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SOMMAIRE

Le but du projet présenté est de mieux documenter et comprendre les mécanismes
‘d’accidents du personnel soignant en milieu hospitalier, surtout les accidents de manutention.
L’originalité de I’étude réside dans la nature des données recueillies pour décrire le processus
accidentel. Au contraire de plusieurs études antérieures, les accidents ont été décrits non pas
sur la base des rapports d’accidents usuels mais 4 partir d’un questionnaire spécialement
développé pour enrichir la description des circonstances d’accidents. Ce projet fait suite a une
premidre étude ol I'on a développé et validé un logiciel de recueil et d’analyse de données
d’accidents (du personnel soignant) en milieu hospitalier. Ce premier projet visait trois
objectifs : 1) décrire les circonstances d’accidents en référant spécifiquement a la problématique
de travail vécue en milieu hospitalier; 2) développer un outil d’analyse pratique pour les
intervenants du secteur hospitalier qui puisse les aider & mieux comprendre et prévenir leurs
accidents; 3) standardiser et améliorer la fiabilité intrinséque des données d’accidents. Lors de
la validation du logiciel, les données d’accidents survenus dans trois hdpitaux durant une année
ont été recueillies. Les trois centres impliqués étaient : un centre de soins prolongés, un hépital
regroupant principalement des soins de courte durée et un hdpital a vocation générale regroupant
des unités de soins prolongés, des unités de courte durée et des unités de psychiatrie. Le projet
présenté a donc consisté i exploiter la banque de données ainsi constituée (944 accidents), le but
étant de mieux comprendre le processus des accidents du personnel soignant,

11 ressort de 1’étude effectué que malgré les variations quant au type de soins donnés, le
bilan général des accidents dans les trois centres est trés similaire. Si on exclut les piglres
d’aiguille, pour ’ensemble des trois centres, 45 % des accidents sont reli€s & I’effort et 55 %
sont non reliés & I’effort. Les accidents reliés A I’effort devraient étre priorisés en termes de
prévention car ils expliquent la majorité des absences (70%) et cumulent 77 % des jours perdus.
Dans cette catégorie, les blessures touchent majoritairement le dos (80%). Les accidents non
reliés i 1’effort expliquent quant 2 eux 30 % des absences et 23 % du total des jours perdus.
Méme si dans cette catégorie, les blessures au dos sont peu fréquentes (8 %), elles expliquent
quand méme 29 % des jours d’absence. Ce sont les accidents de type "perte d’équilibre- chute”
entrainant des blessures au dos qui sont le plus souvent suivis d’absence; ces accidents devraient
donc faire ’objet d’une attention particulidre au niveau de la prévention. Il apparait que les
accidents non reliés A 1’effort sont associés a des durées d’ absence moins longues que les
accidents reliés a 1’effort.

Le questionnaire a permis d’aller plus loin que les études précédentes en ce qui concerne
la description des circonstances d’accidents reliés a I'effort. Dans cette catégorie, deux types
d’accidents dominent : les accidents de transfert et les accidents de manutention sur place. Des
faits majeurs ressortent de 1’analyse des transferts et ont un impact certain au niveau de la
prévention : ainsi, une part importante des accidents survient non pas lors du lever ou du dépdt
du patient, mais lors de son transport entre les lieux de départ et d’arrivée. De plus,
fréquemment, 1’opération associée a I’accident est 1’opération de retenir le patient. Les causes



les plus fréquemment reliées a P'accident sont des difficultés au niveau de I’effort physique et

des problemes rencontrés avec le patient. Ces résultats suggerent fortement que la stabilité en
cours de manutention joue un role déterminant dans la survenue de ’accident. Cet aspect
stabilité a &€ peu étudié et est peu développé dans les programmes de formation 2 la
manutention. Cependant, cette étude donne 4 penser que la stabilité doit jouer un réle clé dans
la manutention et influencer beaucoup les modes opératoires développés par les travailleurs.
Cette étude indique qu’une des avenues de prévention fondamentales pour les accidents de
manutention est reliée i la connaissance du patient. On peut penser qu’il pourrait y avoir des
modes opératoires associ€s a différents types de patients. 1l est probable également que des aides
a la manutention adaptées au travail et 2 la clientele seraient utiles pour réduire les accidents.

Quant aux accidents non-reliés a ’effort, I’étude a fait ressortir six grands scénarios
d’accidents. Comme cela a €t€ mentionné, un de ces scénarios est associé & des absences plus
fréquentes et devrait étre ciblé au niveau de la prévention : il s’agit des accidents de perte
d’équilibre~chute entrainant des blessures de type entorse-foulure au dos. Les cing autres
scénarios d’accidents non-reliés a ’effort sont plus rarement suivis d’absence. Il s’agit des
accidents ol I’on a été frappé par le patient; des accidents de perte d’équilibre-chute ou de type
frappé sur qui ont occasionné des blessures de type contusion aux membres inférieurs; des
accidents de type "écrasé, coupé accroché”. Un dernier scénario correspond 4 des accidents
atypiques qui étaient mal décrits avec notre questionnaire et qui étaient trés rarement suivis
d’absence.

L’interprétation des variables de population est limitée car nous ne disposions pas des
données touchant le nombre d’heures travaillées pour les différentes variables de population.
De notre analyse se dégagent cependant des résultats intéressants. Ainsi, les infirmiers(eres) et
le personnel de statut "autre” seraient moins a risque que les préposé(e)s et les infirmier(eres)
auxiliaires car leurs accidents sont moins souvent suivis d’absence. Il y a également une
tendance voulant que chez les travailleurs les plus dgés, les absences soient plus longues. Quant
au quart de travail, nos résultats montrent que les accidents survenant durant le quart de soir sont
plus souvent suivis d’absence. L’étude indique également que dans les soins de courte durée,
les accidents de nuit sont plus fréquents que dans les autres types de soins; de facon générale,
les accidents de nuit sont associés 4 des absences plus courtes. '
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Analyse des accidents survenus durant une année dans trois centres hospitaliers 1

1. INTRODUCTION

Nous situerons d’abord 1a problématique sur laquelle s’articule le projet et nous présenterons
ensuite une breéve revue des études portant sur les accidents du personnel soignant. Finalement,
les objectifs spécifiques du projet seront précisés et les grandes lignes du rapport seront
présentées.

1.1  Problématique

e personnel soignant constitue une population trés affectée par les accidents, en particulier les
accidents de manutention occasionnant de nombreuses blessures au dos. Une étude effectuée par
I'IRSST (sur les données d’indemnisation de 1981) a indiqué que c’est dans le secteur des
services médicaux, particulierement chez le personnel infirmier, que 1’on retrouve le plus grand
nombre de 1ésions au dos (Gervais, M. et Hébert, F., 1987). Malgré le fait que plusieurs études
aient porté sur 1’analyse des accidents de ce groupe de travailleurs, on a actuellement trés peu
d’information sur leur mécanisme de survenue. Ce que ’on sait, essentiellement, c’est que ces
accidents, pour une bonne part, se produisent alors qu’on manutentionne un bénéficiaire et
entrainent des blessures musculo-squelettiques, en particulier au dos.

Bien que différentes approches puissent étre utilisées pour apporter des avenues de solution, il
demeure, qu’a la base, pour orienter les actions de prévention, il est fondamental de mieux
connaitre et comprendre les circonstances dans lesquelles se produisent les accidents.

Tres souvent, cependant, les données d’accidents dont on dispose manquent de précision. Ainsi,
dans une perspective de recherche, il est important d’améliorer la qualité des données analysées.
La source de données 1a plus utilisée dans le secteur provient des formulaires de déclaration
destinés A la Commission de la santé et de la sécurité du travail (CSST). Ces formulaires
comportent des informations sommaires sur 1’employé(e) de méme qu’un court récit de 1’accident
a partir duquel quelques variables trés générales sont ultérieurement codées en vue de traitements
statistiques; les variables retenues étant les mémes indépendamment du milieu de travail
concerné. Un systéme a vocation aussi large, bien qu’il soit utile en termes de gestion et de
comparaison trans-sectorielle, 1’est moins pour orienter la prévention dans un secteur donné.
Dans une perspective de prévention, 'information recueillie doit étre beaucoup plus spécifique
au travail effectué.

Le deuxiéme probléme majeur tient A la qualité méme des données recueillies, les données dont
on dispose sont souvent peu fiables, en raison des difficultés inhérentes a leur codification, et
peu homogenes ce qui compromet les comparaisons pouvant étre effectuées. Dans le secteur,
plusieurs centres se sont dotés de formulaires maison (autres que ceux de la CSST) pour mieux
documenter leurs accidents; cependant, en raison des contraintes de temps auxquelles font face
les intervenants, ceux-ci demeurent démunis pour le développement d’un systtme de codification
adéquat de mé&me que pour 1a compilation et 1’analyse ultérieure des données recueillies.
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Dans une étude récente, précisément dans le but d’améliorer la cueillette d’informations en
milieu hospitalier, un logiciel de recueil et d’analyse de données d’accidents destiné au personnel
soignant a été développé et validé (St-Vincent et al., 1990a, 1990b). Plus spécifiquement, la
validation consistait & évaluer différentes caractéristiques du questionnaire post-accident et 2
évaluer, de fagon plus qualitative, aupres de comités de suivi, les analyses de données produites
par le logiciel. 1l s’agissait, d’une part, de vérifier que les différents résultats produits par le
logiciel étaient facilement compréhensibles et d’évaluer, d’autre part, les liens faits par les
comités de santé-sécurité entre les résultats des analyses d’accidents et les caractéristiques du
travail dans leur milieu respectif. Finalement, nous voulions documenter comment, A court et
2 plus moyen terme, les usagers utilisaient ou comptaient utiliser les résultats des analyses
d’accidents produits par le logiciel. Ce logiciel a été validé, durant une année, dans trois
hopitaux. Durant cette phase de validation, au total, pour les trois centres, les données de 944
accidents ont été documentées. Lors du travail de validation, le logiciel a permis de produire
des analyses “"vulgarisées” des accidents pour chacun des hopitaux. Cependant la base de
données (qui est de qualité) n’a pas fait I’objet d’analyses statistiques plus globales.

De plus, I’étude de validation a montré que le questionnaire post-accident apportait un gain
substantiel d’informations par rapport aux autres sources déji existantes.

Le présent projet vise donc 2 exploiter la banque de données recueillies (944 accidents) lors de
la phase de validation du logiciel.

1.2 Résumé des études d’accidents en milieu hospitalier

Il y a eu plusieurs publications, de différents types, concernant les problémes de santé-sécurité
du personnel soignant. Une part importante de ces publications relate des études de type
épidémiologique basées sur des questionnaires de douleur (Cust et al, 1972, Dehlin et al. 1976,
Videman et al. 1984, Harber et al. 1985, Owen 1987, Stubbs et al., 1983a, 1983b). Une part
beaucoup moins importante de ces publications porte sur des analyses d’accidents subis par le
personnel en milieu hospitalier. Cette bréve revue traite uniquement des études d’accidents
effectuées en milieu hospitalier. Ces études sont relativement peu nombreuses, la méthodologie
et les résultats les plus importants sont résumés aux tableaux 1.1 et 1.2, -

Comme l’indique le tableau 1.1, les populations étudiées sont trés variables d’une étude a
I’autre. Plusieurs portent sur I’ensemble du personnel hospitalier, incluant le personnel soignant
mais aussi les autres catégories de personnel. D’autres études portent sur des groupes plus
spécifiques dont les infirmieres ou les préposés aux bénéficiaires. Ces différences quant aux
populations étudiées rendent ces études difficilement comparables parce que le travail effectué
varie selon le titre d’emploi; on sait par ailleurs que le genre d’accident subi est relié au travail
effectué. La taille des échantillons varie également d’une étude 4 I’autre. La plupart des études
sont faites & partir de dossiers d’accidents recueillis dans les institutions, quelques-unes sont
basées sur des questionnaires congus pour documenter les accidents. Il faut souligner également
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des variations quant aux types d’accidents documentés, quelques études portent uniquement sur
les accidents au dos, alors que d’autres portent sur tous les genres d’accident. 1l est donc rare
qu’on ait fait des efforts pour améliorer la précision des données d’accidents.

Les données recueillies varient également selon les études effectuées. Plusieurs auteurs ont
considéré les données de population classique : dge, sexe, ancienneté, statut d’emploi. 1l faut
souligner, par contre, que dans plusieurs études ol 1’on a considéré tout le personnel hospitalier
on ne tient pas compte du titre d’emploi (infirmigre, préposé, entretien ménager, etc.). Les
résultats de telles études sont difficiles A interpréter car les profils d’accident sont étroitement
reliés au travail effectué. Quant aux données de lieu et de temps, elles ont été considérées dans
- la plupart des études. Dans quatre études seulement la méthodologie ne spécifie pas ce type de
données. Soulignons finalement que dans quatre études une donnée aussi fondamentale que le
quart de travail n’a pas €té€ prise en considération.

La lacune principale de la majorité des études portent sur les données recueillies pour
documenter les circonstances d’accidents. Dans la plupart, on tient compte de la blessure et de
I’absence associée. Cependant, & ’exception des travaux de Lortie (1987a, 1987b), les
circonstances d’accidents sont définies trés sommairement en référant surtout au type d’accident,
celui-ci étant catégorisé de fagon différente d’une étude 2 l'autre. Cette lacune quant 2 la
description des circonstances d’accidents fait que I’information qu’on peut en tirer est trés limitée
et peu utile pour orienter la prévention. Ces problémes sont fort probablement reliés aux
sources de données utilisées qui sont peu completes.

Contrairement A 1’étude présentée, il faut rappeler que certaines études s’intéressaient
principalement aux données démographiques et moins aux circonstances d’accidents. Bien
qu’elles aient ét€ documentées dans la plupart des études, les données de population sont souvent
difficiles & interpréter car les dénominateurs sont soit manquants soit approximatifs. Dans
certaines études, des indicateurs ont été utilisés pour définir un dénominateur permettant de
présenter des résultats sous forme de taux (Engkvist et al.,1982; Jensen, 1990; Lortie,1987;
Pines et al., 1985; Torma-Krajewski, 1987; Venning et al.,1987). Tres souvent, cependant, on
présente simplement des taux d’incidence pour une population assez large (par exemple,
incidence des accidents chez le personnel soignant ou chez les infirmigres). D’autres études,
plus rares, présentent des données plus précises et fournissent des taux en fonction de 1’age, du
sexe ou du département (Engkvist et al., 1992; Lortie, 1987; Pines et al, 1985).

Le tableau 1.2 résume les principaux résultats obtenus dans les différentes études. Ces résultats
sont peu commentés du fait qu’il sont difficilement comparables vu la diversité des populations
et des échantillons retenus et vu la variation et I'imprécision concernant la documentation des
circonstances d’accidents.

Dans les études ol cette donnée est disponible et oli on a considéré I’ensemble des accidents,
la proportion des accidents musculo-squelettiques varie de 14 & 66,4%. Ces variations
s’expliquent, en partie, par les différences dans les populations étudiées. En ce qui concerne
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le type d’accident la plupart des études confirment que les activités de levage ou de manutention
sont importantes, cependant les proportions vont varier selon que 1’échantillon retenu porte sur
tous les accidents incluant les pigfires d’aiguille ou uniquement sur les accidents de type
musculo-squelettique. Dans le premier cas, la proportion des accidents de manutention sera plus
faible, Quant A Ia blessure, la proportion des accidents au dos varie de 10 4 46%, cependant,
12 encore, les variations s’expliquent par des différences quant au genre d’accident documenté.

En résumé, il y a eu relativement peu d’études d’accidents sur le personnel en milieu hospitalier.
La plupart de ces études indiquent que les accidents musculo-squelettiques sont importants et sont
reliés en proportion considérable aux activités de levage et de manutention. Par ailleurs, une
bonne part des études a été consacrée principalement a 1’analyse des données démographiques.
Dans la plupart des études, A ’exception des études de Lortie (Lortie 1989, 1987), les
circonstances d’accidents sont trés grossiérement décrites sans référence précise au travail
effectué.

1.3  Les objectifs et 1’étude effectuée

L’objectif majeur de I’étude était donc de mieux décrire les accidents du personnel soignant.
L’étude que nous présentons a ainsi un caractére original du fait de la précision et de la qualité
des données recueillies. QOutre les données de population et les données de temps, contrairement
2 la majorité des études, nous avons documenté systématiquement les circonstances d’accidents
A partir d’un questionnaire développé sur la base d’études antérieures effectuées en milieu
hospitalier : analyse rétrospective de prés de 700 dossiers d’accidents (Lortie, 1987a, 1987b) et
analyse ergonomique du travail effectué par des préposés aux bénéficiaires dans un centre
gériatrique (St-Vincent et al, 1989). Les accidents de manutention font I’objet d’une description
particuliere; les données suivantes sont recueillies : la tiche et 1’opération effectuée, le type de
patient déplacé, le lieu de manutention, I'équipement utilisé, etc. Les problémes ou anomalies
a la source de I’accident sont également documentés : difficulté au niveau de 1’effort physique,
probléme avec le patient, I’environnement, le travail d’équipe, 1’équipement ou probleme relié
au travailleur lui-méme. Finalement, la blessure et 1’absence résultante sont aussi considérées.
L’analyse de ces données permettra donc de mieux décrire les accidents du personnel soignant
et d’orienter plus concrétement les activités de prévention.

Aprés I'exposé de la méthodologie, les résultats sont présentés en sept sections majeures
correspondant chacune aux différents types de données recueillies. La premitre section trace
un bilan général des accidents recueillis dans les trois centres 4 I’étude. La deuxiéme section
décrit les accidents reliés 4 1’effort documentés dans les trois centres. Les troisiéme et quatrieéme
sections sont consacrées respectivement 2 une analyse approfondie des accidents de transfert et
de manutention sur place. La cinquieme section porte spécifiquement sur les circonstances
d’accidents non-reliés a l'effort. La sixieme section porte sur ’analyse des données de
population alors que la derniere section présente les relations obtenues en fonction du quart de
travail.
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Suite aux résultats, une discussion résume les grands faits saillants de I’étude et présente des
hypothéses quant a Dinterprétation des résultats et quant a leur impact au niveau de la
_prévention.



Auteur

Population étudide

Nombre de dossiers

Méthode d’enquéte

Biering-Sorensen et a}., 1981

pon-spécifié

90 accidentés au dos dont 22
infirmitres, 40 aides et 19
concierges

Dossiers d’accidents et
questionnaire

Cox, 1993

personnel soignant

1 004 accidents sur une
période de 8 ans

Dossiers d’accidents

Engkvist et al., 1992

199 089 aides-infirmitres

5 647 accidents d’effort au
dos

Dossiers d’accidents

Ferguson (1970)

Personnel de 3 hépitaux
1 654 hommes
2 535 femmes

570 accidents musculo-
squelettiques sur 2 ans (dont
233 au dos)

Dossiers d’accidents

Garrett et al., 1992

10G infirmidres

125 dossiers d’accidents au
dos

Dossiers d’accidents

Hoover (1973)

5 500 employés d’hépitaux
dont 1 520 infirmitres

623 dossiers d’accidents

Dossiers d’accidents

Hubley-Kozey et al., 1985

Personnel d’un hépital
général (environ 3 000
employés)

1 659 dossiers d’accidents
(2 ans)

Dossiers d’accidents

Jensen, 1990 Il s’agit d’une étude 1980 : 26 613 dossiers Dossiers d’accidents
comparative de 1'évolution 1986 : 34 572 dossiers du
des accidents de 1980 4 1986 | personnel soignant

Lortie (1987) Préposés d’un hopital 662 dossiers d’accidents Dossiers d’accidents

géniatrique (environ 316)

{environ 10 ans)

McAbee et al., 1988

69 infirmieres

69 questionnaires

Questionnaire concernant les
accidents ou la douleur au
dos

Peters (1979)

50 infirmigres

354 cas d’accidents rapportés

Questionnaire sur les
accidents, maladies

Pemoud et Ronot (1985)

Personnel d’un hépital
général 10 934

1 379 dossiers d’accidents
(9 ans)

Dossiers d’accidents

Pines et al., 1985

Personnel d'un hépital (3 000
employés sur 3 ans)

792 réclamations suite A des
accidents

Réclamation suite 3 des
accidents




opulation et données recensées

Données de population

Lieu et temps

Circonstances
d’accidents et blessure

Taux d’incidence

Variations saisonnidres

Type d’accident

Taux d’incidence - titre Heure - date Type d’accident - cause -

d’emploi région blessée - durée
d’absence

Age - ancienneté - expérience | Heure - lieu Evénement associ€ 2
I'accident - région blessée -
durée d’absence

Taux d'incidence par non-spécifié Type d’accident - cause

catégorie d’emploi d’accident - blessure - durée
d’absence

Sexe - titre d’emploi - 4ge - Quart Environnement au moment

expérience - grandeur - poids de I"accident - activité -
durée d’absence

Taux d’incidence non-spécifié Durée d’absence - blessure

Age - sexe

Lieu de travail - département
- type de quart (8 ou 12
heures} - quart - jour ou
cycle des quarts

Type d’accident

Région blessée - nature de la
blessure

Age - sexe - ancienneté -
statut d’emploi

Date - quart - heure

Opération - action - objet
impliqué - équipement - type
de blessure - région blessée -
durée d’absence

|

Age - sexe - expérience -

Quart de travail

Acte 2 la source de

soignant-expérience

statut d’emploi I"accident ou de la doulenr -
durée d’absence

non-spécifié non-spécifié Type d’accident ou de I
maladie

Personnel soignant VS non- non-spécifié Type d'accident - blessure -

gravité

Age - sexe - ancienneté

Lieu de I"accident - moment
du jour - semaine - année

Type d’accident - blessure




Auteur

Nombre de dossiers

Méthode d’enquéte

Torma-Krajewski, 1987

1 404 employés d’un centre
médical

271 dossiers avec perte de
temps

Dossiers d’accidents et de
maladies

Venning et al., 1987

5 649 infirmitres - .
aide-infirmidres - préposés

4 306 questionnaires

Questionnaire

Wilkinson (1986)

9 668 employés d’hdpitaux

1 513 dossiers d’accidents

Dossiers d’accidents




Lieu et temps

Circonstances
d’accidents et blessure

non-spécifié Mois - département Type d’accident - activité
générale (administratif -
soins aux patients) blessure -
nature de la blessure

Age - grandeur - poids Quart Type de blessure - région

blessée - type d’activité

Age - sexe - ancienneté -
statut d’emploi - titre
d’emploi

Date - département

Type d’accident - région
blessée




musculosquelettigues

Biering-Sorensen et al., 1981

non-spécifié

Manutention - levage

Cox, 1993

57,5 % (piqires d’aiguille exclues)

Sur le total des accidents :

Pigires d’aiguille 378 %
Musculosquelettique 35,7 %
Agression 10,3 %
Chutes 4,4 %
Corps étrangers - visage 46 %

Engkvist et al., 1992 Incidence des accidents au dos 8,92 % . | Levage : 84 % des accidents
Risques relatifs pour les infirmitres
comparés a une population
de femmes 6%

Ferguson (1970) Pour I’ensemble des accidents : 14,0 % Levage : 520%
Le personnel infirmier totalise 65,0 % Chute : 26,0 %
de tous les accidents Autres : 22,0%

Garrett et al., 1992

Les blessures sont tous des accidents au
dos

Hoover (1973) Les infirmidres et employées d’entretien Piqdres et coupures : 340 %
regroupent 80 % des accidents de levage Contusions : 23,0 %
Levage : 140 %
Chutes ; 9,0 %
Briilures : 9,0 %
Hubley-Kozey et al., 1985 Accident au dos : 10,0 % | Levage : 67,8 %
Tirer - pousser : 11,0 %
Chutes : 94 %
Jensen, 1990 Accidents musculosquelettiques ; ——
' 1980 : 595 %
1986 : 679 %
Lortie (1987) Accidents musculosquelettiques : 56,0 % Manutention sur place : 56,0 %
Accidents autres : 440 % Transfert : 16,3 %
(Accidents musculosquelettiques)
McAbee et al., 1988 L’échantillon comprend uniquement des Mouvement imprévu : 333 %
blessures ou accidents au dos Position du corps impropre : 19,0 %
: Données manquantes ; 36,0 %

Peters (1979)

Accident au dos : 314 %

non-spécifié




Résumé des principaux résultats

Blessure

Absence

Lombaire : 94,0 %

Médiane 17,5 jours (2 - 170 jours)

Pour les accidents musculosquelettiques
Dos : 67,8 %
Epaules : 9,2 %

—

L’échantillon comprend des accidents au Durée moyenne d’absence : 59 jours
dos Médiane : 13 jours
Dos : _ 41,0% | Ojour: 62,0 %
Membres supérieurs : 230 % 1-7 jours: 250 %
Membres inférieurs : 18,0 % > 7 jours : 130 %
Trong : 12,0 %
L’échantillon comprend uniquement des -
blessures au dos
Dos : 14,0 % Dos : 2,3 jours
(40 % du total des absences)
non-spécifié Accidents au dos
1-3 jours : 310 %
4-7 jours : 250% |
8 jours - 1 mois : 16,0 %
1-3 mois : 140 %
3 mois et plus : 9,0 %
Dos (1980) : 385% | -
Dos (1986) : 41,1 % |
Dos : 50,0 % | Durée moyenne : 23 jours
Membres supérieurs : 31,0 % Médiane : S jours
Membres inférieurs : 50% (Accidents musculosquelettiques)
(Accidents musculosquelettiques) il
1’échantillon comprend uniquement des Durée moyenne d’absence : 9,55 jours +
blessures ou accidents au dos 31,7 jours
Dos: 31,0 % | Pour 7 infirmigres - durée moyenne ;

deux semaines I,




: Enguétes d’accidents

Incidence des accidents

Type d’accident

Auteur
musculosquelettiques
Pernoud et Ronot (1985) Lombalgies et sciatalgies : 14,0 % | Plaies - piqlires - coupures : 26,3 %
Entorses et luxations : 9,0 % Chutes : 148 %
Manutention : 12,0 %
Lésions vertébrales : 12,0 %
Pines et al., 1985 Accidents musculosquelettiques : 20,3 % Chutes : 41,0 %
Manutention : 240 %
Frappe sur : 11,7 %
Torma-Krajewski et al., (1587) Accidents musculosquelettiques : 66,4 % Effort excessif : 31,6 %
Chute et glissage : 254 %
Non spécifié : 155 %
Venning et al., 1987 L’échantilion retenu pour analyse Effort excessif / foulure : 87,0 %
comprend uniquement les douleurs ou
blessures au dos
Wilkinson (1986) Accidents musculosquelettiques : 23,3 % | Pigfire d’aiguille : 32,0%

Entorse/foulure (autre que le dos) 9,3 %
Entorse/foulure (dos) : 1.9 %




des principaux résultats

Blessure

Absence

Main : 33,0 % 2474 jours (lésions vertébrales)

Tronc : 18,0 % 1554 jours (chutes)

Pieds : 14,9 % | 1183 jours (manutention)

Dos : 10,0 % | Durée moyenne des accidents
Membres supérieurs : 340 % musculosquelettiques : 11,6 jours
Membres inférieurs : 33,0 % | Durée moyenne des accidents au dos :

(tous les accidents)

10,9 jours

Dos :

Membres supérieurs :
Membres inférieurs :
(Tous les accidents)

NSA
@0~
"|AN

Dos : 50,5 % des jours d’absence
Membres supérieurs : 15,8 % des jours
d’absence

Membres inférieurs : 21,0 % des jours
d’absence

Cou : 16,0 % Sans absence : 48,0 %
Haut du dos : 18,0 % 1- 15 jours : 330%
Bas du dos : 60,0 % > 15 jours : 19,0 %
Dos : 94 % non-spécifié

Doigt : 422 %

Main : 95 %

i




Analyse des accidents survenus durant une année dans trois centres hospitaliers 15

2, METHODOLOGIE

Cette section décrit les grandes caractéristiques des hdpitaux a I'étude et présente la procédure
utilisée pour la cueillette de données. Par la suite, les particularités du questionnaire post-
accident sont exposées et le détail des variables documentées est présenté. En dernier lieu, les
traitements de données effectués sont expliqués.

2.1  Les trois centres a Pétude

Les trois hopitaux ont été choisis de fagon a étre représentatifs de la variabilité des
établissements de I’ensemble du réseau. Comme I'indique le tableau 2.1, le premier centre est
un centre d’envergure moyenne qui regroupe huit unités de soins prolongés. Le deuxiéme centre
est également un centre d’envergure moyenne o la trés grande majorité des unités sont des
unités de courte durée; on y retrouve une seule unité vraiment consacrée aux soins prolongés.
Il existe cependant une unité de médecine ol la clienttle correspond en réalité a une clientele
de soins prolongés. Le troisidme centre, A vocation générale, est de plus grande envergure; il
regroupe trois grands types de soins : courte durée, soins prolongés, psychiatrie. Au moment
ou les démarches d’implantation ont été entreprises, en raison de leur probléeme d’accidents, les
trois centres avaient été ciblés par la Commission de la santé et de la sécurité du travail du
Québec dans leur opération "-10 %". Outre leurs caractéristiques propres, les trois centres ont
été choisis en raison de leur volonté A collaborer et A accepter les conditions inhérentes A la
recherche, notamment : déléguer un responsable au bureau de santé pour opérer le logiciel et
interroger les accidentés, encourager les travailleurs & se rendre au bureau de santé pour
répondre au questionnaire.

Tableau 2.1 : Caractéristiques des trois hdpitaux i 1’étude

H Caractéristiques Hbdpital-1 Hdpital-2 Hépital-3 l
II Nombre de lits 250 200 1 000
H Vocation Soins prolongés Courte durée Générale

Nombre d’unités —— 15 unités 14 unités

courte durée

Nombre d’unités 8 unités 2 unités 8 unités

soins prolongés

Nombre d’unités ———- 2 unités 10 unités

de psychiatrie

e ]
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2.2 La stratégie de collecte des données et la fiabilité des données
2.2.1 La stratégie de collecte des données

La banque de données comprend tous les accidents déclarés par le personnel soignant durant
I’année de validation dans les trois hdpitaux, qu’ils soient ou non suivis d’absence. L’année de
validation et de collecte des données s’est échelonnée, dépendant des hopitaux, de juin 1988 a
novembre 1989. Préalablement a I’année de collecte avec le logiciel, les chercheurs ont donné
au personnel soignant plusieurs sessions d’information visant & leur expliquer le projet et &
encourager leur participation. Pour optimiser la déclaration, le personnel du bureau de santé
faisait un rappel pour tous les cas d’accidents rapportés sur chaque unité de soins. Tous les
accidents ont été documentés avec le questionnaire post-accident du logiciel durant ’année de
validation. Pour compléter ce questionnaire, chaque employé€ accidenté se rendait au bureau de
santé et était interrogé par un responsable désigné. Les responsables désignés avaient, en début
de projet, recu une formation d’environ sept heures i 1’utilisation du logiciel et étaient familiers
a 'interrogation des travailleurs.

2.2.2 La fiabilité des données

Dans une étude antérieure portant spécifiquement sur la validation du logiciel, différents types
d’analyse ont ét¢ effectués pour documenter la fiabilité des données recueillies (St-Vincent et
coll., 1990b). Dans le présent rapport, ces différentes analyses et les résultats obtenus seront
rappelés trés brievement.

En résumé, trois grands types d’analyse ont été effectués pour documenter la fiabilité des
données. En premier lieu, afin de s’assurer que le questionnaire permettait de documenter tous
les types d’accidents et que, pour chaque variable, les choix de réponse étaient exhaustifs, une
analyse détaillée des informations recueillies lorsqu’on répondait 2 la modalité "autre” a été
effectuée. La plupart des questions étaient des questions fermées; dans chaque cas, une modalité
"autre" était intégrée. L’analyse des informations données a cette modalité permettait donc de
vérifier si un choix de réponse significatif avait été omis. En deuxi®me lieu, les erreurs de
codification effectuées par les usagers ont été évaluées et corrigées. Cet aspect a ét€ abordé en
comparant systématiquement les informations codées aux informations recueillies a des
“questions ouvertes". En effet, pour la phase de validation du logiciel, plusieurs questions
ouvertes ont été intégrées au logiciel. Nous avons donc vérifi€ systématiquement si les
informations données dans les questions ouvertes étaient compatibles aux réponses données aux
questions fermées. Finalement, pour vérifier la validité des informations recueillies avec le
logiciel et pour objectiver le gain d’information apporté, nous avons, pour un échantillon
considérable, comparé systématiquement les données recueillies avec le logiciel aux descriptions
d’accidents recueillies avec un autre systéme d’information utilisé parallelement au logiciel. En
effet, dans les trois centres, parallelement & notre questionnaire informatisé, les accidents étaient
également documentés par le biais de "rapports maison" utilisés sur chaque unité de soins. La
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comparaison entre les deux sources de données a été effectuée sur les effectifs suivants : centre
A vocation générale, 104 dossiers; centre de courte durée, 112 dossiers; centre de soins
prolongés, 136 dossiers.

De ces trois types d’analyse se dégagent les faits suivants.

Le questionnaire permet de bien décrire tous les accidents du personnel soignant 2
I’exception des accidents de type agression.

L’analyse des erreurs de codification montre que celles-ci sont peu fréquentes et qu’elles
sont concentrées & des variables bien spécifiques. Les erreurs les plus fréquentes portent
sur le choix de la catégorie d’accident (relié a4 I’effort vs non relié & D'effort) en
particulier lorsqu’il s’agit d’accidents de type piqiire d’aiguille ou d’accidents non reliés
a I’effort atypique (ex : perte d’équilibre se produisant dans le stationnement). Les autres
types d’erreurs se produisent principalement pour les accidents survenant dans les
contextes d’agression.

La comparaison de I’information obtenue avec le questionnaire informatisé i celle
contenue dans les rapports maison a montré que I’information recueillie dans les deux
types de source était compatible (lorsqu’on pouvait le vérifier), ce qui indique que nos
données sont valides. En effet, il était trés rare qu’il y ait non concordance au niveau
de I’information rapportée dans les deux sources de données. Par exemple, en ce qui
concemne les accidents musculaire, la proportion (%) de résumés oli une partie de
I’information a ét€ jugée non compatible est dans les trois centres de : 3,3%, 6,3% et
16,4%. Pour les accidents non-reliés & ’effort la proportion (%) de résumés ol une
partie de I'information a été jugée non compatible est dans les trois centres de : 8,7%,
10,2% et 13,1%. Dans les deux catégories d’accident, quand il y a non concordance,
le plus souvent, il n’y a qu’une ou deux variables impliquées.

Finalement, la comparaison aux rapports maison a de plus montré que le questionnaire
informatisé ajoute un gain d’information important pour la catégorie des accidents reliés
a P’effort. En ce qui concerne les accidents non reliés 2 1’effort, le gain d’information
est beaucoup moins substantiel, I'amélioration majeure étant reliée a la systématisation
des informations et aux facilités offertes pour le traitement de données.

Dans ce projet, il n’était pas réaliste que les chercheurs assistent & toutes les déclarations
d’accidents, les accidents se produisant de fagon trop sporadique. Cette difficulté a été
contournée en interrogeant A plusieurs reprises le personnel affecté & 1utilisation du
questionnaire pour discuter, le cas échéant, des problémes rencontrés.
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2.3  Les grandes caractéristiques du questionnaire post-accident : les deux catégories
d’accidents

Les particularités et les critéres de conception du questionnaire post-accident ont été décrits dans
un rapport antérieur (St-Vincent et coll., 1990a), seules les principales caractéristiques du
questionnaire seront présentées. '

Le questionnaire a ét€ congu pour documenter cinq grands types d’information : données de
population, données de lieu et de temps, blessure résultante (région et sous-région blessée),
description des circonstances d’accidents. Lors de la conception du questionnaire, un compromis
a db étre fait quant au nombre de variables documentées. Ces variables, tout en permettant de
bien décrire les accidents, devaient étre limitées car le questionnaire devait étre rempli en
environ une vingtaine de minutes.

Lors du recueil de données, chaque accident était codifié par le logiciel selon une grille pré-
établie. La majorité des questions étaient des questions fermées, cependant, pour les besoins de
la validation, plusieurs questions ouvertes ont €té introduites afin de ne perdre aucune
information utile. Par ailleurs, la trés grande majorité des questions offrait une option "autre";
lorsque cette option était choisie, une question ouverte permettait au répondeur de préciser sa
réponse.

Pour documenter les circonstances d’accidents, le questionnaire était doté d’une structure
arborescente. 11 était divisé en deux embranchements majeurs, chacun d’eux étant divisé en
sous-embranchements plus mineurs. Les accidents étaient d’abord divisés en deux grandes
catégories, le choix de la catégorie orientant vers 1'une des deux branches principales du
questionnaire. La premigre catégorie, la catégorie des accidents reliés A 1’effort, correspond aux
accidents dont la blessure résultante est directement reliée & un effort physique ou mouvement;
cette catégorie regroupe la plupart des accidents reliés A la manutention de patients ou d’objets.
La deuxi¢me catégorie, celle des accidents non-reliés a I’effort, correspond aux accidents dont
la blessure s’est produite par contact avec une source externe; elle regroupe tous les accidents
de type perte d’équilibre, chute, frappé par, frappé sur, etc. Cette option est aussi valable pour
les cas oll I’accident n’a pas entrainé de blessures physiques, il peut alors s’agir de dommages
matériels (ex. : lunettes brisées, vétements déchirés) ou d’atteintes d’ordre psychologique.

Une grille de codification spéciale (dont le détail sera exposé A la section suivante) a été
développée pour chacune des deux catégories d’accidents, les informations 3 documenter
différant selon la catégorie. Pour la catégorie des accidents reliés 4 1’effort, les questions
précises demandées pour décrire les circonstances d’accidents variaient selon le type d’accident;
mais, régle générale, la séquence des questions était congue de maniére 2 documenter : 1’activité
et le contexte de travail au moment de I’accident, les incidents ou probldmes associés i
’accident, la blessure et I’absence résultantes. Pour tous les accidents de cette catégorie, la
premire question concernait la tiche effectuée au moment de ’accident. Le choix de la tiche
orientait ensuite vers ’un des sous-embranchements du questionnaire, ce qui implique que les
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questions permettant de documenter I’activité et le contexte de travail sont adaptées 4 la tiche
effectuée. Ainsi, si I’accident s’est produit en effectuant un transfert, les questions subséquentes
seront adaptées A cette tiche; on demandera, par exemple, si un léve-patient a ét€ utilis€. Pour
la plupart des tiches, quand I’activité a été documentée, on revient & un noeud commun du
questionnaire pour documenter les problémes ou anomalies rencontrés et finalement la blessure
(région et sous-région blessée).

L’emphase étant mise principalement sur les accidents de manutention, les accidents non-reliés
-2 Peffort ont fait I’objet d’une description moins détaillée. Dans cette catégorie on identifiait,
en premier lieu, I’activité effectuée au moment de ’accident; on demandait ensuite de préciser,
parmi sept choix possibles, le type d’accident subi. Le type d’accident choisi orientait vers 1’un
des sous-embranchement du questionnaire, ce qui permettait de documenter spécifiquement
chacun des types d’accident.

2.4  Le détail des variables documentées
2.4.1 Données de population de lieu et de temps

Les données de population de lieu et de temps sont communes a tous les types d’accidents
documentés, ces données sont décrites au tableau 2.2. OQutre les données d’identification, on
notait le sexe, la date de naissance, 1'ancienneté dans 1’établissement et I’expérience dans le titre
d’emploi. On demandait également le titre et le statut d’emploi. Quant aux données de lieu on
documentait I’unité et le local ol se produit I’accident. Les données de temps suivantes ont &été
notées : date, heure, quart de travail.

2.4.2 Description des circonstances d’accidents : accidents reliés & 1'effort

Comme I'indique le tableau 2.3, les accidents reliés A I’effort ont d’abord été documentés en
décrivant en premier lieu I'activité et le contexte de travail : tiche effectuée, nombre
d’intervenants, lieu de la manutention, etc. En second lieu, les problémes ou anomalies associés
a I’accident sont décrits et, finalement la blessures résultante est caractérisée. Le détail de ces
variables, pour les différents types d’accidents, est décrit dans les lignes qui suivent.

2.4.2.1 L’activité et le contexte de travail

A) La tache effectuée

Comme nous I’avons vu précédemment, cette question orientait le déroulement du questionnaire.
A cette question, sept choix étaient offerts.

1- Transférer : ce choix est valable quand I’objectif poursuivi est de transporter, dans un délai
court, un patient d’un lieu & Pautre. Il y a donc transfert uniquement quand le patient est
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prélevé d’un lieu de départ pour étre déposé dans le lieu d’arrivée. Les deux lieux sont prés
I’un de 'autre et sont généralement dans le méme local.

2- Prélever : il s’agit d’un semi-transfert. L’objectif de la tiche est d’aider un patient, qui peut
supporter une partie de son poids, 2 sortir d’un lieu (lit, chaise, bain). Dans ce cas, cependant,
le patient n’est pas déposé immédiatement dans un deuxieme lieu.

3- Déposer : il s’agit également d’un semi-transfert, mais inverse. L’objectif de la tiche est

d’aider un patient a s’asseoir ou i se coucher dans un lieu donné : lit, chaise, bain,

Tableau 2.2 : Description des donnfes de population, de lieu et des données
temporelles recueillies dans le questionnaire

DONNEES DE POPULATION

Données d’identification :

- nom

- numéro d’employé

- sexe

- date de naissance

- ancienneté dans I’établissement
- expérience dans le titre d’emploi

Titre d’emploi :

- préposé(e) aux bénéficiaires
- infirmier (i¢re) auxiliaire
- infirmier (itre)

Statut d’emploi :

- temps complet régulier

- temps partiel régulier

- temps complet temporaire
- temps partiel temporaire

~ temps partiel occasionnel

LIEU ET DONNEES TEMPORELLES

P Unité ol s’est produit I"accident

Eadroit sur 1’unité :

Date, heure, quart de travail
(jour, soir, nuit)

- corridor?
- satle de bains?
- chambre? (n° de lit)
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Tableauz 2.3 :  Principales variables décrivant les circonstances d’accidents reliés A un effort musculaire

L’activité de travail - la tiche (ex. : transfert, manutention sur place)

- le nombre de préposés |

- Je lieu : lit - chaise - bain

- I'opération {ex. : remonter au lit, asseoir au bord du lit, lever du lit)

- dans les cas de transferts : type de patient (qui peut s’aider ou non)
séquence du transfert oir se produit I’accident : au départ,  I'arrivée,
entre les deux

- I’équipement utilisé (ex. : lzve-patient, piqué, altse)

Les anomalies rencontrées - effort physique habituel ou pas
- anomalies au niveau du travail d’équipe
- type de probleme rencontré
 patient
i ® équipement
¢ environnement matériel
* préposé
- spécification du probleme

La région blessée ex.: ~-dos
- membres sup€rieurs
- membres inférieurs

Sous-région blessée

4- Manutention sur place : I’objectif de la tiche est de déplacer le patient alors que celui-ci
reste dans un méme lieu : le lit, la chaise, le bain ou la cividre. Il s’agit par exemple de
remonter un patient vers le haut du lit, de le redresser pour mieux 1’asseoir dans une chaise ou
mieux 1’installer dans le bain. Ce choix vaut uniquement si la manutention sur place n’est pas
faite dans le cadre des autres tiches possibles. Si, par exemple, I’accident se produit en
remontant un patient au lit 2 1a fin d’un transfert, il faut choisir la tiche de transfert, 1’opération
exacte au moment de 1’accident fera 1’objet d’une question ultérieure.

5- Chute de patient : ce choix est vaiable pour toute intervention effectuée pour empécher ou
corriger la chute d’un patient. Par exemple, empécher la chute d’un patient qu’on aidait a
marcher, relever un patient qui a chuté, Ce choix est valable uniquement si I’intervention reliée
2 la chute ne s’est pas produite dans le contexte des tiches précédentes. Si cette tiche est
choisie une question permet de préciser I'opération effectuée, aprés quoi, la blessure est
documentée.

6- Manipuler un objef : ce choix est valable dans tous les cas oil I’accident s’est produit alors
que ’on manoeuvrait ou déplagait, non pas un patient, mais un objet ou une piéce d’équipement.
Si cette tdche est choisie, une question aide & préciser le type d’effort effectué, aprés quoi, la
blessure est décrite.
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7- En faisant un mouvement : ce choix correspond au cas oll 1’on ne s’est pas blessé comme
tel en faisant une manutention, mais simplement en faisant un mouvement (ex. : ressentir une
douleur en se relevant aprés avoir lavé un patient au bain). Si cette question était répondue, on
documentait alors uniquement la région blessée et, le cas échéant, la durée de 1’absence.

8- Autre : ce choix est valable si la tiche effectuée ne correspond pas aux choix précédents.
Dans ce cas, on faisait décrire de fagon ouverte 1'accident et on documentait la blessure et
I’absence résultantes.

B) Le nombre de soignants

Cette question était commune aux six premiers choix décrits ci-haut. Quatre choix étaient
offerts : un soignant, deux soignants, trois soignants, plus de trois soignants.

C) Le lieu de la manutention

Cette question était posée pour les tiches suivantes : transfert, déposer, prélever, manutention
sur place. Dans le cas des transferts, on précisait les lieux de départ et d’arrivée alors que dans
les autres cas on précisait le seul lieu impliqué. Les choix offerts étaient les suivants : lit,
chaise, bain, civire, sol, autre. Dans le cas oil il s’agissait d’une chaise, le type de chaise était
précisé (ex.: chaise roulante, fauteuil gériatrique, etc.).

D)  Equipement utilisé

Dans le cas des transferts on précisait si un l&ve-patient était utilisé. Si le leve patient n’était
pas utilisé, et pour les autres tiches de manutention, les choix suivants étaient offerts : planche
de transfert; piqué; alese, serviette; autre.

Ej} L’opération de manutention
Les choix de réponse offerts a cette question étaient spécifiques au type de tiche effectué.
L’opération dans le cas de transferts et semi transferts

Cette question visait a préciser A quelle opération de manutention était associé 1’accident. Les
trois grandes possibilités suivantes étaient prévues : soit on s'est blessé en levant comme tel le
patient; soit on s’est blessé en déposant le patient dans le lieu d’arrivé; soit on s’est blessé en
devant retenir le patient. Ont également été prévus, les cas o I'on s’est blessé lors d’une
manutention sur place, avant de prélever le patient, de méme que les cas ol I’on s’est blessé lors
d’une manutention sur place effectuée apres le dépot du patient. Les différentes possibilités de
manutention sur place seront exposées a la section suivante. Comme dans tous les cas, un choix
autre était offert.
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L’opération dans le cas des manutentions sur place

Les choix d’opération suivants étaient offerts : remonter un patient au lit, tourner un patient dans
Ie lit, tirer un patient au lit vers soi, retenir le patient en cours de manutention, asseoir un
patient au bord du lit, coucher dans le lit un patient déja assis au bord du lit, redresser un patient
pour mieux 1’asseoir dans une chaise, lever pour maintenir un patient en position semi-assise,
effectuer une manutention pour mieux installer un patient dans un site.

F) Le type de transfert effectué

Cette question est spécifique aux tiches de transferts. Deux options sont offertes : il s’agit d’un
transfert complet si le patient ne supporte aucune partie de son poids et que ses pieds ne touchent
pas au sol durant le transfert; dans le cas contraire, quand le patient peut s’aider et qu’il appuie
ses pieds au sol, il s’agit d’un transfert partiel.

G)  La séguence du transfert

Cette question est spécifique au transfert. Elle a pour but de préciser le moment de 1’accident
et d’orienter le questionnaire de fagon a présenter aux répondeurs les choix de réponse
pertinents. A cette question, trois choix étaient offerts : soit on s’est blessé au départ du
transfert, soit on s’est blessé a la fin du transfert, soit on s’est blessé entre ces deux moments
alors qu’on transportait le patient entre les lieux de départ et d’arrivée.

2.4.2.2 Les anomalies et problémes rencontrés
Trois questions permettaient de documenter ces aspects.
A) Anomalie au niveau de Ieffort physique

Le but de cette question est de savoir si 1’accidenté a identifié ou rencontré des problémes au
niveau de I'exécution de I’effort physique. Deux choix étaient offerts.

Effort habituel : ce choix vaut quand aucun probléme ou anomalie ne peut étre identifié quant
a I’exécution de I'effort physique; 1’accidenté dit que I'effort physique s’est déroulé comme 2
I’habitude.

Effort inhabituel : ce choix vaut toutes les fois ol 1’accidenté peut identifier qu’il y a eu une
perturbation au niveau de 1’effort physique. Par exemple, pour diverses raisons, 1’accidenté a
"mal" ou "trop forcé", il a di soudainement faire un effort imprévu, etc.
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B) Difficulté au niveau du travail d’équipe

Cette question prenait une forme différente selon que la tiche était effectuée par un ou deux
soignants.

Si la tiche était effectuée par un seul travailleur nous demandions s’il était habituel, ou non,
d’effectuer seul la tiche ayant causé ’accident. Trois choix étaient possibles : habituel d’étre
seul pour cette tiche; inhabituel d’étre seul; indéterminé.

Si la tiche était effectuée par deux soignants nous demandions & I’accidenté de nous dire §’il y
a eu, ou non, une difficulté quelconque rencontrée avec le coéquipier, par exemple, une
mauvaise coordination, un manque de synchronisation.

C}  Auwres problémes renconirés

Le but de cette question était d’identifier si un incident ou probléme particulier (autres que les
précédents) a €té, ou non, impliqué dans la survenue de I’accident. A cette question, six choix
étaient offerts.

Probléme avec le patient : ce choix vaut toutes les fois ol 'incident ou le probléme dominant
est relié A un comportement ou a une réaction du patient qui a perturbé 1’exécution de la tiche.

Probleme relié a 1’équipement : ce choix vaut toutes les fois ol I’incident dominant est relié€ a
I’équipement. Il peut s’agir d’un équipement d’aide a la manutention ou d’un probiéme reli€ aux
sites de manutention; par exemple, des freins qui ne fonctionnent pas.

Probléme reli€ a I’environnement de travail : ce choix vaut quant I’incident ou probleme
dominant est relié & une caractéristique de I’environnement de travail. Par exemple, I’espace
de travail était encombré et cela a géné la manutention, il y avait un obstacle dans le champ
d’action qui a perturbé le travail, etc.

Probleéme relié au travailleur : ce choix vaut quand I’incident dominant est relié directement a
I’employé. Celui-ci, par exemple, a manqué de force, a fait un mouvement imprévu, etc.

Autre probleme : ce choix vaut quand un probléme autre que les précédents a perturbé le travail;
dans ce cas, une question ouverte permettait de préciser le probléme en guestion.

Aucun de ces problémes : ce choix vaut quand aucun probléme n’a perturbé le travail.
D)  Précision du probléme rencontré avec le patient

Pour chacun des problemes identifiés 4 la question précédente, une sous-question permettait de
préciser le probléeme. Seule la spécification du probléme rencontré avec le patient sera expliquée
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car, comme nous le verrons dans la section des résultats, les autres types de problémes sont tres
marginaux. Pour préciser le probléme rencontré avec le patient, cinq choix étaient offerts.

Patient plus faible que prévu : ce choix vaut quand une anomalie dans !a condition du patient
est cause du probléme. Le cas le plus typique étant que le patient manipulé était plus faible que
prévu, il se tenait mal sur ses jambes, en conséquence il a été difficile & contréler.

Patient a glissé-chuté : la différence avec le choix précédent est que dans le cas présent, le
probleme n’est pas relié A une anomalie dans la condition du patient ou & une faiblesse soudaine.
La chute ou "quasi-chute” peut, par exemple, avoir été provoquée par un obstacle, une surface
glissante, etc.

Patient agité, a fait un mouvement imprévu : ce choix vaut quand, ce qui a perturbé le travail,
est dit A un état d’agitation inhabituel du patient.

Patient a résisté, s’est accroché, agrippé : ce choix vaut quand, par son comportement, le patient
a opposé une résistance au déplacement.

Autre : ce choix convient quand le probleéme rencontré avec le patient est autre que les
précédents,

2.4.2.3 La blessure résultante

Dans la catégorie des accidents reliés & ’effort la blessure, par définition, est forcément de
nature musculo-squelettique. La nature de la blessure n’a pas été précisée davantage. Seul le
site de la blessure faisait 1’objet de questions. Une pour déterminer la région et une suivante
pour préciser la sous-région (par exemple, région= dos; sous-région=lombaire). Pour cette
question, le corps a été divisé en quatre grandes régions : dos,membres supérieurs, membres
inférieurs, tronc. Contrairement aux accidents non-reliés a 1’effort, ’option "téte-visage"
n’apparait pas car il est trés improbable qu’une blessure "d’effort” affecte cette région.

2.4.3 Description des circonstances d’accidents : accidents non-reliés 3 1’effort

Comme cela a déja été mentionné, cette catégorie d’accidents a fait I’objet d’une description
moins détaillée. La figure 2.1 présente de fagon schématique la structure des données
recueillies. Celles-ci sont expliquées sommairement dans les lignes qui suivent.

A)  L’activité effectuée

A cette question, quatre grands choix étaient offerts. Dans un premier cas, I’accident peut s’étre
produit alors que I’employé était en mouvement. 1l circulait seul, avec un patient ou en
transportant un cobjet ou une pi¢ce d’équipement quelconque. Dans un second cas, ’accident
s’est produit alors que I’employé manutentionnait et n’était pas en mouvement. 1l faisait un
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effort pour déplacer ou manoeuvrer soit un objet, soit un patient. Dans un troisitme cas,
I"accident s’est produit alors que I’employé était 2 donner des soins quelconques a un patient.
Le dernier cas, convient lorsque 1’activité effectuée est autre que les trois choix précédents.

B) Le gype d’accident

La réponse a cette question oriente vers 1I'un des embranchements particuliers du questionnaire.
A cette question, huit choix sont possibles.

Perte d’équilibre, chute : ce choix vaut pour tous les cas ol Paccident est relié 2 une perte
d’équilibre. Cette catégorie comprend donc les cas de chute au sol, de méme que les cas de
perte d’équilibre n’ayant pas entrainé de chute au sol.

Frappé sur : ce choix vaut quand 1’employé s’est "cogné-frappé" sur un objet ou une surface
quelconque; mais dans ce cas, ¢a n’était pas relié & une perte d’équilibre.

Frappé par : ce choix vaut quand 'employé a été cogné, heurté ou frappé par un objet, une
piece d’équipement mobile ou un patient et que le fait d’avoir été frappé n’a pas entrainé une
chute ou une perte d’équilibre.

Eraflé, coupé, égratigné : dans ce cas, I’accident a &€ provoqué par frottement 3 une surface.
La blessure peut étre superficielle ou profonde.

Coincé, écrasé : dans ce cas, 1a région atteinte a été coincée entre deux objets.

Accroché ; dans ce cas, on s’est accroché sur un objet alors qu’on était a4 effectuer un
mouvement.

Piglire d’aiguille : ce choix se passe d’explication. De plus, les piqlires d’aiguilles étaient
recensées uniquement pour les besoins des hdpitaux et ne seront pas traitées davantage dans le
présent rapport.

C)  L’agent associé a ’accident

Cette question était commune aux types d’accidents suivants : "frappé sur™; “éraflé, coupé,
égratigné”; "coincé, écrasé"; "accroché”. Il s’agit d’identifier 1’objet, la structure ou pitce
d’équipement avec laquelle il y a eu contact. Quatre grands choix étaient offerts A cette
question.

Mobilier usuel de chambre : il s’agit d’'un meuble ou d’une pidce d’équipement qui est
généralement dans la chambre, qui y demeure en permanence (& I’exception des chaises
roulantes).
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Lactivité

transportant un objet)

- en donnant des soins

- en circulant (avec un patient; seul; avec un objet, en

- en manutentionnant (un patient, un objet)

- autre
Le type d’accident
| | I I b
Frappé Eraflé, coupé Coincé Accroché Frappé par Perte d’équilibre, chute
) w écrasé "
\sur gl{ qui? quoi? la cause
- mobilier de chambre - un patient? - surface glissante?
- chaise roulante - objet lancé par un - accroché sur un
- autre équipement mobile patient objet, trébuché?
- élément structural - pitce d'équipement mobile? - frappé par un objet
(porte, mur, fenétre) - autre ou quelqu’un
- autre - autre
la conséquence
- tombé au sol
pigiire d"aiguille - frappé sur
- éraflé, coupé,
égratigné

I'objet associé

La région blessée (téte, membllc supérieur, membre inférieur)

La sous-région

La nature de la blessure (contusion, fracture, coupure)

Informations additionnelles

Figure 2.1 : Structure du questionnaire : catégorie d’accident non relié & Ueffort musculaire

Chaise roulante : ce choix se passe d’explications,

Autre équipement mobile : cette classe désigne les différents types d’équipement mobile qui sont

généralement sur roulettes.
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Elément structural : cette catégorie regroupe les portes, murs, fenétres et planchers.
Autre : ce choix vaut si I’agent associé a 1’accident est autre que les choix offerts.

Dans le cas des accidents de type "frappé par” les choix offerts pour caractériser 1’agent associé
sont différents. Pour cefte classe d’accidents, quatre possibilités étaient offertes : soit, 1’employé
a été frappé par un patient, soit il a été frappé par un objet lancé par le patient, ou alors il a été
frappé par une pi¢ce d’équipement mobile. Comme dans tous les cas, un choix "autre” était
offert. .

D) Les cas de "perte d’équilibre, chute”
Deux questions étaient spécifiques a ce type d’accidents.

-La premiere visait 4 documenter ce qui a entrainé la perte d’équilibre. Cing choix étaient offerts
i cette question, la perte d’équilibre pouvait €tre causée par : une surface glissante, un obstacle
sur lequel I’'employé s’est accroché et a trébuché, par le fait que ’employé a été frappé ou
heurté par quelque chose. Les deux autres choix prévoyaient les cas oit ’employé ne pouvait
associer sa perte d’équilibre 2 rien de précis de méme que les cas ou la cause est autre gque les
choix offerts,

La seconde question spécifique aux pertes d’équilibre visait 4 en identifier les conséquences.
11 fallait alors distinguer entre deux grandes possibilités; soit, il s’agit d’une chute réelle, soit
il n’y a pas eu chute au sol mais I’employé s’est blessé en se frappant sur quelque chose ou par
contact externe ou en faisant un mouvement pour empécher la chute.

E) La blessure : nature, région et sous-région

Cette question est commune 2 tous les types d’accidents et vise & caractériser la blessure. Cing
choix étaient offerts : contusion; fracture; luxation, entorse, foulure; coupure, égratignure; autre
blessure.

Comme pour la catégorie des accidents reliés a I'effort, les régions et sous-régions blessées
étaient documentées. Dans le cas des accidents non-reliés a 1’effort, pour 1a région blessée, sept
choix étaient possibles : téte ou visage; membres supérieurs; membres inférieurs; dos; tronc
(thorax, abdomen, fesses); blessures multiples; atteinte non physique (ex. : choc nerveux,
dommages matériels).

2.5 Les analyses de données
Le logiciel implanté dans les hépitaux a été réalisé a partir du logiciel programmable "R-base

system V ", Les données recueillies avec le logiciel implanté ont été transférées de fagon a
pouvoir étre traitées par le logiciel BMDP. Les analyses effectuées sont essentiellement de
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nature descriptive. En premier lieu, les distributions univariées des variables recueillies ont été
examinées pour chacun des trois hopitaux. Par ailleurs, plusieurs analyses bifactorielles ont &té
effectuées, notamment pour comparer les distributions de fréquence de plusieurs variables entre
les trois hOpitaux. Dans ces cas, le test du Chi-Carré a été utilisé pour établir si la relation
étudiée était statistiquement significative. Dans certains cas, des analyses multifactorielles ont
été utilisées pour faire ressortir des grandes classes d’accidents ou des "accidents-types". Nous
avons utilisé la technique de classification ascendante hiérarchique (CAH). Cette technique
permet de fusionner les accidents en classe d'événements homogenes appelés scénarios que I’on
peut 2 la fois quantifier et qualifier. Chaque scénario est constitué d’un nombre réduits
d’événements-types dont les caractéristiques et les fréquences relatives sont connues (Benzécri,
1984; Laflamme et Cloutier, 1991; Bourdouxhe et al, 1992). Par la suite, ces classes peuvent
étre utilisées pour effectuer des tests d’hypothese. Ainsi, avec le Chi-Carré, il est possible de
vérifier 1'existence d’une relation statistiquement significative entre les scénarios et certaines
vartables 2 I’étude.

Pour comparer les durées des absences en fonction de différentes variables, nous avons utilisé
une analyse de variance sur les données transformées (le logarithme des durées d’absence). It
était nécessaire de transformer les données, car les distributions des jours d’absence n’étaient
pas des distributions normales.

Les analyses effectuées ont été regroupées sous cing grands thémes : bilan général des accidents,
analyse des circonstances d’accidents reliés & I’effort; analyse des circonstances d’accidents non-
reliés a I’effort; analyse des données de population; analyse des données temporelles. La nature
des analyses effectuées dans chacun de ces blocs est résumée dans les lignes qui suivent.

2.5.1 Bilan général des accidents

La proportion d’accidents de chacune des deux grandes catégories, de méme que la proportion
d’accidents suivis d’absence dans chacune des catégories ont été comparées pour les trois
hopitaux a 1’étude. Ces mémes comparaisons ont été effectuées pour les trois grands groupes
d’unité de I’hdpital & vocation générale. Par ailleurs, pour les accidents reliés a 1’effort et les
accidents non-reliés a I’effort, nous avons comparé le profil des régions blessées pour les trois
hépitaux. Finalement, la structure des absences des deux grandes catégories d’accidents a été
comparée de méme que la structure des absences en fonction des régions blessées pour chacune
des deux catégories. La distribution des absences pour les trois hopitaux 2 1’étude a également

été comparée,
2.5.2 Accidents reliés a I’effort

Les circonstances d’accidents reliés & 1’effort ont fait 1’objet de plusieurs analyses. Dans un
premier temps, les tiches effectuées au moment de 1'accident ont ét€ comparées pour chaque
hopital. Il est ressorti trés clairement que deux groupes d’accidents reliés 3 ’effort dominaient :
les accidents de transfert et les accidents de manutention sur place. Dans les trois hopitaux, les
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autres types d’accidents étaient trop marginaux pour faire I’objet d’analyses subséquentes. Pour
chacun de ces deux grands groupes d’accidents reliés a 1’effort, nous avons, pour chaque hépital,
comparé le profil des régions blessées et les durées d’absence. Par la suite, les accidents de
transfert et les accidents de manutention sur place ont fait 1'objet d’analyses plus poussées.

Les principaux descripteurs des accidents de transfert ont ét€ comparés pour les trois hopitaux
a I’étude. Pour chacun de ces descripteurs, dans les trois hdpitaux, nous avons vérifié s’il y
avait une relation entre le fait d'étre, ou non, suivi d’absence. Par la suite, les interrelations
entre les principaux descripteurs de transfert ont été analysées d’une part, via des tableaux
croisés et, d’autre part, par une analyse de classification ascendante hiérarchique. Les mémes
types d’analyses ont été utilisés pour les accidents de manutention sur place.

2.5.3 Accidents non-reliés a I’effort

Les principaux descripteurs de cette catégorie d’accidents ont été comparés pour les trois
hopitaux 3 1’aide du test de Chi-Carré, Par la suite, une typologie des grandes classes
d’accidents non-reliés a I’effort a été dégagée suite 2 une analyse de classification ascendante
hiérarchique.

254 Données de population

Les données de population suivantes ont été considérées : titre d’emploi, statut d’emploi, sexe,
4ge, expérience. En premier lieu, la répartition de ces différentes variables en fonction des
hopitaux a été analysée. Par la suite, les interrelations entre ces variables ont été explorées.
Finalement, les relations entre ces variables et certains descripteurs des accidents reliés a ’effort
et des accidents non-reliés a ’effort ont €té étudides.

255 Données de temps

Les données de temps suivantes ont été recueillies : heure, date et quart au moment de
l’accident. Des analyses portant sur ’heure et le mois de 1’accident étaient fournies par le
logiciel de cueillette et d’analyse d’accidents. Dans ce rapport, seuls les résultats en fonction
du quart seront présentés. Pour cette variable, nous avons fait les mémes analyses que pour les
données de population.
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3. RESULTATS
3.1 Bilan général des accidents

Cette section présente d’abord le profil des deux grandes catégories d’accidents et décrit ensuite
le profil des régions blessées et la structure des absences.

3.1.1 Le profil des catégories d’accidents

Le tableau 3.1 présente, pour chaque hépital, les proportions d’accidents reliés et non-reliés a
I’effort avec et sans absence. Pour les trois hopitaux, les piqlires d’aiguille ont été exclues de
la comparaison. Les piqfires d’aiguille étaient surtout nombreuses a I’hfpital de courte durée
(103 cas) et 2 Phopital A vocation générale (147 cas). Dans 1’hopital de soins prolongés, elles
étaient beaucoup plus rares (trois cas).

Tableau 3.1 : Répartition des accidents reliés et non-reliés A P’effort avec et sans
absences dans les trois hépitaux

Accidents Accidents Total
reliés & Peffort non-reliés i
Peffort
N % N % N %

Centre de soins N : 80 43 106 57 186
prolongés Avec abs, © 48 60 18 17 66 35,5
Hop. 1 Sans abs. @ 32 40 88 83 120 64,5
Centre de courte N 72 50 72 50 144
durde Avec abs, 26 35,1 7 9,7 33 229
Hop. 2 Sans abs, 46 63,9 65 90,3 i1l 77.1
Centre A vocation N 160 4,2 202 55,8 362
générale Avec abs. 113 70,6 54 26,7 167 46
Hop. 3 Sans abs. 47 29,4 148 73,3 195 54
Total N 312 45 380 55 692

Avec abs. 187 60 79 20,8 266 38,4

Sans abs. 125 40 301 79,2 426 61,6

! Les différences entre les trois hopitaux pour les accidents reli€s A Ieffort avec absence sont stafistiquement significatives; p=.0000
1 Lea différences entre les trois hdpitaux pour les accidents non-reliés 3 I’effort sans absence sont statistiquement significatives; p=.0049

Comme 1'indique le tableau 3.1, Ia proportion d’accidents reliés a I’effort varie selon les
hépitaux de 43 % 4 50 %, alors que la proportion d’accidents non-reliés 4 1’effort varie de 50 %
257 %. A ceteffet, il y a peu de différences entre les hopitaux et elles sont statistiquement non
significatives.
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Dans les trois hdpitaux, les accidents reliés & 1'effort sont plus souvent suivis d’absence;
cependant, la proportion d’accidents suivis d’absence varie de fagon significative selon les
hoépitaux. Dans le centre de courte durée, seulement 36 % des accidents reliés A I’effort sont
suivis d’absence, alors que dans le centre de soins prolongés et 1’hdpital général cette proportion
est respectivement de 60 % et 70 %.

Dans les trois hipitaux, la majorité des accidents non-reliés A I’effort sont sans absence;
cependant, la proportion d’accidents suivis d’absence varie de fagon significative entre les
hépitaux : c’est dans 1’hdpital de courte durée que la proportion d’accidents non-reliés a I’effort
suivis d’absence est la plus faible (9,7 %).

Les mémes analyses ont €t€ effectuées pour les trois grands groupes d’unités de I'hépital a
vocation générale, les résultats sont présentés au tableau 3.2.

Tableau 3.2 : Répartition des accidents reliés et non-reliés 2 Peffort avec et sans
absences dans les trois groupes d’unités de I’hopital & vocation générale

u Accidents Accidents Total
reliés i ’effort accidents non-
reliés a effort :
N % N % N % 1
Unités de N 65 52,4 59 47,6 124
courte durée Avec abs. 43 66,2 16 27,1 59 47,6
H Sans abs, 22 33,8 43 72,9 65 52,4
H Unités de N 23 18,1 104 81,9 127
psychiatrie Avec abs. 16 69,6 24 23,1 40 31,5
Sans abs. 7 30,4 80 76,9 87 68,5 1
Unités de soins N 71 71 29 29 100
prolongés Avec abs. 54 76,1 9 31 63 63
Sans abs. 17 23,9 20 69 37 37
Total @ N 159 45,3 192 54,7 351
Avec abs. 113 71,1 49 25,5 162 46,2
Sans abs. 46 28,9 143 74,5 189 53,8

! les unit€s codées autre (11 cas) ont é1€ exclues de la comparison.
? ]a proportion de blessures reliées et non-reli€es & 1'cffort varic de fagon significative entre les groupes d’usités, p=0.000

Cette fois, la proportion d’accidents reliés et non-reliés a 1’effort varie de fagon significative
entre les groupes d’unités. Dans les unités de psychiatrie, seuls 18,1 % des accidents sont reliés
a I’effort, alors que dans les unités de courte durée et de soins prolongés cette proportion est,
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respectivement, de 52,4 et 71 %. Cependant, la proportion des accidents avec absence pour les
catégories reliées et non-reliées A 1'effort ne varie pas significativement entre les trois groupes
d’unités.
3.1.2 Le profil des régions blessées pour les deux catégories d’accidents

Si on considére 1’ensemble de I'effectif, 40,5 % des accidents (280) touchent le dos. Ces
accidents au dos expliquent A eux seuls 64,7 % des absences. Ces proportions sont semblables

dans chacun des trois hipitaux. Le tableau 3.3 présente, pour les trois hopitaux, le profil des
régions touchées pour les accidents reliés a I’effort avec et sans absences.

Tableau 3.3 :

Accidents reliés & V’effort : régions blessées pour les trois hipitaux

“ Centre de Centre de Centre & Total
soins prolongés | courte durée vocation générale
Hop. 1 Hop. 2 Hop. 3
N % N % N % N %
Dos N 64 80 60 83,3 125 78,1 249 79,8
Avec abs. 41 85,4 22 84,6 90 79,6 153 81,8
Sans abs. 23 71,9 38 82,6 35 74,5 96 76,8
Membres N 9 11,3 9 12,5 23 14,4 41 13,1 "
supérieurs | Avec abs. 3 6,3 3 11,5 15 13,3 21 11,2
Sans abs. 6 18,7 6 13 8 17 20 16
Autres ® N 7 8,7 3 4,2 12 7.5 22 7,1
Avec abs. 4 8.3 1 3,9 8 7.1 13 7
Sans abs. 3 S.4 2 4,3 4 8,5 ¢ 7,2
Total N 80 100 72 100 160 100 312 100
Avec abs, 48 100 26 100 113 100 187 100
Sans abs. 32 100 46 100 47 100 125 100
i —

! La catégorie autre regroupe les biessures sux membres inférieurs, au tronc et les blessures multiples.

Comme 1’indiquent les résultats présentés, pour les accidents reliés a 1’effort avec et sans
absence, la proportion de blessures aux différentes régions ne varie pas selon les hdpitaux.
Quelles soient ou non suivies d’absence, ce sont les blessures au dos qui dominent (de 71 % a
85 %); viennent en second lieu les atteintes aux membres supérieurs (de 6 % a 17 %) et aux
autres régions (de 4 % 2 9 %).

Les blessures reliées aux accidents non-reli€s 2 I’effort sont davantage réparties entre les
différentes régions (voir tableau 3.4).



k| Analyse des accideats survenus durant une année dans trois centres hospitaliers

Tableau 3.4 : Accidents non-reliés & P’effort : régions bleséées pour les trois hépitaux

n - Centre de Centre de Centre A Total
soins prolongés courte durée vocation générale
Hop. 1 Hop. 2 Hop. 3
N % N % N % N %
Dos N 4 3,8 7 9,7 20 99 3 8,2
Avec abs. 3 16,7 3 42,9 13 24,1 19 24
Sans abs. @ 1 1,1 4 6,2 7 4,7 12 4
Membres N 58 54,7 23 32 78 38,6 159 41,9
supérieurs Avec abs. 8 44,4 0 -— 17 31,5 25 31,6
Sans abs. 50 56,8 23 354 61 41,2 134 44,5
Membres N 13 12,3 17 23,6 45 22,3 75 19,7
inférieurs Avec abs, 3 16,7 2 28,6 16 29,6 21 26,6
Sans abs. 10 11,4 15 23,1 29 19,6 54 17,9
Tronc N 12 11,3 2 2,7 12 5.9 26 6,8
Avec abs, 2 11,1 0 -— 2 3,7 4 5,1
Sans abs. 10 11,4 2 31 10 6,8 22 7,3
Autres @ N 19 17,9 23 32 47 23,3 B9 23,4
Avec abs. 2 11,1 2 28,6 6 11,1 10 12,7
Sans abs. 17 19,3 21 32,3 41 27,7 79 26,3
Total N 106 100 72 100 202 100 380 100
Avec abs, 18 100 7 100 54 100 79 100
Sans abs. 88 100 65 100 148 100 301 100

! La proportion d"accidents sans absence varie de fagon statistiquement significative entre les trois hépitaux; p=0.031
? La catégoric autre regroupe les blessures multiples, A la téte, les atteintes non physiques et les blessures autres.

Si on considere les accidents avec absence, pour les trois hopitaux, les blessures sont réparties
principalement entre les membres supérieurs, le dos et les membres inférieurs. A cet effet, il
n’y a pas de différences significatives entre les hopitaux. Au contraire, pour les accidents sans
absence la proportion de blessures aux différentes régions varie de facon significative entre les
hépitaux. Dans le centre de soins prolongés, il y a plus de blessures au tronc et aux membres
supérieurs et moins de blessures aux membres inférieurs et aux autres régions.

En ce qui concerne les sous-régions blessées, pour les accidents reliés et non-reliés a ’effort,
il n’y a pas de différences significatives entre les trois hopitaux.

Pour les accidents reliés A I’effort, deux sous-régions dominent pour les blessures au dos : les
blessures lombaires (47,4 %) et cervicales (24,9 %). Pour les blessures aux membres
supérieurs, deux sous-régions dominent : I’épaule (39 %) et le poignet (36,6 %).
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Pour les accidents non-reliés 4 1'effort, dans les cas de blessures au dos, qui étaient peu
nombreuses, la sous-région n’était pas précisée. En ce qui concerne les membres inférieurs, les
blessures au pied sont les plus nombreuses (48 %); viennent en second lieu les blessures au
genou (28 %). Pour les blessures aux membres supérieurs, deux sous-régions dominent : la main
(52,8 %) et le bras (25,2 %).

3.1.3 Structure des absences

Le tableau 3.5 décrit la structure des durées d’absence pour les accidents reliés et non-reliés
I’effort pour I’ensemble des hépitaux.

Tableau 3.5: Structure des absences des accidents reliés et non-reliés 4 ’effort
" Jours d’absence Tous les Accidents Accidents
accidents reliés & Peffort @ non-reliés 3 ’effort
N % N % N %
1-5 jours 53 21,6 27 15,9 26 34,7
6 - 10 jours 42 17,2 24 14,1 18 24
11 - 15 jours 40 16,3 33 19,4 7 9,3
| 16 - 25 jours 37 15,1 29 17,1 8 07|
> 25 jours . 73 29,8 57 33,5 16 21,3
Total ® 245 100 170 100 75 100
Moyenne + 25,19 27,88 18,81
éeart-type 28,5 29,97 25,4
§ Médiane 13 16 8
Total des jours perdus 6 151 4 740 1411
=

' L’effectif considéré est inférieur au total des accidents avec absence car, A la fin du projet, les durées d'absence p’aveient pas &1é

compilées pour tous les accidents.
Les différences observées entre les accidents reliés et non-reliés 3 I’effort sont statistiguement significatives;p=0.0003.

La durée moyenne et la médiane des accidents reliés & I’effort sont de 28 et 16 jours,
respectivement. Dans ce cas la moyenne est un mauvais indicateur de 1’échantillon car ce
dernier n’est pas distribué normalement; quelques accidents sont suivis d’une durée trés longue
d’absence ce qui explique les différences entre la moyenne et la médiane. Pour les accidents
reliés a 1'effort, 30 % des absences ont des durées inférieures 4 10 jours, alors que 33 % ont
des durées supérieures a 25 jours.
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La moyenne et la médiane des durées d’absence des accidents non-reliés & I'effort sont
inférieures 3 celles des accidents reliés a I'effort; de plus, pour les accidents non-reliés a ’effort
une plus faible proportion des absences est supérieure 2 25 jours. Les différences observées
quant aux durées d’absence des deux catégories d’accidents sont statistiquement significatives
pour chacun des trois hopitaux et pour I'ensemble de I’effectif.

Les accidents reliés A 1’effort cumulent 4 739 jours d’absence, soit 77 % du total des jours
perdus; les accidents non-reliés 2 1'effort ne représentent, eux, que 23 % du total des jours
perdus.

Le tableau 3.6 décrit, pour I’ensemble de ’effectif, la structure des durées d’absence pour les
accidents reliés A 1’effort.

Tableau 3.6 : Accidents reliés & Peffort : structure des absences pour les différentes
régions atteintes

Jours d’absence Dos Membres Autres régions ]I
supérieurs
N % N % N %
1-35 jours 22 15,9 4 19,1 1 9,1
6 - 10 jours 19 13,8 4 19,1 1 9,1
11 - 15 jours 29 21 2 9,5 2 18,2 {
16 - 25 jours 23 16,7 1 4,7 5 45,4
> 28 jours 45 32,6 10 47,6 2 18,2
Total 138 100 21 100 11 100
Moyenne + 26,51 39,7 22,54
écart-type 29,12 37,52 7,55
II Médiane 16 22,54 ' 19
|| Total des jours perdus 3 658 834 248

Dans ce cas aussi, la moyenne est un mauvais indicateur des échantillons car ceux-ci ne sont pas
distribués normalement. La médiane des absences pour les différentes régions touchées varie
de 16 2 22. On remarque que pour les membres inférieurs il y a une plus forte proportion
d’accidents caractérisés par des absences supérieures a 25 jours. Cependant, les différences
observées pour les différentes régions touchées ne sont pas statistiquement significatives qu’il
s’agisse de I’ensemble de 1’effectif ou de chaque hopital. En ce qui concemne le total des jours
perdus, les blessures au dos expliquent 77 % du total des jours d’absence des accidents reliés
a Deffort,
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Le tableau 3.7 présente, pour les accidents non-reliés a I’effort, la structure des absences des
différentes régions touchées pour I'ensemble de I'effectif.

Tableau 3.7 :  Accidents non-reliés & effort : structure des absences pour les différentes
régions atteintes

Jours d’absence Dos Membres Membres Autres régions
supérieurs inférieurs
N % N % N % N %
a 1-5 jours 5 27,8 6 27,3 10 50 5 33,3
n 6 - 10 jours 4 22,2 5 22,7 3 25 4 26,7 ||
'I 11 - 15 jours 0 - 2 9,1 2 10 3 20 "
16 - 25 jours 3 16,7 4 18,2 0 — 1 6,7 JI
> 25 jours 6 33,3 5 22,7 3 15 2 13,3 ||
Total 18 100 22 100 20 100 15 100 "
Moyenne + 25,56 20,05 16,3 12,27 |
écart-type 27,62 23,4 32,3 11,55
Médiane 11 11 4 9
Total des jours 460 441 326 184
perdus "

Dépendant des régions, la médiane des durées d’absence varie de 4 A 11. Bien que les
différences observées ne soient pas statistiquement significatives, les durées d’absence ont
tendance a étre plus courtes pour les membre inférieurs et les blessures aux autres régions. En
terme du total des jours perdus, les blessures au dos expliquent 32,6 % du total des durées
d’absence des accidents non-reliés a 1’effort, alors que les atteintes aux membres supérieurs et
aux membres inférieurs expliquent, respectivement, 31,2 % et 23,1 % du total des jours perdus.
Pour les accidents non-reliés a 1'effort, les durées d’absence sont donc réparties plus également
entre les différentes régions.

Les tableaux 3.8 et 3.9 présentent, pour chacun des trois hOpitaux, les structures d’absence pour
Jes accidents reliés et non-reliés A I'effort. Pour les deux catégories, les différences observées
entre les trois hopitaux ne sont pas statistiquement significatives. Dans les deux cas, cependant,
on constate qu’au centre a vocation générale il y a une plus forte proportion d’accidents suivis
d’absences supérieures 2 25 jours.
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Tableau 3.8 :

Accidents reliés A Veffort : structure des absences selon les hépitaux

Jours d’absence Centre de soins Centre de courte Centre A vocation
prolongés / Hop. 1 durée / Hop. 2 générale / Hop. 3
N % N % N %

H 1- 5 jours 8 19 4 15,4 15 14,7
6 - 10 jours 7 16,7 5 19,2 12 11,8
11 - 15 jours 11 26,2 6 23,1 16 15,7

" 16 - 25 jours 7 16,7 3 11,5 19 18,6

“7> 25 jours 9 21,4 8 30,8 40 39,2
Total 42 100 26 100 102 100
Moyenne + 22,71 28,35 29,090
écart-type 28,84 32,86 29,71
Médiane 15 13 19
Total des jours perdus 954 737 3 050

Tableau 3.9 :

Accidents non-reliés & Peffort : structure des absences selon les hopitaux

Jours d’absence

Centre de soins

Centre de courte

Centre 2 vocation

prolongés / Hop. 1 durée / Hop. 2 générale / Hop. 3
N % N % N %

1-5 jours 8 47 3 42,9 15 29,4

6 - 10 jours 2 11,8 3 42,9 13 25,5

11 - 15 jours 3 17,6 0 - 4 7,8

16 - 25 jours 2 11,8 0 - 6 11,8 n
Il > 25 jours 2 11,8 1 14,2 13 25,5 |
I Tota 17 100 7 100 s 100
ﬂ Moyenne + 12,23 8,14 22,47

écart-type 11,76 9,2 29,26

Médiane 12 5 8

Total des jours perdus 208 57 1146 ]
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3.2 Analyse des accidents reliés A I’effort

Pour les trois hdpitaux, la répartition des tiches effectuées au moment de 1’accident est présentée
au tableau 3.10.

Tableau 3.10 : Accidents reliés A Peffort : répartition des tiches selon les hépitaux

TAche au Centre de soins Centre de courte { Centre & vocation Total
moment de prolongés / Hop. 1 durée / Hop. 2 | générale / Hop. 3
Paccident .
N % N % N % N %
|| Transfert 41 51,2 27 37,5 74 46,2 142 45,5 "
§ Manutention 27 33,7 28 38,9 42 26,3 97 31,1
[ sur place :
|| Prélever 3 3,8 3 4,2 8 5 14 45 |
H Déposer 1 1,3 2 2,8 7 4,4 10 3,2
En faisant un 4 5 4 55 4 2,5 12 3.8
mouvement
! Intervention 1 1,3 2 2,8 12 7.5 15 4,8
reliée & une chute '
Manutention 1 1,3 5 6,9 7 4,4 13 4,2
d’objet
" Autres 2 2,5 1 1.4 6 3,7 9 2,9
II Total 20 100 72 100 160 100 312 100

Dans les trois hopitaux, deux tiches dominent : les transferts et les manutentions sur place. A
elles deux, ces tiches expliquent environ 75 % de I’échantillon. Pour les trois hépitaux les
autres tiches sont beaucoup plus rares (dans la majorité des cas moins de 5 % de ’effectif).
Dans les tableaux qui suivent les tiches autres que les transferts et les manutentions sur place
seront regroupées dans une méme catégorie. Bien que les différences observées entre les trois
hopitaux soient non significatives, il y a une tendance voulant qu’au centre de courte durée les
accidents de transfert soient en proportion moindre que dans les deux autres centres.

Le tableau 3.11 décrit la répartition des tiches effectuées pour les trois groupes d’unités de
I’hopital & vocation générale. Cette fois, les différences observées entre les groupes d’unités
sont significatives. Par rapport aux unités de soins prolongés et de courte durée, dans les unités
de psychiatrie, il y a moins de transferts et de manutentions sur place et plus des autres types
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d’accidents. Notons que c¢’est dans les unités de soins prolongés qu’il y a la plus forte

proportion d’accidents de transfert.

Tableau 3.11 : Accidents reliés a Peffort : Répartition des tiches selon les groupes

d’unités pour I’hdpital & vocation générale

Unités de courte Unités de soins Unités de Total
durée prolongés psychiatrie
N % N % N % N %

Transfert ¥ 26 40 42 59,2 6 26,1 74 46,2 —"
Manutention 23 354 15 21,1 4 17,4 42 26,3

sur place

TAches autres 16 24,6 14 19,7 13 56,5 44 21,5 "
Total 65 100 71 100 23 100 160 100 IJ

' Les différences observées entre les groupes d’unités sont statistiquement significatives p= 0027

Si on consideére ’ensemble de I’échantillon, les régions touchées lors des accidents de transfert
et de manutention sur place sont réparties de fagon trés semblable (voir tableau 3.12).

Tableau 3.12 : Accidents reliés a Peffort : régions blessées en

fonction des téiches

effectuées
Dos - Membres Autres régions Total
supérieurs

N % N % N % N %
Transfert 119 83,8 13 9,2 10 7 142 100
Manutention 81 83,5 11 11,3 5 5.2 97 100
sur place
Autres tiches 49 67,1 17 23,3 7 9,6 73 100
Total 249 798 | 41 131 | 22 7,1 312 100 |

! Les différences observées entre les tiches sont statistiquement significatives; p=.0294
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Pour ces deux groupes de tiches, dans pres de 84 % des cas la région blessée est le dos, alors
que dans prés de 10 % des cas il s’agit des membres supérieurs. A cet effet, les autres tiches
se démarquent car elles entrainent plus fréquemment des blessures aux membres supérieurs
(23,3 %). Les mémes relations ont été observées pour chacun des trois hopitaux pris isolément.

Peu importe 1a tiche effectuée, 1a proportion d’accidents suivis d’absence est trés semblable (prés
de 60 %, voir tableau 3.13); cela est vrai pour les trois hopitaux. De plus, les durées d’absence
associées aux différentes tiches ne varient pas de fagon statistiquement significative. Pour
chacune des tiches, les durées d’absence associées aux différentes régions blessées ne varient
pas non plus de fagon significative,

Tableau 3.13 : Accidents reliés 3 Peffort : Ia tiche effectuée en fonction des absences

Sans absence Avec absence Total
N % N % N %
Transfert 52 36,6 90 63.4 142 100
- Manutention sur place 40 41,2 57 58,8 97 100 il
§ Autres tAches 33 45,2 40 54,8 73 100 |
| Tota 125 40,1 187 59,9 312 100 II

3.3 Analyse des accidents de transfert
3.3.1 Les principaux descripteurs des transferts

Les tableaux 3.14 a 4 3.14 i présentent les neuf principaux descripteurs des transferts pour les
trois hopitaux a I’étude. Dans la majorité des cas, les caractéristiques des transferts sont trés
semblables pour les trois hépitaux; il y a des différences significatives entre les hépitaux
uniquement pour deux descripteurs : le nombre de soignants effectuant le transfert et les lieux
du transfert effectué.

Dans la majorité des cas (de 65 % a 91 %), le transfert est fait par deux soignants. Dans le
centre a courte durée, les transferts effectués par un soignant sont beaucoup plus marginaux
(9,1 %) que dans les deux autres centres. Le plus souvent, au moment de 1’accident on
effectuait un transfert complet, c’est-a-dire avec un patient qu’on doit soulever completement.
Plus rarement (38,2 %), on transférait un patient pouvant supporter une partie de son poids.
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Tablean 3.14 a : Tache de transfert : nombre d’intervenants selon le centre

Centre de soins Centre de courte | Centre A vocation Total H
" prolongés / Hop. 1 durée / Hop. 2 générale / Hop. 3
N % N % N % N %
1 intervenant ® 14 35 2 9,1 21 30 37 28
23 plusieurs 26 65 20 90,9 49 70 95 72
intervenants
u Total 40 100 22 100 70 100 132 100

! Les différences observées entre les centres sont statistiquement significatives; p=.0817

Tableau 3,14 b : Tache de transfert : le type de transfert

Centre de soins Centre de courte | Centre & vocation Total
prolongés / Hop. 1 durée / Hop. 2 | générale / Hop. 3
N % N % N % N %
Transfert complet 29 70,7 12 50 43 60,6 84 61,8
Transfert partiel 12 29,3 12 50 28 39,4 52 38,2
h__ Total 41 100 24 100 71 100 136 100 |

Les deux types de transferts les plus nombreux sont les transferts du lit A la chaise et de la
chaise au lit. Les transferts de la chaise a la chaise ou impliquant la civiére ou Ie bain sont plus
rare. En comparaison aux autres centres, dans le centre de courte durée, les deux premiers
types de transferts sont en moindre proportion.

Dans pres de la moitié des cas, on déclare s’étre blessé durant le transport du patient, il est plus
rare (environ 20 %) qu’on se blesse au départ ou 2 la fin du transfert.
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Tableau 3.14 ¢ :

Téache de transfert : ieux du transfert

Centre de soins Centre de courte | Centre A vocation Total “
prolongés / Hop. 1 durée / Hop. 2 générale / Hop. 3
N % N % N % N %

Lit-chaise 18 43,9 10 37 25 33,8 53 37,3

Chaise-lit 10 24,4 4 14,8 25 33,8 39 27,5

Chaise-chaise 2 4,9 4 14,8 16 21,6 22 15,5
I Autre @ 11 26,8 9 33,4 8 10,8 28 19,7 |
u Total 41 100 27 100 74 100 142 100 I

1 Les différences observées entre les trois hopitaux sont statistiguement significatives; p= .02
1 La catégorie autre regroupe les transferts dont I'un des lieux &tait le bain ou la cividre

Tableau 3.14 d : Téiche de transfert : la séquence du transfert au moment de ’accident

Centre de soins Centre de courte { Centre A vocation Total
prolongés / Hop. 1 durée / Hop. 2 générale / Hop. 3
N % N % N % N %
" Durant le 24 58,6 11 44 36 50 ra| 51,5
transport
Au départ 6 14,6 8 32 19 26,4 33 239
A Parrivée 11 26,8 6 24 17 23,6 34 24,6
Total 41 100 25 " 100 72 100 138 100

Quant 2 I’opération effectuée au moment de 1’accident, le plus souvent il s’agissait de retenir le
patient au cours du transfert. On déclare s’étre blessé lors de 1’opération de lever uniquement
dans 19 % des cas. On s’est blessé en déposant le patient dans 16 % des cas. Les cas od ’on
s’est blessé lors de manutentions sur place effectuées dans le cadre de transfert sont assez
marginaux (10,4 %). Pour ce descripteur la catégorie autre n’est pas négligeable : dans 20 %
des cas I’opération effectuée ne correspondait & aucun des choix offerts dans le questionnaire.
L’analyse des commentaires donnés lorsqu’on choisissait 1a modalité autre montre, que le plus
souvent, il s’agissait de cas ol I’on était incapable de préciser 1’opération effectuée (St-Vincent
et col., 1990b).
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Tableau 3.14 e :

Téche de transfert ; I’opération effectuée au moment de Paccident

Centre de soins Centre de courte | Centre A vocation Total
prolongés / Hop. 1 durée / Hop. 2 générale / Hop. 3

N % N % N % N %
Il Lever 6 14,6 6 26,1 14 20 26 19,4
ll Déposer 7 17,1 4 17,4 11 15,7 22 16,4
n Retenir 17 41,5 6 26,1 22 31,4 45 33,6
ﬂ Divers @ 2 4.9 2 8,7 10 14,3 14 10,4
ﬂ Autres @ 9 21,9 5 21,7 13 18,6 27 20,2
" Total 41 100 23 100 70 100 134 100

)

3

La catégorie divers regroupe plusieurs types d’opérations de manutention sur place (chacune peu fréquente) effectuées en début ou
1a fin du transfen.
La catégorie autre correspond au choix "autre” offert au questionnaire.

Il est assez rare qu’on rapporte avoir rencontré un probléme au niveau du travail d’équipe
(14 %). Rappelons qu’un probléme au niveau du travail d’équipe signifie soit qu’on était seul
et qu'on a manqué d’aide, soit qu'on €tait deux et qu’on a éprouvé un probléme avec le

coéquipier.
Tableau 3.14 f : Téache de transfert : probléeme au niveau du travail d’équipe
Centre de soins Centre de courte | Centre A vocation Total
prolongés / Hap. 1 durée / Hop. 2 générale / Hop. 3
N % N % N % N %
Oui 8 20 1 4,8 9 13,8 18 14,3
Nen 32 80 20 95,2 56 86,2 108 85,7
Total 40 100 21 100 65 100 126 100

Dans plus de la moitié des cas (62 %), on déclare avoir éprouvé une difficulté au niveau de
P'effort physique effectué lors du transfert.
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Tableau 3.14 g : Tache de transfert : effort physique

Centre de soins Centre de courte | Centre A vocation Total “
prolongés / Hop. 1 durée / Hop. 2 générale / Hop. 3
N % N % N - % N %
{ Normas 16 40 1 M 24 33,8 51 37,5
l Anormal 24 60 14 56 47 66,2 85 62,5
i’l’otal 40 100 25 100G 71 100 136 100 4

Dans prés de la moitié des cas on déclare qu'un probléme rencontré avec le patient était associé
a I'accident. Des problémes au niveau de 1’environnement, de 1'équipement, ou de ’employé
Jui-méme sont beaucoup plus rarement rapportés (moins de 10 % dans chaque cas). Les cas ob
I’on ne peut associer aucun probléme 2 1’accident ne sont pas négligeables (22 % des cas).

Tableau 3.14 h : Tiche de transfert : probléme rencontré au moment de
Paccident
Centre de soins Centre de courte | Centre i vocation Total
prolongés / Hop. 1 durée / Hop, 2 générale / Hop. 3
N % N % N % N %

I Patient 17 41,4 15 60 39 54,2 T 50,7
Employé ® 2 4,9 0 - 7 9,7 9 64 |
Environnement 2 4,9 2 8 3 4,2 7 5
Equipement 7 17,1 2 8 3 4,2 12 8,6

| Autre 3 7,3 0 ~ 5 6,9 8 5,7

" Aucun 10 24,4 6 24 15 208 | 31 2 |

|I__T0ta| 4] 100 25 100 72 100 138 100 ||

! Pour le test du Chi-Carré, les catégories employé, environnement, équipement et autre ont &€ regroupées ensemble.,

Nous avons fait préciser le probleéme rencontré avec le patient. Le plus souvent (35,2 %), on
rapporte que le patient a faibli durant le transfert ou qu’il a offert de la résistance (22 %).
Moins fréqguemment, le patient a chuté en cours de transfert (8,5 %) ou était particulierement
agit€ (18,3 %).
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Tableau 3.141i : Téche de transfert : type de probleéme rencontré avec le patient

Centre de soins Centre de courte | Centre & vocation Total T
prolongés / Hop. 1 durée / Hop. 2 générale / Hop. 3

N % N % N % N %
A résisté 3 17,6 3 20 10 25,6 16 22,5
A faibli 4 23,6 6 40 15 38,5 25 352
Etait agité @ 5 29,4 0 - 8 20,5 13 18,3
A chuté 2 i1,8 1 6,7 3 7,7 6 8,5
Autre 3 17,6 5 33,3 3 1,7 11 15,5
Total 17 100 15 100 39 100 1 100

! Pour le test du Chi-Carré, les calégories était agité, a chuté et autre ont é1é regroupées.

Dans chaque centre, les cas de transferts effectués avec un leve-patient ou un autre équipement
étaient trés marginaux (moins de 5 %).

Par ailleurs, pour chaque centre, les relations entre chacun des descripteurs de transferts et le
fait que ’accident soit, ou non, suivi d’absence ont été explorées systématiquement. Une seule
relation statistiquement significative est ressortie : dans le centre a vocation générale, quand
P’accident survient durant le transport du patient, il est plus souvent suivi d’une absence.

3.3.2 Les relations entre les principaux descripteurs de transfert.

Comme cela a été expliqué & la section méthodologie, pour examiner les relations entre les
principaux descripteurs des transferts, nous avons d'une part analysé, pour chaque centre, les
relations entre chacun des descripteurs. Par la suite, pour donner une perspective plus globale,
une analyse de classification ascendante hiérarchique a été effectuée sur I’ensemble de
I’échantilion des transferts. Pour simplifier la présentation, seuls les résultats de I’analyse
multivariée seront décrits. Les tableaux croisés effectués sur chacun des descripteurs confirment
par ailleurs les résultats de cette analyse. Pour la classification, huit descripteurs ont ét€ retenus
comme variables actives : le nombre de soignants, le type de transfert, les lieux du transfert, la
séquence du transfert, 1’opération effectuée, les difficultés reliées au travail d’équipe et a I’effort
physique, le type de probléme rencontré (le probleme spécifique rencontré avec le patient a di
étre exclu de I’analyse). Deux variables ont été introduites sous la forme de variables
illustratives (le fait d’étre suivi d’une absence et I’h0pital concerné).
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Quatre classes de transfert sont ressorties de I’analyse; elles sont présentées aux tableaux 3.15 a
2 3.15d. Avant de décrire ces classes, il faut rappeler que tous les accidents appartenant 4 une
classe donnée ne sont pas parfaitement identiques. En guise d’exemple, 1’opération "retenir
patient” caractérise la classe 2. En consultant la colonne "% dans la classe" on constate que
85 % des accidents inclus dans cette classe sont caractérisés par cette modalité, De fagon
similaire, la modalité "probléme au niveau du travail d’équipe" distingue la classe 1, cependant
seulement 36 % des accidents de la classe 1 sont caractérisées par cette modalité. Ce descripteur
est associ€ a cette classe parce qu’il est en proportion significativement plus élevée que dans les
autres classes. Dans les tableaux 3.15, 1a colonne "% de I'effectif” indique, sur ’ensemble de
I’échantillon, la proportion d’une modalité associée a la classe. En guise d’exemple, 38,3 %
des cas ol I’on s’est blessé durant le transport sont associés 2 la classe 1, alors que les autres
cas (61,7 %) appartiennent a la classe-2. Dans le méme ordre d’idées, dans le tableau 3.15 ¢,
la colonne % de I’effectif indique que 86,4 % des accidents ol ’on s’est blessé en déposant le
patient appartiennent 2 la classe-3.

Les quatre classes se distinguent, en particulier, par les variables "opération effectuée” et
"séquence du transfert ot se produit I’accident”. La classe-2 est particulierement intéressante;
elle est caractérisée par sept descripteurs. Cette classe correspond aux accidents oi, le plus
souvent, on s’est blessé en retenant le patient durant le transport entre les deux lieux du
transfert. On transférait un patient pouvant s’aider et, dans la moitié des cas, on était seul. On
rapporte trés souvent avoir rencontré un probléme avec le patient et avoir effectué un effort
physique anormal. Presque toujours on dit ne pas avoir rencontré de probléeme au niveau du
travail d’équipe; les travailleurs n’associent donc pas 1’accident 4 un manque d’aide. Cette
classe regroupe 40 accidents, soit 37 % des cas.

La classe 1 est caractérisée par cinq descripteurs et regroupe 23,1 % des accidents de transfert.
Dans cette classe, on retrouve les accidents ot I'on s’est blessé durant le transport en effectuant
une opération que les accidentés ont eu peine a préciser (opération "autre”). Il s’agissait le plus
souvent d’un transfert complet, c’est-a-dire qu’on transférait un patient ne pouvant s’aider. Plus
souvent que dans les autres classes, on déclare avoir rencontré un probléme au niveau du travail
d’équipe alors qu’on ne rapporte aucun probléme au niveau du patient, de 1'équipement de
Penvironnement, ou de I’employé.

La classe 3 est caractérisée uniquement par trois descripteurs; elle regroupe 17,6 % des cas de
transfert. Cette classe correspond aux accidents ol I’on s’est blessé 4 la fin du transfert en
déposant le patient. Le plus souvent, on déclare n’avoir éprouvé aucune difficulté au niveau de
I’effort physique.
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Tableau 3.15a :

Classe 2 n=40, 37 %

La classe 2

-inertie : 21 %*

|| Variable Modalité % de effectif % dans la classe "
II Opération Retenir patient 87,2 85 u
II Séquence du transfert Transport 61,7 92,5 “
’I Type de transfert Partiel 70,7 72,5
Probltme rencontré Patient 56,1 80
Nombre de soignants 1 soignant 64,5 50
Effort physique Anormal 49,3 85
DifTiculté-travail Aucun 41,5 97.5
d’équipe
L4 le pourcentage exprimé correspond au rapport de P’inertie intra-classe sur I'inertie totale. Ce paramitre rend compte de la proportion
de la variation intra-classe par rapport A la variation totaje.
Tableau 3.15 b : La classe 1
Classe 1 n=25, 23,1 % inertie: 18 %
Variable Moedalité % de Peffectif total % dans la classe
Opération Autre 87 80
Séquence du transfert Transport 38,3 92 ‘
Type de transfert Complet 34,3 92
Difficulté-travail Oui 64,3 36
d’équipe
Problime rencontré Aucun 52,4 44
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Tableau 3.15c¢ : La classe 3

Classe 3 n=19,17,6 % Inertie: 10 %

Variable Modalité % de Veffectif % dans la classe
Opération Dépbt 86,4 100
Séquence Arrivée 79,2 100

| Effort physique _ﬂ)_rmal 333 L 68,42

La classe 4 est caractérisée par deux descripteurs; elle regroupe 22,2 % de I’échantillon. Cette
classe regroupe les accidents ol I’on s’est blessé au début du transfert en levant le patient du lieu
initial,

Tableau 3.15d : La classe 4

Classe 4 n=24, 22,2 % Inertie:13,4 %

Variable Modalité % de Peffectif % dans la classe
Opération Lever 100 100
Séquence Départ 100 100

Comme certaines classes sont caractérisées par peu de variables, pour compléter la description,
les quatres classes de transfert ont été€ croisées avec chacun des huit descripteurs de transfert.
Les tableaux 3.16 a & 3.16 e présentent les résultats obtenus pour cinq des descripteurs.

Dans la classe des "dépdot" et des "lever" (classes 3 et 4), il s’agissait majoritairement de
transferts complets. Comme on 1’a vu précédemment, la classe caractérisée par 1’opération
"retenir" (classe 2) est associée une trés forte proportion de transferts partiels. La classe
caractérisée par I’opération "autre” est au contraire associée a une proportion trés élevée de
transferts complets.

Beaucoup plus souvent que dans les trois autres classes, dans la classe 2 (la classe des "retenir")
on effectuait le transfert seul. Dans les trois autres classes, le plus souvent on transférait a deux
soignants.
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Tableaun 3.16 a :

Les classes en fonction du type de transfert

Classe-1 Classe-2 Classe-3 Classe-4 Total
N % N % N % N % N %
Transfert 23 92 1 27,5 15 78,9 18 75 67 62
complet
Transfert 2 8 29 72,5 4 21,1 6 25 41 38
partiel
n Total 25 100 40 100 19 100 24 100 108 100
p= 0.000
Tableau 3.16 b : Les classes en fonction du nombre de soignants
L]
Classe-1 Classe-2 Classe-3 Classe-4 Total
N % N % N % N % N %
Un soignant | 4 16 20 50 3 15,8 4 16,7 31 28,7
Deux ou 21 84 20 50 16 84,2 20 83,3 77 71,3
plusieurs
soignants
H Total 25 100 40 100 19 100 24 100 108 100
p = 0.003

Quant aux problémes rencontrés soit au niveau du patient, de I’employé, de I’environnement ou
de I’équipement, dans la classe 2, beaucoup plus souvent que dans les autres classes, on a
rapporté des difficultés particulitres avec le patient. Dans la classe 1, plus souvent qu’ailleurs

on n’a rapporté aucun probléme A cette rubrique.

Dans les classes des "lever" et "dépOt”

(classes 3 et 4) aucune tendance se dégage; les problémes sont répartis entre les différentes

modalités.
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Tableau 3.16 ¢ : Les classes en fonction du probléme rencontré
Classe-1 Classe-2 Classe-3 Classe-4 Total

N % N % N % N % N %
H Patient 8 32 32 80 6 31,6 11 45,9 57 52,8
u Autre @ 6 24 8 20 8 42,1 8 33,3 30 27,8
u Aucun 11 4 0 - 5 26,3 5 20,8 21 19.4
H Total 25 100 40 100 19 100 24 100 108 100

=]

p = 0.001

! L catégorie autre regroupe les problémes reliés A ’équipement, & I'employé, k I’environnement de méme que Jes problémes de type autre.

L’effort physique a ét€ déclaré anormal beaucoup plus souvent dans la classe 2 (la classe des
"retenir"). Quant aux problémes d’équipe, méme s’ils sont dans I’ensemble peu nombreux, c’est
dans la classe 1 qu’on en retrouve le plus souvent.

Tableau 3.16 d :

Les classes en fonction de P’effort physique

Classe-1 Classe-2 Classe-3 Classe-4 Total
N % N % N % N % N %
Normal 10 40 6 15 13 68,4 10 417 39 36,1
fAnormat [15 60 | 34 85 6 316 | 14 583 | 6 639
" Total |25 100 40 100 19 100 24 100 108 100
p = 0.001

Tableau 3.16 ¢ :

Les classes en fonction du probléme au niveau du travail d’équipe

Classe-1 Classe-2 Classe-3 Classe-4 Total
N % N % N % N - % N %
H Oui 9 36 1 2,5 3 15,8 1 4,2 14 13
ﬂ Non 16 64 39 97,5 16 84,2 23 95,8 94 87
Total 25 100 40 100 19 100 24 100 108 L

p = 0.001
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Par ailleurs, pour les quatre classes, il y a une proportion similaire d’accidents suivis d’absence.
De plus, la proportion des quatre classes ne varie pas significativement entre les trois centres.

3.4 Analyse des accidents de manutention sur place
Les principaux descripteurs des manutentions sur place.

Les tableaux 3.17 a & 3.17 h présentent, pour chacun des trois centres, les hui¢ principaux
descripteurs des accidents de manutention sur place.

Dans les trois centres plus de la moitié des manutentions sur place (60,4 %) sont effectuées par
deux soignants. Partout, la trés grande majorité des manutentions sur place (87,6 %) se font
au lit.

Tableau 3.17a:  Tiache manutention sur place : nombre de soignants
Centre de soins Centre de courte | Centre A vocation Total
prolongés / Hop. 1 durée / Hop. 2 | générale / Hop. 3
N % N % N % N %
|| Un soignant 14 5.9 9 32,1 15 36,6 38 39,6
Deux ou 13 48,1 19 67,9 26 63,4 58 60,4
plusieurs
soignants
“ Total 27 100 28 100 41 100 96 100 “

Tableau 3.17 b : Tache de manutention sur place ; lien de la manutention
H Centre de soins Centre de courte | Centre A vocation Total
prolongés / Hop. 1 durée / Hop. 2 générale / Hop. 3
N % N % N % N %
Lit 24 88,9 26 92,9 35 83,3 85 87,6
| Autre 3 11,1 2 7,1 7 16,7 12 12,4
|| Total 27 100 28 100 42 100 97 100

Il y a des différences entre les trois centres quant a I’utilisation d’équipement. Au centre de
courte durée, la majorité des accidents de manutention sur place impliquait un équipement; il
s’agissait le plus souvent d’une alése. Au contraire, dans les deux autres centres, le plus souvent
aucun équipement n’était utilisé.
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Tableau 3.17c : Tache de manutention sur place : équipement utilisé
Centre de soins Centre de courte | Centre & vocation Total
prolongés / Hop. 1 durée / Hop. 2 générale / Hop. 3
N % N % N % N %

I Oui ® 5 192 | 17 654 | 12 30 34 7 |
| Non 21 80,8 9 34,6 | 28 70 58 63 |
I Total 26 100 26 100 40 100 92 100 "

1 Les différences observées entre les hdpitaux sont statistiquement significatives, p=0.0013

L’action effectuée au moment de 1’accident varie selon le centre. Dans le centre de courte durée
et dans le centre & vocation générale, Ia moitié des opérations sont des rehaussements au haut
du lit. Au contraire, dans le centre de soins prolongés, 1a majorité des opérations effectuées au
moment de 1’accident sont des actions de tirer le patient vers le bord du lit (76,2 %).

Tableau 3.17 d : Téache de manutention sur place : Opération au moment de ’accident

| Centre de soins Centre de courte | Centre A vocation Total
prolongés / Hop. 1 durée / Hop. 2 générale / Hop. 3

N % N % N % N %
ﬂ Remonter 2 9.5 13 50 17 51,5 32 w0 |
H Tourner 16 76,2 9 34,6 3 9,1 28 35 B
l Tirer 2 9,5 3 11,5 8 24,2 13 16,3
H Autre @ 1 4.8 1 39 5 15,2 7 8,7
H Total 2] 100 26 100 33 100 20 100 ]

! Les différences obscrvées entre es trois hdpitaux sont statistiquement significatives, p=0.001
3 La catégorie autre regroupe des opérations de manutention sur place trés marginales et le choix "autre” offert au questionnaire.

Quant aux problémes associés A I’accident, il n’y a pas de différences significatives entre les
trois centres. Dans tous les cas, il est rare (16,7 %) qu’on ait rapporté un probléme au niveau
du travail d’équipe. Par contre, dans les trois centres, dans prés de la moitié des cas (45,6 %),
on a déclaré avoir dil effectuer un effort physique anormal.
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Tableau 3.17 e :

Tache de manutention sur place : ProblRme au niveau du travail

d’équipe
Centre de soins Centre de courte | Centre & vocation Total
prolongés / Hop. 1 durée / Hop. 2 générale / Hop. 3
N % N % N % N %
Oui 5 18,5 5 18,5 5 13,9 15 16,7
Non 22 81,5 22 81,5 31 36,1 75 83,3.
Total 27 100 27 160 36 100 90 100 ||
Tableau 3.17f : Téache de manutention sur place : effort physique
| Centre de soins Centre de courte | Centre & vocation Total
prolongés / Hop. 1 durée / Hop. 2 générale / Hop. 3
N % N % N % N %
Normal 11 44 16 59,3 22 57,9 49 54,4
Anormal 14 56 11 40,7 16 42,1 41 45,6
| Total 25 100 27 100 38 100 90 100 |

Quant aux autres problémes possibles (patient, employé, équipement, environnement, autre),
dans les trois centres, dans plus de la moitié des cas on a rapporté avoir rencontré des problémes
avec le patient. Il n’est pas rare, cependant, qu’on ait déclaré n’avoir éprouvé aucun probleme
a cette rubrique (31,3 %).

Tableau 3.17 g :

Téche de manutention sur place : probléme rencontré au moment de

I’accident
Centre de soins Centre de courte | Centre & vocation Total
prolongés / Hop. 1 durée / Hop. 2 générale / Hop. 3

N % N % N % N %
Patient 17 63 16 57,2 18 43,9 51 53,1
Autre ® 3 11,1 6 21,4 6 14,6 15 15,6
H Aucun 7 25,9 6 21,4 17 41,5 30 31,3

Il Total 27 100 28 100 41 100 96 100

La catégorie autre regroupe les problemes rencontrés au niveau de I'employé,de I'équipement, de I’environnement et la catégorie autre.

Si on analyse e probléme particulier rencontré avee e patient, le plus souvent (41,2 %), le patient a offert de la résistance en cours de

manutention.
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Tableau 3.17 h : Tache de manutention sur place : probl2me rencontré avec le patient

. Centre de soins Centre de courte | Centre & vocation Total
prolongés / Hop. 1 durée / Hop. 2 générale / Hop, 3
N % N % N % N %
| A resiste 5 29,4 7 43,7 9 50 21 a2 |
| Autre @ 12 70,6 9 56,3 9 50 30 588 |
Total 17 100 16 100 18 100 51 100 _J

! La catégorie autre regroupe les catégories : patient a faibli, était agité, a chuté et Ia catégorie autre.

Par ailleurs, nous avons exploré, pour chaque centre, §’il y avait des relations entre chacun des
descripteurs de manutention sur place et le fait que 1’accident ait été ou non suivi d’absence.
Peu de résultats concluants ont été obtenus. Dans le centre de soins prolongés, quand 1’effort
est déclaré normal de méme que lorsqu’on ne rapporte aucun probléme, les accidents sont plus
souvent suivis d’absence. Dans le centre de soins prolongés et de courte durée, quand on ne
déclare pas de problemes au niveau du travail d’équipe, il y a plus souvent absences.
Finalement, dans le centre & vocation générale, les accidents sont plus souvent suivis d’absence
lorsque le probléme rencontré avec le patient en était un de résistance.

A I'instar des transferts, les relations entre les différents descripteurs des manutentions sur place
ont été explorées pour chacun des centres. Il y a trés peu de relations significatives entre ces
descripteurs. Deux associations sont cependant ressorties. On utilise plus souvent un
équipement quand on est deux soignants et on déclare plus souvent un effort anormal lorsqu’on
a éprouvé un probleéme avec le patient.

3.5 Accidents non-reliés a Peffort

Les tableaux 3.18 a, b, ¢ présentent, pour les trois centres, la répartition des grands descripteurs
des accidents non-reliés A I’effort. Le type d’accident déclaré dans cette catégorie ne varie pas
selon les centres. Les accidents sont répartis plus ou moins également selon les différents types.
Les accidents de type frappé par et de type "accroché, coincé, éraflé, coupé” dominent
1égerement alors que les accidents de type perte d’équilibre, chute et de type frappé sur sont un
peu moins nombreux. Les accidents de type autre que les choix offerts au questionnaire sont
loin d’étre négligeables et représentent 22,2 % des accidents,

Lors de 1’étude de validation du logiciel (St-Vincent et col, 1990b) , ’analyse des commentaires
donnés A cette question a montré que la catégorie autre regroupait des accidents non-reliés a
I’effort atypiques : blessures 4 'extérieur de 1’hopital, infections , dermatites, agressions. Ces
accidents d’agression étaient surtout importants dans les unités de psychiatrie du centre 2
vocation général. Les résultats de validation avaient montré que notre questionnaire post-
accident original était peu adapté a ce type d’accidents.
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Tableau 3.18 a : Accidents non-reliés i Peffort : le type d’accident

Centre de soins Centre de courte | Centre & vocation Total
prolongés / Hop. 1 durée / Hop. 2 | générale / Hop. 3
N % N % N % N %

Frappé par 26 24,5 | 18 27,3 62 30,7 | 106 28,3

Frappé sur 11 104 | 13 19,7 26 12,9 50 13,4

Accroché, coincé, 29 27,3 12 18,2 37 18,3 78 20,9 i

coupé, éraflé,

égratigné

Perte d’équilibre, 13 12,3 7 10,6 37 18,3 57 15,2

chute

Aufres 27 25,5 16 24,2 40 19,8 83 22,2 |
L Total 106 100 66 100 202 100 374 100 H

Le tableau 3.18 b présente la tiche effectuée au moment de 1’accident. Les accidents sont
répartis A peu prés également entre les différentes tiches. Les accidents survenant en circulant
ou en manutentionnant (soit un patient, soit un objet) sont un peu plus nombreux, alors que les
accidents survenant lors de soins au patient ou lors d’autres taches sont moins nombreux.

Tableau 3.18 b : Accidents non-reliés 4 Peffort : la tiche effectuée au moment de

Paccident
[ ==
Centre de soins Centre de courte | Centre & vocation Total
prolongés / Hop. 1 durée / Hop. 2 générale / Hop. 3
N % N % N % N %
Soins patients 34 32,1 14 21,2 27 13,7 75 20,3
Circuler seul, 20 18,9 | 25 37,9 66 33,5 | 111 30,1
avec patient ou
i objet
| Manutentionner 37 349 | 14 21,2 60 30,5 | 111 30,1 |f
! patient ou objet
H Autres 15 14,1 13 19,7 44 22,3 72 19,5
u Total 106 100 66 100 197 100 369 100

L’analyse des blessures résultantes (tableau 3.18 c¢) montre peu de différences entre les trois
hopitaux : les contusions sont de loin les plus nombreuses. Les autres blessures se répartissent
a peu pres également entre les blessures de type entorse, foulure; de type coupure, égratignure
et de type autre.
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Tableau 3.18 ¢ :

Accidents non-reliés A ’effort : nature de la blessure

Centre de soins Centre de courte | Centre A vocation Total
prolongés / Hop. 1 durée / Hop. 2 générale / Hop. 3
N % N % N % N %

Contusion 51 52 28 53,8 90 50,6 |169 51,5

‘ l Entorse, foulure 13 13,3 7 13,5 23 12,9 43 13,1
Coupure, 19 19,4 9 17,3 37 20,8 65 19,8
&gratignure
Autre 15 15,3 8 15,4 28 15,7 51 15,6

ﬂ Total 98 100 52 100 178 100 328 100 ||

Pour les accidents de type "frappé par", 1’agent associé est majoritairement le patient dans les
trois hopitaux (77 % des cas). Il s’agit donc d’accidents ol I’on a été, le plus souvent, frappé

par le patient.

En ce qui concemne les accidents de type "frappé sur; coincé, écrasé; accroché; coupé,
égratigné”, aucune classe majeure d’agent associé n’est ressortie. Il s’agissait le plus souvent
d’objets divers se prétant mal a une classification. En effet, dans la majorité des cas (58,7 %),
P’agent associé était de type "autre”. L’agent associé était un équipement mobile dans 13 % des
cas et une chaise roulante dans 11 % des cas. Les autres choix offerts au questionnaire (lit,
chaise, élément structural) ont été€ choisis dans moins de 10 % des cas.

Une analyse des accidents de type "perte d’équilibre-chute” montre que majoritairement (66 %)
ces accidents sont associés a une surface glissante. Dans 16 % des cas, ’accidenté dit avoir
trébuché sur un objet quelconque, alors que dans 18 % il s’agit d’une cause autre. Quant aux
conséquences de la perte d’équilibre, il s’agit majoritairement d’une chute au sol (56 %).
Cependant, dans 23 % des cas, la blessure est associée au fait d’avoir dii faire un mouvement
pour prévenir la chute, alors que dans 14 % des cas la blessure est causée par le fait de " s’étre
frappé sur" pour éviter la chute. Dans 7 % des cas la conséquence de la chute est de nature
autre.

Les classes d’accidents non-reliés i 1’effort

Comme cela a été fait pour les accidents de transfert et de manutention sur place, une analyse
de classification ascendante hiérarchique a été effectuée sur les principaux descripteurs des
accidents non-reliés 3 ’effort. Quatre variables ont été intégrées comme variables actives : la
région blessée, la nature de la blessure, le type d’accident et la tiche effectuée; deux variables
ont €€ inclues en tant que variables illustratives : le fait d’étre ou non suivi d’absence et le
centre hospitalier.
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Six classes sont ressorties de I’analyse de classification; elles sont décrites aux tableaux 3.19 a
23.19f. La premire classe regroupe 49 accidents, il s’agit majoritairement des cas d’accidents
de perte d’équilibre, survenus en circulant et ayant occasionné des contusions aux membres
inférieurs. La deuxi¢me classe correspond aux accidents de type frappé sur survenus le plus
souvent en circulant et ayant occasionné surtout des contusions également aux membres

inférieurs.

Tableau 3.19a :

Classe 1 n=49,15 %

La classe 1

Inertie : 8,7 %

" Variable Modalité % de Peffectif total % dans la classe “
" Type d’accident Perte d’équilibre, chute 51,1 49
|| TAche effectuée Circuler 27,9 59,2
“ Nature de la blessure Contusion 27,8 95,9
‘ Région blessée M. inférieurs 54,9 79,6
Tableau 3.19b : La classe 2
Classe 2 n=43, 13,1 % Inertie:5,2 %
" Variable Modalité % de Peffectif total % dans la classe
| Type d’accident Frappé sur 91,5 100
Tiche effectude Circuler 28,9 69,8
Nature de la blessure Contusion 22,5 88,4
“ Région blessée M. inférieurs 29,6 489 I

La troisitme classe regroupe 71 accidents. Cette classe est constituée uniquement d’accidents
de type frappé par survenus plus souvent que les autres accidents lorsqu’on donne des soins aux
patients. La blessure résultante est trés souvent une contusion et la région blessée est de type
autre. L’atteinte n’est donc généralement pas ni aux membres inférieurs ni aux membres
supérieurs ou au dos. Ils’agit de blessures au visage, au tronc ou d’atteintes non-physiques (bris
de lunettes, etc.).
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Tableau 3.19 ¢ :

Classe 3 n=71, 21,7 %

La classe 3

Inertie : 11,2 %

% dans la classe “

Variable Modalité % de Peffectif
Type d*accident Frappé par 78 100
Téhche effectuée Soins patients 41 35,2
Il Nature de 1a blessure Contusion 32,5 77,5
H Région blessée Autre 64 67,6

La quatritme classe regroupe 46 accidents.

alors qu’on circulait.

Tableau 3.19d :

Classe 4 n=46, 14,1 %

La classe 4

Inertie : 13,5 %

11 s’agit des accidents au dos qui sont
majoritairement de type entorse, foulure et qui sont plus souvent que les autres accidents suivis
d’absence. Ces accidents sont souvent de type perte d’équilibre-chute et surviennent souvent

Ir Variable Modalité % de effectif total % dans la classe

" Type d’accident Perte d’équilibre, chute 48,9 50
Téache effectuée Circuler 22,1 50
Nature de la blessure Entorse, foulure 81,4 76,1
Région blessée Dos 100 60,9
Suivi d’absence Oui _ 39.4 60,9

La cinquie¢me classe regroupe la presque totalité des accidents de type "accroché, coincé, coupé,
éraflé, égratigné” qui ont occasionné surtout des blessures de type coupure-égratignure. Ces
accidents surviennent le plus souvent lors de manutentions et atteignent presque toujours les

membres supérieurs.
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Tableau 3.19 e : La classe §

Classe 5 n=61, 18,6 % Inertie: 7,8 %

H Variable Modalité % de Deffectif total % dans la classe
Type d’accident Accroché, coincé, 78,9 98,4
coupé, éraflé,
épratigné
Téche effectuée Manutentionner, patient 35,9 60,7
ou objet
Nature de la blessure Coupure, égratignure 69,8 72,1
Région blessée M. supérieurs 35,9 90,2

La dernitre classe comprend 57 accidents. Cette classe regroupe en fait les accidents que le
questionnaire documentait mal. 1l s’agit de la presque totalité des accidents de type autre qui
ont entrainé des blessures de type autre. Ces accidents atteignent généralement les membres
supé€rieurs et sont presque toujours sans absence.

Tableau 3,191 : La classe 6

Classe 6 n=57, 17,4 % Inertie: 8,5 %

Variable Modalité % de Veffectif total % dans la classe
Type d’accident Autre 84,8 98,2
Nature de la blessure Autre 80,4 71,9
Région blessée M. supérieurs 28,1 75,4
Suivi d’absence Non 21,1 94,7

Des croisements effectués avec les six classes montrent que la répartition des classes ne varient
pas de fagon significative entre les trois centres. Pour les classes autres que 4 et 6, la proportion
d’accidents suivis d’absence varie de 13 3 22 %.
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3.6 Les données de population

Comme cela a été expliqué 2 la secticn méthodologie, les données de population suivantes ont
été considérées : titre d’emploi, statut d’emploi, sexe, 4ge, expérience. Dans un premier temps,
1a répartition de ces différentes variables en fonction des hopitaux a €t€ analysée. Par la suite,
les interrelations entre ces variables ont €té explorées. Les relations entre chacune des variables
de population et la catégorie de blessure ont ensuite été considérées. Finalement, les relations
entre chacune des variables de population et les principaux descripteurs de la catégorie
d’accidents reliés a 1’effort, d’une part, et de la catégorie d’accidents non-reliés a 1’effort,
d’autre part, ont ét€ analysées. Les relations suivantes ont été explorées pour chacune des
variables de population pour les deux catégories d’accidents : le fait d’étre ou non suivi
d’absence, la relation avec 1a région blessée et la tiche effectuée (accidents reliés a 1’effort) ou
le type d’accident (accidents non reliés a 1'effort). En dernier lieu, nous avons vérifié pour
chaque variable de population s'il y avait des différences significatives au niveau des durées
d’absence pour les différentes modalités. Dans cette section, les principaux résultats de ces
analyses sont résumés.

Dans les sections 3.6.2 & 3.6.7 nous présentons les résultats obtenus pour 1’ensemble de
I’effectif, les trois hopitaux ayant été regroupés. Dans tous les cas, nous avons cependant évalué
les relations pour chacun des hdpitaux pris individuellement. Nous présentons les résultats
agrégés car dans certains cas, en particulier pour le centre de courte durée et de soins prolongés,
il y avait des problémes de sous-représentation, ce qui invalidait le Chi-Carré. Cependant, dans
tous les cas, les proportions observées pour chaque hdpital, méme si elles n’étaient pas dans
certains cas significatives allaient dans la méme direction que les proportions obtenues avec les
trois hopitaux agrégés.

3.6.1 La répartition des variables de population dans les trois hopitaux

Les tableaux 3.20 a & 3.20 d présentent la répartition des différentes variables de population dans
les trois hopitaux.

Quant au titre d’emploi, si on considére 1’ensemble des accidents, deux catégories dominent :
les infirmier{ere)s (40,2 %) et les préposé(e)s (36,6 %). Les infirmier(ere)s auxiliaires sont
moins nombreux (20 %), alors que les titres autres que les précédents sont trés marginaux

3,2 %).
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Tableau 3.20 a : Le titre d’emploi selon les hopitaux

Centre de soins Centre de courte | Centre & vocation Total
prolongés / Hop. 1 durée / Hop. 2 | générale / Hop. 3
N % N % N % N %
|| Infirmier(ére) @ 45 24,2 84 58,3 149 41,2 278 40,2
II Préposéie) 110 59,1 10 6,9 133 36,7 253 36,5
Infirmier(tre) 29 15,6 42 29,2 68 18,8 139 20,1 “
auxiliaire
II Autre 2 11 8 5.6 12 3.3 2 3,2
|| Total 186 100 144 100 362 100 692 100_

Y Les différences entre les hdpitaux sont significatives; p=0.000

La répartition des différents titres d’emploi varie selon les hopitaux. Les principales différences
sont les suivantes : dans le centre de soins prolongés il y a proportionnellement beaucoup moins
d’infirmier(ere)s et beaucoup plus de préposé(e)s. C’est dans le centre de courte durée qu'il y
a la plus forte proportion d’infirmier(ére)s et d’infirmier(ere)s auxiliaires et la plus faible
proportion de préposé(e)s.

Au niveau du statut d’emploi, dans les trois hopitaux, il y a une proportion trés similaire
d’employés A temps complet et & temps partiel. La proportion d’hommes et de femmes varie
selon les hopitaux : bien que dans les trois centres il y ait une majorité de femmes, dans le
centre de soins prolongés, la proportion d’hommes est plus forte (40 %) que dans les deux autres
centres.

Tableau 3.20 b : Le statut d’emploi en fonction de Phépital

Centre de soins Centre de courte | Centre & vocation Total ﬂ
prolongés / Hop. 1 durée / Hop. 2 générale / Hop. 3
N % N % N % N %
H Temps complet 99 53,2 69 47,9 158 43,6 1326 47,1
Temps partiel @ 87 44,8 75 52,1 204 56,4 |366 52,9 1|
Total 186 100 14 100 362 100 692 IQJ

! Cetie catégorie regroupe les diverses formes de temps partiel
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Tableau 3.20 c :

Le sexe en fonction de I’hdpital

Centre de soins Centre de courte | Centre A vocation Total
prolongés / Hop. 1 durée / Hop. 2 générale / Hop. 3
N % N % N % N %
H Hommes ® 75 40,3 23 16 99 27,3 197 28,5
a Femmes 111 59,7 121 84 263 72,7 495 71,5 "
{ Tota 186 100 144 100 362 100 692 00 |

! Les différences entee le hdpitaux sont statistiquement significatives; p=0.000

Quant au nombre d’années d’expérience, dans les trois hopitaux, la catégorie des employés ayant
moins de 10 ans d’expérience domine. Dans le centre de courte durée, la proportion d’employés
ayant entre 10 et 20 ans d’expérience est plus forte. C’est dans le centre & vocation générale
qu’on retrouve la plus faible proportion d’employés ayant plus de 20 ans d’expérience.

Tableau 3.20d :

L’expérience en fonction de I’hépital

Centre de soins Centre de courte | Centre & vocation Total
prolongés / Hop. 1 durée / Hop. 2 | générale / Hop. 3
N % N % N % N %
| Moins de 10 ans ™ | 125 672 | 76 52,8 | 240 66,3 |41 63,7
Entre 10 et 20 ans 33 17,7 48 33,3 91 25,1 172 24.9
Plus de 20 ans 28 15,1 20 13,9 31 8,6 79 11,4
Total 186 100 144 100 362 100 692 100 .

! Les différences entre les hopitaux sont statistiquement significatives; p=0.002

En ce qui concerne I’4ge, la répartition des différentes tranches d’ige ne varie pas entre les
hopitaux. Deux catégories dominent : les employés ayant moins de 30 ans et ceux ayant entre
30 et 40 ans. Les employés ayant entre 40 et 50 ans sont moins nombreux (19,8 %), alors que

les employés de plus de 50 ans sont minoritaires (4,9 %).
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Tableau 3.20 e :

L’4age en fonction de I’hdpital

Centre de soins Centre de courte | Centre & vocation Total
prolongés / Hop. 1 durée / Hop. 2 générale / Hop. 3
N % N % N % N %

l 15 - 30 ans 65 34,9 55 38,2 152 42 272 39,3

30 - 40 ans 64 344 54 37,5 131 36,2 249 36

40 - 50 ans 50 269 | 29 20,1 58 16 137 19,8 ||

Plus de 50 ans 7 3.8 6 4,2 21 5,8 34 4,9
" Total 186 100 144 100 362 100 692 100
3.6.2 Interrelations entre les variables de population

Pour I’ensemble de 1’échantillon et pour chacun des trois hdpitaux, les relations entre les

différentes variables de population ont été explorées.

Une seule relation s’est avérée

statistiquement significative pour les trois hdpitaux : le sexe en fonction du titre d’emploi.

Le tableau 3.21 présente les résultats obtenus pour I’ensemble de ’effectif. Au contraire des

autres titres d’emploi ol les femmes sont majoritaires, les préposés sont majoritairement des
hommes (58,9 %).

Tableau 3.21 : Le sexe en fonction du titre d’emploi

Hommes Femmes Total

N % N % N %

Infirmier(tre)s @ 27 9,7 251 90,3 278 100
Préposé(e)s 149 58,9 104 41,1 253 100 |

jf Infirmier(tre)s auxiliaires 16 11,5 123 88,5 139 100

| Autres 5 22,7 17 77,3 22 100

ﬂ Total 197 28,5 495 71,5 692 .100
_—

! Les différences observées sont statistiquement significatives; p=0.000
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3.6.3 Les variables de population et la catégorie d’accidents

Pour chacune des variables de population, nous avons vérifié s’il y avait certaines modalités
associées a I’'une des deux grandes catégories d’accidents. Une relation significative est ressortie
uniquement pour le titre d’emploi; les résultats obtenus pour I’ensemble de 1'échantillon sont
présentés au tableau 3.22, Comme le montre ce tableau, les employés de la catégorie
infirmier(&re)s et autres statuts sont associés a des proportions plus élevées d’accidents non-reliés
a ’effort. A I’inverse, les préposé(e)s et les infirmier(ére)s auxiliaires ont plus souvent des
accidents reliés i 1’effort.

Tableau 3.22 : La catégorie d’accidents en fonction du titre d’emploi

Accidents reliés a Accidents Total
Peffort non-reliés i ’effort
N % N % N %

ﬂ Infirmier(bre)s ® 113 40,6 165 59,4 278 100
Préposé(e)s 118 46,6 135 53,4 253 100
Infirmier(tre)s auxiliaires 74 53,2 65 46,8 139 100
Autres 7 31,8 15 68,2 22 100 |

E_Total 312 45,1 380 54,9 692 100 H

¥ Les différences observées au niveau du titre d’emploi sont stalistiquement significatives; p=0.05

3.6.4 Les variables de population et les accidents reliés a I’effort

Les relations entre chacune des variables de population et certaines variables des accidents reliés
a Ieffort ont ét€ explorées; seules les relations significatives seront présentées.

Comme I’indique le tableau 3.23, pour les accidents reliés a I’effort, il y a une relation entre le
titre d’emploi et le fait que 1’accident ait ét€ ou non suivi d’absence. Les infirmier(2re)s et les
employés de statut autre ont plus souvent des accidents qui ne sont pas suivis d’absence.
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Tableau 3.23 : Accidents reliés & ’effort : le titre d’emploi en fonction de absence

Avec absence Sans absence Total
N % N % N %
ﬂlnﬁnnier(ére}s o 55 48,7 58 51,3 113 100 I’
H Préposé(e)s 81 68,6 37 31,4 118 100
Infirmier(tre)s auxiliaires 47 63,5 27 36,5 74 100 “
Autres 4 57,1 3 42,9 7 100 “
|| Total 187 59,9 125 40,1 312 100 ||

L les différences observées sont statistiquement significatives; p=.0176

La tiche effectuée au moment de I’accident varie aussi en fonction du titre d’emploi (tableau
3.24). Comparativement aux autres statuts, les infirmier(2re)s ont moins d’accidents de transfert
et plus d’accidents de manutention sur place, alors que dans la catégorie des préposé(es) la
situation inverse prévaut : il y a proportionnellement plus d’accidents de transfert et moins
d’accidents de manutention sur place. Quant aux employés de statut "autres”, ils sont associés
aux tiches autres.

Tableau 3.24 : Accidents reliés a effort : le titre d’emploi en fonction de la tiche

effectuée
“ Transfert Manutention Autres Total
sur place
N % N % N % N %
Infirmier(dre)s @ 38 33,6 46 40,7 29 25,7 113 100 ||
Préposé(e)s 70 594 | 24 203 | 24 203 | 118 100 "
Infirmier(tre)s auxiliaires 3 41,9 27 36,5 16 21,6 74 100 Il
Autres 3 29 | o — 4 57,1 7 100 “
Total 142 - 45,5 o7 31,1 73 23,4 312 100 I

1 Les différences observées au niveau du titre d’emploi sont statistiquement significatives; p= 0.0006

Pour les accidents reliés a ’effort, il y a également des relations entre le titre d’emploi et la
région blessée (tableau 3.25). Bien que les accidents occasionnant des blessures aux membres
supérieurs soient en général peu nombreux, ils sont proportionnellement plus élevés chez les
préposé(e)s.
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Il y a également des relations significatives entre les sexe et la région blessée. Bien que pour
les deux sexes les blessures au dos dominent, chez les hommes la proportion de blessures aux
membres supérieurs est plus élevée que chez les femmes (voir tableau 3.26).

Tableau 3.25 : Accidents reliés A I’effort : le titre d’emploi en fonction de la région blessée

Dos Membres Autres régions Total
supérieurs

N % N % N % N %
Infirmier(tre)s 95 84,1 8 7.1 10 8,8 |113 100 ||
Préposé(e)s 86 72,9 23 19,5 9 7.6 ]118 100 II

“ Infirmier(tre)s auxiliaires 63 85,1 10 13,5 1 1,4 74 100

|| Autres 5 71,4 0 — 2 28,6 7 100
Total 249 79,8 41 13,1 22 1 312 100 I

! Les différences observées au niveau du titre d*emploi sont statistiquement significatives; p=0.007

Tableau 3.26 :

Accidents reliés A Peffort : le sexe en fonction de la région blessée

Dos Membres Autres régions Total “
supérieurs
N % N % N % N %
Hommes © 61 .8 17 20 7 8,2 85 100
Femmes 188 82,8 24 10,6 15 6,6 |227 100
Total 249 79,8 41 13,1 22 7,1 {312 100 n

! Les différences observées en fonction du sexe sont d la limite de la significativité; p=0.0685

3.6.5

Les données de population et les accidents non-reli€s a I’effort

Les relations entre chacune des données de population et les principales variables associées aux
accidents non-reliés 4 I’effort ont été explorées; aucune relation statistiquement significative n’est

tessortie.
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3.6.6 Les données de population et les durées d’absence

Pour chaque variable de population, nous avons vérifi€ pour chaque hopital et pour ’ensemble
de I’échantillon, s’il y avait des différences au niveau des durées d’absence. Seule une tendance
est ressortie entre I'dge et les durées d’absence (voir tableau 3.27).

Tableau 3.27 : L’Age en fonction des durées d’absence

Jours d’absence ~ 15-30 ans 30 - 40 ans 40 - 50 ans 50 ans
N % N % N % N %
1-5 jours 22 20,6 21 23,6 7 17,9 3 30
6 - 10 jours 19 17,8 20 22,5 3 N H ——
11 - 15 jours 2 20,6 11 12,4 5 12,8 2 20
16 - 25 jours 14 13,1 17 19,1 5 12,8 1 10
> 25 jours 30 28 20 22,5 19 48,7 4 40
|l Total 107 100 89 100 39 100 10 100
Moyenne + 24,27 22,9 31 30,7
écart-type 217 29,1 29,2 38,1
Médiane 12 12 25 16
Total des jours 2597 2038 1209 307
I perdus

Les différences observées entre les groupes d’ige ne sont pas siatistiquement significalives, p=0.157

Bien que les différences observées entre les groupes d’4ge ne soient pas statistiquement
significatives. Une tendance ressort cependant : chez les plus 4gés (au-dela de 40 ans), la
moyenne et la médiane des jours d’absence sont plus élevées. On note en particulier la
proportion plus élevée d’absences supérieures a 25 jours chez les employés de plus de 40 ans.

3.7 Les données temporelles

Dans la présente étude, trois types de données temporelles ont été recueillies : le quart de
travail au moment de Y’accident, I’heure et la date de ’accident. Seuls les résultats obtenus en
relation avec le quart de travail seront présentés.

Le tableau 3.28 présente, pour les trois hopitaux, la répartition des accidents en fonction du
quart de travail. Dans les trois centres, les accidents de jour dominent mais leur proportion est
plus €levée dans le centre de soins prolongés et le centre A vocation générale. Les accidents de
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soir viennent en second lieu et cumulent un peu plus de 20 % des accidents. Quant aux
accidents de nuit, leur proportion varie selon le centre hospitalier. Dans le centre de courte
durée ils sont en proportion plus élevée que dans les autres centres.

Tableau 3.28 : Le quart de travail en fonction de I’hépital

Centre de soins Centre de courte | Centre & vocation Total
prolongés / Hop. 1 durée / Hop. 2 générale / Hop. 3
N % N % N % N %
Jour ® 135 72,6 82 57 224 61,9 441 63,7
Soir 41 2 29 20,1 96 26,5 166 24
Nuit 10 5,4 33 22,9 42 11,6 85 12,3 “
Total 186 100 144 100 362 100 692 100 _I

V Les différences observées entre les hipitaux sont significatives; p=0.000

La répartition des accidents en fonction du quart a également été explorée pour les trois grands
groupes d’unités de 1’hdpital & vocation générale. Des différences significatives sont également
ressorties : dans les unités de courte durée les accidents de nuit sont en proportion plus élevée
que dans les unités de soins prolongés et de psychiatrie.

Les relations entre le quart de travail et certaines variables des accidents reliés i 1’effort ont été
explorées. Seules deux relations sont apparues significatives. Pour les accidents reliés a
I'effort, le quart de travail est associé au fait que 1’accident soit, ou non, suivi d’une absence.
Comme l'indique le tableau 3.29, les accidents de soir sont plus souvent suivis d’absence que
les accidents de jour ou de nuit,

La tiche effectuée au moment de I’accident varie également en fonction du quart de travail
(tableau 3.31). Comme on pouvait s’y attendre, la nuit il y a beaucoup moins d’accidents de
transfert que le soir et le jour mais beaucoup plus d’accidents de manutention sur place.

Nous avons finalement étudié si les durées d’absence variaient en fonction du quart de travail.
une relation significative est ressortie : les accidents de nuit sont en moyenne associés a des
durées d’absence plus courtes (voir tableau 3.31).
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Tableau 3.29 : Accidents reliés a ’effort : le quart en fonction de Pabsence

Jour Soir Nuit Total
N % N % N % N %
u Sans absence 84 42,4 19 27,1 22 50 125 40,1
“ Avec absence 1i4 57,6 51 72,9 22 50 187 59,9
“lotal N 198 100 70 100 44 100 312 100

) Les différcnces observées sont significatives; p=0.028

Tableau 3.30 : Accidents reliés A P’effort : le quart en fonction de la tiche effectuée

Jour Soir Nuit Total
N % N % N % N %
Transfert ¥ 103 32 31 44,3 8 18,2 142 45,5
Manutention 50 25,3 24 34,3 23 52,3 97 31,1
sur place
Autres 45 22,7 15 21,4 13 29.5 73 234
Total 168 100 70 100 44 100 312 100
' Les différences observées sont significatives; p=0.0009
Tableau 3.31 : Le quart en fonction des durées d’absence
—
Jours d’absence Quart de jour Quart de soir Quart de nuit
N % N % N %
1-5 jours 31 21,2 15 21,7 7 23,3
6 - 10 jours 21 14,4 12 17,4 9 30
11 - 15 jours 26 17.8 10 14,4 4 13,3
16 - 25 jours 24 16,4 10 14,4 3 10
> 25 jours 44 30,1 22 31,9 7 23,3
Total 146 100 69 100 30 100
Moyenne + 27,34 24,8 15
écart-type 31,5 27,2 14,4
Meédiane 15 13 8
| acdian I
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4. DISCUSSION

Dans cette section, les principaux faits saillants de 1’analyse des accidents seront rappelés en
montrant ’interprétation qu’on peut en tirer.

4.1 Bilan général des accidents

Si on exclut les piqlires d’aiguille, les proportions d’accidents reliés et non-reliés 4 1’effort ne
different pas selon les trois hopitaux. Pour I’ensemble de I'échantillon, 45 % des accidents sont
reliés a I’effort alors que 55 % sont non-reliés & I’effort. Ces données sont difficiles & comparer
car Ja classification utilisée par certains auteurs pour les accidents musculo-squelettiques n’est
pas toujours clairement définie. Par ailleurs, ces proportions vont changer selon qu’on considére
tous les accidents ou seulement ceux avec absence. Dans notre étude, si on considére
uniquement les accidents avec absence, les accidents reliés  1’effort expliquent alors 70 % des
accidents.

Si il n’y a pas de différence entre les trois hopitaux quant 2 la répartition des accidents reliés et
non-reliés a I'effort, il y en a quand on compare ces proportions pour les trois grands groupes
d’unités de I’hOpital & vocation générale. Dans les unités de psychiatrie, il y a beaucoup moins
d’accidents reliés a ’effort. Dans ces unités, comme 1’a montré 1’étude de validation du logiciet
(St-Vincent et col, 1990), une part non négligeable des accidents sont des accidents d’agression.
Dans le centre a vocation générale, dans les unités de soins prolongés, 1a proportion d’accidents
reliés a 'effort atteint 71 %, ce qui est supérieur A cette méme proportion dans le centre de
soins prolongés (43 %). Comme il s’agit du méme type de soins, ces différences sont difficiles
a interpréter. Elles peuvent peut-étre s’expliquer par des différences au niveau de la clientle
et de I’organisation du travail et/ou par le fait qu’au centre de soins prolongés, les accidents non-
reliés a I’effort sont plus facilement rapportés.

En termes de région blessée, si on considere I’ensemble de 1’échantillon, 40,5 % des accidents
touchent le dos. Ce résultat n’est pas aisé & comparer avec d’autres études en raison de
différences au niveau des populations et des types d’accidents considérés.

Dans la présente étude, pour les accidents reliés a 1’effort, le profil des régions blessées ne varie
pas en fonction des centres étudiés. Dans les trois cas, la majorité des accidents touche le dos
(environ 80 %). De plus, ces accidents au dos, expliquent la majorité des absences (81,8 %).
Les blessures aux membres supérieurs ne représentent que 11 % des blessures. Cette proportion
est inférieure aux résultats rapportés par Lortie (Lortie, 1987a, 1987b); dans son étude, les
blessures aux membres supérieurs atteignaient 30 %. Nous pensons que ces différences
s’expliquent par des variations au niveau des populations étudiées. En effet, notre étude porte
sur tout le personnel soignant alors que I'étude de Lortie était concentrée sur une population de
préposés. Par ailleurs, comme nous le rapporterons plus tard, nos résultats indiquent que la
proportion de blessures aux membres supérieurs est plus élevée chez les préposé(e)s.
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Le profil des régions blessées pour les accidents non-reliés a 1'effort ne differe pas non plus
selon les trois centres a I'étude. Dans cette catégorie, ol seulement 21 % des accidents sont
suivis d’absence, les atteintes aux membres supérieurs dominent (41,9 %). Viennent en
deuxiéme lieu les atteintes aux membres inférieurs (19,7 %) suivies des atteintes au dos (8,2 %).
Les atteintes au dos méme si elles sont peu nombreuses expliquent cependant 24 % des absences.

En ce qui concerne les durées d’absence, celles-ci ne varient pas de fagon significative entre les
différentes régions et elles ne varient pas non plus selon le centre a ’étude. Dans tous les cas,
les distributions d’absence ne peuvent étre approximées comme des distributions normales, les
durées moyennes sont influencées par des durées d’absence extrémes.

Les durées d’absence varient cependant selon la catégorie d’accidents. La moyenne des durées
d’absence des accidents reliés a I’effort est 28 jours avec une médiane de 16 jours; pour les
accidents non-reliés a ’effort, ces valeurs sont respectivement de 19 et 8 jours. En termes de
prévention, il peut donc étre efficace de cerner surtout les accidents reliés a I’effort qui cumulent
77 % des jours perdus suite aux accidents.

En bref, en ce qui concerne le bilan général des accidents, il y a peu de différences entre les
trois centres a I’étude. Tout se passe comme si, indépendamment de la vocation du centre, les
accidents suivent les mémes grandes tendances.

4.2 Les accidents reliés a ’effort

Les variables définies pour cette catégorie d’accidents ont permis d’aller plus loin que la majorité
des études antérieures quant a la précision des circonstances d’accidents. Rares sont les études
qui décrivaient systématiquement le contexte de travail : nombre de soignants, lieu de la
manutention, opération effectuée, etc. Rares, aussi, les études qui documentaient
systématiquement les anomalies ou problemes associés a I'accident. Une telle précision a pu étre
atteinte par le fait que le questionnaire développé était basé sur une analyse du travail effectué
par des préposé(e)s aux bénéficiaires. L’étude de validation a montré, par ailleurs, que ce
questionnaire était plus riche en informations que les descriptions ouvertes des accidents trouvées
dans les "rapports maison”. Comme nous le verrons, les variables recueillies ont permis , en
particulier, de mieux comprendre la survenue des accidents de transfert.

Une premitre analyse générale des accidents reliés & 1'effort a fait ressortir deux grands types
d’accidents : les accidents de transfert (totalisant 45,5 % de tous les accidents reliés a 1’effort)
et les accidents de manutention sur place expliquant 31,1 % des accidents reliés a 1’effort.
Encore une fois, cette distribution entre les différents types d’accidents reliés a ’effort ne varie
pas selon les hopitaux. Cependant, des tendances se dégagent : les transferts ont tendance & étre
en proportion plus élevée dans le centre de soins prolongés. Ce phénomene se vérifie dans le
centre & vocation générale ol cette fois les différences observées entre les trois grands groupes
d’unités sont statistiquement significatives : les transferts sont plus importants dans les unités de
soins prolongés (59,2 %) et ils sont beaucoup plus rares dans les unités de psychiatrie (26,1 %).
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Ces proportions au niveau des deux grands groupes d’accidents différent quelque peu des
proportions rapportées par Lortie. Cette auteure rapporte effectivement une proportion plus
élevée de manutentions sur place (42 %; Lortie, 1989). Ces différences s’expliquent sans doute
par des variations au niveau des bénéficiaires et au niveau de 1’organisation du travail.

En ce qui concerne les absences et les régions blessées, il y a peu de différences entre les
accidents de transfert et de manutention sur place. Qu’il s’agisse d’un type ou Pautre
d’accidents, une méme proportion d’accidents est suivi d’absence, et les durées de celles-ci ne
sont pas statistiquement différentes. Par ailleurs, dans un cas comme dans 1’autre, les atteintes
résultantes touchent majoritairement le dos (80 %) et en second lieu, dans une proportion
beaucoup moins importante, les membres supérieurs (13,1 %).

Afin de bien interpréter les résultats présentés, il faut souligner ici une lacune de 1'étude
présentée qui est commune 2 la treés grande majorité des études d’accidents. Ainsi, compte tenu
des objectifs et des ressources affectées i la présente étude, il n’a pas été possible de faire une
étude des activités de travail effectuées dans les trois centres a I'étude. En conséquence, méme
si les accidents de transfert constituent la plus forte proportion des accidents, cela ne signifie pas
que cette tiche est intrinséquement plus A risque que d’autres tiches. Nous ne pouvons, dans
cette étude, exprimer de taux car nous n’avons pas les données concernant la fréquence des
différentes tiches effectuées. Il se peut donc que les transferts expliquent une proportion
importante des accidents car il s’agit d’une tiche fréquemment effectuée.

Les accidents de transfert

Un des faits frappants de I’analyse des accidents de transfert est qu’il y a peu de différences au
niveau de leurs circonstances de survenue entre les trois centres a I’étude. Cela laisse donc
supposer que nos résultats peuvent étre généralisables & plusieurs hopitaux. On ne peut exclure
toutefois que les trois centres considérés soient non représentatifs du fait qu’ils aient été recrutés
en raison d’un biais de sélection, comme, par exemple, leur volonté A collaborer a cette étude.

La majorité des accidents de transfert rapportés sont effectués par deux soignants (72 %) et
surviennent lors de transferts complets (62 %). Il s’agit principalement de transferts lit-chaise
(37,3 %) et chaise-lit (27,5 %). Trés rarement, ces transferts sont effectués a i’aide d’un leve-
patient ou d’un autre équipement.

Des résultats importants se dégagent de notre analyse. Dans les trois centres, les accidents
surviennent non pas lors du départ du transfert, lors de la mise en charge, mais surviennent trés
fréquemment lors du transport du patient entre le lieu d’arrivée et de départ (51,5 %). Par
ailleurs, dans les trois centres on associe trés souvent 1’accident a I’opération de retenir le patient
en cours de transfert (33,5 %), les opérations de levage comme tel ou de dépdt sont moins
fréquemment rapportées (respectivement, 19,4 % et 16,4 %).
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Autre résultat majeur, dans les trois hopitaux, I’accident est trés fréquemment associ€ au patient
(50,7 %). Les trois types de problemes principaux reliés au patient sont ; "patient a faibli"
(35,2 %), "a résisté” (22,5 %); "était agité, a fait un mouvement imprévu " (18,3 %). Les
probleémes reliés a 1’environnement, 4 1’équipement ou 2 I’employé lui-méme sont trés marginaux
{moins de 10 % dans chaque cas). Autre fait saillant, dans plus de la moitié des cas (62,5 %),
on relie ’accident 2 un effort physique anormal ou atypique. Dans la majorité des cas, le
transfert a donc une nature de fait accidentel, au sens oll un événement imprévu s’est produit :
un probléme a été éprouvé au niveau de ’effort ou du patient.

11 faut souligner que, dans I’ensemble, les problémes associés au niveau du travail d’équipe sont
peu nombreux (14,3 %). Rappelons qu’un probléme au niveau du travail d’équipe signifie qu’on
était seul et qu'on a manqué d’aide ou qu’on était deux et qu’on a éprouvé un probléme de
synchronisation ou de coordination avec I’autre soignant.

Une analyse de classification ascendante hiérarchique a permis de dégager quatre grands
scénarios d’accidents de transfert. Deux scénarios sont caractérisés par le fait que 1’accident
8’est produit durant le transport. Dans un cas (37 %), on était seul et I’on transférait un patient
pouvant s’aider, il était usuel d’étre seul pour effectuer ce transfert, on s’est blessé en retenant
le patient, ’accident est associé au patient (qui le plus souvent a faibli) et on a effectué un effort
physique anormal. Dans I'autre cas ( 23 % de I'effectif), on s’est blessé également durant le
transport du patient, il s’agissait dans ce cas de transférer un patient qui ne pouvait s’aider. Au
contraire du scénario précédent, on ne peut préciser vraiment 1’opération effectuée et plus
souvent qu’ailleurs (36 %), on rapporte avoir éprouvé un probléme avec le coéquipier. Quant
aux difficultés avec le patient, I’environnement, 1’équipement ou 1’employé, plus souvent
qu’ailleurs, on ne rapporte aucune anomalie & ce niveau. Assez souvent par ailleurs, on rapporte
une difficulté au niveau de I’effort physique. Il s’agirait donc des cas ol I’on se blesse durant
le transport, il y a souvent une anomalie au niveau de 1’effort physique mais le probléme est
moins souvent relié au patient et plus souvent qu’ailleurs il est relié & un probléme avec le

coéquipier.

Un troisieme scénario, plus rare (17,6 %), correspond au cas ot I’on s’est blessé lors du dépdt
du patient & la fin du transfert; curieusement dans ce cas, beaucoup plus souvent qu’ailleurs, on
ne rapporte aucune anomalie au niveau de I’effort physique. Quant aux autres descripteurs, il
n’y a pas d’association particuliere avec ce scénario. Comme dans tous les cas de transfert, il
s’agit le plus souvent d’un patient qui ne peut s’aider, qui a été transféré par deux soignants.
Dans 42 % des cas, on rapporte un probleéme avec le patient et il y a rarement un probléme au
niveau du travail d’équipe.

Le quatrigme scénario (22 % de Peffectif) est caractérisé uniquement par deux descripteurs. Il
s’agit des accidents survenant au départ du transfert en levant comme tel le patient. Quant aux
autres descripteurs, ils ne se démarquent pas de la majorité des transferts.
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Les résultats issus de 1’analyse des transferts ont des répercussions sur notre compréhension des
accidents de manutention et sur les avenues de prévention a envisager. Dans une proportion
importante, les accidents surviennent durant Ie transport du patient; deux scénarios de transfert
sont associés au transport. Dans un cas, on s’est blessé en retenant le patient et on rapporte une
difficulté avec celui-ci; dans I’autre cas, on ne peut identifier ’opération et on a éprouvé un
probléme avec le coéquipier. Ces résultats indiquent, que dans une bonne part, les accidents
surviennent non pas lors de la mise en charge, mais apres celle-ci, une fois que la charge est
soulevée. Les problemes rapportés suggeérent fortement qu’une partie des accidents est en fait
reliée A des problemes au niveau de la stabilité en cours de manutention. Cette stabilité serait
compromise parce qu’on a de la difficulté & maitriser le patient ou parce qu’il y a un probieme
de coordination ou de synchronisation avec le coéquipier. 1l est certain que la manutention de
patients impose des conditions trés particulieres, il est possible cependant que 1’élément stabilité
joue un role important dans la manutention en général. Cet élément stabilité est peu intégré aux
programmes de formation A la manutention, pourtant cette étude suggére que cet aspect doit
conditionner de fagon significative les modes opératoires des travailleurs. Il serait donc
intéressant de mieux comprendre chez les travailleurs cette capacité d’ajustement postural qui
permet de contrer un déséquilibre occasionné par le patient ou le coéquipier.

Un autre résultat majeur est que dans la majorité des cas on associe le probléme au patient
manutentionné ; soit il a faibli, soit il était agité ou a fait un mouvement imprévu, soit il a
résisté au déplacement. On peut donc supposer que les intervenants ont di faire face a un
comportement qui était imprévu au départ de la manutention. Au niveau de la prévention, cela
suggere qu’il serait utile de voir a ce que le personnel soignant ait une meilleure connaissance
des patients manutentionnés. Il s’agit 1a d’un domaine & développer car il est important de
déterminer d’abord quelles informations au sujet du patient peuvent aider le personnel &
manutentionner de fagon plus sécuritaire. Peu d’études fondamentales ont été effectuées a ce
sujet, mais certaines études de laboratoire indiquent que le mode opératoire de manutentionnaires
varie selon qu’ils connaissent ou non la charge déplacée (Butler et al.,1993; Patterson et
al.,1987).

Comme le suggérent d’autres études, une autre avenue de prévention également prometteuse
pour diminuer les problémes rencontrés en cours de manutention avec les patients serait d’utiliser
des aides & la manutention adaptées au travail et aux bénéficiaires (léve-patient, ceinture ou
planche de transfert, etc.). Garg et Owen (1992) rapportent un programme d’intervention a
succes basé en partie sur 'implantation d’aides & la manutention. Il faut souligner par contre
que pour que ces aides soient utilisées 1’organisation du travail et les contraintes matérielles (le
plus souvent contraintes d’espace) doivent étre compatibles avec leur utilisation, Il semble
également important que le personnel bénéficie au préalable d’une formation adéquate 2
I’utilisation de tels équipements

Un autre impact au niveau de la prévention est relié au travail d’équipe. Une des avenues de
prévention souvent suggérées consiste A favoriser les manutentions faites A deux soignants. On
ne peut nier le bien-fondé de cette mesure, cependant, nos résultats démontrent, qu’en soit, le
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travail d’équipe n’est pas la solution 2 tous les problémes de manutention. Nos résultats
montrent que la majorité des accidents sont des transferts réalisés par deux soignants; d’autre
part, une portion quand méme assez faible des accidents est associée a des difficultés au niveau
du travail d’équipe. Dans une étude récente, on a méme rapporté que dans les manutentions oil
I’on avait de 1’aide, les absences étaient plus graves que dans les manutentions effectuées par un
seul soignant (Garrett et al., 1992). Ces données sont difficiles & interpréter car les résultats
peuvent étre influencés par le type de patient manutentionné et par la coordination entre les
coéquipiers. Il se dégage, cependant, I’idée que le travail d’équipe ne constitue pas une panacée
pour la prévention des accidents.

En termes de prévention une remarque s’impose. Dans cette étude, trés peu d’accidents sont
associés 4 des probleémes au niveau de ’environnement, de 1’équipement ou de I’employé(e) lui-
méme. Cela ne veut pas dire que ces aspects ne posent pas de problémes et ne constituent pas
des avenues de prévention. Nous croyons que ces problémes ont €té peu mentionnés pour deux
raisons : d’une part, il s’agit d’éléments relativement stables dans le temps auxquels il est
difficile d’attribuer un événement soudain comme un accident; d’autre part, il est possible que
le personnel soignant soit moins sensibilisé & ces difficultés. Ainsi, méme si ces éléments sont
peu rapportés comme étant & la source des accidents, ils peuvent influencer les modes
opératoires et entrainer des procédures de manutention moins sécuritaires.

Par ailleurs, on ne peut exclure complétement que certains des résultats soient influencés par ce
que !’on désigne : "biais de déclaration”. Cela est peu probable toutefois car beaucoup de
précautions ont été prises pour s'assurer de la qualité des données. Ainsi, comme cela a été
mentionné i la section méthodologie, de la formation a été donnée aux interviewers et de
I’information sur les objectifs du projet de méme que des garanties de confidentialit€ ont été
données aux travailleurs. Il demeure possible,cependant, que dans certains cas les données soient
influencées par un biais de déclaration. Il se peut, par exemple, que les travailleurs aient
éprouvé une géne & déclarer avoir eu eux-mémes des difficultés ou A avoir rencontré des
problémes avec le coéquipier.

Les accidents de manutention sur place

En ce qui concerne les grands descripteurs de ce type de manutention, il y a 14 aussi peu de
différences entre les trois centres hospitaliers. La majorité des manutentions se font au lit
(87,6 %), par deux soignants (60,4 %). Dans le centre de soins prolongés et dans le centre 3
vocation générale, le plus souvent, aucun équipement n’était utilisé, alors que dans le centre de
courte durée il y avait plus souvent utilisation d’un équipement (65,4 %).

Une différence apparait cependant entre les hdpitaux quant a I'opération effectuée. Dans le
centre de courte durée et dans le centre & vocation générale, I’opération la plus courante est le
rehaussement au haut du lit (plus de 50 %), alors que dans le centre de soins prolongés ce sont
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les opérations de tourner dans le lit qui sont les plus souvent déclarées. Ces différences sont
difficiles a expliquer, elles résultent sans doute de variations quant a la condition des patients.

Quant aux anomalies ou problémes rencontrés, les mémes tendances s’observent dans les trois
hépitaux : les difficultés au niveau du travail d’équipe sont rares, alors que les difficultés au
niveau de I’effort physique sont souvent déclarées (45,6 %). Quant aux problémes rencontrés
avec le patient, ’équipement, ’environnement matériel ou I’employé(e) lui-méme, ce sont les
problémes avec le patient qui sont le plus souvent mentionnés (53,1 %). Le probleme le plus
souvent cité est que le patient a résisté en cours de manutention (41,2 %).

Contrairement aux accidents de transfert, aucun résultat intéressant ne s’est dégagé de 1’analyse
de classification ascendante hiérarchique.

4.3 Les accidents non-reliés A Peffort

L’analyse de cette catégorie d’accidents révele trés peu de différences entre les trois centres a
I’étude. Les résultats les plus intéressants sont ceux issus de 1’analyse de classification
ascendante hi€rarchique qui nous a permis de dégager six grands scénarios d’accidents.

Deux scénarios d'accidents résultent en des contusions aux membres inférieurs survenues en
circulant lors de perte d’équilibre, chute et lors d’accidents de type frappé sur. Ces accidents
sont rarement suivis d’absence.

Un troisieéme scénario correspond aux accidents survenus dans le cadre de soins aux patients ol
’on a souffert d’une contusion parce que ’on a €té frappé par le patient. Rappelons, en effet,
que pour 77 % des accidents de type "frappé par”, 1’agent associé est le patient. 11 s’agit donc
en fait trés souvent d’accidents de type agression.

Un quatrigme scénario concerne les accidents de type "accroché; coincé-écrasé; éraflé; coupé
égratigné” qui se produisent lors de manutentions et qui entrainent des blessures de type
coupure, égratignure aux membres supérieurs,

Le cinquiéme scénario porte sur les accidents non-reliés a 1'effort qui sont le plus souvent suivis
d’absence. 1l s’agit des accidents de type perte d’équilibre-chute qui surviennent lorsqu’on
circule et qui entrainent une blessure de type entorse-foulure a la région du dos. En terme de
prévention, ce type d’accidents devrait étre priorisé car il entraine souvent des absences. Nos
analyses montrent que ces pertes d’équilibre-chute sont le plus souvent associées & une surface
glissante (66 %).

Le sixi¢me scénario (17 % de D’effectif) correspond en fait aux accidents qui étaient mal
documentés par notre questionnaire. Il s’agit des accidents de type autre ayant entrainé une
blessure de type autre. Ces accidents sont trés rarement suivis d’absence (94,7 %). 1l s’agit
12 des accidents non-reliés a I’effort atypiques.
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4.4 Les données de population

Ces données sont difficiles a interpréter, car, pour les différentes variables, il a été impossible
d’obtenir le nombre d’heures travaillées. On ne peut donc dégager des taux d’incidence. Ces
données nous ont quand méme permis de décrire la population d’accidentés dans les trois
hopitaux et de dégager des relations avec certains descripteurs des accidents, Il faut également
souligner que, méme si une analyse du travail n’a pas été effectuée dans les trois hépitaux, il
est certain que les tiches effectuées varient selon le titre d’emploi, le type d’unité, et I'hdpital
a I’étude. Ainsi les différentes relations présentées n’ont pu étre contrblées pour les tiches
effectuées. Il faut donc interpréter les résultats obtenus avec prudence.

Au niveau du titre d’emploi il y a, cette fois, des différences importantes entre les hopitaux.
Dans le centre de soins prolongés, les préposé(e)s aux bénéficiaires dominent (59,1 %). Dans
le centre de courte durée, il y a peu de préposé(e)s; ce sont les infirmier(re)s et les
infirmier(re)s auxiliaires qui sont les plus nombreux. Dans le centre & vocation générale, on
retrouve cette fois surtout des infirmier(2re)s et des préposé(e)s. Dans les trois centres, la
majorité des accidentés sont des femmes, quoique dans le centre de soins prolongés 1’on retrouve
une proportion plus importante d’hommes (40,3 %) que dans les autres centres. Nos analyses
révelent une relation entre le titre d’emploi et le sexe : les hommes se retrouvent en proportion
plus élevée chez les préposés que dans les autres titres d’emploi.

Des relations se dégagent entre les variables de population et certains descripteurs des accidents.
Ces résultats doivent cependant étre interprétés avec prudence car il s’agit de relations observées
pour I’ensemble de ’échantillon, les trois hdpitaux confondus. Dans la majorité des cas
toutefois, méme si elles n’étaient pas significatives, les mémes tendances se retrouvaient au
niveau de chaque hopital. Par ailleurs, il se peut que 1’organisation du travail varie entre les
hépitaux et que pour un méme titre d’emploi les tiches ne soient pas vraiment comparables.

Nos analyses indiquent que les infirmier(ere)s et le personnel de statut autre ont plus souvent que
les préposé(e)s et infirmier(ere)s auxiliaires des accidents de type non-reliés a I'effort et que
leurs accidents sont plus souvent sans absence. Cela suggere que les infirmier(gre)s constituent
une population moins a risque que les préposé(e)s et les infirmier(ere)s auxiliaires. D’autres
études montrent également que les problémes au dos sont plus importants chez les aides-
infirmigres (nursing aides) que chez les infirmieres (registred nurses) (Jensen, 1990; Videman
et al.,1984).

Nos résultats montrent également que les travailleurs les plus 4gés ont tendance 2 avoir des
durées d’absence plus longues. Le méme phénomene a été rapporté par Engkvist (Engkvist et
al.,1992),

Pour les accidents reliés 4 I'effort, la tiche au moment de 1’accident varie selon le titre d’emploi.
Ce sont les préposé(e)s et les infirmier(ére)s auxiliaires qui ont le plus souvent des accidents de
transfert; les infirmier(gre)s ayant plus souvent des accidents de manutention sur place. Ces
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différences s’expliquent sans doute par des variations dans la nature du travail effectué auprés
des bénéficiaires. Toujours pour les accidents reliés A 1'effort, méme si les blessures aux
membres supérieurs sont peu nombreuses, elles sont proportionnellement plus élevées chez les
hommes et chez les préposé(e)s et les infirmiers(eres) auxiliaires.

Quant aux accidents non-reliés a 1'effort, il n’y a pas de relations statistiquement significatives
entre les variables de population et les descripteurs de cette catégorie d’accidents.

4.5 Les données temporelles

Seul le quart de travail a été considéré. Les résultats relatifs aux heures et aux mois ont été
fournis aux hdpitaux lors de I'année de validation; pour des raisons techniques, ces données ne
sont pas considérées dans cette analyse plus globale.

Dans les trois centres, comme on peut s’y attendre compte tenu de la densité du personnel
soignant, les accidents de jour sont les plus nombreux (63,7 %). Cependant, dans le centre de
courte durée et dans les unités de courte durée du centre 3 vocation générale, les accidents de
nuit sont en proportion plus forte qu’ailleurs; au moins le double que pour les autres types de
soins. On peut donc penser que de facon générale les soins de courte durée sont plus a risque
la nuit que les autres types de soins. Ce résultat est 1i€ au fait que les patients de courte durée
doivent de fagon générale nécessiter plus de soins la nuit que les autres types de patient.
Rappelons finalement que dans I’ensemble les accidents de nuit sont associés a durées d’absence
plus courtes.

En ce qui concerne les accidents reliés a ’effort, deux relations significatives sont ressorties.
La proportion d’accidents suivis d’absence est plus €levée le soir. D’autres auteurs (Garrett et
al., 1992) ont également trouvé que les accidents survenant sur le quart de soir sont plus souvent
suivis d’absence. Cela peut suggérer que compte tenu de la densité de personnel et des tiches
2 effectuer, la charge de travail est relativement plus élevée le soir. Comme on peut s’y
attendre, le type d’accident musculaire varie selon le quart. La nuit les accidents de manutention
sur place dominent alors que le jour et le soir les accidents sont davantage répartis entre des
accidents de transfert et de manutention sur place.
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5. CONCLUSIONS

Cette étude a permis de décrire les accidents survenus durant une année dans trois hopitaux a
vocation différente. Malgré les variations quant au type de soins donnés, le bilan général des
accidents dans les trois centres est trés similaire. Si on exclut les piqires d’aiguille, la
proportion d’accidents reliés et non-reliés a 1’effort est semblable dans les trois centres : sur
I’ensemble de V’échantillon, 45 % des accidents sont reliés a 1’effort et 55 % sont non-reliés a
I’effort. Ce bilan differe cependant dans les unités de psychiatrie du centre & vocation générale
ol une minorité des accidents est relié A I’effort (18 %).

Les accidents reliés a I'effort devraient étre priorisés en termes de prévention car ils expliquent
la majorité des absences (70 %) et cumulent 77 % des jours perdus. Dans cette catégorie, les
blessures touchent majoritairement le dos (80 %) et dans une proportion beaucoup moins
importante les membres supérieurs (11 %).

Les accidents non-reliés a 1’effort expliquent quant & eux 30 % des absences et 23 % du total
des jours perdus. Dans cette catégorie, les blessures sont principalement réparties entre les
membres supérieurs (42 %), les membres inférieurs (20 %) et le dos (8 %). Méme si les
blessures au dos sont peu nombreuses, elles expliquent quand méme 29 % des jours d’absence.

Quant aux durées d’absence, celles-ci ne varient pas en fonction des centres ni en fonction des
- sites de blessure. Cependant, il apparait que les accidents non-reliés & I’effort sont associés a
des durées d’absence moins longues que les accidents relié€s a 1’effort.

Le questionnaire a permis d’aller plus loin que les études précédentes en ce qui concerne la
description des circonstances d’accidents reliés a 1’effort. L’analyse des accidents de transfert
a fait ressortir des résultats particuliérement intéressants. En premier lieu, il faut souligner qu’il
y a trés peu de différences entre les trois centres au niveau de la plupart des descripteurs de
transfert.

Des faits majeurs se dégagent de I’analyse des transferts : une part importante des accidents
survient non pas lors du lever ou du dépdt du patient, mais lors de son transport entre les lieux
d’arrivée et de départ. De plus, fréquemment, I’opération associée 4 ’accident est 1’opération
de retenir le patient. Les causes les plus fréquemment associées & I’accident sont des difficultés
au niveau de I’effort physique et des probleémes rencontrés avec le patient, Ces résultats
suggerent fortement que la stabilité en cours de manutention joue un rdle déterminant dans la
survenue de I’accident. Cet aspect stabilité est peu développé dans les programmes de formation
aux méthodes de manutention. Cependant, cette étude donne 2 penser que la stabilité doit jouer
un role clé dans les modes opératoires développés par les travailleurs.

Cette étude indique qu’une des avenues de prévention fondamentales pour les accidents de
manutention est reliée A la connaissance du patient. En effet, 1'étude souléve I’hypothese selon
laguelle une meilleure connaissance des caractéristiques des patients manutentionnés permettrait
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de prévenir une part des accidents. Des recherches sont nécessaires pour mieux comprendre
quelles informations sur le patient seraient utiles aux travailleurs. On peut penser qu’il pourrait
y avoir des modes opératoires associés a différents types de patients. II est probable également
que des aides aux transferts adaptées au travail et & la clientéle seraient utiles pour réduire les
accidents.

En termes de prévention, le travail d’équipe n’est pas la solution unique aux problémes
rencontrés. Dans cette étude, 1a majorité des manutentions effectuées au moment de 1’accident
étaient effectuées par deux soignants. L’étude montre également que les problémes relatifs a
I’équipement ou A I’environnement sont trés peu associé€s par les travailleurs au fait accidentel.
Cela ne signifie pas pour autant que des interventions & ce niveau puissent avoir un impact sur
les lombalgies; il est certain que ces aspects déterminent dans une certaine mesure les modes
opératoires utilisés.

Les accidents non-reliés & I’effort ont fait I’objet d’une documentation moins poussée. Six
grands scénarios d’accidents non-reliés a ’effort sont ressortis de notre analyse. Un de ces
scénarios est associé plus souvent & des absences et devrait étre ciblé au niveau de la
prévention : il s’agit des accidents de perte d’équilibre-chute entrainant des blessures de type
entorse-foulure au dos. Les cinq autres scénarios d’accidents non-reliés a I’effort sont plus
rarement suivis d’absence. 1l s’agit des accidents ol I'on a été frappé par le patient; des
accidents de perte d’équilibre-chute ou de type frappé sur qui ont occasionné des blessures de
type contusion aux membres inférieurs; des accidents de type "écrasé, coupé, accroché” qui ont
entrainé des atteintes aux membres supérieurs. Un dernier scénario correspond aux accidents
non-reliés a I’effort atypiques qui étaient mal décrits avec notre questionnaire et qui étaient trés
rarement suivis d’absence.

L’interprétation des données de population est trés limitée car nous ne disposions pas des
données touchant le nombre d’heures travaillées pour les différentes variables de population.
De notre analyse se dégagent certains résultats. Les infirmiers(eres) et le personnel de statut
autre seraient moins a risque que les préposé(e)s et les infirmier(ere)s auxiliaires car leurs
accidents sont moins souvent suivis d’absence. De plus, dans les deux dernigres catégories, les
accidents de transfert sont en proportion plus élevée. Il y a également une tendance voulant que
chez les travailleurs les plus 4gés, les absences soient plus longues.

Quant au quart de travail, nos résultats montrent que les accidents survenant durant le quart de
soir sont plus souvent suivis d’absence. L’étude indique également que dans les soins de courte
durée, il y a plus souvent des accidents de nuit que dans les autres types de soins. De fagon
générale, les accidents de nuit sont associés A des absences plus courtes. Finalement, la nature
des accidents de nuit differe des accidents de jour et de soir : la nuit les accidents de
manutention sur place dominent.
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