont
réalisées (durée/fréquence, chronologie, déplacements,
communications, prises d'information, modes opératoires, incidents).

Des grilles d'observations, des observations directes, la grille RULA
(McAtamney et Corlett, 1993) et un questionnaire ont permis
d'évaluer les facteurs de risque mécaniques (postures),
psychosociaux (satisfaction au travail) et environnementaux
(éclairage, qualité de I'air), ainsi que certains déterminants
(aménagement, machine (manettes de contrle), organisation du
travail). Ces outils ont aussi permis de comprendre les taches de
travail réalisées et la fagon dont elles étaient réalisées (au niveau
des prises d'informations).

Des grilles d'observations et des interviews menées avec les
travailleurs ont permis d'évaluer les facteurs de risque mécaniques
(postures) et environnementaux (bruit, éclairage, température) ainsi
que certains déterminants (aménagement, équipement, organisation
du travail). Ces outils ont aussi permis de comprendre les taches de
travail réalisées et la fagon dont elles sont réalisées (prises
d'information, modes opératoires).

Une grille d'observation, un modéle biomécanique statique (Garg et
Chaffin, 1975) et des discussions informelles (Carlson, 1989) avec
les travailleurs ont permis d'évaluer les facteurs de risque
mécaniques (postures au dos, force de compression et moment de
force a L5-S1), ainsi que certains déterminants (équipement de
soulévement utilisé, charge manipulée). Ces outils ont aussi permis
de mieux comprendre les taches de travail réalisées (notamment en
ce qui concerne la durée et la fréquence des taches).

Les solutions reliées a
I'environnement ont été
élaborées & partir de
normes. Les autres
solutions ont été élaborées a
partir de spécifications.

Conception des solutions.
Groupe de travail.

Groupe de travail; utilisation
de maquette pour évaluer
les solutions proposées;
conception des solutions.

Groupe de travail (Design
Decision group (Wilson,
1991,1995; Lehtela et
Kukkonen, 1991); prototype
et simulation; solutions
élaborées a partir de
spécifications.

Les solutions ont été
élaborées a partir de
spécifications.

Les solutions ont été
élaborées a partir de
spécifications. Divers
appareils de soulevement
ont été testés aupres des
travailleurs, puis 3 appareils
ont été sélectionnés
("Hoist", "Walking belt" et
chaise pour la douche).
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Environnement (éclairage, bruit); équipement (achat de
nouvelles chaises et de gants de protection); achat
d‘'une nouvelle machine; formation aux concepts
ergonomiques; organisation du travail (rotation et
modification des pauses; procédures pour les hauteurs
de stockage, le poids maximal et I'entretien;
automatisation; amélioration de la communication;
fabrication en flot continuel.

Aménagement de I'espace (réaménagement de la chaine
de production); équipement (aides mécaniques; siege
assis-debout, appuie-pied); organisation du travail (au
niveau du processus).

Aménagement de I'espace (réaménagement de |'espace
du secrétariat médical); organisation du travail
(modifications au niveau du processus de travail).

Environnement (amélioration de I'éclairage et de la
qualité de I'air); aménagement de I'espace
(réaménagement de la cabine de controle); équipement
(achat d'un siége ajustable); machine (achat de
manette).

Aménagement (ajustement / repositionnement des
composantes des postes de travail); organisation du
travail (implantation de nouvelles procédures, au niveau
de la formation, des instructions et des tests de qualité,
et modifications des processus de travail).

Aménagement des espaces de travail (modifications au
niveau des chambres, des toilettes et des douches);
achat d'équipement (appareils de soulévement,
vétements adaptés pour les patients); formation aux
principes de manutention et de transfert de patients;
organisation du travail (mise en place de procédures
pour classer les patients selon leur poids et I'équipement
qui devrait étre utilisé).

Avant-apres; pas de test
statistique

Post (suivi); pas de test
statistique

Avant-apres; utilisation du
test Wilcoxon signed rank
test (fatigue au niveau des
trapézes et des bras)

Avant-apres; ANOVA (pour
les facteurs de risque
mécaniques et les données
de perception)

Des données d'entreprise et des
prises de mesure environnementales
ont permis d'évaluer les impacts des
codts reliés aux blessures et a la
productivité ainsi que le niveau
d'éclairage.

Des consultations informelles ainsi
que des observations réalisées par
les ergonomes ont permis d'évaluer
la satisfaction des travailleurs en
regard du réaménagement de la
chaine de production.

Des données d'entreprise, des
observations directes et un
questionnaire (avec I'échelle Likert)
ont permis de quantifier les codts
reliés & la productivité, la facon dont
le travail est réalisé, ainsi que la
fatigue musculaire (bras et trapézes).

Les données d'entreprise et OSHA
200log ont permis d'évaluer les
impacts sur la santé (blessures), le
modéle biomécanique statique a
permis d'évaluer les facteurs de
risque mécaniques, des observations
ont permis d'évaluer les modifications
de comportement (utilisation de
I'équipement) et un questionnaire
(Borg RPE scale) a permis d'évaluer
la charge de travail.

Absentéisme a diminué de 5 & 3%; réduction des
blessures (21%) et des codts reliés (de 74,0008$).
Amélioration de la qualité (12%) et des colts reliés
(1,175,00%). Amélioration de la productivité (8%) et
des codts reliés (390,000$). Augmentation du niveau
d'éclairage d'environ 60%.

Amélioration du climat général de travail et diminution
du stress et des tensions entre les personnes.

Bénéfices annuels moyens de 574 560$ (US)
reliés a la qualité. Réduction des cycles de
travail de 6,1% et augmentation de la
productivité de 6,5%. Réduction des produits
défectueux de 3% (reliée aux nouvelles
procédures) et de 2.2% (reliée a la formation
des employés). Tous les travailleurs peuvent
maintenant atteindre les boutons et le clavier;
les travailleurs mettent les piéces testées ou non-
testées a des endroits différents; les 9
opérateurs suivent les étapes de test
correctement; aucun travailleur n'a fait d'erreur
sur les tableaux qui avaient des critéres de
rejets. Diminution significative de la fatigue due
au travail statique au niveau des muscles des
bras et des trapézes (3.3%0,4 vs 2.3+0.3).

Diminution de la fréquence et de la sévérité des
blessures générales et au dos. Diminution de la
force de compression (4751+106 vs 1964+71)
et de la force exercée au niveau des mains
(312454 vs 122+166) et augmentation du
nombre de femme capable de réaliser la tache
(41%=8 vs 83%=+9). Le taux d'acceptabilité
combiné pour la "walking belt" et pour le "hoist"
se situe entre 81,2% a 95% pour les transferts
et entre 42% a 52,8% pour les taches qui
n'impliquent pas de transfert de patient.
Diminution de la charge de travail (moyenne RPE
de 14 avant l'intervention vs entre 8 et 9 aprés
l'intervention).
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Secteur/tache
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Analyses préliminaires

Diagnostic

Rech. de solutions
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Evaluation des impacts

Design/stats

Evaluation/suivi

Résultats

7. Hakkanen et coll.,
1997

8. Halpern et
Dawson, 1997

9. De Jong et Vink,
2002

10. Moore, 1994

11. Mossink, 1990

12. Orgel et coll.,
1992

13. St-John et coll.,
1993
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Secteur: Industriel
Tache: assemblage de
pieces de remorque et
fixage d'accessoires

Secteur: Industriel
Tache: couture
d'accessoires pour
l'intérieur des
automobiles

Secteur: Construction
Tache: divers métiers de
la construction.

Secteur: Industriel
Tache: alignement des
essieux de camion

Secteur: Industriel
Tache: emballage de sac
de tabac

Secteur : commerce de
détail

Tache: caissiére
(comptoir express)

Secteur: Industriel
Tache: soudeur, peintre,
sableur

Les départements de fixage et
d'assemblage ont été sélectionnés a
cause du taux d'absentéisme et des
problémes au cou et aux membres
supérieurs (étude antérieure de
Viikari-Juntura et coll., 1992).

Réduire la charge physique de travail
et améliorer les processus de travail.

Les gestionnaires et les employés
considéraient qu'il y avait un
probléme (basé sur le nombre et la
sévérité des blessures) chez les

assembleurs qui exécutent des taches

d'alignement des essieux. Cette
tache a donc été ciblée.

La demande fait suite aux plaintes
des travailleuses qui exécutaient des
taches d'emballage. Ces travailleuses

ressentaient un stress physique élevé,

elles étaient peu satisfaites de leur
travail et elles avaient un taux
d'absentéisme éleve.

L'employeur a demandé a NIOSH de
mettre sur pied une intervention pour
réduire les TMS chez les caissiéres
travaillant a un nouveau comptoir
express.

La demande fait suite a 11 cas de
CTS (syndrome du canal carpien)
responsables de 400 jours perdus et
de 300 jours de travail avec
restrictions.

Les colts de réclamation (reliés aux TMS et
évalués avec les données d'entreprise et OSHA
200 log) ont permis de cibler les taches de

couture.

Un questionnaire a été utilisé pour cibler les
taches représentant une charge de travail

physique élevée.

Les plaintes (des travailleurs) et les interviews
menées avec les travailleurs ont permis d'évaluer
les symptoémes de douleurs et d'identifier des

difficultés reliées a la charge de travail.

Une grille d'observation, une plate-forme de force et le logiciel
2DSSP (Chaffin, 1986) ont été utilisés pour évaluer les facteurs de
risque mécaniques (postures, forces, moments de force L5-S1),
psychosociaux (contenu du travail) et environnementaux
(température), ainsi que pour évaluer certains déterminants
(aménagement, outils utilisés, produits manipulés). Ces outils ont
aussi permis de comprendre et de quantifier (durée/fréquence) les
taches de travail réalisées.

Une grille d'observation et un questionnaire ont permis d‘évaluer les
facteurs de risque mécaniques (postures, forces) et les déterminants
(aménagement, outil/machine). Ces outils ont aussi permis de
comprendre les taches de travail réalisées.

Des interviews menées avec les travailleurs ont permis d'évaluer les
facteurs de risque mécaniques (postures) et les déterminants
(produit/charge manipulé). Les interviews ont aussi permis de
comprendre les taches de travail réalisées.

Une analyse de la cinématique (film & grande vitesse et marqueurs)
a permis d'évaluer les facteurs de risque mécaniques (forces,
postures) et les déterminants (outil utilisé). Cette analyse a aussi
permis de comprendre les opérations requises pour réaliser la tache.

Des données d'observation (check-list et grille d'évaluation) et des
mesures d'estimation (méthode NIOSH) ont permis d'évaluer les
facteurs de risque mécaniques (postures), psychosociaux (facteurs
temporels, contenu des taches, relations de travail, facteurs
organisationnels) et environnementaux, ainsi que certains
déterminants (aménagement (dimensions, dispositions), équipement
et organisation du travail). Ces outils ont aussi permis de
comprendre les taches de travail réalisées.

Des observations ont permis d'évaluer les facteurs de risque
mécaniques (postures a risque) et les déterminants reliés a
I'aménagement (distances et hauteurs des différentes composantes
du poste de travail). Les observations ont aussi permis de quantifier
certaines taches de travail (cycle moyen, nombre d'items par
commande, nombre de fois par commande ou le scanner a été
utilisé, nombre de fois par commande ou le clavier a été utilisé).

Des observations, un questionnaire et des interviews menées avec
des représentants des ressources humaines et du département du
personnel ont permis d'évaluer les facteurs de risque mécaniques
(postures) et environnementaux (vibrations), ainsi que certains
déterminants (outil utilisé, organisation du travail).

Groupe de travail;
élaboration des solutions a
partir de spécifications.

Les solutions ont été
élaborées a partir de
spécifications et de
conception. Groupe de
travail; utilisation de
maquette et de prototype.

Les solutions ont été
élaborées a partir de
spécifications et de
conception. Groupe de
travail; priorisation des
solutions, tests et prototypes
pour sélectionner les
solutions.

Les solutions ont été
élaborées a partir de
spécifications. Groupe de
travail; priorisation;
validation de la machine
sélectionnée.

Les solutions ont été
élaborées selon un
processus de conception et
selon les normes de NIOSH
pour les soulévements.

Les solutions ont été
élaborées a partir de
spécifications.

Les solutions ont été
élaborées a partir de
certaines normes et a partir
de spécifications.
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Aménagement de |'espace de travail; équipement (achat

de tables ajustables); outil (modifications au niveau de
certains matériaux et achat de nouveaux outils);
organisation du travail (élargissement du travail,
implantation de nouvelles procédures).

Aménagement de |'espace de travail (conception d'une
pédale et d'un systéeme d'attache, réaménagement pour
le travail en position debout); équipement (achat de

tables ajustables); outil (conception de nouveau ciseau);

formation aux concepts ergonomiques de base;
organisation du travail (implantation d'une rotation de
poste et d'un processus de fabrication en flot cellulaire).

Equipement (achat et conception de divers appareils
utilisés pour faciliter les manutentions).

Achat d'une machine.

Aménagement de |'espace de travail (position debout
plutét que assis, augmentation de I'espace pour les
stocks tampons, modification de la disposition du
matériel).

Aménagement (modification de I'espace de travail);
équipement (achat d'un pied ajustable pour le clavier);
formation aux concepts ergonomiques de base.

Outil (achat d'une poignée qui réduit les vibrations,
achat de nouveaux outils); formation aux concepts
ergonomiques de base; organisation du travail
(implantation de nouvelles procédures pour I'achat
d'outil, implantation d'une rotation de poste,
modification des horaires de travail; santé (implantation
d'un protocole de gestion médicale).

Avant-apres; t-test et

Wilcoxon signed rank test

Avant-aprés; aucun test
statistique n'a été utilisé

Avant-aprés; aucun test
statistique n'a été utilisé

Avant-aprés; aucun test
statistique n'a été utilisé

Avant-apres; Wilcoxon
signed-rank test

Des données instrumentées (plate-
forme de force, 2DSSP) ont permis
d'évaluer les facteurs de risque
mécaniques (exposition cumulative
imposée aux poignets; charge
physique imposée aux membres
supérieurs; charge physique imposée
au bas du dos).

Des données d'entreprise ont permis
d'évaluer les blessures (codts), le
nombre et le colit des
compensations pour I'ensemble des
taches, ainsi que pour les taches de
couture.

Un questionnaire et des observations
ont permis d'évaluer la charge de
travail, les postures a risque (% de
temps), les modifications de
comportement (utilisation des
nouveaux équipements) et la
satisfaction des travailleurs.

OSHA 200log a permis d'évaluer le
nombre de blessures et le nombre de
jours avec restrictions. Un
questionnaire a permis d'évaluer le
stress physique (dos, épaules,
coudes, mains/poignets), la
satisfaction des travailleurs et le
stress psychologique.

Questionnaire (figure Corlett-Bishop)
a permis d'évaluer la consommation
de médicaments, le nombre de jours
d'absence avant le retour au
comptoir express et les douleurs au
niveau de 3 régions corporelles
(cou/haut du dos/épaule, bras/avant-
bras/poignet, bas du
dos/jambe/hanche).

Diminution significative de I'exposition
cumulative pour les fixeurs (72408 Ns vs 41540
Ns). Diminution significative de I'exposition
cumulative au poignet (déviation) chez les
assembleurs (20711 Ns vs 7637 Ns) et non
significative chez les fixeurs (47864 Ns vs 21280
Ns). Aucun changement au niveau de
I'exposition au dos.

Pour I'ensemble des taches: diminution de 42%
des pertes reliées aux blessures (diminution des
co(ts, mais augmentation de la fréquence des
compensations). Pour les taches de couture,
diminution de 97% des pertes reliées aux
blessures (TMS) (diminution des codts et de la
fréquence des compensations).

Diminution de la charge physique (mains, bras,
épaules, genoux, jambes, dos). 138 appareils
ont été achetés et sont utilisés.  Généralement,
les travailleurs sont satisfaits des nouveaux
équipements. Diminution du temps passé a
soulever/déplacer, a soulever une charge entre
20-42kg, avec une flexion du tronc de plus de
20° et en position agenouillée.

Diminution des TMS (11 vs 6) et du nombre de
jours avec restriction (225 vs 31 jours). Le taux
d'incidence pour I'ensemble des blessures est
passé de 3,4 incidents/année a 2,4 et la sévérité
est passée de 69,2 jours/année a 12,4.
Amélioration du stress physique. Les 4
travailleurs sont plus satisfaits, car ils
considérent que les modifications répondent a
leurs besoins. 3 travailleurs sur 4 ont rapporté
une amélioration du stress psychologique.

Diminution significative du nombre d'employé
devant prendre des médicaments reliés au travail
sur le comptoir express (78% a 26%) et non-
significative du nombre d'employé ressentant
certains symptdmes. Amélioration significative
des douleurs pour la région cou/haut du
dos/épaules et pour la région bas du
dos/jambe/hanche. Pas de changements pour la
région bras/avant-bras/main.
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14. Stevenson et Secteur: services

coll., 2000 municipaux
Téache: chauffeur de
train de banlieue
15. St- Secteur: Industriel

Vincent et coll., 1998  Tache: assemblage de
piéces électroniques /

télécom.

16. Van der Molen et Secteur: Construction

coll., 1998 Tache: briqueteur

17. Vink et coll., Secteur: Travail de

1995; Vink et bureau

Kompier, 1997 Tache: préposés aux
paies

Secteur: Construction
Téache: vitrier

18. De Jong et Vink,
2000

Secteur : Construction
Tache: apprenti-
charpentier

19. Albers et coll.,
1997
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La demande a été initiée suite aux
plaintes des travailleurs et a plusieurs
cas de compensation (douleurs
chroniques au bras) reliés a la
conduite d'un nouveau train. Les
gestionnaires considéraient que les
problémes étaient reliés au design
d'une manette spécifique.

La demande initiale était de réduire la
charge de travail physique et
mentale.

Par la suite, lors d'une réunion préliminaire (avec
les représentants des gestionnaires, du syndicat
et les membres de I'unité ergonomique) d'autres
points problématiques ont été identifiés. 1l a été
décidé que les ergonomes feraient des
observations pour identifier tous les problémes
reliés au design de la cabine (avec une attention
particuliére pour les manettes de controle).

Un pré-diagnostic a été réalisé. Les interviews
menées avec les travailleurs et les superviseurs
ont permis d'évaluer les douleurs et d'identifier
les problemes reliés a la charge de travail et & la
réalisation de ces taches de travail.

Les observations préliminaires et les interviews
menées avec les travailleurs ont permis
d'identifier (et de cibler) certains problemes
reliés a la charge physique de travail.

Un pré-diagnostic a été réalisé. Des données
d'entreprise, des interviews menées avec les
gestionnaires / superviseurs / travailleurs et des
questionnaires (Loquest et Dutch work and
health questionnaire) ont permis d'évaluer les
problémes reliés aux blessures et a |'absentéisme,
aux douleurs, a la productivité, ainsi que
d'identifier les difficultés reliées a la charge de
travail et a la réalisation de ces taches. Le pré-
diagnostic a permis de cibler les douleurs au cou
et la planification des taches de travail.

Des études antérieures (Arbouw, 1996) ont
permis d'identifier des difficultés reliées a la
charge de travail. Le soulevement et le transport
des vitres sont des taches particulierement
difficiles.

Un pré-diagnostic a été réalisé lors d'études
antérieures qui ont évalué les symptomes de
douleurs chez les charpentiers (Atterbury et coll.,
1996; Lemaster et coll., 1995).

Une grille d'observation et un questionnaire ont été utilisés pour
évaluer les facteurs de risque mécaniques (postures) et les
déterminants (aménagement de la cabine; console, manettes de
contrdle et pédale utilisés par les chauffeurs). Ces outils ont aussi
permis de mieux comprendre et de quantifier certaines taches de
travail.

Une grille d'observation (adaptée de Amstrong et coll., 1986;
Keyserling et coll., 1991; Kilbom, 1994) a permis d'identifier les
facteurs de risque mécaniques (postures aux membres supérieurs,
forces) et environnementaux, ainsi que certains déterminants (outils
et matériel utilisés, aménagement des postes de travail, organisation
du travail). Ces outils ont aussi permis de mieux comprendre les
taches de travail réalisées.

Des observations (table d'analyse des taches et grille ROTA), des
mesures physiologiques directes et des mesures d'estimation
(2DSSP) ont permis d'évaluer les facteurs de risque mécaniques
(consommation d'oxygéne, fréquence cardiaque, forces de
compression, postures) ainsi que certains déterminants (outil et
matériel utilisés, charge manipulée). Ces outils ont aussi permis de
quantifier la durée de certaines taches de travail.

Une grille d'observations (WEBA-analysis) et des discussions
informelles avec les travailleurs ont permis d'évaluer les facteurs de
risque psychosociaux et les déterminants reliés a I'organisation du
travail (notamment au niveau de la planification du travail). Ces
outils ont aussi permis de mieux comprendre les taches de travail
réalisées.

Une réunion avec des vitriers de 3 compagnies et des observations
réalisées par les ergonomes ont permis d'évaluer les outils utilisés et
les charges manipulées. Trois taches problématiques ont été
identifiées (charger et décharger les vitres dans |'auto, transport
vertical et horizontal et enlever le mastic).

Dans une étude antérieure (Bhattacharua et coll., 1997), une check-
list (Walkthrough Survey Check-list) a été utilisée pour évaluer les
facteurs de risque mécaniques (postures), leurs durées et leurs
fréquences.

Utilisation du logiciel
Autocad; validation de
prototype; élaboration des
solutions a partir d'un
processus de conception.

Les solutions ont été
élaborées & partir de
spécifications et d'un
processus de conception.
Groupe de travail
(priorisation, brainstorming,
maquette, prototype,
simulation); validation.

Les solutions ont été
élaborées a partir de
spécifications et de certaines
normes (NIOSH pour la
force de compression au
dos). Validation labo et
terrain pour les solutions
retenues.

Les solutions ont été
élaborées a partir de normes
(repéres généraux pour
I'ajustement d'un poste TEV)
et de spécifications. Des
tests ont été réalisés pour
valider les solutions
proposées.

Les solutions ont été
élaborées a partir de
spécifications et d'un
processus de conception.
Session de recherche de
solution (basée sur Urlings
et coll.., 1994); groupe de
travail; tests; validation.

Les solutions ont été
élaborées a partir de
spécifications.
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Aménagement (modification de I'espace de travail);
conception d'une nouvelle console et de nouvelles
manettes de controle.

Aménagement (ajustements des dimensions des postes
de travail et modification de I'espace de travail);
équipement de soulévement; outil (achat et
modification); organisation du travail (modifications de
certains produits et du contenu de certaines taches,
automatisation).

Equipement (appareils mécaniques pour le transport des
briques); organisation du travail (modification de
certains matériaux (diminution du poids des briques) et
élargissement des taches).

Aménagement (ajustement de chaque poste de travail et
distribution d'une brochure sur I'ajustement de poste);
équipement (achat de tables et de chaises ajustables,
ainsi que d'accessoires de bureau); organisation du
travail (implantation de procédures pour la planification
du travail).

Equipement (achat et conception d'appareils de
soulevement); conception d‘un outil; organisation du
travail (implantation de procédures pour indiquer le
poids des charges manipulées).

Formation (une formation aux concepts ergonomiques
de base et a l'utilisation d'outil d'analyse a été congu
spécifiquement pour les apprentis-charpentier et
intégrée directement dans leur formation
professionnelle).

Avant-apres; X2 test

Suivi; avant-aprés; aucun
test statistique n'a été
utilisé

Suivi; avant-aprés; aucun
test statistique n'a été
utilisé

Avant-apres; t-test for
paired observations;
Wilcoxon signed-rank test
for paired observations

Suivi; post; Pearson's test

Quasi-expérimental;
analyse de la variance

Un questionnaire et des interviews
menées avec les travailleurs ont
permis d'évaluer les symptémes de
douleur, les modifications de
comportement (durée d'utilisation de
la pédale et des manettes) et la
satisfaction des travailleurs par
rapport aux modifications.

Une grille d'évaluation a permis
d'évaluer les facteurs de risque
mécaniques.

Une base de donné gouvernementale
(Arbouw) a permis d'évaluer le taux
d'absentéisme pour les briqueteurs
des Pays-Bas.

Les données d'entreprise, les
observations et les questionnaires
ont permis d'évaluer I'absentéisme,
les modifications de comportement
(aménagement des postes,
pourcentage de travailleurs qui ont
modifié leur poste de travail,
équipement utilisé) et les douleurs
musculosquelettiques ressenties lors
des 12 derniers mois (cou, haut du
dos, bas du dos et épaules).

Un questionnaire a permis d'évaluer
la charge physique de travail, les
modifications de comportement
(utilisation des nouveaux
équipements) et la satisfaction des
travailleurs par rapports aux solutions
implantées.

Des questionnaires ont permis
d'évaluer les modifications de
comportement, les connaissances
acquises lors de la formation et la
satisfaction des apprentis par rapport
a la formation regue.

Diminution significative du nombre de chauffeurs
qui ont déja ressenti de la douleur (87% vs
62%). Réduction de la douleur pour toutes les
régions corporelles (sauf pour les jambes).
Diminution des chauffeurs qui n'ont jamais utilisé
la pédale (17% a 4%). Les travailleurs
ressentent significativement moins de douleurs
avec la nouvelle cabine. lls sont satisfaits, mais
des insatisfactions demeurent pour les
opérations réalisées avec la pédale.

Dans 78% des cas, il y a eu une réduction de
I'importance des facteurs de risque (ex.
amplitude des postures, réduction des demandes
en force ou du stress mécanique).

Le pourcentage d'absentéisme chez les
briqueteurs est passé de 20,2% a 13,3%.
Cependant, la relation entre les mesures
préventives et I'absentéisme ne peut pas étre
établie.

Pas de changement pour |'absentéisme.
Amélioration significative des ajustements des
postes de travail et 97% des travailleurs ont
modifié leur poste de travail. Les modifications
les plus souvent observées sont: ajustement de
la hauteur de la table, de la chaise et de la
position de I'écran. Diminution significative des
douleurs au niveau du cou, du haut du dos et
des épaules. Aucun changement significatif au
niveau du bas du dos.

Réduction de la charge au dos (47%). 88% des
répondants sont conscients de la disponibilité
des nouveaux appareils, 55% ont utilisé une fois
ou plus ces appareils. 86,3% des travailleurs
sont satisfaits de I'utilisation des appareils,
87,7% des nouvelles méthodes de travail et
92,6% des effets occasionnés sur le travail.

57% des participants disent utiliser I'information
vue en formation et 43% disent avoir changé
leur fagon de travailler. Les apprentis qui ont
participé a la formation ont eu des résultats
(connaissances acquises) significativement plus
élevés (vs gr. référence) pour I'évaluation 1, 4 et
finale.
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21. Aaras et coll.,
1998/2001 bureau

22. Laintien et coll.,
1997/1998

23. Evanoff et coll.,

24. Parenmark et
coll., 1988

20. Vink et coll., 1997 Secteur: Construction

Tache: monteur
d'échafaudage

Secteur: Travail de

Tache: concepteur de
logiciel

Secteur: Industriel
Tache: assemblage et
réparation de trains de
marchandise

Secteur: Soins de santé
Tache: préposés aux
bénéficiaires

Secteur: Industriel
Tache: assemblage de
scies mécaniques
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Suite a des rénovations, les
opérateurs TEV se plaignaient de
problémes visuels (conditions
d'éclairage, fatigue visuelle, vision
embrouillée, sensibilité a la lumiére et
maux de téte). L'entreprise a alors
décidé de faire une étude sur ces
problémes (axée particulierement sur
la relation entre l'inconfort visuel et
les conditions d'éclairage).

La gestion et le syndicat ont décidé
d'implanter un projet pour améliorer
les pratiques de travail. Cette
décision a été prise suite aux
problémes suivants: méthode et
environnement de travail pauvres,
beaucoup de manutentions (réalisées
avec des charges élevées et les mains
au-dessus des épaules) et taux
d'absentéisme éleve.

Une grande proportion des cas de
réadaptation était reliée aux taches
d'assemblage. Chez ce groupe
d'employés, les symptdmes de
douleurs aux membres supérieurs
représentent la cause la plus
fréquente d'absentéisme.

Un questionnaire a permis d'évaluer les
symptomes de douleur et il a permis d'identifier
les difficultés reliées a la charge de travail. Ces
données ont permis de cibler certaines taches
problématiques.

Les données d'entreprise ont permis de cibler les
préposés, car ils avaient un taux élevé de
blessures au dos, aux genoux et aux épaules
associées au soulévement, au déplacement et au
transport des patients dans I'hopital.

Des discussions informelles avec les travailleurs ont permis
d'identifier certains déterminants problématiques (charge et matériel

manipulés, organisation du travail).

Une check-list a permis d'évaluer certains déterminants (outils,
équipement, organisation du travail (procédures d'entretien et de

sécurité).

Des observations ont permis d'évaluer certains déterminants du
travail (charge manipulée, équipement de soulevement utilisé,
organisation du travail (implantation de procédures pour les

manutentions et pour les formations).

Les solutions ont été
élaborées a partir de
spécifications. Session de
recherche de solution (basée
sur Urlings et coll., 1994);
test et validation des
solutions proposées.

Les solutions ont été
élaborées & partir de
spécifications. Des études
antérieures ont été réalisées
pour évaluer et optimiser
I'éclairage , la position de
I'écran (Bjorset, 1986), le
type de lentille (Horgen et
coll., 1989/1995) et le
support des avants-bras
(Aaras et coll., 1997).

Les solutions ont été
élaborées a partir de
spécifications.  Groupe de
travail.

Les solutions ont été
élaborées a partir de
spécifications. Groupe de
travail.

Les solutions ont été
élaborées a partir de
spécifications. La recherche
de solution a permis
d'identifier une méthode de
travail qui minimise la
charge musculaire.
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Equipement (appareils de soulévement et équipement
de protection personnelle); formation aux principes de
manutention; organisation du travail (implantation de
normes pour les dimensions maximales du matériel, pour
le nettoyage, pour placer le matériel et pour préparer le
travail).

Environnement (amélioration des conditions d'éclairage);
aménagement (repositionnement de I'écran et
ajustement des dimensions de chaque poste);
équipement (achat de chaises et de tables ajustables,
certains travailleurs ont recu des lentilles spectrales).

Environnement (amélioration de I'éclairage et de la
ventilation); équipement (de rangement, de transport,
de protection personnelle et aides mécaniques pour les
soulevements); achat et/ou rééquilibrage de certains
outils; organisation du travail (élaboration de procédures
pour I'entretien, formation des travailleurs a ces
nouvelles procédures).

Formation aux principes de manutention de patient (+
formation aux nouvelles procédures implantées);
organisation du travail (implantation de nouvelles
procédures de manutention standardisées).

Formation aux méthodes de travail (identifiées lors de la
recherche de solution) a l'aide du biofeedback EMG.

Suivi; post; aucun test
statistique n'a été utilisé

Quasi-expérimental;
Student; Kruskall-Wallis
test; Bonferroni method;
Wilcoxon's signed rank
test; Chi-square test;
ANACOVA; Pearson's
correlation coefficient

Avant-apres; Chi-square
test; ANOVA (2 ways)
basée sur la moyenne des
groupes

Avant-apres; Unpaired t-
test ; Ratios et intervalles
de confiance ; Chi-square
test; Wilcoxon rank sum
test

Quasi-expérimental;
Wilcoxon's rank sum test

Un questionnaire a permis d'évaluer
les modifications de comportement
(% de travailleurs qui utilisent les
nouvelles méthodes de travail) et la
satisfaction des travailleurs par
rapport aux nouvelles méthodes de
travail.

Des mesures physiologiques directes
(physiometre (EMG et mesures
angulaires)), des mesures
environnementales (LMT Pocket
luxmeter; Hagner luminance meter)
et des questionnaires (dont le
questionnaire Nordique) ont permis
d'évaluer les facteurs de risque
mécaniques (co(t musculaire,
postures), psychosociaux et
environnementaux (éclairage,
luminance), ainsi que les douleurs
musculosquelettiques et I'inconfort
visuel.

Des données d'entreprise, une check-
list et deux questionnaires ont été
utilisés pour évaluer I'absentéisme,
les modifications de comportement
(index d'entretien) et les facteurs de
risque psychosociaux.

OSHA 200 log, les données
d'entreprise et des questionnaires
(dont Job satisfaction; Work Apgar,
Psychosocial stressors)ont permis
d'évaluer des données de santé
(absentéisme, blessures, codt de
compensation), les douleurs
musculosquelettiques ressenties et
les facteurs de risque psychosociaux.

Les données d'entreprise ont permis
d'évaluer I'absentéisme et le nombre
de blessures.

Le pourcentage des travailleurs qui utilisent les
nouveaux équipements et les nouvelles
procédures de travail varie entre 88% et 30%.
La plupart des transformations sont jugées
positives et bénéfiques pour la charge physique
de travail. Par contre, les travailleurs jugent que
les solutions protecteurs pour les épaules et
formation aux techniques de manutentions n'ont
pas un effet positif sur le travail.

Diminution significative de la charge musculaire
aux trapézes. Aucun changement pour les
postures et les facteurs psychosociaux. Le degré
d'éclairage moyen est passé de moins de 300Ix a
plus de 600Ix. Le degré de luminance est passé
de 30cd/m2 a plus de 80 cd/m2. Diminution
significative de I'inconfort visuel et réduction
significative des maux de téte. Réduction
significative des douleurs (cou, épaules et dos).
Amélioration significative des conditions

visuelles et d'éclairage et de la satisfaction des
travailleurs. Diminution significative des
problemes d'éblouissement.

L'absentéisme est passé de 12,8% a 9,9%.
Amélioration de I'index d'entretien.

Amélioration significative des conditions de
travail physiques (entretien/propreté,
environnement de travail plaisant, aménagement
et méthodes de travail sécuritaires) et
psychosociales (support, solidarité et
coopération). Amélioration significative de la
communication/coopération et des outils (autres
aspects non-significatif).

Le taux de blessures (par 100FTE) est passé de
32.5 4 16.3. Le nombre total de jours perdus
(par 100FTE) est passé de 136,2 a 23 et celui de
travail modifié de 107 & 14,6. Diminution
significative du nombre de jours perdus par
blessure (4,45 vs 1,58). Le nombre total de
jours perdus pour blessure au dos est passé de
64,3 & 7,1 (100FTE). Diminution (41%)non-
significative des col(ts de compensation.
Diminution significative des douleurs au cou;
épaules/bras; haut du dos et bas du dos.
Augmentation significative du confort pour le
cou, bas du dos et avants-bras. Aucun résultat
significatif n'a été observé pour les autres
régions. Amélioration significative des facteurs
de risque psychosociaux.

Travailleurs débutants: diminution (50%)
significative des douleurs pour la région
bras/cou/épaule et du nombre de blessures.
Travailleurs expérimentés, la valeur moyenne de
I'absentéisme pour les membres supérieurs a
diminué (non-significatif) chez le groupe étude.
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25. Derjani Bayeh et
Smith, 1999

26. Demure et coll.,
2000(a) et 2000(b)

27. Herbert et coll.,
2001

28. Ketola et coll.,
2002

29. Kilroy et Dockrell,
2000

30. Lynch et Freund,
2000
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Secteur: Travail de
bureau Tache:
préposé au service a la
clientéle (TEV)

Secteur : Travail de
bureau

Tache: travail sur poste
TEV

Secteur: Industriel
Tache: controle de la
qualité (textile)

Secteur: Travail de
bureau

Téache: divers
travailleurs sur postes
TEV

Secteur: Travail de
bureau

Tache: divers postes
dans un laboratoire
biomédical (priorité mise
sur TEV)

Secteur: Soins de santé
Téache: infirmiéres et
préposés aux
bénéficiaires

Le demande fait suite a un cas de
tendinite (a I'épaule) chez un
travailleur qui effectuait des taches
de contrdle de la qualité de tissus en
paillette. Les responsables en SST du
syndicat ont alors réalisé une
évaluation de cet environnement de
travail qui a permis de constater que
54 travailleurs réalisaient des taches
similaires. lls ont donc ciblé cette
tache de travail.

La demande fait suite a une revue
des accidents et du temps perdu chez
les infirmieres qui indiquaient un haut
taux de blessures au dos (taux de
sévérité et colts de compensation
élevés).

Des observations et des interviews menées avec les travailleurs ont
permis d'évaluer certains déterminants du travail (aménagement des
diverses composantes des postes TEV, accessoires de bureau
utilisés).

Une check-list (VDT Guidelines, American National Standards
Institute) a permis d'observer les déterminants reliés a
I'aménagement des postes de travail.

Des observations ont permis d'évaluer les déterminants du travail
reliés a 'aménagement des postes de travail. Ces observations ont
aussi permis de mieux comprendre les taches de travail réalisées.

Un questionnaire a permis d'évaluer les douleurs,
le temps passé sur poste TEV et les conditions de
travail générales.

Une check-list a permis d'évaluer les déterminants du travail reliés a
I'aménagement des postes TEV.

Des observations ont permis d'évaluer les déterminants du travail
reliés a 'aménagement des postes de travail.

Des estimations (équation NIOSH pour les soulévements) et des
interviews menées avec les travailleurs ont permis d'évaluer les
charges manipulées et les risques potentiels de blessures au dos.

Les solutions ont été
élaborées a partir de normes
(repéres généraux pour
poste TEV).

Les solutions ont été
élaborées a partir de normes
(repéres généraux pour
poste TEV, American
National Standards
Institute).

Les solutions ont été
élaborées a partir de
normes.

Les solutions ont été
élaborées a partir de normes
(repéres généraux pour
I'ajustement de poste TEV).

Les solutions ont été
élaborées selon des normes
(repéres généraux pour
I'aménagement des postes
TEV).

Les solutions ont été
élaborées a partir de normes
(NIOSH Lifting Index for
Patient Transfers, NIOSH,
1991).
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Aménagement (ajustements des dimensions des postes
de travail); équipement (achat de chaises ajustables et
d'accessoires de bureau); formation aux concepts
ergonomiques de base et a I'aménagement d'un poste
TEV.

Aménagement (ajustements des dimensions des postes
de travail); équipement (achat d'accessoires de bureau).

Equipement (achat de chaises ajustables); formation
aux concepts ergonomiques de base et a I'utilisation
d'outils d'analyse (exercices pratiques d'identification des
facteurs de risques et de résolution de probleme).

Aménagement (ajustement des dimensions des postes
de travail); équipement (achat de bureaux, de chaises et
d'accessoires); formation aux concepts ergonomiques de
base et a I'aménagement de poste TEV.

Aménagement (ajustement des dimensions des postes
de travail); équipement (achat de chaises ajustables et
d'accessoires); formation aux concepts ergonomiques de
base et a I'aménagement de poste TEV.

Equipement (achat d'appareil de soulévement);
formation aux principes de manutention de patient.

Avant-apres; Non
parametric sign test

Avant-aprés; McNemar
statistic

Avant-apres; Wilcoxon sign
rank test; McNemar's test

Quasi-expérimental;
ANOVA (one-way) et
unpaired t-test

Avant-aprés; aucun test
statistique n'a été utilisé

Quasi-expérimental; t-test
(one-tailed)

Un questionnaire a permis d'évaluer
les symptdmes de douleur.

Une check-list et un questionnaire
ont permis d'évaluer les symptomes
de douleur et les modifications de
comportement (pour I'aménagement
des postes).

Une grille d'observation (adaptée de
Keyserling et coll., 1986) et un
questionnaire (adapté du National
Institute for Occupational Safety and
Health questionnaire, 1993) ont
permis d'évaluer les facteurs de
risque mécaniques (exposition aux
postures a risque), ainsi que les
symptdmes de douleur.

Une check-list, un questionnaire et
un journal de bord ont permis
d'évaluer les modifications de
comportement (aménagement des
postes), ainsi que les symptémes de
douleur.

Des observations (grille RULA) et un
questionnaire (Questionnaire
nordique et Body discomfort charts)
ont permis d'évaluer les facteurs de
risque mécaniques et les symptomes
de douleur.

Des données d'entreprise, une check-
list et des questionnaires ont permis
d'évaluer les blessures et le temps
perdu, les modifications de
comportement (au niveau des
transfert) et les connaissances
acquises.

Pour le groupe A (aménagement, accessoire,
chaise), 73% démontre une amélioration des
douleurs et 27% ont une détérioration. Pour le
groupe B, 75,7% démontre une amélioration et
24,3% une détérioration. Pour le groupe C
56,3% démontre une amélioration et 43,7%
une détérioration. Pour I'ensemble des 3
groupes, 67,2% démontre une amélioration et
32,8% une détérioration.

Niveau élevé de conformité obtenu pour la
hauteur de la table, I'ajustement du support
lombaire, I'aménagement pratique, le type de
chaise et les postures. Chez les travailleurs qui
ont rapporté des changements au niveau de
I'inconfort, il y a une amélioration significative de
la fréquence des douleurs au bas du dos (82%),
et de la sévérité des douleurs pour la région
cou/épaules (71%).

Réduction significative de I'exposition de
certaines "mauvaises" postures. Diminution
significative des travailleurs qui rapportent des
douleurs a au moins une région anatomique
(89% vs 63,9%). Diminution significative de la
prévalence des douleurs (épaule droite, coude et
avant-bras gauche). Réduction significative de la
sévérité des douleurs rapportées par les
travailleurs pour toutes les régions corporelles, a
I'exception de la main droite.

Le groupe "intensif* obtient des meilleurs
résultats au niveau de I'aménagement et des
postures que les groupes "éducation” et
“référence". Apres 2 mois, le groupe intensif
ressent moins d'inconfort que le groupe
référence tandis que le groupe éducation ressent
moins d'inconfort que le groupe référence (la
méme tendance est maintenue lors de
I'évaluation a 10 mois, cependant les résultats ne
sont plus sianificatifs).

Augmentation des bonnes postures et diminution
des postures a risque. Diminution de la
prévalence des symptdmes (période de 3 mois)
suite a l'intervention (79% vs 54%) et
diminution de l'inconfort.

Diminution de 30% des blessures au dos (avec
temps perdu). Diminution de 73% du nombre
de jours perdus par blessure au dos. Le temps
perdu relié aux manutentions est demeuré
stable. Les travailleurs qui ont regu une
formation font plus de repositionnements de
patients dans le lit que le groupe contrdle
(significatif) et ils utilisent davantage les
appareils mécaniques lorsqu'ils font des
transferts entre la civiére et le lit (non
significatif). Aucun effet significatif n'a été
observé pour les autres variables. Les
travailleurs qui ont recu une formation
démontent une plus grande connaissance
(significatif) des facteurs de risque reliés au dos.



Annexe au rapport de recherche # 099-162 -
Les pratiques d’intervention portant sur la prévention des TMS : un bilan de la littérature

Intervention®

Eléments du contexte de I'intervention
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Demande initiale Analyses préliminaires

Diagnostic

Rech. de solutions

Transformations implantées

Evaluation des impacts

Design/stats

Evaluation/suivi

Résultats

31. Mekhora et coll.,
2000

32. Perkio-Makela et
Riihimaki, 1997

33. Scholey, 1983

34. Yu et Keyserling,
1989

35. Vayrynen et
Kononen, 1991

36. Best, 1997
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Secteur: Travail de
bureau

Téache: divers
travailleurs sur poste
TEV

Secteur: Forestier
Téache: chauffeur de
tracteur

Secteur: Soins de santé
Tache: le personnel
infirmier en général

Secteur: Industriel
Téache: couture de
fournitures automobiles

Secteur: Forestier
Téache: blcheron

Secteur: Soins de santé
Tache: personnel
infirmier

Un questionnaire Nordique (Kuorinka et coll.,
1987) et une échelle de perception (VADS) ont
permis d'évaluer les symptdmes de douleur et de
sélectionner les sujets de I'étude.

Des observations préliminaires ont permis de
cibler les taches occasionnant une charge de
travail physique élevée (tourner un patient dans
son lit, transférer un patient sur le dos et
transférer un patient du lit vers la chaise).

Une étude antérieure a permis d'évaluer les
douleurs au dos chez les opératrices de machine
a coudre (Keyserling et coll., 1982).

La demande visait a réduire les
facteurs de risque mécaniques chez
les bcherons.

Des prises de mesures des composantes des postes TEV ont permis
d'évaluer les déterminants du travail reliés a I'aménagement
(anthropométrie et dimensions des postes de travail).

Des prises de mesures des composantes des sieges ont été réalisées
pour évaluer les déterminants du travail reliés a I'aménagement.

Des interviews menées avec les infirmieres ont permis d'évaluer les
déterminants du travail reliés & la charge manipulée (effet du lit et
de la chaise, coordination lors du soulévement et effet du niveau de
dépendance du patient sur la charge imposée au dos lors du
transfert).

Les solutions ont été
élaborées a partir de normes
(utilisation du logiciel IntelAd
version 1, 2 (Nanthavanij et
Venezia, 1999).

Les solution ont été
élaborées a partir de normes
pour l'ajustement des siéges
(Hansson et coll., 1989).

Les solutions ont été
élaborées a partir d'un
processus de conception.
Validation des chaises selon
divers critéres.
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Aménagement (ajustement des dimensions des postes
de travail); équipement (achat d'accessoires pour les
postes de travail).

Aménagement (ajustements des siéges au niveau des

dimensions, de l'inclinaison et de la rigidité du ressort).

Formation aux principes de manutention de patient.

Equipement (conception d'une chaise pour les
opératrices de machine a coudre).

Formation aux concepts ergonomiques de base et aux
principes de manutention (pratique guidée lors de
I'exécution du travail).

Formation aux principes de manutentions et de transfert

de patient.

Avant-apres; ANOVA; t-test

Avant-apres; Wilcoxon's
rank test et Kruskal Wallis's
analysis of variance

Avant-aprées; Duncan's
Multiple Range Test

Avant-apres; Régression
multiple; Mann-Whitney
Test; Student-t test

Avant-apres; paired t-test

Quasi-expérimental;
ANOVA; Chi-square test;
Mann-Whitney U test

Un questionnaire (adapted absolute
visual analogue discomfort scale
(VADS)) a permis d'évalué les
symptomes de douleur.

Des observations et des interviews
menées avec les travailleurs ont
permis d'évaluer les modifications de
comportement (ajustements des
sieges), les symptomes de douleur et
la satisfaction des travailleurs par
rapport aux ajustements et aux
accessoires de support lombaire.

Des instruments de mesures directes
(Rigel Model 701 pressure-sensitive

radio pill) et des observations (check-
list) ont permis d'évaluer les facteurs
de risque mécaniques (pression intra-
abdominale) et les modifications de

comportement (transfert de patient).

Des instruments (jauge de force) et
des questionnaires ont permis
d'évaluer les modifications de
comportement (durée d'utilisation du
support lombaire), les symptomes de
douleur et la satisfaction des
travailleurs.

Une grille d'évaluation (méthode
OWAS) a permis d'évaluer le
pourcentage de postures
appropriées et de postures a risque.

Des données d'entreprise, des
observations (Echelle de Dehlin et
Jaderberg et méthode OWAS) et des
questionnaires (un adapté de
Feldstein et coll., 1993 et de
Videman et coll., 1984) ont permis
d'évaluer les blessures et
I'absentéisme, les modifications de
comportement (transfert de patient),
les douleurs ainsi et les taches
difficiles (résultats RPE).

Diminution significative de I'inconfort (yeux,
épaule droite et gauche, bras droit et gauche,
haut du dos, cou, bas du dos).

L'inclinaison du support lombaire a été ajustée
pour 55 chauffeurs (13 ont maintenu cet
ajustement). Des accessoires de support
lombaire ont été distribués a 50 chauffeurs (24
les utilisent régulierement). Il n'y a pas de
différence significative au niveau des douleurs

(4 groupes), mais légére diminution des douleurs
pour les travailleurs qui ressentaient des
symptdmes au cou/épaule et au bas du dos.

Diminution significative de la pression intra-
abdominale pour une infirmiere et augmentation
significative pour la seconde. L'étudiante
(infirmiére) planifiait la tache pour éviter du
stress et l'infirmiére auxiliaire demande la
coopération d'un aide et du patient pour réaliser
les taches de transfert tel qu'enseignées.

La durée d'utilisation du support lombaire est
significativement plus élevée avec la nouvelle
chaise (20.52 min vs 3.82 min). Les travailleurs
ressentent significativement moins de douleurs
(tout le corps) avec la nouvelle chaise.
Diminution significative des douleurs (sauf pour
la région pieds) pour toutes les régions avec la
nouvelle chaise. Les travailleurs préferent la
nouvelle chaise.

Augmentation significative des postures avec le
dos droit; diminution significative des postures
de torsion ou de flexion/torsion au niveau du
dos; diminution des postures avec les membres
supérieurs au-dessus des épaules; augmentation
significative des postures impliquant la flexion
d'une ou des deux jambes; augmentation
significative des postures "assis sur une jambe"
ou “"agenouiller”.

Les résultats de blessure et d'absentéisme sont
difficilement interprétables. Pas de différence
statistique observée pour les manutentions (mais
le groupe 2 utilise plus I'équipement mécanique
lors des soulévements). Aucun résultat
significatif n'a été obtenu au niveau des douleurs
et des résultats RPE.
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37. Brisson et coll.,
1999

38. Dortch et
Trombly, 1990

39. Faucett et coll.,
2002

40. Feldstein et coll.,
1993

41. King et coll.,
1997

42. Morken et coll.,
2002
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Secteur: Travail de
bureau

Téache: divers
travailleurs sur poste
TEV

Secteur: Industriel
Tache: assemblage de
pieces électroniques

Secteur: Industriel et
travail de bureau
Tache: ingénieurs;
travailleurs en
télémarketing et
assembleurs

Secteur: Soins de santé

Tache: personnel
infirmier

Secteur: Industriel
Tache: assemblage

Secteur: Industriel
Tache: divers postes
dans une usine
d'aluminium

La demande permettait de cibler les
problémes de TMS chez les
travailleurs sur poste TEV.

Formation aux concepts ergonomiques de base et a
I'aménagement de poste.

Formation aux concepts ergonomiques de base.

Les solutions ont été
élaborées & partir de
spécifications.

Formation aux concepts ergonomiques de base et
élaboration d'une formation au biofeedback (EMG).

Le taux élevé de blessures chez le
personnel infirmier.

Formation aux principes de manutention et de transfert
de patient.

Les données d'entreprise ont permis d'évaluer le
nombre de blessure et de cibler les chaines de
production ou le taux de blessure était le plus
élevé.

Comparaison de trois groupes qui ont recu différentes
interventions. Formation aux concepts ergonomiques
de base (gr 1) + Equipement (achat de chaises
ajustables, d'accessoires et d'équipement de rangement)
(gr2 ) + formation a I'utilisation d'outil d'analyse (gr 3).

Des observations préliminaires ont permis
d'évaluer les difficultés reliées a la charge de
travail.

Formation a l'utilisation d'outil d'analyse.
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Quasi-expérimental;
McNemar Test

Quasi-expérimental;
Kruskal-Wallis one-way
analysis of variance

Quasi-expérimental;
ANOVA

Quasi-expérimental;
COANOVA; Student's t-test;
Pearson's X2

Quasi-expérimental;
ANCOVA; Scheffe posthoc
comparaisons

Quasi-epérimental;
Statistiques descriptives;
paired t-test; ANOVA
(utilisant un post hoc
Dunnett test)

Des observations (directes et avec
check-list) et un questionnaire
(constitué d'une échelle visuelle
analogue) ont permis d'évaluer les
facteurs de risque mécaniques
(postures), les modifications de
comportement (aménagement des
diverses composantes des postes) et
les symptdmes de douleur.

Une check-list (adaptée de
Armstrong, Fonkle, Joseph et
Goldstein, 1982) a permis d'évaluer
la fréquence de 8 postures au
niveau des mains.

Des données d'entreprise, des
instruments (EMG) et un
questionnaire (avec échelle visuelle
analogue) ont permis d'évaluer les
blessures, le colt musculaire
(trapezes et avant-bras), ainsi que
les symptdmes de douleur.

Des observations et un questionnaire
(dérivé du Million Visual Analog;
Owestry Scaled Back Pain
Questionnaires, ainsi que d'autres
questionnaires utilisés dans des
milieux similaires) ont permis
d'évaluer les modifications de
comportement (au niveau des
transferts) ainsi que les douleurs a la
région lombaire.

Divers questionnaires (dont Self-
report behavior questionnaire (King,
1995); Minnesota Satisfaction
Questionnaire; Human Factors
Satisfaction Questionnaire; King
Ergonomics Quiz; Empowerment
Profile, (Jones et Bearley, 1988) ont
permis d'évaluer la charge de travail,
les modifications de comportement,
la satisfaction des travailleurs, les
connaissances acquises ainsi que les
facteurs de risque psychosociaux.

Des questionnaires (dont un adapté
du questionnaire Nordique de
Kuorinka et coll., 1987) ont été
utilisés pour évaluer les symptémes
de douleur, les modifications de
comportement (stratégies pour
s'adapter au stress) et les facteurs de
risque psychosociaux.

Amélioration significative des postures.
Amélioration significative de certains
comportements reliés a I'aménagement des
postes TEV.  Aucune différence significative n'a
été obtenue pour les régions corporelles
individuelles, mais diminution significative des
symptdmes pour les 3 régions combinées (chez
les moins de 40 ans).

Les 2 groupes qui ont eu des formations
présentent une réduction significative des
postures a risque au niveau des poignets
(comparativement au groupe contréle).

Pas de différence significative entre les 3
groupes pour les blessures. Le groupe qui a
recu une formation de biofeedback présente une
réduction du colt musculaire aux trapézes et a
I'avant-bras droit lors des semaines 6 et 32,
mais il a tendance a revenir aux mesures de
base & la semaine 72. A la semaine 6, il y a une
augmentation des symptémes pour le groupe
contrdle et une légére diminution des
symptdmes pour le groupe éducation (mais
aucune différence significative observée aux
semaines 32 et 72).

Amélioration significative de la qualité (19%), de
la préparation (17%), de la position (15%) des
transferts pour le groupe étude (aucun effet
significatif pour le groupe contrdle). Aucune
différence significative entre les deux groupes
pour les douleurs. Le groupe intervention
présente tout de méme une diminution de la
douleur et de la fatigue au niveau du dos.

Aucune différence significative pour la charge de
travail et les facteurs de risque psychosociaux.
Les travailleurs sont plus conscients des risques
et ils les rapportent davantage et ils ont modifié
leurs comportements ou le design de leur travail.
Le Human Factors Satisfaction Questionnaire
démontre aucun effet significatif. Les groupe 1
et 2 ont une satisfaction au travail moins élevée.
Les groupes 3 (lecture + design) et 4 (formation
participative) ont acquis des meilleures
connaissances que le groupe controle.

Aucune différence significative n'a été observée
pour la prévalence des symptomes. Un des
groupes d'intervention (Groupe de type 2) utilise
davantage certaines stratégies présentées pour
s'adapter au stress que le groupe contréle.
Aucune différence significative n'a été obtenue
au niveau des facteurs de risque psychosociaux.
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Transformations implantées
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Design/stats

Evaluation/suivi

Résultats

43. Nevala-Puranen
et coll., 2003

44. Bohr, 2002

45. Smedley et coll.,
2003

46. Lagerstrom et
coll., 1998

47. Lewis et coll.,
2001 et 2002
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Secteur: Travail de
bureau Téache: divers
postes dans un journal
(prédominance de
travail sur TEV)

Secteur: Travail de
bureau

Tache: agents de
réservation pour une
compagnie de transport
internationale
(beaucoup de travail sur
TEV)

Secteur: Soins de santé
Tache: infirmiére

Secteur: Soins de santé
Tache: personnel
infirmier

Secteur: Travail de
bureau

Tache: divers
travailleurs sur poste
TEV

L'intervention a été initiée & cause du
nombre élevé des symptdmes TMS et
de blessures qui cause un taux
d'absentéisme élevé chez le
personnel infirmier.

Les solutions ont été
élaborées a partir de
normes.
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2 groupes d'intervention : le groupe 1 a regu une
intervention au niveau de I'aménagement (ajustement et
repositionnement des diverses composantes des postes
de travail) et de I'équipement (achat de nouvelles tables
et chaises ajustables et d'accessoires informatiques). Le
groupe 2 a regu ces interventions en plus d'une
formation spécifique aux techniques de travail.

Le groupe 1 a recu une formation aux concepts
ergonomiques de base. Le groupe 2 a regu une
formation a I'utilisation d'outil d'analyse (formation
participative).

Equipement (achat d'appareils mécaniques de
soulévement); formation aux principes de manutention
et de transfert de patient.

Formation aux principes de manutention et de transfert
de patient.

Formation aux concepts ergonomiques de base et a
I'aménagement de poste TEV.

Avant-apres; Student's two-
tailed t-test; McNemar test;
Cochran test

Avant-apres; Analyse de la
variance avec mesures
répétées

Quasi-expérimental; Ratio
de prévalence avec un
interval de confiance de
95%

Avant-apres; Wilcoxon
matched-pairs signed-ranks
(sign-test); Procédures
générales de régression
linéaire

Avant-apres; McNemar non-

parametric test

Des instruments (Cervical Range of
Motion Instrument (CHROM,
Performance Attainment Associates,
Minnesota, USA); Goniometre
manuel; EMG (ME3000P)) et des
questionnaires ont permis d'évaluer
les facteurs de risque mécaniques
(postures et colt musculaire) et
psychosociaux et les symptdmes de
douleur.

Une check-list et un questionnaire
ont permis d'évaluer les facteurs de
risque mécaniques (postures) et les
modifications de comportement
(aménagement des postes), ainsi que
les facteurs de risque psychosociaux
(résultats APGAR) et les symptomes
de douleur.

Des questionnaires (dont un basé sur
I'étude Whitehall 11) ont été utilisés
pour évaluer les symptdmes de
douleur et les facteurs de risque
psychosociaux.

Des questionnaires et des interviews
menées avec les travailleurs ont
permis d'évaluer les symptémes de
douleur, les modifications de
comportement et la satisfaction des
travailleurs par rapport a
l'intervention.

Des données issues de la base OSHA
200 logs, des données d'entreprise et
un questionnaire (basé sur NIOSH
Symptom Survey Questionnaire) ont
permis d'évaluer les blessures et les
coQts de compensation, les
symptomes de douleur et les
modifications de comportement
(aménagement des diverses
composantes des postes TEV).

Les transformations n'ont pas emmener de
modifications des postures. Le groupe 1
obtient un coQt musculaire moins élevé pour le
trapéze droit, mais plus élevé pour les muscles
extenseurs du poignet droit. Le groupe 2 obtient
une plus grande diminution de la douleur au
niveau du cou, des épaules et des coudes.
Aucune différence significative n'a été obtenue
pour les facteurs de risque psychosociaux.

Aucune différence significative n'a été observée.

Aucun changement pour la prévalence des
douleurs au bas du dos. Diminution pour les
infirmieres qui ont une satisfaction peu élevée au
travail (de 35% a 26%). Les autres variables ne
présentent aucunes modifications.

Diminution significative des douleurs (haut du
dos et hanches). Augmentation significative du
nombre d'infirmieres qui utilisent des appareils
de transfert, mais augmentation significative du
nombre d'infirmiere qui réalisent seule un
transfert lorsque deux infirmiéres seraient
nécessaires. 95% des participants sont positifs
quant aux formations. Les participants disent
étre motivés a utiliser les connaissances acquises
lors des formations.

Augmentation de la fréquence des
compensations, mais réduction importante du
co(t moyen par compensation (15141$ vs
1553%) et per capita (185$ vs 3$). Le taux
moyen de blessure est passé de 16,8/1000
employés a 6,94/1000 employés. Amélioration
significative de la sévérité des symptomes
(cou/haut du dos, épaules et main/poignet).
Les travailleurs rapportent une amélioration
(significative) de la position de la téte et de la
souris. 83% des répondants considérent que la
formation a permis d'améliorer leur poste de
travail ou leurs habitudes de travail.
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Eléments du contexte de I'intervention
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Secteur/tache

Demande initiale

Analyses préliminaires

Diagnostic

Rech. de solutions

Transformations implantées
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Design/stats

Evaluation/suivi

Résultats

48. Yassi et coll.,

1995

49. Cohen, 1997

50. Faville, 1996

51. Koda et coll.,

1997

52. Westgaard et
Aaras, 1985; Aaras,

1994

53. Rowe, 1987

Secteur: Soins de santé
Tache: infirmiére

Secteur: Industriel
Tache: assemblage de
pieces électroniques et
travailleurs sur poste
TEV

Secteur: Industriel et
travail de bureau
Téache: assembleurs de
piéces d'avion et
travailleurs sur VDU

Secteur: Services
municipaux

Tache: divers postes
reliés a la collecte des
déchets

Secteur: Industriel
Tache: assemblage de
piéces de télécom.

Secteur: Travail de
bureau

Tache: travailleurs sur
poste TEV
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La demande fait suite au fait que les
blessures au dos représentent 12,9%
des blessures rapportées et 42,5%
des heures totales de travail perdues:
la moyenne par année pour les maux
de dos est de 225.

Ce programme a été mis en place
pour permettre a I'entreprise
d'atteindre certains objectifs (un taux
d'incident pour le temps perdu
inférieur & 0,5 et un taux d'incidents
OSHA inférieur a 2) .

La demande fait suite au fait qu'il y a
beaucoup d'accidents et de blessures;
entre 1967-1986, 23 travailleurs sont
morts suite a des accidents de travail.
Le but était donc de prévenir les
blessures et les douleurs au bas du
dos.

La demande fait suite a la fréquence
des plaintes de douleur rapportées
par les travailleurs et a un taux
d'absentéisme éleve.

La demande fait suite aux plaintes de
45 utilisateurs de postes TEV (fatigue,
inconfort, douleur, tension et
limitation au niveau des membres
supérieurs et du cou).

Les données d'entreprise ont permis de cibler les
unités les plus a risque. Les interviews menées
avec les travailleurs blessés ont permis de mieux
comprendre les causes et les mécanismes des
blessures.

Des données issues de OSHA 200 logs, des
données d'entreprise, des questionnaires et des
discussions avec les travailleurs et les
superviseurs ont permis d'évaluer les blessures,
les réclamations, les symptémes de douleur, ainsi
que les difficultés reliées a la réalisation des
taches de travail. Ces données ont permis de
cibler les départements les plus a risque.

La base OSHA 200 logs a permis d'évaluer les
blessures au dos. Ces informations ont par la
suite été utilisées pour cibler et prioriser les
départements.

Des données d'entreprise et un questionnaire ont
permis d'évaluer les symptémes de douleur ainsi
que les blessures au dos.

Des check-lists ont permis d'évaluer les facteurs de risque
mécaniques (forces, postures) et environnementaux (éclairage,
vibrations), ainsi que certains déterminants du travail
(aménagement, équipement, outil/machine). Ces outils ont aussi
permis de comprendre les taches de travail réalisées.

Des observations et des discussions avec les travailleurs ont permis
d'évaluer les facteurs de risque mécaniques (postures) et de décrire
les taches de travail réalisées.

Des observations (walk-around inspection) et des discussions
informelles avec les travailleurs et les gestionnaires ont permis
d'évaluer les facteurs de risque mécaniques (postures) et
environnementaux, ainsi que certains déterminants (aménagement
du camion; équipement).

Les facteurs de risque mécaniques (postures), et certains
déterminants (aménagement, équipement, outils) ont été pris en
considération. Une description et une quantification des taches a
aussi été réalisée.

Des observations ont permis d'évaluer les facteurs de risque
mécaniques (postures), ainsi que les déterminants du travail reliés a
I'aménagement.

Les solutions ont été
élaborées a partir de
spécifications.

Les solutions ont été
élaborées a partir de
normes. Comité de suivi;
groupe de travail.

Les solutions ont été
élaborées a partir des
spécifications.

Les solutions ont été
élaborées a partir de
spécifications.

Les solutions ont été
élaborées a partir de
normes.
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Implantation d'un programme de retour au travail
(incluant des procédures pour la mise en place de travail
avec restriction).

Aménagement (ajustements et repositionnements des
diverses composantes des postes de travail);
équipement (achat d'appuie-bras); formation aux
concepts ergonomiques de base et mise en place d'un
programme d'activité physique.

Des solutions spécifiques semblent avoir été implantées,
mais elles ne sont pas présentées dans cet article. Les
seules transformations présentées sont celles portant sur
la formation et sur les programmes d'activité physique.

Aménagement (modification de I'espace des camions);
équipement de protection personnelle; formation aux
concepts ergonomiques de base; organisation du travail
(révision des procédures de sécurité).

Aménagement des espaces de travail; environnement
(amélioration des conditions d'éclairage); équipement
(introduction de tables ajustables, de chaises et d'appuis-
bras); introduction de nouveaux outils (plus légers et
munis d'un systéme de contrepoids).

Aménagement (ajustements des dimensions des postes
de travail); Implantation d'un programme de traitement
et de réadaptation des travailleurs qui ressentent des
douleurs.

Quasi-expérimental; X2 test

pour comparer le taux de

blessures et Student's test

(temps perdu et codt)

Avant-aprés; aucun test
statistique n'a été utilisé

Avant-apres; aucun test
statistique n'a été utilisé

Avant-apres; Bernouilli-
Wilcoxon procedure;
Wilcoxon signed midrank
test; Gehan test

Les données d'entreprise et la base
de données WBC ont permis
d'évaluer les douleurs, les blessures,
I'absentéisme et les colts de
compensation.

La base OSHA 200 logs et les
données d'entreprise ont permis
d'évaluer les blessures (reliées a un
stress répétitif) enregistrées, les
blessures (reliées au travail répétitif)
avec une perte des jours de travail et
le total des cas OSHA enregistrés.

Les données d'entreprise ont permis
d'évaluer le nombre de compensation
pour les maux de dos.

Des données d'entreprise, des
instruments (EMG, inclinometres),
des questionnaires (dont le
questionnaire Nordique (Kuorinka et
coll., 1987)) et des interviews
menées avec les travailleurs ont
permis d'évaluer les données de
santé et de productivité, les facteurs
de risque mécaniques (colt
musculaire et postures), les
symptomes de douleur et la
satisfaction des travailleurs par
rapport aux modifications.

Avant-apres; Wilcoxon rank- Des données d'entreprise ont permis

sum test

d'évaluer les données de santé des
travailleurs.

Diminution significative des blessures au dos
pour le groupe étude et augmentation pour le
groupe contréle. Diminution de 29% du temps
perdu (dos) pour le groupe étude et
augmentation de 51% pour le groupe contrdle.
Augmentation de 49% des dépenses WCB par
100 000 h (gr contrdle) et diminution de 5% (gr
étude). Pour le groupe étude, la moyenne des
dépenses combinées a diminué de 32% pour les
blessures et de 34% du temps perdu/blessure.

Augmentation de la fréquence des blessures
(TMS), mais diminution du temps perdu par
blessure (TMS). La fréquence des blessures
(TMS/100 employés) a beaucoup augmenté au
début des années 1990, cependant les codts
étaient plus élevés dans les années 1980
(augmentation de la fréquence / diminution de la
Sévérité).

Pour une période de 10 ans, le nombre de cas
de maux de dos est passé de 318 a 87, mais le
taux de compensations pour les maux de dos n'a
pas diminué.

Réduction significative de I'absentéisme et du
roulement de personnel. L'analyse des
coQts/bénéfices démontre que les
transformations sont bénéfiques. En moyenne,
la productivité a augmenté. Pour le systeme 8B:
réduction significative du colt musculaire,
augmentation de la durée ou le coQt musculaire
se situe sous 5% MVC (10,5% VS 22,5%),
réduction (de 0,85kg) de la charge aux mains et
réduction de l'inconfort. Pour le systeme
cableform making : aucun changement pour le
colt musculaire, mais réduction de I'inconfort.
Les travailleurs ont une attitude positive par
rapport aux nouveaux espaces de travail.

45 travailleurs ont rapporté des symptomes en
1984 (causant 1627 jours perdus et 4532 jours
de travail avec restriction), 40 en 1985 (causant
225 jours perdus et 2511 jours de travail avec
restriction) et 17 en 1986 (causant 5 jours
perdus et 557 jours de travail avec restriction).
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Intervention®

Eléments du contexte de I'intervention

Etapes de la démarche ergonomique

Secteur/tache

Demande initiale

Analyses préliminaires

Diagnostic

Rech. de solutions

Evaluation des impacts

Transformations implantées Design/stats

Evaluation/suivi

Résultats

Secteur: Industriel
Tache: divers postes
reliés a la
transformations de la
viande

54. Moore et Garg,
1997/1998

Secteur: Industriel
Tache: assemblage de
pieces électriques et
mécaniques pour les
automobiles

55. Chatterjee, 1992

Secteur: Industriel
Tache: divers postes
reliés a la
transformation de la
viande

56. Jones, 1997

Secteur: Industriel
Tache: assemblage de
pieces automobiles

57. Keyserling et
coll., 1993

Secteur: Divers
Tache: divers emplois

58. Loisel et coll.,
2001

AnnexeB-066.xls

La demande fait suite aux données
OSHA des compagnies dans le méme
secteur, a l'attention des médias et &
une évaluation corporative des colts
de compensation des travailleurs. Le
but était alors de réduire le stress
physique, de prévenir les dommages
corporels internes et de réduire les
co(ts reliés aux blessures et aux
maladies.

La demande fait suite au fait qu'en
1979, les données SST de I'entreprise
démontraient que 19 sujets (18
femmes et 1 homme) avaient des
TMS aux membres supérieurs (40%
de I'ensemble des TMS), 37% de ces
travailleurs avaient déja travaillé avec
des outils vibratoires.

La demande était de combattre
l'augmentation des TMS (ainsi que les
co(ts associés).

Cette étude veut prévenir les
problémes (au niveau $) dus a des
absences prolongées causées par des
maux de dos.

Des données d'entreprise, un questionnaire et
des check-lists ont permis de cibler certaines
taches de travail (une analyse plus détaillée était
alors réalisée pour les taches ciblées comme
problématiques).

Un pré-diagnostic a été réalisé. Des données
d'entreprise et un questionnaire ont permis
d'évaluer les symptdmes de douleur et d'identifier
les difficultés reliées a la réalisation des taches de
travail.

Des procédures de surveillance ont été mises en
place pour cibler et pour orienter les analyses
plus poussées. Des données d'entreprise (tiré de
OSHA 200logs) permettaient d'évaluer les
blessures et de les mettre en relation avec
certaines taches de travail. Tous les travailleurs
qui rapportaient des symptdmes de douleur
devaient répondre a un questionnaire.

Un pré-diagnostic a été réalisé. Des données
d'entreprise et des interviews menées avec les
travailleurs blessés ont permis de recueillir des
informations sur les blessures présentes et
passées, sur l'absentéisme et les compensations,
ainsi que sur les difficultés reliées a la réalisation
des taches de travail.

Des check-lists et des discussions informelles avec les travailleurs
ont permis d'évaluer les facteurs de risque mécaniques (postures),
psychosociaux (contenu des taches de travail) et environnementaux
(bruit, éclairage), ainsi que plusieurs déterminants du travail
(aménagement, équipement, outil/machine, produit/charge
manipulé et organisation du travail).

Des instruments (plate-forme de force), des mesures d'estimation
(Modéle anthropométrique adapté du Body link system) et des
observations (incluant la procédure d'analyse de temps et de
mouvement MTM) ont permis d'évaluer les facteurs de risque
mécaniques (postures) et environnementaux (vibrations), ainsi que
certains déterminants du travail (aménagement, équipement, outil,
produit/charge manipulé). Ces outils ont aussi permis de
comprendre et de quantifier les taches de travail réalisées.

Des observations (walk-around inspection et grille d'observation lors
des problémes plus complexes) ont permis d'évaluer les facteurs de
risque mécaniques (efforts, postures), ainsi que certains
déterminants (aménagement, outil, équipement, organisation du
travail).

Des observations (check-list et grille d'évaluation) ont permis
d'évaluer les facteurs de risque mécaniques (dépense énergétique,
postures) et environnementaux (température et vibration), ainsi que
certains déterminants (équipement, outil, produit/charge manipulé).

Des observations (vidéo et directes) et des données issues des
travailleurs (description écrite du travail faite par le travailleur et par
son superviseur; réunion entre |'ergonome, le travailleur et son
superviseur) ont permis d'identifier les facteurs de risque
mécaniques (postures) et les déterminants (aménagement; outil;
charge manipulée; organisation du travail). Ces outils ont aussi
permis de mieux comprendre la nature des taches de travail

réalisées (stratégies de travail individuelles, variation dans le travail).

Les solutions ont été
élaborées a partir de
spécifications. Groupe de
travail; recherche de
solution

Les solutions ont été
élaborées a partir de
spécifications. Le comité de
suivi était chargé de planifier
et d'implanter les
transformations.

Les solutions ont été
élaborées a partir de
spécifications. Groupe de
travail.

Les solutions ont été
élaborées a partir de
spécifications. Groupe de
travail.

Les solutions ont été
élaborées a partir de
spécifications et de
conception. Groupe de
travail (ergonome,
travailleur, superviseur,
gestionnaire, représentant
syndical) chargé d'identifier
les solutions (I'implantation
était la responsabilité de
I'employeur).

78

Aménagement (des espaces de travail et ajustements de
diverses composantes des postes de travail);
équipement (achat d'appareils de soulévement
mécaniques, d'équipement de rangement et de postes
de travail ajustables); achat et conception de nouveaux
outils; implantation de nouvelles machines; formation
aux concepts ergonomiques de base; organisation du
travail (automatisation de certaines taches, ajout d'un
travailleur, réduction des cadences, augmentation de la
diversité des taches); implantation d'un programme de
gestion médicale.

Avant-apres; les tendances
ont été évaluées avec un
test Cox-Stuart

Avant-aprés; aucun test
statistique n'a été utilisé

Aménagement (ajustements des postes de travail et
modifications de I'espace de travail); équipement (achat
de supports pour les avants-bras); modifications de
certains outils (pour diminuer les vibrations) et de
certaines manettes; formation aux concepts
ergonomiques de base (pour les superviseurs, les
ingénieurs et le personnel du département de SST);
organisation du travail (implantation de rotation de
poste et de pauses plus réguliéres, automatisation de
certaines taches); Implantation d'un nouveau systeme
de gestion médicale (protocole d'assignation de travail
de transition).

Avant-aprés; aucun test
statistique n'a été utilisé

Aménagement (ajustements des dimensions des postes
de travail); amélioration des outils déja existants;
implantation de nouvelles machines (+automatisation de
certaines taches); formation aux concepts ergonomiques
de base; organisation du travail (amélioration des
procédures d'affilage des couteaux, automatisation,
rotation de poste, implantation de micro-pauses);
implantation de nouvelles procédures pour la gestion
médicale des cas de TMS.

Avant-apres; Statistiques
descriptives; Michigan
Interactive Data Analysis
System (MIDAS) software
et paired t-test

Aménagement (modifications des espaces de travail et
ajustements des dimensions); équipement (appareil de
soulevement mécanique, tables & ajustement
pneumatique); organisation du travail (modifications de
certains processus et de certains produits); formation
aux concepts ergonomiques de base et a I'utilisation
d'outil d'analyse.

Avant-apres; Cohen's k
coefficient

63 solutions ont été implantées au niveau de
I'aménagement, 64 solutions ont été implantées au
niveau de I'équipement, 24 solutions ont été implantées
au niveau de la formation, 27 solutions ont été
implantées au niveau de I'organisation du travail, 35
solutions ont été implantées au niveau du contenu des
taches, puis 13 solutions ont été implantées a d'autres
niveaux.

Les données OSHA 200 logs ont
permis d'évaluer les données de
santé (Taux annuel d'incidence:
nombre total de blessures et de
maladies/moyenne du nombre de
travailleurs * 100); taux de temps
perdu (similaire au taux d'incidence);
% d'incidents enregistrés relié aux
facteurs de risque
musculosquelettiques; colt de
compensation des travailleurs; colt
annuel des compensations par
travailleur).

Les données d'entreprise et un
questionnaire ont permis d'évaluer
les symptdmes de douleur et la
fréquence des nouveaux cas de
blessures.

La base OSHA 200 logs et les
données d'entreprise ont permis
d'évaluer les colits de compensation
etle taux de blessures OSHA.

Des observations (Computer-aided
posture analysis technique
(Keyserling, 1990)) ont permis
d'évaluer diverses postures au dos,
au cou et aux épaules (exprimées en
quantité de temps et en pourcentage
d'un cycle de travail).

Un questionnaire a permis d'évaluer
les modifications de comportement
au niveau du nombre de
transformations implantées et du
niveau conscience des travailleurs
par rapport aux facteurs de risque.

Diminution significative du taux de temps perdu,
du taux d'incidents reliés aux facteurs de risque
(37%), des colts de compensation annuelle
(84%) et par travailleur (73%) Le taux
d'absentéisme a augmenté de 70% (entre la
premiére et la cinquiéme année), ensuite il a
diminué. La premiéere année du programme, les
jours de travail restrictif représentaient 26% du
nombre total de jours perdus ou avec
restrictions, comparativement a 60% lors de la
derniere année du programme. Pas de tendance
claire observée pour la sévérité des blessures.

Le taux d'incidence pour les nouveaux cas de
blessures est passé de 2,1 a 0,1. Diminution des
symptdmes de TMS pour les membres
supérieurs.

Diminution significative des nouvelles
réclamations suite a une augmentation au début
du programme. 8 usines ont une réduction de
plus de 66% des réclamations reliées au TMS
(haut du corps) et 5 usines pour les
réclamations reliées aux soulévements. 7 usines
ont une réduction de 50% et plus des
réclamations reliées aux TMS du haut du corps,
ainsi qu'aux soulevements. La sévérité des
réclamations a diminué de 20% (TMS haut du
corps) et de 36% (soulévements).

Augmentation significative de la durée des
postures (dos) neutres (assis), mais diminution
significative de la durée des postures (dos)
debout/flexion sévere. Augmentation significative
de la durée des postures (cou) en flexion
moyenne ou sévere et diminution significative de
la durée des postures (cou) neutres.
Augmentation significative de la durée des
postures (épaules) en position neutre et
diminution de la durée des postures (épaules)
non-neutres.

226 solutions ont été présentées aux employeurs
par 37 groupes de travail. 60,2% ont été
totalement ou partiellement implantées selon les
employeurs, 45,1% selon les représentants
syndicaux et 41,5% selon les travailleurs
blessées. 68% des employeurs, 76% des
représentants syndicaux et 54% des travailleurs
blessés considéerent que le programme a
augmenté la conscience p/r aux facteurs de
risque reliés au dos.
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del'i

Etapes de la

du

Secteur/téche

Demande initiale

Analyses préliminaires

Jnostic

Rech. de

des impacts

Transformations implantées Design/stats

Evaluation/suivi

Résultats

59. Mansfield et
Armstrong, 1997

60. Mckenzie et
coll., 1985

61. Melhorn et coll.,

1999

Secteur: Bibliothéque

Tache: bibliothécaires,
analystes, techniciens,
employés de support,

ouvriers

Secteur: Industriel
Tache: assemblage de
piéces de télécom

Secteur: Industriel
Tache: assemblage de
pieces d'avion

Au début des années 90, les codts
de compensation étaient a la
hausse méme si la fréquence des
blessures diminuait. Clest pour
cette raison que le programme
ergonomique a été mis en place.

Les TMS aux membres supérieurs
étaient la cause principale du temps
perdu et des compensations chez
les travailleurs. Un programme a
donc été mis en place pour réduire
les pertes occasionnées par les
TMS.

L'objectif de ce programme était de
réduire les colts reliés aux TMS
sans affecter la production.

Un questionnaire a permis d‘évaluer les

symptdmes de douleur lors du pré-diagnostic.

Ceci a permis de constater que 10 employés
sur 11 avaient des douleurs physiques reliées
aux soulévements et aux postures en flexion.

L'outil CtdMAP (questions et mesures
physiques) a permis d'évaluer le risque de
développer des symptdmes / douleurs.

Des observations (check-list et grille d'observation) et des
interviews menées avec les travailleurs et avec les gestionnaires
ont permis d'évaluer les facteurs de risque mécani

Les solutions ont été
élaborées  partir de
écifications. Groupe de

Environnement (bruit, éclairage et visibilité (achat de
lampes, écran anti-reflet, panneaux acoustiques));
é i des espaces de travail);

(postures) ainsi que certains déterminants (aménagement,
équipement, charge/produit manipulé).

Des observations (walk-around inspection) ont permis d'évaluer
certains déf du travail (outil, é ).

travail.

Les solutions ont été
élaborées a partir de
spécifications. Groupe de
travail.

équipement (achat de tables et de chaises ajustables,
aides mécaniques pour les soulévements, de tapis
anti-fatigue, de repose-pied, de porte-document,
d'accessoire de stockage et d'accessoires
informatiques); formation aux concepts ergonomiques
de base, aux principes de manutention et a
Iaménagement des postes TEV.

Achat et modifications des outils; équipement (achat
de chaises ajustables, de repose-pied, d'appuie-bras
et d ls mé pour les soulé

formation aux concepts ergonomiques de base et &
I'utilisation d'outil d'analyse (formation donnée
exclusivement aux superviseurs et aux ingénieurs).

Avant-aprés; aucun test
statistique n'a été utilisé

Implantation d'un nouveau systéme de gestion
médicale (protocole d'assignation de travail de
transition).

La base OSHA 200 logs et les
données d'entreprise ont permis
d'évaluer le taux de blessures et de
maladies enregistrées (OSHA 200)
par 200000h de travail (RCIR), le
taux de temps perdu par cas
(LTCIR), le taux de sévérité des
jours avec une perte de temps, les
cots du programme
diintervention, les codts de
compensation des travailleurs, ainsi
que le taux de production.

Augmentation du taux de blessures, mais
diminution des colits de compensation.
Diminution du taux de sévérité du temps perdu
et augmentation du nombre d'heures travaillées
par employé. Le colit total du programme pour
une période de 4 ans était de 304 470%. Le
colt de compensation par employé est passé
de 427$ a 252$, méme si le nombre d'heures
ées a é de 56%. L'
des bénéfices en post-intervention est de 469
990 $ la premiére année, de 678 3374 la
deuxiéme, de 1 936 105$ la troisiéme et de 1
995 759% la derniére année. Légére
augmentation de la production (mais c'est
difficile a interpréter).

* 14 17: groupe 1 (compléte); 18 & 33: groupe 2 (écourtée); 34 a 47: groupe 3 (clé en main); 48 & 61: programmes d'intervention

® article complémentaire

AnnexeB-086.1s:
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