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SYNTHESE

Introduction

Le présent rapport présente les résultats d'une étude
ergonomique effectude dans le sectour hospitalier &
travers I'examen exhaustif d'un centre hospitaiier &
vocation gériatrique situé dans la région de Montréal. It
s'agit ici de découvrir les facteurs-clés responsables de
la prévalence importante des maux de dos chez le
personnel soignant qui réalise le déplacement des
bénéficiaires.

Cette étude, commanditée par FIRSST visait surtout &
définir les orlentations de recherche et développement
susceptible de contribuer & une réduction des maux de
dos notamment au niveau des équipements
hospitaliers,

Mals comme on le verra dans ce rapport, notre
démarche englobe beaucoup plus que le simple
examen des équipements dans le cadre étroit de leur
utilisation srgonomique. La formation, les stratégies de
prévention et de gestion, les caractéristiques spatiales
de lI'aménagement des locaux ont un impact
consldérable sur la dynamique ergonomique. C'est la
‘raison pour laquelle I'étude a di s'attarder sur ¢es
acteurs.

It a fallu aussi reptacer le probléme dans la dynamique
particulidre dans laquelle doit travalller le personnel. En
effet, alors qu'habitueliement I'ergonome cherchera a
adapter les équipements et les machines au besoin des
travailisurs et des travailleuses qui les utilisent dans le
cadre d'un systéme & simple interface «Personne-
Maching», une telle approche dans les secteur
hospitalier devient vide de sens: on ne peut en eflet
adapter les «bénéficiaires» au besoin du perscnnel
soignant; c’est plutét l'inverse qui doit prévalolr.

Dans un tel contexts, nous avons choisi de développer
une approche ergonomique dans une dynamique a
double interface «Equipement vs Personnel soignant vs
Bénéficlaire» dans laquelle les besoins des
bénéficiaires constituent une priorité dans
Foptimalisation du systéme.

Ne pas tenir compte de cette réalité vécu
quotidiennement par les travailleurs et travailleuses
entraineraient automatiquement le rejet par ces derniers
de tou! équipement ou matériel bien congu
ergonomiquement mals dont F'usage réduira le confort
ou l'autonomie du bénéficiaire.

De méme, ne pas reconnaitre I'imporiance du facteur
temps dans l'utilisation d'un nouvel équipement
contribuerait immanquablement & une résistance & son
exploitation. ‘

"IRSST

Toute Vapproche développée dans ce rapport et les

. recommandations qui en découlent tient compte de

cetle double réalité.

Le bilan de santé

L'étude ergonomique présentde se compose de trois
volets: {e bilan deo santé du poste, le diagnostic
ergonomique et les recommandations.

Le bilan de santé traite d’abord les rapports d’accidents
survenus au CH-pilote depuls Fannée 1985. Soixante-

8ix pourcent (66%) de tous les accidents surviennent

dans le service des soins infirmiers (infirmiers-&res,
inflrmiers-dres auxiliaires, préposés-es aux
bénéficiaires). Les traitements des informations
contenues dans ces rapporis d'accidents de 1888
indiquent, entre autres, que le sile corporel le plus
touchd par ces accidents est le dos (40%) et que
l'activité qui génére le plus ¢'accidents est le *transfert”
des bénéficiaires d'un équipement a un autre (lit,
fauteuil gériatrique, etc.). Le “transfert” est aussi
responsable d'un peu moins de la moitlé des accidents
au dos. Le diagnestic ergonomique portera donc une
attention particuliére aux équipements ulilisés lors du
déplacement des bénéficialres.

Au centre hospitalier pilote, on remargue que les
données disponibles concernant le nombre de jours
perdus par accident ne permettent pas de déterminer la
gravité des accidents en fonction de ce critére; tres
souvent, le nombre exact de Jours perdus n'est pas
précisé lorsque l'accident entraine plus de 14 jours de
travail perdus, ce qui évidemment sous-estiment la
gravité des accidents et présentent une information
fronquée par rapport & ia réalité. De méme, la piupart
du temps, le rapport d'accident ne précise pas les
éléments clés du fait accidentel qui permettent
d'identifier les facteurs & 1'origine de I'accident et
d'éclairer les gestionnaires sur les mesures préventives
qui s'imposent. Dans un tel contexie on ne s'étonnera
gueére des difficultés du CH-pilote & élaborer un
programme de prévention.

Le diagnostic ergonomique

Le diagnostic ergonomique s'est réalisé & travers
l'analyse des observations en situation réelle de travail,
des simulations en faboratoire et des entrevues
individuelles et de groupe avec le personne! et les
autres intervenants du milieu.

Un premier constat concerne Finsutffisance trés
margquée en qualité et en quantité de la formation
donnde au personne! sur le déplacement des
bénéficialres. Les recommandations proposées pour
corriger cette situation s'inscrivent dans une démarche
de formation similaire & celle do FASSTSAS qui a
développé des outils & cet effet, bien adaptés au milieu
hospitalier.



On remarque également I'impact considérable de la
condition physique et du comportement des
bénéficiaires lors des déplacements. Méme si cette
variable est incontournable, if reste qu'une meilleure
connalssance des caractéristiques du bénéficlaire avant
le transfert, réduirait les risques d'accidents. Or
linformation & cet effet est plutdt informelle. De plus, les
directivas concemgant I'assignation de la méthode de
transfedt (4 une personne, a deux personnes ou au lave-
patient) pour ¢chaque bénéficiaire tient surtout compte
des objectifs de soins sans considération pour les
risques encourus par le personnal. Le rapport présente
d'ailleurs une série de recommandations blen concrétes
pour contrer cette stuation dans le secteur hospitalier.

Les recommandations

Les recommandations que nous avons élaborées
tiennent toutes compte de la dynamique de tfravail a
double interface dans laquelle doit travailler le personnel
solgnant.

Méme si les recommandations concernant la recherche
ot le développement des équipements tels que le Igve-
patient et les fautevuils gériatriques intéresseront surtout
I'IRSST nous avons trouvé utile d'inclure dans ce
rapport des recommandations visant notamment le
réseayu hospltalier, les conseillers de 'ASSTSAS ainsi
que les services d'expertise et de normalisation du
MSSS. Ces recommandations visent notamment le
développement de certaing outils de prévention et de
saisie de données et la modification de certains critéres
normatils développés par le B.N.Q. et/ou lo MSSS.

PRESENTATION GENERALE

' Préliminaire

Ce rapport est le résultat d'une dtude financée par
I'institut de Recherche en Santé et Sécurité du Travail
(IRSST) et, dans une proportion moindre (25%) par le
Centre hospitalier pilote (CH-pilote). Un autre rapport a
ausst €16 fait pour le bénéfice de ce dernier dans le
cadre du mandat qu'il nous a octroyé pour réaliser cette
étude.

Le rapport présenté Ici est spécitique a I'lRSST.
Cependant, on retrouve de nombreuses similitudes
entre les deux rapports puisqu'it s'agit, dans les deux
cas, d'établir un diagnostic ergonomique concernant les
maux de dos lors de la manutention' des bénéficiaires.

Les différences se retrouvent surtout dans Parientation
des recommandations puisque I'|lRSST s'intéresse
davantage & ses propres objectifs de recherche alors
que le CH-pilote veut des solutions & plus court terme
dans le cadre de sa propre gestion,

A) Contexte général de I’étude

Plusieurs études ont déja mises en évidence les
accidents au dos survenant lors du déplacement des
bénéficialres en milieu hospitalier. Au Québec, on note
principalement celle de Mme Monique Lortie?. A la suite
de ces recherches ot de son expérience pratique dans
le milieu hospitalier, 'Association pour la Santé et ia
Sécurité du Travall, Secteur Affaires Soclales
(ASSTSAS) s'est interrogée sur I'impact des
équipements hospitallers (notamment les léve-patients
et les fauteuils gériatriques) dans I'émergence des
accidents au dos.

Dans cette démarche, I'lnstitut da Recherche en Santé
et Sécuritd du Travail (IRSST), désireux d'identifier les
champs de recherche et de développament qui
répondent fe mieux aux besoins du milieu hospitalier, a
confié & ERGEV inc.le mandat de faire I'étude
ergonomique des tAches liées au déplacement des
bénéficiaires en milieu hospltalier et a financé la
majeure partie de cette étude. A cause de son
orientation & vocation gériatrique et gérontologique (ol
I'incidence des maux de dos est particuli¢rement
élevée’) et A cause de rintérét manifeste de fa direction
qui a financé une partie du budget de recherche, un
établissement hospitalier a été choisl 4 titre de Centre
hospitalier pilote.

B) Orientation du rapport

Pour répondre & P'objectif visé, nous avons d'abord
cherché 2 identifier Je facteur responsabie de la
présence des maux de dos via le traitement statistique
des données au CH-pllote. Toutefois, compte tenu des
données limitées dont nous disposions, la fiabilité des
résultats est faible. C'est pourquoi, dans le rapporst on
retrouve un résumé des résultals du traitement
stalistiques des données d'accident tandis que I'analyse
détaillée du traitement se retrouve A I'annexe A. Ce
travail a été réalisé grace 3 un traitement limité des
rapports d'accidenis disponibles au Service des
ressources humaines.

Par la sulte, nous avons cherché A identifier la réalité
vécue par le personnel hospitaller quant & la qualité de

1 Pour éviter toute confusion dans la signification des différents termee ulilisés pour décrire les activités do travail, nous avons choisi d'utiliser
torme déplacer & titrs da terme gdnédral. Il regroupe toutes les activitds telles que “ransférer’, *déplacer®, "mabiliser®, "manipular®, "installar®, ete.
qui, dans ca rapport, font plutdt référence & un sous-ensemble de factivité générale de manutention.

2 Lortie Monigue, Structural analysis of occupationnal accidents affecting ordefies in a geriatric hospital, in Journal of Occupationnal Medecine, vol,

29, no 5, 1987, p.437-444.
3  Ibid2.
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ta formation (méthode et contenu) et aux
caractéristiques environnementales du milieu
_hospitalier, du meolins, dans ses aspects pouvant
directement 8tre lds & I'démergence des maux de dos
(aménagement spatial, équipements, consignes et
stratéglies d'intervention). Ce travall d'enquéte avait
pour but de rechercher les “poinis faibles” de
I‘'organisation qui pouvaient éventueiloment étre
améliorés.

Les recommandations que nous proposons se situeront
a différents niveaux, selon les particularités du probléme
étudid, Autant que possible, nous avons cherché des
solutions qul exploitent les ressources humaines et
matérielies existantes dans e milisu hospitaiier li-
meme ou ailleurs, notamment aux seins d'organismes
conseils tels que 'ASSTSAS, I'IRSST, etc. Nous avons
évidemment mis I'accent sut la définition des besoins
hospitaliers en terme d'équipements, principaiement
dans le contexte demangé par 'IRSST & savoir les
orientations et les priorités de recherche et
développement que pourralt financer 'IRSST.

Le contexte organisationnel du réseau hospitalier étant
une réalité trés complexe, nous avons constamment
cherché & éviter le pidge du spécialiste. En effet, si,
pour Fergonome, I'dlimination des maux de dos est une
priorité, pour le réseau hospitalier et le personnel
soignant en particulier, les priorités ne sont pas les
mémes. La qualité des soins ! la recherche du contort
et de I'autonomie des bénéficiaires sont et resteront la
priorité du réseau hospitalier et du personnel soignant.
Ne pas tenir compie de cetie réalité amanerait
automatiquement le “tablettage” de bon nombre de
recommandations *idéales” qui auraient pour effet de
réduire la qualité des soins ou de limiter le
développament de Fautonomia des bénéficiaires. Aussi,
nous avons constammeant recherché des solutions qui
tiennent compte de cette priorité. Comme oOn le verra,
les recommandations relatives aux équipements ont été
pensées en fonction de ce principe.

Nous espérons que ce rapport sera une contribution
efficace & I'amélioration des conditions de travail du
personnel soignant.

C) Description du CH-pilote et sélection
des unités de soins étudiées

Le Centre hospitalier étudié (CH-pilote} est un Centre
de gériatrie et de gérontologie. Sa mission est d'offrir
des services de soins prolongés et d’hébergement*. A
cette fin, le Centre hospitalier pilote dispose de:

* 214 lits on soins prolongés,
* 102 lits au secteur de rhébergement,

4 Guide daceueil, Centre hospitalier pilots
5  Ibids4.
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» 35 lits & 'unité moyen séjour,
« 40 places & I'n6pital de jour.

Sa clientdle se compose de personnes de 65 ans et
plus, en perte d'autonomie. Les différents services ci-
haut mentionnés offrent des programmes qui répondent
aux besoins de la clientdle correspondante: *...Les
unités de soins prolongés (hospitalisation pour plus de 3
mois) accueillant les bénéficialres qul présentent une
instabilité sur le plan physique, susceptibles
d’amélioration ou de détérioration majeure, a I'exclusion
des cas de psychoses. Le secteur de I'hébergement
accuellle les bénéficiaires qui sont en perte d'autonomie
physique ou psychique qui les empéche de demeurer A
domicile et qui n'est pas suffisamment sérieuse pour les
intégrer dans une unité conventionnelie de soins
prolongés.™

Notre éiude concerne le Centre hosgpitalier pilote
uniquement et exclut le Centre d'accueil géré par le CH
pilcte. _

Aprds une premidre analyse, nous avons concentré
notre étude dans trois unités de soins {unités “A”, “B" et
“C") situées au 3e étage du CH-plilote. Ce choix a é1é
fait & cause du caractére représentatif de ces trois
unités tant au niveau du nombre d'accidents, du type de
soins et des caractéristiques physiques des locaux de
chaque unitd. Ainsi, I'unitéd “A” posséde des locaux
réaménagés beaucoup plus récemment que les deux
autres ailes. Par contre, I'unitéd “B” possdde lo taux
d'accidents le plus élevé de I'hdpital. Tandis que l'unité
“C", au 3e étage, est une unité de soins particuliére,
dédiée aux bénéficiaires plus autonomes.

D) Méthodologie

Dés le début de I'étude, I'équipe d'ergonomie a
rencontré 1a direction des ressources humaines (sous la
responsabilité de laquelle se trouve la personne
chargée du dossier santé et sécurité du travall), la
direction des soins infirmiers et les représentants
syndicaux directement concernéds par fe projet. De plus,
en cours d'étude, nous avons consultd & plusieurs
occasions les chels des services d'ergothérapie et de
physiothérapie.

La méthodologie prévue au départ a di subir certaines
moedifications. En effet, malgré certaines garanties
fournies par la direction, il n'a pas été possible pour des
raisons d'éthique médicale, de réaliser des observations
avec suppens visuels {photos, vidéo). Par ailleurs, le
nombre d'observations en situation réelle de travail s'est
vu limité du falit de la réalité du travail: on ne peut pas
faire répéter, pour le bénéfice des observateurs, une
gestuelle de transfert qui implique un bénéficiaire. Les



observations en situation réelle de travall dépendaient
entiérement du caractére aléatolre et simultané des
activié!és de déplacement dans un temps et un lieu
donnés.

Pour pallier & ces difficultés, nous avons mis sur pied,
avec la coliaboration de la direction, un laboratoire
expérimental instalié dans les locaux du Centre
hospitallier. Ce iaboratoire était doté de tous les
équipements hospitaliers utilisés par le personnel (Iit,
lave-patient, fauteuil gériatrique, etc.) et que nous
voullons étudier. Alnsi, nous avons pu simuler
I'ensemble des activités de déplacement avec le
personnel solgnant disponible au moment de nos
essais. Pour les besoing de la cause, une persornng non
concernée dans le dossier a été embauchée pour servir
de “bénéficiaire simulateur” au cours des essais.

En plus des simulations en Iaboratoire et des
observations en situation réelle de travail, I'équipe
d'ergonomie a pu interviewer la majeure partie du
personnel soignant des trois unités sélectionndes. Les
entrevues individuelles duraient au minimum une
demie-heure et au maximum une heure. Los entrevues
étaient de type semi-ouvert et elles visaient & repérer
les dysfonctions de la situation de travail en terme
ergonomique. Les dysfonctions repérées ont par la suite
été étudides plus systématiquement an laboratoire.

La direction des soins infirmiers a particulldrement été
sollicitée tout au long de cette dtude. Ainsi, en plus de
nous soutenir dans Forganisation logistique de Fétude,
les infirmidres-chefs ont eu & répondre & certaines
questions qui relevaient de leurs rasponsabilités
propras.

Pour les besoins de la problématique concernant
Paménagement spatial et les équipements, I'équipe
d'ergonomie a effectué des relevés de mesures de
I'ensemble des équipements et de I'aménagement des
locaux. Ces relevés de mesures ont été faits pour tous
les équipemsnts et les kocaux du 3e étage. Cependant,
comme seule l'unité “A" posseédait un plan
d’'aménagement exact et a I'échelle, fa plupart de nos
traltements de données concernant I'aménagement
spatial des locaux (dimensions, localisation des Iit et
des équipements, etc.) ont éta faits A partir de cette aile.

Ajoutons pour terminer, que malgré certaines
assurances données au départ, il n'a pas été possible
de remplacer temporairement le personnse} soignant
lorsque ce dernier était sollicité pour les besoins de
I'dtude. Ce probléme, ainsi que cernaines difficultés

logistiques, ont pu étre contournés grace & r'excellente
collaboration du personnel soignant qui a accepté
I'augmentation de la charge de travail que notre
présence entrainalt et grice A 'étalemant des
interventions sur un échéancler prolongé de plusieurs
semaines.

E) Contenu et forme du rapport
Le rapport se divise donc en trois sections:

Le bilan de santé présente les résultats des différents
traltements des rapports d'accidents du Centre
hospitalier pilote que nous avons faits pour cibler la
problématique particulid¢re a l'institution. L'analyse
détaillée du traitement statistique se trouve &
Fannexe A.

Le diagnostic ergonomique traite des problémes
observés concernant notamment la formation, les
caractéristiques des bénéficiaires, les équipements et
aménagement spatial.

Les recommandations proposent das priorités d'étude
en vue de diminuer l'incidence des maux de dos krs
des déplacements des bénéliciaires dans le secteur
hospitalier.

BILAN DE SANTE

Introduction

Les maux de dos affectent chaque année 60,000
employés au Québec. On évalue les colts annuels de
ces affections & environ 150 millions de dollars*. En fait,
les atteintes et blessures au dos générent le plus grand
hombre de jours de travail perdus & cause d'accidents
professionnels et elles totalisent 34% des indemnités
pour interruption de travail varsées par la CSST’. Les
secteurs professionnels les plus a risque sont les
secteurs de Iz fabrication et de la transformation et le
secteur des services médicaux. L'activité commune de
ces travaillours est de lever et de manutentionner des
charges lourdes (objets ou bénéficiaires).

Dans le secteur hospitalier, plusieurs études en
épidémiologie®* ont mis en évidence les problémes de
dos du personnel soignant. Dans ¢es études, la
principale cause invoquée responsable des maux de
dos est le déplacement des bénéficiaires. Comme le
rapporte Lortie®, l'incidence des maux de dos est plus
élevée chez tes infirmidres, les infirmidres auxiliaires et

€  LaMothe Bernard, Le virage vers la sécurité, in IRSST, vol .4, no2, Montréal, 1987, pp.4-14
7 Commission de la santé et sécurité du travail, Quoi faire avec les maux da dos, in CSST,vol.5, no.4, Montréal, 1986, pp.5-9

8 (Dehlin (1976}, Cust (1972}, Magora (1970), Klsin (1884), Biering-Scrensen (1985), Stubbs {1983), Jensen (1988, 1887) in Kaplan Ron M., Deyo
Richard A., Back pain in heaith cara workers, Occupational Medicine: State of the Art Rewiews, vol. 3, no.1, 1988, pp.61-73

®  Lortie M., Structural Analysis of Occupationnal accidants aflecting ordelies in & geriatric hospital, Joumal of Occupational Medicine, vol.29

no.5,1987,pp.437-444
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les aides infirmidres dans les secteurs des soins
prolongés et de la gériairie.

Nous avons pris connaissance des statistiques du
nombre de lésions professionnelles pour les années
1985, 1986, 1987 dans les deux établissements. CH-
pilote et centre d'accueil géré par te CH-pliote. Nous
avons eu accés également aux informations contenues
dans les rapports d'accidents disponibles au service des
soins infirmiers du CH-pilote pour I'année 1988 e! sur
lesquelles nous avons effectué une analyse et un
traitement statistique.

1. Letraitemnent statistique
des rapports d’accidents

Au CH-pliote, la direction des ressources humaines est
responsable du traitement statistique des rapporis
d'accidents. Ge traitement st loutefols assez limité.
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Ainsl, pour fes années antdrieures & 1987, seul le
nombre tota! d'accldents survenus au CH-pilote et au
Centre d'acceul! quil gére sont disponibies. En 1985 et
1986, il y a respectivement 375 et 438 accidents pour
'ensemble des deux institutions. Le nombre d'accidants
survenant annuellement dans ces deux institutions est
assez constant puisqu'en incluant les données de 1987
{407 accidents par I'annde), le nombre d'accidents varie
de plus ou moins 30 accidents par année pour une
moyenne annuelle de 406 accidents.

Pour I'année 1987, les données disponibles précisent le
nombre d'accidents pour chacun des sarvices.
Toutefols, aucune traitement statistique n'est disponible
pour connaitre le nombre exact de jours de travail
perdus suite & ¢ces accidents. Le traltement classe plutét
les accidents en deux catégorios: ceux qui ont entrainé
14 jours ou moins d'absence et ceux qui ont entrainé
plus de 14 jours d'absence. Ces données sont lllustrées
au tableau no 1 qui sult,

Tableau 1 :
Statistiques d’accidents (CH-pllote et centre d’acceuil) de 'année 1987.
Données fournles par la direction des ressources humaines.
Ensembla Soins Autres
des servicgs Inflrmiers
Nombre total d'accidents
CH-pilots 356 238 (67 %) 118 (33 %)
centre d'accueil 51 31 (B1%) 20 (39 %)
TOTAL 407 269 (66 %) 138 (34 %)
Nombre d'accidents avec
absences de moins dei4 jrs
CH-pilote 8% 58 (66 %) 3t (34 %)
centre d'accueil 25 15 (60 %) 10 (40 %)
TOTAL 114 73 (64 %) 41 (368 %)
Nombre d'accidents avec
absences de plus de 14 jrs '
CH-pilote 57 41 (77 %) 13 (23 %)
contre d'accuell 6 3 (50%) 3 (50%)
TOTAL 63 a7 (75%) 16 (25%)

Ces données globales fournissent peu d'informations
intéressantes concernant la problématique ergonomique
si ce n'est que la majorité des accidents surviennent
dans le service des soins Infirmiers (66%). Aucun
traitement statistique n'a été effectué pour imputer les
accidents selon leur gravité (nombre de jours perdus), le
site de la lésion et I'activité en cause.

Ces informations, pourtant disponibles dans les rapports
d'accidents, mériteraient d'dtre traitées statistiquement
afin de donner un meilleur profit de la réalité & ce
niveau.

IRSST

Pour obtenir une image plus réaliste de la situation au
CH-pillote, nous avons nous-mémes effectuéds le
traitement analytique et statistique des accidents
survenus au service des soins Infirmiers en 1988. Le
résultat de ce traitement est présenté de maniére
détailiée & I'annexe A du présent document.



Les services

Le traitement des rapports d'accidents effectuéd par le
CH-pilote pour la période d'avril 1987 & mars 1988 et
notre propre traitement des rapports d’accidents, pour la
période du 1er janvier 1988 au 31 décembre 1988 (voir
annexs A) indiquent que le service des soins infirmiers
compte le plus grand nombre d'accidents (66%). Pour
ce service, les 20-3e tages™ de l'unité “B~ comptent fe
plus grand nombre d'accidents déclaréds. Qu'est-ce qui
distingue les 20-3e étages de l'unité “B” des autres
services? S'agit-il des caractéristiques des chambres ou
de I'état spécifique des bénéficiaires cu encore est-ce
que Je personnel travaille différemment soit par ses
techniques soit par 'organisation du travail {seut ou en
équipe}? Les informations contenues dans les rapports
d'accidents ne permettent pas de donner de réponses a
ces questions.

Les sites corporels

Le trailoment des rapports d'accidents de 1988 indique
que le site corporel le plus touché est le dos,
principalement au niveau de la région lombaire. En
affet, 41% des accidents de type latent qui surviennent
lors du déplacement du bénéficiaire générent des
atteintes au dos. De fagon générale, ces informations
corroborent celles de Lortie (1986). Au CH-pilote,
aucune Information perme! de déterminer quelles sont
les caractéristiques des activités {équipement utilisé,
état du bénificiaire, méthode de travall, aménagement
des lieux) responsables des atteintes aux sites
mentionnés.

Les activités

Les activités les plus A risque concerne la variable
“transférer” qui généro 40% des accidents de type latent
{dont 41% des affections au dos) et “manipuler sur
place” qui implique 18% des accidents (dont 21% des
affactions au dos). Ces activités entrainent non
seulement le plus grand nombre d'accidents mais aussi
le plus grand nombre de jours perdus. _

Limportance relative de Factivité “transtérer” dans le
déclenchement des accidents s'explique par le biais lié
4 la terminologie des tarmes utilisds par le personns!
dans les rapports d'accidents: le terme “transférer” inclut
en fait un grand nombre d'activitds liés au déplacement
des bénéficlaires.

Par ailleurs, l'activité "transférer” nécessite Futilisation
de cerlains équipemnents (lit, chaise gériatrique, levier,
etc.) et I'activité *manipuler sur place” aussi. Compte
tenu du nombre d'accidents qui surviennent lors de ces
activités, il est donc essentie! de s'intéresser aux
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équipements dans I'étude ergonomique des taches liées
au déplacement des bénéficiaires.

2. Les enquétes d’accidents effectudes
par Ia direction des ressources
humaines du CH-pilote

Pendant une certaine période de temps entre 1987 et
1988, la direction des ressources humaines a réalisé un
certain nombre d'enquétes sur les accidents survenus
au CH-pllote. Au cours de I'hiver, ce type d'enquéte a
ét6 interrompue pour une durée indéfinie.

Une telle décision est regrettable puisque [a fiche du
rapponrt d'enquéte fournit une foule d'informations trés
intéressantes concernant les variables clés susceptibles
de développer dans I'avenir une meilleure stratégie de
prévention.

En effet, en plus des donndes qu'on trouve dans les
rapports d'accldents, le rapport d'enquéte contient les
informations relatives aux variables suivantes:

« le comportement et les caractédristiques des
bénéficiaires,

* [a posture de travail,

* la présence ou Fabsence d'égquipement,

s les défectuosités d'équipement,

« 'aménagemeant spatial {exiguité des lieux),

« le type de transfert recommandé dans le
wcardex»,

» la technique de déplacement,

« la présence ou I'absence de formation de ia
personne accidentée,

« les recommandations propres a corriger la
situation.

Malheureusement, ces enquétes d'accidents n'ont pas
été faites systémati-quement et n'ont jamais donné lieu
& un traitement statistique quelconque.

Une des raisons qui explique 'arrét du travall d'enquéte
est lide au manque de personne-ressource. L'autre
facteur réside sans doute dans le fait que le nombre de
variables considérdes pour chaque enquéte et le
nombre d'accidents par année sont tels que le
trradliement statistique des données devient une tache
ardue.

Pour pallier & cette shuation, l'informatisation de la fiche
d'enquéte devient une nécessitéd incontournable, surtout
si I'on considére le nombre d'accidents survenant au
CH-pilote {406 accidents par année en moyenne) et le
peu d'heures-personnes allouées & ce dossier.

10 Mame si notre étude s'est effectuée au 3¢ diage seulement, les données statistiques disponibles su CH-pilate traitaient ensemble le 2¢ et ie 3¢

étage de l'unité B,
IRSST



Cet aspect de la question sera traité dans nos
recommandations.

3. Constats

De fagon générale, les rapports d'accidents du CH-
pilote fournissent des données factuelies qui
contiennent peu d’'informations pertinentes pour
développer une politique préventive. Habltuellement, le
rapport d'accident fournit le nom, l'dge, la date, I'heure
de l'accident, le titre d'emploi, une bréve description de
Faccident, le diagnostic médical et l'arrét de travail. Hi n'y
a presque jamais d'informations relatives aux
caractéristiques du bénéficiaire, & Féquipement, au type
de déplacement ou & Faménagement spatial qui aurait
pu étre en partie responsable de I'accident.

Ces informations ont pourtant été relevées a quelques
reprises lorsque des rapports d'enquéte ont été
effectués. Mals, comme ce travail d'enquéte n'a jamais
été systématisé pour chaque accident, le traitement
statistique de ces informations ne peut étre effectud.

Le nombre élevé d'accidents survenant annuellement
au CH-pilote, 1e psu de personnes-rassources affactés
a ce dossier et le mangue d’informatisation sont en
partie responsable de cette situation.

Par ailleurs, # est étonnant que le traitement statistique
des rapports ne fassent pas état de 1a gravité des
accidents en terme de jours perdus pour ceux
antrainant plus de 14 jours d'absence. Cette pratique
déforme la réalité en sous-évaluant limpact réel des
accidents les plus colteux. ,
En fait, au CH-pllote, les Informatlons recueillies
concernant chague accident et le traitement statistiques
de ces informations sont Insuffisants. Si cette pratique
est courante dans le milieu hospitalier, la démarche
entreprise par I'lRSST pour concevolir une fiche
d'anquéte et un logicie!l qui permettent de saisir et de
traiter les donndes d'accidents sur un support
informatique est essentlelle. Un tel outil permettra aux
gestionnaires hospitaliers d'articuler une démarche
préventive qui tient compte de 'ensemble des facteurs &
I'origine de I'accident de travail. Evidemment, dans
chaque hépital, un nombre suffisant de personnes
ressources devra é&tre affecté a la cueillette des
intormations sur la fiche d’enquéte, & 1a saisle des
données et & leur traitement sur support Informatique.

DIAGNOSTIC ERGONOMIQUE

Introduction
Le diagnostic ergonomique vise & identifier les

- contraintes ergonomiques liées aux déplacements des
bénéficiaires par le personnel soignant. Il établit e lien
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entre les affectlions répertoriées dans le bilan de santé
et les sollicitations générées par l'activité concernée.

Dans le cas du CH-pilote, le traitement des rapports
d'accidents met en évidence un taux élevé de maux de
dos. La principale activité mise en cause est celle de
transtérer les bénéliciaires. Les outlls que nous avons
utilisés pour établir le diagnostic ergonomique sur les
taches associées aux déplacements des bénéficiaires
sont les sulvants:

» entravues individuelles et entrevues de groups,

* questionnaires envoyés au personnel cadre des
unités ciblées,

» obsarvations en situation réelle de travail,
» simulations en laboratoire,

» relevés dimensionnels propres 4 ERGEV inc. st
plans du Centre hospitalier,

» littérature spécifique.

Suite aux entrevues, nous avons constaté qu'il n'y a pas
qu'une seule et unique cause responsable des
accidents mais que plusieurs types de facteurs agissent
en synaergie pour géneérer le fait accidentel. Ce constat a
également &té relevé lors de nos rencontres avec le
personnel de I'ASSTSAS. Ces différents types de
facteurs sont:

1) Ia formation :
son contenu, ses méthodesd'enseignement

2} les bénéficiaires :
leurs caractéristiques, le type de transfert assigné

3) les équipements ;
les caractéristiques de chacun

4) 'aménagement spatial :

ies dimensions et I'ameublement des chambras
ot les toilettes

Les contraintes temporeiles de Ia t&che ne font pas
partie d'une section spécifique. Mais comme on le verra,
cet aspect de la question est sous-tendu dans foute
notre problématique et nos recommandations. Nous
avons évité toutefois de présenter des
recommandations spécifiques & ce sujet puisqu’il
concerne des aspects de la tdche qui dépasse de loin
notre mandat.

Dans les pages qui vont suivre, nous étudions
séparément chacun de ces facteurs. Méme s'ils sont
présentés de fagon indépendante, nous sommes
conscients par allleurs que ces facteurs sont en étrolte
interrelation.

L'accent est surtout mis sur les équipements puisque
ceci est notre mandat; mais nous ne pouvons les



séparer des autres sous peine de donner un apercu non

- représentatif de la réalité. Par exemple, Investir en

fournissant de bons équipements tandis que les
employéds ne peuvent les utiliser faute de formation
serait une mauvalse stratégie. Au contralre, donner une
formation sur des équipements qui ne sont pas
disponibles sur le lieu de travalil, Invalide compiétement
cette formation, Les stratégies en ce sens doivent donc
tenir compte de lensemble des facteurs.

I. LAFORMATION

1. La formation offerte par
le Centre hospitalier pilote

Actuelloment, |2 formation offerte par le CH-pllote se
limite & une période d'orientation dispensée aux
nouveaux employés. Durant cette période d'orientation,
trois heures sont consacrées au déplacement
séouritaire des bénéficiaires". Le personne! du Centre
hospitalier qul mute & un poste de préposé aux
bénéficiaires ne rogoit pas cette période d'orientation.
Donc, aucune formation systématique n'est donnée a
tout le personnel méme si les anciens et les nouveaux
employés eflectuent des transferts en équipe.

Antérieuramant, le service do physiothéraple proposait
une formatlion pour des cas particuliers. Cette
consultation consistait & visiter le département qui
réclamait Fexpertise afin d'alder le personnel & utiliser
des méthodes de transfert appropriédes pour un
bénéticiaire spécifique. Cette stratégie de cas par cas
ne semble pas s'étre poursuivie. En 1987-88, la seule
activité de formation a consisté & sensibiliser et &
informer le personnel sur les probiémes des maux de
dos durant la semaine de !a prévention.

2. Résultats de nos observations
et entrevues

Une formation inexistante

Nos observations en situation réelle de travail sur les
méthodes ulilisées par le personnel ne témoignent pas
de Facquisition de techpiques issues d'une formation
quelconque. Par exemple, le transfert des bénéficiaires
en fes levant "a bout de bras™ est la méthode la plus
généralement et la plus systématiquement dénoncée
par les spécialistes en formation sur le déplacement des
bénéficiaires. Or, celte méthode est encore utilisée
spontanément par le personnel qui se sent “capable” de
le faire (voir photo no 1 & Fannexe H)'2,
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Des contraintes & ’utilisation
des méthodes adéquates

Souvent les employé(e)s justifient leur manidre de faire
ean évogquant dittérantas raisons. Ainsi, lors des
entrevues avec le personnel des unités ciblées, certains
employés mentionnent connaltre les techniques de
transtert™ mals ne peuvent les appliquer pour les
raisons suivantes :

s état des bénéficlaires,

« (rigidité corporelle, confusion, etc.),

» gménagement spatlal {lit colncé contre le mur),
» dquipements en mauvais état,

* markjue de temps,

* manque d'espace.

Pour illustrer ce probléme prenons I'exempls de
I'ajustement de la hauteur du lit avant un transfert.
L'ajustement du lit est trés important pour favoriser une
prise adéquate sur le corps du bénéficiaire et exploiter
son autonomie : si le lit est trop haut, le bénéficiaire ne
peut pas poser les pieds au sol. Or, le personnel
soignant ne prend pas toujours la peine de lever ou
d'abaisser le lit & cause de difficultds d’'accés aux
manivelles {position trés accroupie) et du temps et des
efforts nécessalres pour manipuler les manivelles.

Nous aurions aimé connaitre davantage I'ampleur de ce
genre de phénoméne. Malheureusement Futilisation de
certains outils méthodologiques prévus dans le projet
sjournal de bord) s'est avérde impraticable dans les
aits.

3. Un manque de formation

D’aprés nos observations et nos entrevues avec le
personnel soignant, il sembie que la formation fournie
(lorsqu’elle est fournie) n'est pas adéquate puisque, de
fait, elle n'est pas utilisée. Or, en 1988, le CH-pilote a
lui-méme réalisé une enquéte par questionnaire*
auprés de cinquante-neuf personnes faisant partie de
son personnel soignant, Cinquante d'entre elles ont
regu une formation quelconque en matidre de transfert
des beéneéficiaires. Parml ces répondants, plus de la
moitié ont regu une formation de moins de trois heures,
Daprés le rapport intermne, les scores obtenus par les
répondants témoignent de I'acquisition effective de
connaissances concernant le transfert des bénéficiaires.
L'évaluation présentée dans le rapport est donc
positive.

' Information foumie par la personne occupant e poste de chel du service de physiothérapie; ce programme est identfié au CH-pilote sous le

terme” F.D.8.B. mccourci®.

12 | o5 mouvements et les méthodes do travail obsarvés en situation réelle de travail ont 66 pris en cliché uniquemeant en situation expérimentale.
Les parsonnes mantrées ne tont pas celles obgar-vées en situation réelle de travail. Aucun lien ne doit dtre &tabli entre les personnes
photographiées et sas méthodes de travail habituelles. Toutes les personnes présentss sur ies photos ont accepié d'dtre photographiéas pour les

fins de ce rapport.

13 Ces techniques furent apprises hors de Fhdpital. Nous ne connaissons pas ces programmaes d'enseignemant mais selon les parsonnes

intarviewdas environ 15 haures sont consacrées au fransfon.

14 service des soins infirmiers, Rapport de I'évaluation formative das déplacements des bénéficiairas, CH-pilota, avril 1888
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L'apparente contradiction entre les faits que nous avons
observés et I'dvaiuation interne du CH réside surtout
dans l'objectif visd. Le rapport interne du CH cherche &
mettre en évidence I'acquisition sur le plan mémoriel
des techniques de base des transferts des béndficiaires.
Notre dvaluation, basée sur des observations, met
plutét en dvidence l'utilisation réelle ou non des
connaissances acquises dans le domaine.

La différence entre ces deux types d'évaluation souldve
I'immense fossé qul existe entre 1a théorie et la pratique,
entre le contenu théorique et “raccourci” d'un cours et
son application.

Pour corriger cette situation, les solutions résident
moins dans le contenu d'un cours sur fe plan des
techniques de base que dans le temps alloué & la
formation, dans sa forme et dans son encadrement
organisationnel et structural.

Les recommandations que nous proposons i ce
chapitre visent justement a réduire le fossé qui existe
entra la théorie et 1a pratique; entre la formation d'un
individu isolé dans son groupe de travail et I'émulation
qui se développe chez l'ensemble des membres d'une
méme équipe qui acquiérent les mémes techniques de
travail en méme temps.

La formation proposée dans nos recommandations vise
& engager tous les Intervenants dans une démarche qui
responsabilise les divers services du centre hospitalier
(direction générale, soins infirmiers, syndicats, etc.).
Cette idée n'ast pas nouvelle puisqu'elle a déja été mise
de I'avant par 'ASSTSAS qui offre un programme de
formation adapté aux besoins du milieu hospitalier. Le
nombre d’heures consacré & l'apprantissage des
principes de déplacement devra dtre supérieur 3 ia
situation actuslie et I'ensemble des employés d'une
méme unité de soins devront recevoir cette formation.

1. LES BENEFICIAIRES

A rexamen des rapporis d'accidents du CH-pilote, on
constate que les caractéristiques physiques du
bénéficiaire ou son comportement lors du transfert sont
a l'origine de nombreux accidents.

Ainsi, 12.3 % des accidents de 1988 sont dus au fait
d'avoir été “frapper par” un bénéficlaire. Prés de 7% des
accidents surviennent parce que 'employé a tenté
d'empécher une chute au moment du transfert. A cette
occasion, les accidents au dos sont les plus fréquents
(71.4% des accidents au dos). Dans I'ensemble, prés
de 20% des accidents survenus en 1938 affectant les
infirmior{&res), les infirmier{dres)-auxiliaires et las
préposé(e)s aux banéfi-ciaires, sont causés par le
facteur “bénéficiaire”,

Cette situation est particuligrement problématique du
point de vue de la prévention puisqu’on peut
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difficllement éliminer un risque lé aux caractéristiques
du bénéficiaire. ,

En effet, tous les employé(e)s Interviewés dans les trols
unités ciblées nous ont mentionné que les besoins des
bénéficiairas passent en priorité : *“on fait tout pour
éviter une chute du bénéficiaire”. Or, plusieurs accidents
sont causés par le fait que, lors des transferts, les
bénéficiaires ne suivent pas le mouvement, blcquent le
transtert ou opposent une force contraire & celie du
personnel soighant, Dans les unités cibldes, on
considére ce risque comme Inévitable parce qu'll fait
partle Inhérente de la tache.

Nous ne sommes pas tout-&-fait d'accord avec cet a
priorl. En effet, au dire mé&me du personnel, une
meilleure connaissance des caractéristiques du
bénéficiaire et de son comportement réduilt
sensiblement les risques d'accidents parce que
I'lemployé(e) ainsi averti(e) adoptera une stratégle de
transfert en conséquence.

Au cours de notre enquéte, on a cherché A vérifler dans
queile mesure fe personnel avait effectivement une
formation et une connalssance suffisante du bénéficizlre
pour minimiser ce genre de risque.

lLes problémes de formation ont été axposés
précédemment. Quant & la connaissance du
bénéficiaire, Femployé qui doit effectusr un transtert
peut compter sur deux types d'information : le type de
transfert 4 eftectuer {identifié & 1a téte du lit) ot les
informations inscrites au «cardex».

En théorie cette connaissance peut sembler
satisfaisante pour utiliser la stratégle de transfert la plus
stre., En pratique, elfe est insutfisante pour deux
raisons : d'une part, Finformation concernant le
bénéficiaire est trop générale pour définir une stratégie
de transfert sécuritaire, d'autre part nous verrons que le
type de transtert suggéré par le service des soins
infirmiers semble déterminé d'abord par des facteurs
autres que ceux associds aux risques ergonomiques.
En eftet, il semble que le cheix du mode de transfert
dépend surtout de l'objectif thérapeutique recherché
pour le bénéficialre.

1. Linformation concernant les
caractéristiques des bénéficiaires

Rien, dans nos entrevues avec le personnel soignant,
ne laisse croire qu’ll existe une politique visant &
s'assurer qu'un préposé aux bénéficlaires qui intervient
auprés d'un bénéficiaire qu'il ne connait pas, regoit un
encadrement et des directives précises sur I'atitude
préventive & adopter pour le transfert. Cetle situation est
part'iculiérement aigud pour tous les transferts effectués
seul,

En théorle, I'information concernant le bénéficiaire est
indiquée & la téte du lit ou est accessible via te
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«cardex~». En pratique, Ia connaissance du bénéficiaire
* s'acquiernt “sur le tas" ou de “bouche & orellle” puisque le
«cardex» ne donne que des informations trés
générales. Par exemple, si un bénéficiaire a I'habitude
de s'accrocher au cou du préposé lors du transfert,
Famployd peut se blasser au dos s'll n'est pas averti de
Fhabitude du bénéficialre. Or, ni le «cardex», ni le type
de transfert inscrit dans la chambre n'informe le préposé
i cet effet. Une telle situation peut étre corrigée via une
amélioration de fInformation colligée dans le «cardex»,
an autant bien sdr, que cette partie de linformation soit

accessible a tout la personnel qui a pour tAche de

déplacer un bénéficlaire.

2. Lesdirectives concernant
le type de transfert

D'aprés nos entrevues, les principales sources
d'information servant 4 définir le mods de transfert &
appliquer & chaque bénéficiaire sont inscrites dans le
plan de soins. Le choix du type de transfert sa fait &
partir de treis sources d'information: Iles
recommandations de I’'ergothérapeute, celles du
médecin et celles colligées dans une grille d'évaluation
appelée PLAISIR (Planification informatisée des soins
infirmiers requis). Les deux premidres sources

proviennent de professionnels essentielloment

réoccupés par les besoins thérapeutiques du

néficiaire. En principe, ia derniére source (PLAISIR)
recommande un mode de transfert {4 une personne, &
deux personnes ou au léve-patient) en tenant compte
des caractéristiques du bénéficlaire et de I'impact
potentiel du type de transfert sur la sécurité du
personnel.

Pour véritier dans quelle mesure les besolns du
personnel étaient considérés a travers la grille PLAISIR,
nous avons fait parvenir un questionnaire (annexe B) 4
toutes les Infirmiéres-chets et/ou 4 leurs assistantes des
trois unités de soins examinées.

Ce guestionnaire nous a permis d'obtenir les
informations concemant les caractéristiques physiques
et psychologiques (confus, lucide, etc.) du bénéficiaire
colligées dans la grille PLAISIR et le mode de transfert
suggéré pour chacun & partir de ces données et des
deux autres sources d'information (ergothérapaute et
médecin). Les résultats complets de ce questionnaire
sont présentés a 'annexe C.

La tableau qui suit analyse les résuftats obtenus & partir
des variables 4 risques les plus importantes.

Tableau 2 : _

Prévalence du mode de transfert recommandé dans la grille PLAISIR en fonction des

caractéristiques des bénéficlaires Inscrits dans cette grille'®

Caractéristiques inhérentes Indice de risque™*

aux bénéficiaires A Iaide du A l'aide de A I'aide d'un TOTAL

léve-patient 2 employés seul employé

Déficience musculo- 21 (9 49 (21) 30 (13) 1.00 (43)

squelettique

Amputation 20 (1) 60 (3 20 (1) 1.00 (5)

Fragilité/faiblesse 20 (3) 20 (3) .60 (9) 1.00 (15)

Troubles d'équilbre 065 (2) 195 (&) 74 (23) 1.00 (31)

Obésité 25 (2 25 (2 50 (1) 1.00 (8}

Problemes psycho. ' 08 (3) 53 (19) 39 (19) 1.00 (36)

et psychiatriques .

Confus ' : 25 (2 52 (23) 38 (17 1.00 (44)

TOTAL 1.095 2.785 3.12 7.00

(indice de risque)

* Les petits chiffres entre parenthdses indiquent, an valeur absolu, le nombre de bénéficiaires.

** L'indice de risque se définit de la manidre suivante: nombre de bénéficialre pour lo mémae mode de transfert et la méme
caractéristique psycho-physiologique/ nombre total de bénéficiairas possédant cetta mame caractéristique psycho-psychologigue.

15 Lo traitenent des donndes du tableau 2 est tiré des résultats des questionnaires distribuds aux infirmidres-chafs et & leurs assistantes des Yois
unités de soins ciblées.
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Ca tableau indique qu'll existe un certain paradoxe entre
le mode de transfert recommandé dans la grille
PLAISIR et las caractéristiques des bénéficiaires
décrites dans cefts méme grille. Ainst, Il saralt normal
de croire que les bénéficiaires qui possédent des
caractéristiques physiques et mentales qui augmentent
les risques lers du transfert devraient normatement tre
déplacés d'une maniére plus sécuritaire. Or, ¢'est
exactement le contraire qui se prodult. Les bénéficiaires
qui sont déplacéds au ldve-patient sont ceux qui ont le

moins de caractéristiques qui, normalement, constituent

un risque & la sécurité du personnel fors du transfert
{indice de risque: 1.095). Par contre, pour les
bénéficiaires qul sont déplacés & I'aide d'une seuls
personne, Findice de risque est le plus éievé (indice de
risque; 3.12), De plus, Pindice de risque des
bénéficiaires déplacés 4 l'alde de deux employés (indice
de risque: 2.785) est deux fois et demi plus élevé que
l'lnciiice de risque des bénéficialres manipulés au léve-
patient.

Ces résultats indiquent donc une certaine incohérence
dans I'assignation du type de transfert par rapport aux
caractéristiques “a risques” des bénéficiaires. Comme
nous l'avons souligné plus haut, cette situation
s'explique probablement par d’autres variables
attachées cette fois aux objectifs thérapeutiques
poursuivig pour chaque bénéficiaire.

Quelques soient ces objectifs, on constate, 4 la lumiére
du tableau de la page précédente, que la santé et la
sécurité du personnel sont loin d'étre prises en compte

jorsque s'élabore le plan de soins du bénéficiaire: les

recommanda-tions de I'ergothérapeute et/ou du
médecin deviennent prioritaires sans aucune
considération ou aucune pondération pour les risques
encourus par le personnel,

A notre avis, une telle situation devrait &tre corrigée &
travers une politique de plan de soins qui, tout en
maintenant les objectifs thérapeutiques, tient un peu
plus compte des risques encourus par les préposés.
Les recommandations concernant ¢et aspect du
probiéme proposent des outils qui visent & favoriser cet
objectit. En principe, si on se fie aux données du
tableau précédent, un plus grand nombre de
bénéficiaires devralt &tre transiéré au [&ve-patient, ce
qui réduirait d’autant les maux de dos.

Ce principe pose évidemment un autre dilemme lié cette
fois & la ¢charge globale de travall. Un transfert 4 deux
personnes avec l'aide du ldve-patient prend plus de
temps qu'un transfert & deux personnes sans [ave-
patient et las transferts sont, en genéral, plus rapides
'S n'exigent qu'un seul employsd.

Nous sommes conscients de cette situation et certaines
de nos recommandations, liées notamment & la
conception des équipements, visent justement & contrer
cefte situation.
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III.LES EQUIPEMENTS

Introduction

Régle générale, les dquipements mis & la disposition du
personnel du CH-pilote ng sont pas congus en fonction
de critéres ergonomiques. D'une part, les équipements
habituels tels que les lits, ies fauteulls, etc., ne tiennent
pas compte das exigences liées aux actlvités de
déplacement accomplies par le personnel soignant,
d'autre part ies critéres ergonomiques pour le choix du
matériel sont inexistants. En conséquence, le personnel
hospitalier est totalement démuni lorsqu'il s'agil de faire
une évaluation éclairde dans la sélection des
fquipements.

Les équipements hospitaliers qul ont fait Fobjst d'une
évaluation sont les suivants:

A. ldve-patient

B. fauteuil gériatrique
C. chaise d’alsance
D. fauteuil

E. fauteull roulant

F. lit

Perspective et priorités

La démarche que nous avons utilisée pour évaluer les
équipements s'appuie sur deux principes
fondamentaux: .

a) Premier principe : I’équipement doit
d’abord assurer la sécurité et le confort
du bénéficiaire

Cuol qu'on fasse, il existera toujours des contraintes
ergonomiques lides aux déplacements des
bénéficiaires. En effet, le personnel soignant qui
déplace un bénéficiaire travaille avec un étre humain et,
méme avec les meilleurs équipements, ce dernier peut
étre tacile ou, au contraire, trds difficile & déplacer. I
§'agit avant tout d'une personne qui a besoin de soins

- fournis par un personnel attentif et soucieux de

développer le plus possible l'autonomie des
bénéficiaires. Nous sommes loin d'une dynamique ol
l'objet «manutentionné» est de forme et poids standards
qu'on peut modeler au besoin.

En conséquence, on ne peut optimiser les équipements
sur la seule base des objectifs ergonomiques. Ici,
“I'objet” manipulé est une personne vivante et en perte
d'autonomie qui demande que tout soit fait pour assurer
d’abord sa sécurité, son confort et le maintien de son
autonomie.

Le personnel soignant a intégré cet objectif concernant
la politique des soins. Des exemples frappants sur ce
fait furent observés. On a vu & quelques reprises des



employé{e)s lever un bénéficiaire confus et instable sur
ses jambes et exiger qu'll fasse quelques pas méme si
une telle démarche n'est pas toujours sOre pour le
personnel soignant. On a vu aussi, un préposd amener
un bénéficiaire & la toilette plutdt quiutiliser la bassine
afin de stimuler son autonomie motrice. Tout cecl se fait
au risque e} péril du personnel soignant et au profit
d'une démarche de soins jugée plus humaine.

En conséquencs, toutes nos évaluations ont été faites
on tenant compte de la perspective sulvante: un
équipement congu uniguement en fonction des facteurs
de risques ergonomiques est un équipement qul ne sera
Jamais utitisé sil implique une perte de confort du
bénéficiaire ou encore s'li restreint la stimulation de
Fautonomie résiduelle du bénéficiaire.

Ce cholx nous a amené & une double évaluation du
risque: risque d'accidents pour le personnel et risque
d'accidents,-d'inconfort ou de perte d'autonomie pour le
bénéficiaire. Dans le milleu hospitalier, 1a priorité de I'un
par rapport & l'autre se fait la plupart du temps au profit
du bénéficiaire. Aussi, hous avons effectué une série
d'entrevues spécifiques auprés du personnel pour nous
amener & pondérer, pour chague équipement,
'importance relative d'un facteur par rapport a un autre.
C'est pourquol, I'évaluation de chaque équipement est
présenté selon trois perspectives différentes:

= une évaluation selon la perspective du personnel
et qui Intégre, de ce falt, des préoccupations
autres qu'ergonomiques (contraintas de temps,
objectits des plans de soins, etc.),

» une évaluation ergonomique par rapport aux
risques d'accidents du travail pour le personnel,

« une évaluation par rapport aux risques
d'accidents, d'inconfort ou de perte d'autonomie
des bénéficiaires,

b) Second principe: le facteur “temps”
est une variable stratégique

Dans la méme perspective, tout équipement qui
contribue & augmenter le temps attribué au
déplacement risque d'entrainer une tras forte résistance
4 l'utilisation des équipements congus essentiellement
en fonction de besoins ergonomiques. A contrario, des
équipements congus ergonomiquement qui, par la
méme occasion, réduisent le temps d'activité seront trés
rapidement intégrés dans 'usage quotidien sans méme
qu'aucun effort de sensibilisation soit nécessaire. Tout
naturellement, le personnel adopte les équipsments qul
favorise une réduction de la charge globale de travail.
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Outils d*évaluation

Le mandat dans lequel s'insére ce rapport vise &
Identifier les causes a l'origine des problémes de maux
de dos. Dans cette parspective, notre §valuation des
équipements vise & identifier les caractéristiques des
équipements qui ne permettent pas de satisfaire les
prioritds énoncees plus haut.

L'évaluation se base uniquement sur nos observations,
nos entrevues et nos simutations de la situation réelie
du CH-pilote. Aucune grille normative pré-établie n'a été
utilisée. Aucun équipement n'a fait I'objet de cotation
systématique par rapport & ses caractdristiques
dimenslonnelles. Une telle approche a été rejetée pour
plusieurs raisons: elle ne permet pas de mettre en
évidence I'ansemble les problémes ergonomiques
rencontrés par les utilisateurs et utilisatrices; elle risque
de surestimer certaines caractéristiques
dimensgionnelles qui n'ont qu'une valeur irés relative par
rapport 4 I'ensemble du concept du produit tabriqué et
de sous-estimer d’autres caractéristiques qui sont
davantage lides au concept global d'un produit donné;
glle est aussi prématurée, dans la mesure ol la
conception d’'une grille d’évaluation exige d'abord
lidentification précise des caractéristiques recherchéss,
prises dans leur globalité.

Par alileurs, compte tenu de Fimpact gu'entrainent la
publication et F'utilisation de telles grilles sur ies
fabricants d'équipements, celles-ci doivent étre congues
avec beaucoup de soins & partir d'une démarche de
recherche et de développement prévue en
conséquence, ce qQui évidemment n'est pas objet de la
présente étude.

A. Léve-patient
Introduction

Lo love-patient est un outil de travail essentiel et
pourtant mal exploitd. De tous les équipements
existants dans les hépitaux, le ldve-patient est
certainement le seul qui soit congu et expioité
exclusivement pour répondre gux bescins du personnel
soignant afin de faciliter leur tAche et de réduire les
efforts physiques exlgés pour les déplacements des
bénéficiaires. Malheureusement, nous avons constaté
que Yutilisation du Rve-patient lors des déplacements
de bénéficiaires est plutdt l'exception que la régle. Alnsi,
pour les 103 bénéficiaires des unités de soins observés,
seulement 6 bénéficlaires sont déplacés au levier et 5
autres sont déplacés au léve-patlent ou & 2 personnes.



Cette situation est anormals, surtout si on considére
que la trés grande majorité des bénéiiciaires ont des
déficiences motrices. Par ailleurs, on & constaté que le
ratio st trés faible entre le nombre de ldve-patients
disponible & chacune des unités de soins et le nombre
de bénéficiaires. Deux tacteurs expliquent, en partie,
cette faible utilisation du léve-patient :

« les critéres d'évaluation de la condition du
bénéficiaire sur lesquels s'appuient le personnel
soignant pour décider du mode de transfert
détavorisant I'utilisation du lave-patient;

* les priorités du milieu cherche & maintenir fe plus
possible I'autonomie physique résiduelle du
bénéficiaire. Or l'utilisation du lave-patient est
considérée comme una entrave A cette
autonomie.

A tort ou A raison, ces facteurs favorisent la sous-
axploltation d'un outil essentiel 3 la réduction des maux
de dos dans les services de soins infirmiers.

De notre point de vue, une des causes fondamentales
de la faible utilisation des leve-patients est I'obligation
de travailler a deux employés pour déplacer un
bénéficialre avec cet éguipement. En effet, l'utilisation
du léve-patiant par une seule persenne n'est pas sdre
pour celle-ci: pour que le déplacement se fasse en toute
sécurité, deux personnes sont requises pour déplacer
un bénéficiaire. Qr, cette obligation est un facteur de
rdsistance majeur A Futilisation du ldve-patient dans e
milieu hospitalier. Plusieurs employé(e)s mentionnent &
ce sujet: “Tant qu'a étre deux personnes pour un lave-
patient, on est aussl bien de travailler & deux, sans léve-
patient. Le déplacement prend alors beaucoup moins de
temps et il est plus humain pour le bénéficlaire.” Une
telle problématique serait sans doute radicalement
inversée si le transiert des bénéficiaires se faisalent de
fagon siire avec une seule personne. En effet, dans
cette situation, pour un nombre d'employé({e)s égal et
dans la mesure ol ce genre de lave-patient seralt
disponible en nombre suffisant (1 ldve-patient/préposé),
I'unité temps/employé, alfectée & I'ensemble des
activités de transfert serait écourtée et, par conséquent,
le temps total alloué & chaque bénéficiaire serait
prolonge.

Dautres facteurs peuvent contribuer & la sous-utilisation
du léve-patient. Le mangue d’'espace pour manier e
léve-patient est un facteur non négligeable qul sera
gxaminé plus loin dans la section relative &
l'organisation spatiale des locaux.
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Le contexte

Actuellement, deux modéles de léve-patients sont
disponibles et utilisés au CH-pilote, Il s'agh des lave-
patients de modéie NOR-AM et INVALEX (Invacare). La
description de ces deux lgve-patients est présentéde au
tableau 33 de l'annexe D. Au CH-pilote, ia plupart des
unitds solgnantes possédent un exemplaire de chacun
des lave-patients. Le ratio (trente-cing bénéficiaires pour
deux ldve-patients) est dvidemment loin d'étre suffisant.
En pratigue, ce ratio est encore plus bas du fait que seul
un des deux léve-patients est couramment utilisé, alors
que T'autre sart surtout dans les cas particuliers de
bénéficiaires trés “lourds™,

Les conditions d'observation en situation réelle de
travail en vue d'établir les facteurs de risques liés &
I'utilisation du léve-patient se sont avérées insuffisantes.
Nous avons donc créé, en laboratoire, une situation
analogue A celle qu'on trouve dans une chambre avec
le mobilier et les équipements qui y sont habituellement.

Dans ce laboratoire nous avons reproduit, en simulation
avec le personnel soignant, les différants types de
déplacements de béanéficialres avec l'interface lave-
patient. Pour rendre le déplacement le plus réaliste
possible, une personng non familidre avec le milieu
hospitalier a joué le réle du bénéliclaire. Malgré le petit
nombre de personnes disponibles pour réaliser ¢e
laboratoire (neuf personnes), I'échantillon a présenté
une grande cohésion ce qul permet de sa prononcer
dans le cadra de la présente étude.

Evaluation des leve-patients

L'évaluation du léve-patient est d'ordre qualitatif. Dans
un premier temps, on examine les avantages et les
désavantages de chaque équipement a parir de nos
perspeclives prioritaires énoncées antérieurement via
I'évaluation d'aprés les préférences du personnel. Dans
un deuxigme temps, les deux types de iéve-patient sont
évalués a partir de nos observations en situation réelle
de travail et en laboratoire, du point de vue de la
sécurité du personnel d'une part et du confort et de la
sécurité du bénéficiaire d'autre part.

18 Lourd: bénéficiaire difficile & déplacer & cause, par exemple, de son poids st/ou de son handicap et/ou de san tonus musculaire, efc,
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LE NOR-AM:-

armature - perche

levier de
basculement

nit

levier courroies

d'élévation

poignée , valve de’
cirection descente

base roua

17 Cozr;q:e a gmr du Guide technique: équipement de transfert de patients, ASSTSAS, juin 1885, E.T.P-5.3,
P. :
18 Ca schéma comrespond d la photo no 86
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1. Evaluation du NOR-AM d’aprés les
préférences du personnel (perception)

De facon générale, nous avons constaté une netle ' chague utilisateur. Le tableau qul suit présente les
prédilection pour lg ldve-patient NOR-AM. Pour bien avantages du lave-patient NOR-AM selon les
identifier les ralsons justifiant les préférences du commentaires des employé(e)s rencontrés en entrevue.

personnel, nous avons interviewd individuellement

Tableau 3 :
NOR-AM: Les avaniaes tels que pergus par les utllisateurs

Caractdristiquas Avantages Raisons évoquées
armature de la confor! du + élimine les effets de balancement
perche bénéficiaire . grace & l'armature rigide;
» sécurise Jo bénéficlaire (photos nos 2,3);
1 personne/ A de rares occasions,
ldve-patient * pas besoin d'une deuxiéme personne
pour contrer le balancement et orienter
le comps;

« aucune alde additionnelle requise pour
basculer les chaises lorsqu’on y dépose
le bénéficiaire. ('armature rigide permet
le redressement du corps; photo no 4).

base fmaniabilité en = s'écarte en paralldle et varie de 51 cm 491 cm;

espace restreint peut don¢ passer dans les espaces restraints et

aussi glisser autour d’'un fauteuil gériatrique.
courroies rapidité » sg'installent et se dégagent rapidement
_ (photo no 5);

confort du + sont rembourrdes;

bénéficiaire

entretien » tissu de recouvrement (toile caoutchoutsge)

d'entretien faclile.

Commentaires concernant i*évaluation d’aprés
les préférences du personnel (perception)

(NOR-AM):
Sur sept facteurs de préférence on remargque que :
= doux facteurs favorisent ia rapldité d'exdcution et On remarque l'importance accordée au facteur “temps”
la facilité d'entretien; dans les préférences du personnel. Ainsi, on alme le

NOR-AM surtout parce qu'il va vite et qu'on peut s'en

» deux facteurs favorisent le fait que, parfois, une servir quelques fois sans faide d'une autre personne.

seule personne peut mani-puler le lve-patient si
los caractéristiques du bénéficiaire le permettent;

» doux facteurs favorisent le confort et/ou la
sécurité du bénéficiaire;

« un facteur favorise sa maniabilité dans les
espaces restreints,
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Désavantages évoqués par le personncl
(NOR-AM)

Les principaux désavantages rapportés concernent
assantiellement trois aspects:

» Le NOR-AM est difficile 4 faire pivoter, il faut
toujours se déplacer sur un de ses cdtds et -
poussar sur Ia perche pour pivoteri'apparell. {Le
persennsl n'arrive pas A définir exactement les
causes de cette difficulté).

« Les courroies disponibles au CH-pilote ne sont
pas assez longues pour certains bénéficiaires,

-alors que ce probléeme n'existe pas avec le
systéme de perche utilisant des chaines.

- Le systéme de support avec deux courroies (une
courrole de soutien pour le dos passant sous les
bras et une autre s'ajustant sous les Jambes) est
dangereux: un bénéficiaire confus ou trop faible
peut glisser par terre s'il ne s’agrippe pas
fermement & la courroie passant sous les bras
{photo no €).
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Encors une fois, on remarque la préoccupation du
personnel pour le confort du bénéficiaire puisque deux
commentaires sur trols concernent ce demier aspect,

2. Evaluation du NOR-AM d’aprés les
observations et les simulations en
laboratoire

2.1 Contraintes et risques pour le personnel
soignant (NOR-AM)

Outre les caracteristiques déja soulignées par le
parsonnel soignant, nos propres obsarvations mettent
en évidence les caractéristiques des léve-patients qui
peuvent constituer un risque d’'accidents pour le
personnel soignant.

Tableau no 4
NOR-AM: Contraintes et risques pour le personnel solgnant
Caractéristiques Contraintes Justifications
base effort + lo personnel doit soulever le garde-corps pour
L insérer le leve-patient sous lg lit (photo no 50).
levier d'élévation effort/ + trop éloigné si on doit assurer en méme temps
torslon le bénéficiaire {photo no 7).
* dur & manier
poignées de direction torsion « poriée beaucoup trop courte compte tenu des
efforts de lorsion exigés pouraire pivoter le
Iéve-patient chargé (photo no 8). En pratique le
personnel n'utilise pas les poignées pour
pivoter, il se place sur le c6té et applique une
pression sur la perche,;
flexion + trop basses (hauteur: 62.5 cm +2.5 ¢cm).
roues effort « coefficient de friction élevé (roues trop petites,
torsion pivotent difficilement sur elles-mémes). Effort
de torsion important pour tourner le 1&ve patient;
maniabilité/ » @n pratique, la friction des roues rédult Ia
espace restreint possibilité de faire pivoter le léve-patient de son
axe central: on a besoin de plus d'espace pour
faire tourner le ldve-patient.
valve de descente effort/ » trop éloigné du bénéficiaire, au moment de la
torsion/ descente, le personnel doit fairedes efforts
extension en extension et en torsion pour assurer g
bénéfictaire (photo no 9).
installation du bénéficiaire flexion « pour instaflar le bénéficiaira dans son fauteuil
roulant, le personnel adopte des postures
inconfortables qui ne lul permettent pas une
rapidité de manoeuvre (photo no 10).
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2.2 Risques et inconforts pour les
bénéficiaires (NOR-AM)

L'utilisation du 1dve-patient NOR-AM peut créer certains
risques et inconforts pour le bénéficiaire, Nous
présentons au tableau no 5 les différents risques et
inconforts possibles.

TABLEAU NO §:
NOR-AM: risques et Inconforts pour les bEnkficialres
Caractéristiques Risques/ Justifications
Inconforts
levier d'élévation sécurité du = trop éloigné du bénéficiaire, au moment de la
bénéficiaire lovée, le bénéficiaire n'est pas assuré
adéquatement si le personnel dolt se tenir
derridre le levier (photo 7).
protubérance risque de  risque de blesser ig bénéficiaire aux
devant métallique blessures organes génitaux (photo no 11).
les courroies
inférieures
courroies inconfort * ne couvrent pas antid¢rement le trone du
bénéficlaire et créent de I'anxiété chez
certains bénéficiaires car lls ont I'impression
d'dtre suspendus dans le vide;
risque de » obligent le bénéficiaire & s'agripper & la courroie
chute supérieure (photo no 8); si le bénéficiaire est
confus, agité et rentre les mains a l'intérieur
de Ia courroie il risque de tomber,
tolle inconfort + lerevétement (toile caoutchoutée) qui recouvre
les courroies capitonnées collent a la peau du
bénéficiaire et entrave le glissement des
courroies au bon endroit du corps.
valve de descente séourité du  trop éloignée du bénéficiaire: au moment de la
hénéficiaire descente, le bénéficiaire n'est pas assuré par
le personnel qui doit I'actionner {photo no 8).

2.3 Commentaires concernant
I’évaluation par observations et
simulations(NOR-AM)

D’aprés notre évaluation, P'utilisation du NOR-AM
comporte des risques ergonomiques importants pour le
personnel, L'emplacement de ¢ertaines commandes
génére des efforts de torsion et d’extension des bras
lorsque le personne! tente d'assurer le bénéticiaire tout
en maniant les commandes. De plus, les roulettes
limitent 1a mobilité et elles générent, & cause de
l'emplacement des poignées de direction, des efforls en
torsion du tronc lorsqu'on déplace et lorsqu'on fait
pivoter le Iéve-patient, méme sans charge.

IRSST

Du point de vue du bénéficiaire, le NOR-AM n'est pas
sar: il sultit que le bénéficiaire léve les bras pour glisser
sous la courrole supérisure et tombe, téte premiére. On
dolt noter toutefois qu'il existe un dispositt de blocage
aux genoux qui réduirait un peu ce risque. Dans la
pratique, ce systdéme ne semble pas utilisé puisque les
employés ne semblent pas en connattre I'existence.



L'INVALEX (INVACARE) «-

levier de yerche
commande

mit uspension
par
chaines
poignées de Ay toile
direction

levier -;u , ‘A‘mh_“hhguverture
d'écartement f ; es fourche

de la base en éventail

freins

19 Congu & partir du Guide technique: équipement de transfert de patients, ASSTSAS, juin 1985, E.T.P-6.3, p.8 de 25.
20 Cg schéma correspond & la photo no 12,
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1. Evaluation du Idve-patient INVALEX
d’aprés les préférences du personnel
(perception)

Avantages du INVALEX

La raison déclarée sinon la seule pour laguelle le
personnel soignant nous ont dit préférer I'NVALEX, est
reliée aux caractéristiques du bénéficiaire qu’ils dolvent
déplacer: on choisit 'INVALEX parce que le concept de
courrcies du NOR-AM limiterait son utilisation & des
bénéficiaires lucides, non agités et sans handicap trop

- sévére. Selon sux, les courrcies du NOR-AM exigent

que le bénéficiaire se maintienne en place & l'aide de
ses bras rabattus par dessus la courroie supérieure
(photo 8). L'INVALEX, par contre, utilise une toile qui
racouvre entidremant le tfrong, le bassin ot les cuisses
du bénéficlaire (photo 12); un bénéficiaire, méme confus
ou agressif, ne peut débarquer. L'INVALEX est
fg:éemem utilisé lorsque le bénéficiaire est amputé des
ambes.

Désavantages du INVALEX

Le personnel mentionne les désavantages suivants: -

TABLEAU G :

INVALEX: Les désavantages tels que pergus par les utllisateurs

Caractéristiques Désavantages Raisons évoquées

base dimension » g'écarte en éventall donc ne peut se glisser
complédtement autour du fauteull gériatrique
{photo no 13).

toile temps » [instaliation et le dégagement du bénéficlaire
est longue et fastidieuse, notamment parce qu'il
faut glisser Ia toile sous e comps du bénéficiaire.

suspension 2 opérateurs » gxige obligatoirement deux personnes pour

par chaines stabiliser te bénéficiaire: une d'elles maintient
1a stabilité du bénéficiaire.

levier d'écartement encombrement * lelevier encombre le personnel s'il n'est

de la base

pas releveé.
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2. Evaluation du leve-patient INVALEX d’aprés les cbservations et les simulations en laboratoire

2.1 Contraintes et risques pour le personnel soignant (INVALEX)
Les observations et les simulations ont permis d’identifler les autres contraintes et les autres risques pour le personnel

soighant, lors de l'utilisation du dve-patient INVALEX,

TABLEAU 7:

INVALEX: Contraintes et risques pour le personnel solgnant

Caractéristiques

Contraintgs

Justifications

base

effort

nécessite un espace de dégagement de 11cm sous le lit
sinon le personnel doit soulever ie garde-corps afin
de glisser le léve-patient sous le I,

fourches en
éventail

ouverture des

chute

torsion/
extensior/
flexion

variable aux extrémités seulement risque de chute dd &
I'accrochage au extrémité de la fourche;

le principe d’'ouverture en éventail n'est pas fonctionnel,
la base de fa fourche reste trop étroite pour insérer
complétement lo léve-patient autour des fauteuils &
large base. Cette contrainte, associde & une longueur
de perche insuffisante, ne permet pas de descendre le
bénéficiaire assez profondément au fond du fauteuil. Le
personnel soignant tend les bras et se penche en avant
pour pousser sur les genoux du bénéficiaire

{photo no 14).

hauteur de
perche

effort

trop courte, la portée de dégagement maximal

sous les fesses du bénéficiaire ast de 54 cm alors que
la hauteur habituelle du lit est de 67 ¢cm. Le personnel
doit soulever le bénéficiaire ou abalsser la hauteur du it
en enlevant les roues {photo no 15).

longueur de
perche

torsion/
extension/
flexion

lorsque la perche est relevée au maximum

{situation trés fréquente), elle n'est pas assez longue
pour déposer le bénéficiaire bien au fond du fauteuil. Le
personnel soignant doit pousser sur les genoux du
bénsficialre. Un tel mouvernent exige beaucoup de
dextérité alors que 'effort de torsion et flexion est
important (photo no 14).

suspension
par chaines

2 opérateurs

ce type da suspension ne permet pas d'orienter le tronc
a la verticale lors de la descente dans un fauteuil. Une
deuxidme personne doit basculer le fautevil a Fangle
voulu.

foile

_ effort

entretien

difficile & ajuster,;

plus fréquent car e bénéficiaire est assis dessus toute
la journde.

levier d'élévation

effort

mat positionné

trop long: exige une grande amplitude de mouvement
pas de course trop petit: # faut répéter le mouvement
fréquemment pour obtenir une faible élévation.
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2.2 Risques et inconforts pour les
bénéficiaires (INVALEX)

A cause du type de toile utilisé, 'INVALEX est Fappareil
le plus s0r du point de vue du béndficlaire. Toutefels, on
constate deux caractéristiques d'inconfort pour le
cause de la faible longueur de 1a perche,
il est difficile de faire pivoter le bénéficialre sur lui-méme
sans qu'une des jambes ne heurte le mat (photo no 16).
Au moment du pivotement vars le it, un des soignants
doit toujours s’assurer que les jambes sont bien repliées

bénéticiaire. A

pour dégager le mat.

2.3 Commentaires concernant I’évaluation

par observations et simulations

(INVALEX)

* Les contraintes ergonomiques associces a
IINVALEX sont surtout liées a des variables qui
entrainent des restrictions par rapport 4 la
hauteur et 1a portée de la perche et restriction par
rapport & l'ouverture des fourches en éventall.

» La suspension par chafnes exige obligatoirement
la présence de deux opérateurs & toutes les

étapes du transfert. De ce faR, le ransfert du
bénéficlaire est beaucoup plus sdr. Par contre,
malgré ia présence de deux personnes, on
observe des manipulations exigeant des efforts
musculaires pour au moins un des deux
opérateurs.

Tableau synoptique des léve-patients
Le tableau qui suit présente une vue d'ensemble de I'évaluation des idve-patients. Les ccntraintes pertinentes y sont
recensées, indifféremment de leurs sources (entrevues, observations, simulations). Seuls les aspects négatifs sont

mentionnés.
Tableau 8:
Tableau synoptique des Iéve-patients NOR-AM et INVALEX
Objet de contrainte Description du probléme Nor-Am Invalex
Base:
» ouverture en éventail = risque d'accrochage au pied )
Hauteur de perche:
* trop basse = gffort pour soulaver ls bénéficiaire ¥
& une hauteur supérieure & 85 cm
(photo no 15)
Longueur da percha:
* insuffisante « gffortaarsion/extension pour ¥
déposer la bénéficiaire a la
profondaeur voulue dans un fautevil
(photo no.15)
Lovier d'élévation ot valve de descents:;
» trop éloigné « effortAorsion/extension v
sl actionné par un seul employé
pour assurer lo bénéficiaire tout
en manipulant les commandes
(photos nos7 et 9)
Poignées de direction:
sportée trop courte « effort en torsion/extensionlexion \
strop basse {photo no 8) v
Roues: .
« difficiles & pivoter et & manoeuvrer + effort en torsion Y ¥
Suspension par chaine
= oblige & positionner le » affort en torsion ot flexion ¥
béneficiaire dans angle dasiré
Tolle:
+ difficile & ajuster « offort d'installation )
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Commentaires généraux concernant
les Iéve-patients

Comme nous I'avons souligné au début de ce chapitre,
nous n'avons pas cherchd a évaluer les ldve-patients &
partir d’'une grille normative. L'objectif poursuivi visait
plutdt & repérer les contraintes ergonomiques encore
présentes dans F'usage de ces équipements et de situer
ces contraintes dans 'ensemble d’'une problématique
plus large de Factivité du personnel soignant au CH-
pilote.

Aussi, bien que les deux ldve-patients observés
présentent des falblesses du point de vue ergonomique,
il est évident que les risques posturaux sont
considérablament moing importants que si le transfert
se réalisait sans cet outil da base. Du reste, A notre
avis, plusieurs des problémes recensés pourralent étre
facilement corrigds par le fabricant (longueur et hauteur
de perche, emplacement des commandes, roues, etc.).

Le premier probléme concernant les leve-patients n'est
pas lié aux contraintes posturales: il est lié & des
contraintes d'ordre organisaticnnel et de charge globale
de travail. En effet, nous I'avons vu auparavant, 1a
plupart des bénéficiaires sont déplacés sans le léve-
patient: on édvite e plus possible le léve-patient parce
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qu'li prend du temps. De plus, lorsque le 1dve-patient est
requis, on préfére utiliser celui qui permet d'abord
d'efiectuer le transfert le plus rapidement possible si la
condition du bénéficiaire le permet.

Dans ce contexte, toute amélioration du ldve-patient doit
en priorité rechercher les améliorations qui réduiront le
temps opérationnsl. A ca titre, 1a conception d'un 12ve-
patient qui s’opére tacilement et avec sécurlté par une
seule personne devient un atout extrémement stimulant
pour généraliser l'utilisation de cet apparell, si précieux
par gilleurs, pour la réduction de maux de dos. Encore
faut-if que cet apparelit soit congu en conformité avec les
regles élémentaires de sécurité et de confort pour le
bénéficiaire.

Les recommandations que nous proposons par rapport
a la recherche et développement sur les léve-patients
visent A fabriquer un équipement qui répond aux
critéres suivanis:

» Une personne seule peut déplacer un
bénéficiaire avec le leve-patient.

* Le léve-patient est s0r pour les bénéficiaires et
pour le personnel.

» Le léve-patient est congu pour étre facilement
utilisable dans les espaces restreints.



LES FAUTEUILS GERIATRIQUES

LUMEX LUMEX INCLINABLE BRODA
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B. Les fauteuils gériatriques

Introduction

Le fauteuil gériatrique est un équipement mobilier trés
utilisé dans les centres hospitaliers & vocation
gériatrique. il sert & assurer e confort des bénéficlaires
en posture assise prolongde et sert de contention pour
limiter I'errance des bénéficiaires. Nous avons
questionné le personnel soignant afin de connaitre leurs
préférences quant au choix d'un fauteuil gériatrique.
Ces préféroncos sont d'abord et avant tout axées sur le
confort des bénéficiaires au point que toute autre
consldération est souvent jugde secondaire. Ceci
s'explique sans doute du fait que la qualité de certains
fauteuils gériatriques du point de vue du confort du
bénéticiaire laissent beaucoup & désirer. C'est du moins
ce que nous constatons dans le cas précis du CH-pilote.

De I'avis des intervenants, le meilleur fauteuil
gériatrique serait le fauteuil de marque BRODA dont les
spdcifications sont présentées au tableau no 34 de
Fannexe D. Pourtant, ¢'est aussi le fauteuil pour lequel
notre propre évaluation décéle la présence de
contraintes ergonomiques les plus importantes. Ici,
comme pour le leve-patient, la conception actuelle des
fauteuils ne tient pas compte de la dynamique
particuliére d'une conception & deux interfaces: a savolr
que le choix de concept doil & la fois tenir compte des
critéres liés aux soins des bénéficiaires et de ceux liés
aux besoins ergonomiques du personnet soignant. Dans
le cas du fauteuil gériatrique, le probléme se complique
d’autant plus que les exlgences de sélection d'un
fauteull gériatrique sont détermindes en priorité a parir
des besolns des solns infirmlers (confort du bénéficiaire,
réduction des plaies da Iit, contention adéquate) alors
que les problémes de déplacement sont vécus par le
personnel soignant,

Le contexte

Au CH-pilote, il existe trois types de fauteuils
gératriques: LUMEX, LUMEX INCLINABLE et BRODA
{modale 200-75). Leurs descriptions sont & I'annexe D.
Le CH-pliote posséde soixante-et-un fauteuils
gériatriques®. Quarante fauteuils sont utilisés par les
bénéficiaires 1andis que vingt-et-un se retrouvent & la
réserve. L.a présence de ces fautsuils, assez
volumineux, contribue d'ailleurs, pour une bonne part, &
I'encombrement des chambras et augmente ainsi les
difficultés dans te maniement des ldve-patients.

Les conditions d'observations relatives & I'évatuation
des fauteuils gériatriques sont identiques & celles
énoncées pour les idve-patients: queiques membres du
personnel scignant ont été sollicités pour effectuer des
simulations de transferis de bénéficlaire & partir du
tauteuit gériatrique ou vers ce dernier.

La démarche utilisée pour présenier I'dvaluation des
fauteuils gériatriques est similaire & celle des igve-
patients:

1. Evaluation d'apres les préférences du personnel
(perception)

2. Evaluation d'apras observations et simulations
en laboratoire

2.1 Gontraintes et risques pour le personnel
soignant

2.2 Risques st inconforts pour les bénéficiaires

21 Service diergothérapie, La gestion das fauteuils roulants et geriatriques. Les cliniques de prescriptions et da recommandations de fauteuils

rouwlants et et de positionnement, GH-pilote, tévrier 1989
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BRODA

1. Evaluation du fauteuil BRODA d’aprés les préférences du personnel (perception)

Avantages du fauteuil gériatrique de marque BRODA

Le Broda est prétéré par le personnel & cause des ralsons sulvameé:

Tableau &:
Broda: Les avantages tels que pergus par ies utilisateurs
Caractéristiques Avantages Raisons évoquées
courroies de confort »empéche le glissement;
contention
réduction du +diminue la fréquence de manipulation pour
nornbre de redresser et remettre le bénéficiaire en place
manipulations : .
coussins de soutien confort = réduit les plaintes des bénéficialres.
inclinaisan de confori * minimise la glissement du bénéficiaire;
I'agsisa
réduction du « dvite los maniputations tréquentes pour
nombre de repositionner le bénéficiaira.
manipulations '
inclinaison du confort =parmet de changer la posttion du bénéficialre
dossier car le dossier est réglable selon différentes
amplitudes.
freins sécurité » stabilisent fermement les roues lors du transfert
et imitent le déplacement du fauteuil causé par
les mouvements incohérents du bénéficiaire
confus.
roues effort réduit = 5@ déplacent sans friction; bon roulement.
revétement du confort *le concept de courroles de vinyle assure un
fauteuil meilleur confort aux bénéficiaires;
réduction du « augmente fa période de temps assise,
nombre de il y a ainsi moins de transfert et de
manipulations repositionnemant effectuds par les soignants.

Désavantages du fauteuil Broda

Les principaux désavantages associés au fauteuil gériatrique BRODA d'aprés le personnel sont reliés a la dimension du
fauteull, 4 son pivotement sur place et & I'ajustement des appule-pieds. En effet, les dimensions du fauteull (supérieures
aux deux autres modales) empéchent de le déplacer dans les espaces restreints. Les roues pivotantes sont & l'avant du
fauteuil ot, de ce fait, exigent plus d'espace et plus d'effort pour pivoler le fauteull. Quant A I'ajustement de I'appuie-pled,
celui-cl nécessite I'aide d'une deuxidme personne et entraine F'adoption d'une posture inconfortable et des efforts en

torsion et en flexion.
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2. Evaluation du fauteuil BRODA d’aprés les observations et les simulations en laboratoire

2.1 Contraintes et risques pour le personnel soignant (BRODA)

Les commentaires du personnel soighant et nos propres observations démontrent que I'équipement actuel, en terme
ergonomique et en terme de sécurité pour le personnel soignant, laisse beaucoup & désirer. Au tableau 10 qui suit, nous
repranons chacune das caractéristiquas lides au fauteuil gériatrique BRODA qui engendrant des contraintes elou des
risques pour le personnel soignant,

Tableau no 10:
BRODA: Contraintes et risques pour le personnel scignant
Caractéristiques Conlraintes Justllications :
appule-bras effort/ » difficiles & anlever (photo no 17).
tamps d'installation
appule-pieds gtiort/ » difficlles & installer lorsque le bénéficialre
torsion/ est dans le fauteul!, une psrsonne souléva
flexion/ les membres inférieurs de ce dernier tandis
temps d'instailation que {'autra essaie de positionner I'appuie-pled
{photo no 18);
distance - « lappule-pied empéche d'approcher le l&ve-
patient {photo no 13).
hauteur du effort/ « dossler trés haut {84 cm) rend le transtert
dossler torsion/ ou le redressement du bénéficiaire tras difficile a
flexion latérale réaliser (impossible pour les petitespersonnes);
le transfert doit donc étre effectué a partir d'une
posture en torsion {photo no 19).
réglage du effor/ » réglage da 'angle du dossier extrémement
dossier torsiorv difficite: le soignant doit tirer fermement la
flexion tige de blocage en méme temps qu’il
antérieure pousse &t maintient le dossier avec son
tronc penché en avant (pheto no 20 a et b):
cette manipulation est trés dangerause,
réglage de effort/ « difficile d'ajuster la position de I'appuie-jambes
I'appule-jambes flexion latérafe/ car ce réglage se falt par vissage sous I'assise
temps d'installation (photo ne 21). Pour &tra sécuritaire, il faudrait
qu'une personne tienne les jambes du
bénéficiaire tandis que l'autre effactue le réglage;
chute = ne descend pas & 90°, donc augmente les
risques d'accrechage lors du transfert
{photo no 22},

2.2 Risques et inconforts pour les bénéficiaires (BRODA)

Nos observations et simulations avec le fauteuil gériatrique BRODA ne nous ont pas permis de déceler des risques ou
des inconforls pour le bénéficiaire qui y est installé.
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LUMEX ET LUMEX INCLINABLE

1. Evaluation des fauteuils Lumex et
Lumex inclinable d’apreés les préférences
du personnel (perception)

Avantages des fauteuils gériatriques de marque
Lumex et Lumex inclinable

+ La hauteur plus basse du dossier du fauteuil
gériatrique LUMEX permet au personnel
soignant, dépendant de leur tallle, d'effectuer
plus facilement des transieris en se positionnant
dorridre le dossler du fauteull. Toutefols la
manipulation reste risquée.

« Le dossler du LUMEX INCLINABLE permet de
varier I'angle de position. Il est & noter que ce
dossier inclinable ne réduit pas la fréquence de
manipulations pour relever le bénéficiaire sur le
fautsuil.

» L'appuie-jambes est réglable selon différents
angles sur le fauteuil inclinable, ce qui augmente

32

Désavantages des fauteuils gériatriques de
marque Lumex et Lumex inclinable

« L'asslse non Inclinde obligs le personnel &
replacer fréquernment les bénéficiaires parce
qu'ils glissent sur ces fauteuils.

* Blen que molns haut que sur e BRODA, le
- dossier LUMEX reste trop haut pour effectuer
des déplacements par ia prise arriére du dossier.

2. Evaluation des fauteuils Lumexet
Lumex inclinable d’aprés les observations
et les simulations en laboratoire

2.1 Contraintes et risques pour le personnel
soignant (Lumex et Lumex inclinable)

Les observations et les simulations ont permis, comme
pour les autres équipements, de drasser le tableau des
principales contraintes et risques pour le personnel
soignant associés aux fauteuils de marque Lumex et
Lumex inclinable.

le confort des bénéficiaires.
Tableau 11:
LUMEX ET LUMEX INCLINABLE: Contraintes et risques pour le personnel
Caractéristiques Contraintes Jusgtifications
table de contention effort + difficile & installer & cause de son systéme de
: : glissiére sur rail;
blessures = en posltion rétractée, risques de blessures aux
aux deigts doigts & cause de I'espace entre la table de
contention et I'appuie-bras (photo no 23).
appuie-pleds effort/ « blocage fréquent du glissement sous le fauteuil
temps de manipulation (photo no 24).
« hauteur non variable
appuie-bras et effort * non amovible; le personne! doit soulever le
appuis latéraux bénéficiaire plus haut afin de ne pas le heurter
sur I'appuie-bras et Fappui fatéral
(photos nos 25 et 26). .
freins 2 personnes * inefficaces, le personnel doit immobiliser le
fauteull tout en transférant le bénéficiaire ou: il
appuie le fauteuil contre un mur, ce qui
augmente la distance de déplacement lors du
transfert,
hauteur du dossiar effort + le dossler élevé rend difficile lo transfert en bloc
hyper-axtension pour les personnes de petites tailles.
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2.2 Risques et inconforts pour les bénéficiaires (LUMEX ET LUMEX INCLINABLE)

Associés au fauteuil gériatrique de marque
Lumex '

Le principal risque de blessures pour le bénéficialre est
généré par le systdme & glissiére sur rall de la table de
contention. En effet, ce systdme présente un risque de
coincement pour les doigts des bénéficiaires. (photo no
23). Par ailleurs, le fauteuil est inconfortable et le
bénéliciaire est porté & glisser vers le bas du fauteul.

Tableau synoptique des fauteuils gériatriques
Nous regroupons Ici les risques rellés aux différents
modéles de fauteuils gériatriques.

Associés au fauteuil gériatrique de marque
Lumex inclinable

Pour le fauteull Lumex inclinable le principal risque de
blessures se situe au niveau des appuie-pieds. En effet,
certains bénéficiaires cherchent a se relever en
introduisant le pled entre les deux tablettes d'appuie-
pieds (photo no 27). Par ailleurs, méme si le dossier est
inclinable, le fauteuil demeure inconfortable et le
bénéficiaire est aussi porté & glisser vers le bas.

Tableau 12:
Tableau synoptique des fauteulls gérlatriques BRODA, LUMEX ET LUMEX INCLINABLE
Objet de contrainte Description du probléme Broda Lumex Lumex
Modéle Inclinabla
200-75
Appuie-bras:
« difficile & enlever » effort i
» non amovible » soulévement plus haut lors 4 v
des transferts (photo no 25)
Appule-pieds:
« difficila & installer - » oblige & travailler & 2 employés )
F'un en flexion antérieur ot qui
supporte le poids; Fautre accroupi
{photo no 18)
+ difficile A glisser « affont aceru ¥
Appuiefambes:
« difficile & ajuster + floxion antérieure et ¥
la position torsion
« ne doscend pas & 90° « risque de chute lors J
transfert {photo no 22)
Assiss:
« non inclinge + affort at tamps pour repositionner v ¥
» trop longue le bénéficiaire
Dossier:
+ hauteur du dossler = flexion latérale, torsion et 4 ) ¥
rend difficile l¢ transfert hyper-axtension {photo no 19) .
en bloc
» barre de positionnement « forca requise élavée ¥
ditficile & dégager {56 Ibs) pour la dégager
(photos ngs 20 2 et 20 b)
Freins:
« inefficaces = effort accru pour transférer ¥ ¥
di A l'instabilité du fauteuil
Roues:
» roulent et pivotent mal « effort lors des déplacemants v v
* rouas arrléres » gxigent plus d'espace pour pivotar ¥
non-directionngls
Table de contention:
« difficile & installer « offort et risque de blessures v
aux deigts (photo no 23)
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Commentaires généraux concernant les fauteuils
gériatriques

Comme on le constate, le personne! soignant préféra le
fauteuil gériatrique BRODA. Les deux principales
raisons évoquées sont liées au confort du bénéficiaire
et, bien 80r, & [a réduction du temps de manipulation:
les bénéficiaires ne glissent pas et ne se plaignent pas
d'inconfort sur le fauteuil gériatrique BRODA donc, le
personnal soignant est maoins souvent appelé a relever
le bénéficiaire ou & le déplacer de son fauteuil. Ce
fauteuil est, de loin, préfdré par loutes les personnes
interviswées.

Paradoxalement, ce fauteuil est, du point de vue
ergonomique, pius contraignant qua las fauteuils
gériatriques LUMEX et LUMEX INCLINABLE. I prend
plus d’aspace dans les aires de circulation et pour las
transferts assistés du lave-patient, lé mécanisme qui
permet d’enclencher 'appule-pieds exige des efforts
importants en posture & risque et il faut deux personnes
pour installer I'appuie-pieds. Surtout, le dossier est
excessivement haut pour effectuer les transferts avec la
prise 4 I'arridre du dossier. De plus, le réglage du
dossier implique une posture dangereuse (torsion,
flaxion) et des efforts trés importants surtout lorsque Fon
désire redresser lo sidge et qu'un bénéficiaire est déja
assis {photos no 20a et 20b).

En d'autres termes, le fauteuil gériatrique BRODA
comporte plus de risques que los fauteulls gériatriques
LUMEX mais it est beaucoup plus apprécié parce qu'il
rend les bénéficiaires confortables et qu'il réduit la
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fréquence de manipulation contrairemant au LUMEX
plus Inconfortable pour le bénéficiaire. 1l est bon
toutefois de préciser que les LUMEX sont vieiliots et
désuets tandis que les BRODA sont relativement
récents. D ailteurs, les LUMEX sont loin d'étre
satisfalsants puisque certains défauts de conception les
rendent jout & fait inaptes a satisfaira aux exigences de
confort minimal (assise non-inclinable et trop profonds,
dossler trop haut, etc.).

On s¢ retrouve encore une fols confronté & un dilemme:
le personnel préfare le fauteuil BORDA non parce qu'il
est plus ergonomique mais parce qu'il réduit la
fréquence des manipulations. En conséquence, les
recommandations en vue d'améllorer la qualité
ergonomique des fauteuils devraient nécessalrement
tenir compte de I''mportance accordde au confortet & la
fréquence des manipulations.

Les recommandations proposéas concernant ia
recherche et développement sur les fauteuils
génatriques visent & fabriquer un édquipement qui
posséde les caractéristiques suivantes:

» 80r et confortable pour les bénéficiaires,
» s0r et ergonomique pour le personnel,
+ fgcilite I'utilisation du léve-patient,

« favorise une rapidité d'exécution des
manoeuvres préparatoires.



LES CHAISES D’AISANCE
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C. Les chaises d’aisance

Introduction

La chaise d'alsance est un équipement utilisé pour
donner 1a douche aux bénéficiaires et pour asseoir
certains bénéficiaires sur les toilettes. Dans bien des
cas, ces chaises servent au transpont des bénéficiaires
de la chambre jusqu'a la toilette ou jusqu'a la douche. A
12 douche, le bénéficiaire est lavé sur cette chaise.

La problématique concernant les chalses d'aisance
s'apparente & celle du ldve-patient et du fauteull
gériatrique. En effet, cornme nous le verrons, le
parsonnel des soins infirmiers doit cholisir entre le
confort du bénéficiaire et sa propre sécurité du point de
vue ergonomique.

Le contexte

Au CH-pilote, il existe trois types de chaises d'aisance:
la chalse de margue LUMEX no 6310 {photo no 28), Ia
chaise de marque LUMEX no 6876 (pholo no 29) etune
_ troisiéme chaise similaire & la chaise LUMEX modéle
6876 (chaise brune photo no 30) . Ces chalses sont
décrites au tableau no 35 de ['annexe D.
Habituellement, l8s unités de soins e¢nt un nombre
suffisant de ¢chaises d'aisance. Ainsi, dans une unité de
soins possédant 35 Hts, il y a en tout quatre chaises

d'aisance: deux chaises LUMEX modéle né. €910, une
chaise de modadle LUMEX modéle no. 6876 et une
quatridme similaire & ce dernier modéle {chaise brune).

L'unanimité sur le choix de la chaise d'aisance est plus
difticile que pour les @aquipements traités
antérieurement. Conséquemment, en plus des périodes
d'obsearvations, de simulations et d'enirevues
individuelles, nous avons effectué une entrevue de
groupe. En effet, comme Il était plus difficile de
connaltre les prétérences et les tacteurs de risques pour
chacune des chaises, lI'entrevue de groupe (5
personnes), a permis de comparer chaque modéle entre
gux en terme d'avantages et d'inconvénients pour le
personnet et pour les bénéficlalres.

L'évaluation des chaises d'aisance se présente, Ici
aussi, & partir de différents points de vue:

1. Evaluation d'aprés les préférences du personne!
(perception)

2. Evaluation d'apras observations et simulations
en laboratoire

2.1 Contraintes et risques pour le personnel
soignant

2.2 Risques et inconforts pour les bénéficialres

22 |5 chaise brune a la méme essise que la chalse LUMEX modéle 6876 mals difiére par les mécanismes de Fappui-bras,de 'appui-pied et des

freins
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1. Evaluation d’aprés les préférences du personnel (perception)

Le tableau 13 qui suit présente les préférences exprimées par le personnel soignant lors des entrevues.

Tableau 13:
LUMEX modéles Nos €910 ET 6876™: Les avantages tels que pergus par les utllisateurs
Caractéristiques Avantages Modéle LUMEX no
6910 6876

assise « facilite les soins hygiéniques du

bénéficiaire A cause d'une plus

grande ouverture dans Fassise \|

+ augmente le confort du bénéficiaire

4 cause de son rembourrage v
appuie-bras « ge baissent (photo no 31) v
appule-pieds » g'enldvent et s'ajustent {photo no32) v
ceinture de : » empéche le bénéficiaire de glisser v
contention car s'attache A la hauteur de |a faitle
freins » bloquent efficacement tes roues ' v
largeur + permet une insertion facile entre les v
hors-tout barres d'appui fixées de chaque

cOté de 1a toilette {photo no 33)
roues « roulent bien : v

Les désavantages mentionnés par le personnel soignant lors des entrevues, sont présentés au tableau 14 ci-aprés:

Tableau 14:

LUMEX MODELE nos 6910 ET 6876: Les désavantages tels que pergus par les utilisateurs
Caractéristiques Désavantages modéle LUMEX no
6910 6876

assise « rend plus difficite les soins hygiéniques )
ceinture de contention + n'empéche pas le bénéficiaire de glisser )

car installée trop haute (photo no 34)
frein = ne stabilise pas la chaise; son inefficacitd v

donne Fimprassion qu'il n'y a pas de irein

(photo no 35)

23 Dans les tableaux nos 13 et 14, la chaise d'aisance brune posséde les mémes désavantages ¢t les mé@mes avantages que la chaise LUMEX
no €876,
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2. Evaluation des chaises d’aisance d’aprés les
observations et les simulations en laboratoire

2.1 Contraintes et risques pour le personnel
soignant (chaises d’aisance)
Las chaises d'alsance présentent certains risques pour
le personnsl soignant. Les observations et les
simulations ont permis de constater ces différents
risques et contraintes. Nous les rapporions au
tableau 15 qui suit.

Tableau 15:
LUMEX modéles nos 6910 ET 6876 : Contralntes et risques pour le personnel solgnant

Caractéristiques Justifications modéle LUMEX no
6910 6876
hauteur d'assise » trop basse pour les toilettes qui ont v
une cuve d'une hauteur supérieure
4 47 ¢m (photo no 37)
appule-bras fixes » oblige le personnel & soulever Y
plus haut le bénéficlaire lors du
transfert en bloc
appuie-pieds + absents; lors des déplacements, on ¥

doit tirer sur [a chaise plutdt que la pousser
sinon les pieds du bénéficiaire trainent
au sot et coincentsous Jes roues
« s'enldvent avec un peu de difficulté Ve
dd au mécanisme de “bouton pression”
(photos nos 32, 38)

crochet sur les cotés » augmente la largeur hors-tout de la v
chaise €! crée une incompatibilitd
avec la largeur (56.5 ¢m) des
appule-bras des toilettes (photo no 39)

dossier » rend difficila le transfert en bloc & v
cause de la hauteur du dossier
{hauteur sol-dossier: chalse
brune 107 cm; noire 99 cm)

frein _ * ne stabilise pas la chaise efficace- ¥
ment et augmente Ja distance de
déplacement fors du transfert
{1 frein papillon} (photo no 35)

roues : » pas d'option de roues directionne!- vy
les & l'arridre
« friction de roulement élevée

stabilité « empattement {rop & 'avant: risque )
de faire basculer le bénéficiaire vers
larriére

* Cette contrainte est également présente sur la chaise brune.

24 E;:s le tableau 15, & moins davis contraire signalé par un “astérisque”®, les contraintes et los risques spécifiégs ne s'appliquent pas A la chaise
8.
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2.2 Risques et inconforts
pour les bénéficiaires

Associés & la chaise LUMEX modéle no 6910

Les trois principaux facteurs de risques et d'inconfort
associés a Ia chalse d'alsance LUMEX (6910) sont liés
aux caractéristiques suivantes: -

+ Instabilité da Ja chaise:
= assise non rembourrde;
» absence d'appuie-pleds.

L'Instabilité de Ia chaise peut entrainer un risque de
chute par le basculement de la chaise vers larriére sur
un plancher en pante tal que c¢elul des douches.
L'agsise sans rembourrage est inconfortable pour
certaing bdnéficiaires. De plus, le diamétre de Yorifice
de l'assise est trop grand pour les personnes de petite
tallle qui peuvent ainsi glisser dans l'orifice. L'absence
d'appule-pieds peut provoquer un risque de blessures
car les pieds de certains bénéficialres peuvent tralner
au sol: pour remédier & cela, le personnel tire la chalse
au lieu de la pousser.
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Associés & 1a chaise brune, similaire au
modedle LUMEX no 6876

En plus des problémes cités plus haut, les appule-bras
de la chaise brune sont difficiles & enclencher et créent
un risque de chute pour le bénéficiaire (photo no 40).



Tableau synoptique des chaises d’aisance
" Le tableau qui suit présente I'dvaluation effectuée pour les chalses d'aisance.

Tableau 16:

Tableau synoptique des chalses d’alsance LUMEX no 6910,
LUMEX no €876 et similaire &8 LUMEX 6876

Objet de contrainte Description du probléme LUMEX LUMEX ~LUMEX
6910 6876 brune
6876
Appuie-bras
* non amovibles + obligent ls personnel & soulever ¥
plus haut le bénéficiaire lors
des transferts
Appuie-pieds:
* absents » obligent e personnel & tirer la ¥
chaise plutdt que de pousser
*un peu difficile & enlever  » augmentent le temps de ¥ v
manipulation
{photos nos 32 et 38) -
Assise:
* non rembourrée » moins confortable ¥
= trop haute » oblige & repositionner le béné- v v
ficiaire aprés le transfert par le
coté
» trop basse - sur certaines toilettes ¥
doit soulever le bénéficiaire et
la chaise (photo no 37)
» diamétre de forifice « rend difficile les soins hygiéniques v \}
» calnture de contention « n'empéche pas le bénéficiaire J
de glisser {photo no 34)
Base de la chaise:
» crochet de chaque + rend difficile Finstallation de la ¥
cOté de la chaise chaise entre les barres d’appui
des toilettes {photo no 39)
Dossier:
» hauteur du dossler + ampéche le transfert en bloc v ¥
Freins:
» inefficaces » rondent difficile le transfert )
dd a instabilité de la chalse
« affort du personne! pour J
tenir chaise et bénéficiaire
Roues:
* roulent mal « difficulté a déplacer Ia chaise v
Stabilitd:
* moins stable « risque de chute pour le bénéficiaire ¥
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Commentaires généraux concernant les chaises
d’aisance

Le persennel n'a pas toujours le choix d'utiliser la chaise
d'aisance qui semble le mieux convenir & l'activité en
cours: linstallation du bénéficiaire, solt aux toilettes, soit
4 la douche. Malgré certains désavantages de la chaise
d'aisance LUMEX modale 6876 tels les crochets & la
base aridre qul génent linsertion de Ia chaise entra les
gppuie-bras de la toilette, la chalse d'aisance noire
semble le moddle le plus sdr pour le personngl et pour
les bénéficiaires. A ¢e titre, les préférences du
personnel et notre évaluation s'ac¢ordent pour
privilégier ce modéle.
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Les recommandations progosées par rapport aux
chaises d'alsance consistent a falre des représentations
auprés du fabricant pour modifier Ia chaise LUMEX
6876 de la fagon suivanie:

* supprimer les crochets latéraux,

* produire trols types d’'assise de
grandeurs différentes.

" LES FAUTEUILS

fauteuil no 1

fauteuil no 2

fauteuil no 3
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D. Les fauteuils

Introduction

En principe, & chague Iit est associé un fauteuil simple
sauf pour les cas ou un fauteuil gériatrique est requis.
Lorsque nous examinons ces fautauils du point de vue
ergonomique, nous remarquons un phénoméne
similaire 4 celul rencontré pour les autres équipements
étudiés: Jes préférences dans le choix d'un équipement
sont toujours fonction du besoin du bénéficiaire d'abord.
Tous les autres déterminants ergonomiques passent au
second plan.

Le contexte

Au CH-pilote, trois types de fauteuils sont utilisés
{photo 41). Leur description est présenté au tableau 36
de l'annexe D. Afin de les évaluer, encore une fois,
nous avons procédé 4 des entrevues individuelles, des
observations et des simulations pour collecter les
informations pertinentes & leur sujet.

1. Evaluation des fauteuils d’aprés les
préférences du personnel (perception)

Fauteuilno 1
Pour les bénéficiaires™:

« il @st bergant et bas; étant bas, plus de
bénéficiaires peuvent se lever de fago
autonome. -

Pour le personnel soignant:

* le dossier moins haut leur parmet de relever le
bénéficiaire pius facilement.

Nos anquétes sur le sujet démontrent une grande
cohdsion dans les réponses: les employé(e)s préférent
la chaise no 1. Cette préférence est due, principale-
ment, au confort du bénéficiaira.

Fauteuilsno 2 et no 3

Aucun commentaire qualitatif spécifique n'a été souleve
par rapport & ces fauteuils. Cependant, on notera que le
rembourrage et Ia forme lombaire du dossier de ces
deux types de fauteuil sont différents. La présence des
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deux typses de fauteuil sur une méme unité de soins est
apprécié du fait que certains bénéficialres préférent un
plutét que Vautre & cause de ia forme du dossier, de
'assise et parce que certains préférent se bercer et
d'autres non.

On notera également que les faiblesses de ces fauteuils
quant & son potentie! de réglage d'angle de dossler et
d'assise ne devrait pas étre un handicap majeur dans le
cas précis de ces tauteuils. En effet, si le besoin s'en
falt sentir, on peut utiliser le fauteuil gériatrique pour -
installer les bénéficiaires.

2. Evaluation des fauteuils d’aprés les
ohservations et les simulations en !aboratoire

2.1 Contraintes et risques pour le
personnel soignant (fauteuils)
D'aprés nos observations et notre enquéte aupras du
personnel, le fauteuil préféré est aussi celut qui est fe .
plus dangereux quant & 'émergence des maux de dos
chez le personnel qui doit y transférer les bénéficiaires
non-autonomes. Les principaux facteurs de risques sont
les sulvants:

Fauteuil no 1
= assise trop basse (photo 42);
« Instabilité du fauteuil (chaise bergants);

+ absence de roues pour déplacer le fauteull
quand il empéche la circulation dans les
espaces restreints.

Fauteuilsno2Z etno 3

» la hauteur du dossier empéche 2 toute fin
pratique le déplacement en toute sécurité du
bénéficiaire {photo no 43};

+ Fabsence de roues ne permet pas de déplacer
les fauteuils sans effort.

2.2 Risques et inconforts pour les
bénéficiaires

L'utilisation des fauteuils ne génére aucun risque ni
aucun inconfort apparent pour les bénéficiaires.

25 Nous n'avons pas interrcgé les bénédficiaires, ces informations proviennent du personnel infirmier qui & cumulé plusleurs années d'expérience.
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Tableau synoptique des fauteuils
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Le tableau qui suit présante un apergu général de I'évaluation effectude pour les fauteuils.

Tableau 17:
Tableau synoptique des fauteulls
Objst de contraintes Description du probléme Fauteuils ‘
no 1 no 2 . ho3

assise:
shauteur » assise basse pour favoriser ¥

Pautonomis du bénéficialre

«{rop basse pour effectuer un ¥

transfert sécurltaire
dossier: .
hauteur - difficulté pour le transférer; + ¥ ~

trop haut pour {a mobilisation

par en arriére. '
foues:
~absence de roues » quand le fauteull géne la ¥ v ¥

circulation, il ne peut dtre déplacé

Commentaires généraux concernant les fauteuils

Adapter les fauteuils du point de vue ergonomique
risque d'éliminer Fintérét de ces fauteuils pour 1a trés
grande autonomie qu'lls procurant aux bénéficlaires.
Une assise & une hauteur de 38 cm et des appuie-bras
solides sur lesquels on peut s’appuyer et pousser pour
se lgver sont, & notre avis, les conditions nécessalres
au maintien maximum de Fautonomie des bénéficiaires
encore capables de se tenir sur leurs Jambes sans aide.

Au contraire, élever plus haut la hauteur de I'assise pour
faciliter le transfert implique obligatoirement [a présence
d'appuie-pieds. Or, méme une personne en pleine santé
ng peut descendre facilement d'un fauteull muni
d'appuie-pieds, & plus forte raison lorsqu’il g'agit d'une
personne &gée. Un tel fauteuil condamne
automatiquement le bénéficiaire & une perte
d'autonomie considérable dans ses déplacements.

Par allleurs, si ces fauteuils étaient utilisés a bon
escient, c'est a dire & 'usage exclusif des personnes
autonomes ou quasi-autonemes, le probleme au niveau
du transfert ne devrait pas se présenter puisque la
fonction du personne! consiste alors & guider de la main
et & assurer le bénéficialre dans son déplacement.

IRSST

Méme si le personne! soignant exprime actuellement un
besoin pour des fauteuils standards A assise élevée
(avec appule-pleds) nous croyons que cela réside dans
la mauvaise utilisation de ces fauteuils. En effet, les
bénéficlaires qui ont perdu leur autonomie devraient
bénéficier d'un fauteuit gériatrique sir plutdt que d'étre
Lnealntenus sur un fauteull qui n'est pas adapté & leurs
s0ins.

Aucune recherche et développement n'est nécessaire
sur les fauteuils, les recommandations proposées
consistent & utiliser les fauteuils pour des bénéficiaires
autonomes ou quasi-autonomes uniquemant,

E. Les fauteuils roulants

Les commentairas sont peu nombreux sur les
inconvénients de la chaise roulante au moment des
transferts. La hauteur de l'assise et du dossier ne
gdnent pas le personnel soignant. Dans 1a plupart des
cas, les appuie-bras et appule-pieds g'enléavent
facilement. Le seul inconvénient ast la boite derridre la
;:haige électrique qui augmente la distance de prise par
‘arriére,
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F. Les lits

Introduction

Le bilan de santé monire que plusieurs accidents au
dos se produlsent lors des manipulations au lit (changer
le bénéficialre de position, le remonter vers !a téte du Iit,
donner des soins) ou lors des transferis du it vers le
tfauteuil ou linverse, etc. Or, 12 principale contrainte
ergonomique du t, responsable d'une bonne partie des
maux de dos, est liée a sa largeur. En effet, parce que
la largeur atteint 102 cm®, le personnel doit soulever,
glisser et tirer des personneés situées & une distance de
51 cm (1/2 largeur de Ii). Nous serions mal venus de
chercher & éliminer cette contrainte posturale (extension
des bras, flexion) au détriment du confort du bénéficialre
(largeur du lit). Par conséquent, I'amélioration du lit d'un
peint de vue ergonomique est limitée par les
considérants liés aux besoins du bénéficlaire.

Au CH-pilote, nous avons identifié un nombre important
de contraintes majeures qui, pour une bonne par, sont
liées & des problémes d'entretien et de réparation. Nous
avons été étonnés de l'impact important qu'entrainent
I'entretien pauvre et I'obsolescence des lits du CH-
pilote. :

Les ditférantas caractéristiques du lit qui engendrent
des contraintes importantes sont:

1) ia limite de 1a plage de réglage de la hauteur,;
2) les garde-corps latéraux:

3) les manivelles de réglage de la hauteur et de
différentes positions du lit;

4) la type de roues;

5) les conséquences de I'élimination des roues
de lit;

6) le matelas;
7) les freins.

Dans les pages qui suivent, nous reprenons chacune
des caractéristiques citées cl-haut et nous mentionnons
les conséquences qui en découlent jors du transfert et
de [a manipulation des bénéficiaires au lit.

1. Limite du réglage de la hauteur

La variation en hauteur des lits du CH-pilote est de
30 cm. L.a hauteur minimale sol-dessus du lit est de 67
cm lorsque le sommier est & son point Je plus bas et que
le Iit est équipé d’'un matelas, d'une coquille et de draps.
La hauteur maximale peut atteindre 97 em lorsque le
sommier est élevé 4 son maximum (toujours avec

. matelas, coquille, draps). Cette hauteur minimale de

67 cm est trop élevée. En voici les différentes
conséquences:

28 | gs caractéristiques du lit sont au tableau 38 de F'annexe D.
29 Diffrient ot al. Humanscala , The MIT Press, Etat-Unis 1981,
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i) Perte d’autonomie du bénéficiaire:

A cette hauteur (67 cm), plusieurs bénéficiaires ne
peuvent poser les pleds au sol avant de commencer le
mouvement pour 5@ lever. Pourtant, les techniques de
déplacement des bénéficiaires stipulent que je it doit
élre abaissé de telle sorte que le bénéficialre puisse
poser les pieds & terre au moment od il est assis sur le
bord du lit. Lorsqua cela n'est pas fait, le bénéficiaire
risque un déséquilibre que seul un effort soudain du
soignant dvitera. En effet, si nous prenons comme
exemple une femme de taille moyenne correspondant
aux caractéristiques de ia clientéle du CH-pilote, la
distance entre les talons et le poplité du genou
correspond & 38.4 cm®, Cette personne ne peut pas
poser [es pieds au sol lorsqu'elle est assise sur le bord
du lit et sa descente du fit I'oblige 4 un saut ou 4 un
glissement le long du it qui peut entrainer une chute.

ii) Augmentation du nombre de transferts:

Puisque les bénéficiaires autonomes ne peuvent
descendre et monter au lit sans aide, le personnel
soignant doit assister un plus grand nombre de
bénéliciaires, ce qui augmente {a charge de travall et le
nombre de transferts.

fii) Augmentation des efforts et des postures
dangereuses (torsions):

Un lit trop haut entraine des efforls additionnels de la .
part du personnel pour soulever, pousser et tirer le
bénéficiaire qui ne peut pas monter et descandre iui-
méme du lit. De plus, lors d’'un transfert “fautedil routant-
lit" ou “fauteull gériatrique-Iit”, les techniques spécifient
que le lit doit 8tre & la mdme hauteur que l'assise du
fauteui! {hauteur sol-assise des fauteuils routants du
CH-pilote: 47 cm). Dans le cas présent, il est impossible
d'abalsser le Iit & cette hauteur et le personnel doit
soulever davantage le bénéficiaire (photos
nos 44 et 45). Les postures utilisées et l'effort générent
des sellicitations indues au dos et aux membres
supérieurs.

iv) Augmentation des transferts par
deux opérateurs:

L& hauteur trop élevée du It limite également Futilisation
des techniques de déplacement & une personne.
L'assistance par une seule personne est possible dans
le cas de bénéficiaire lucide et relativement autonome;
elle devient impossible avec un lit qui ne s'abaisse pas
suffisamment et entraine obligatoirement I'assistance de
deux membres du personnel soignant,

v) L’élimination subséquente des roues
de lits:
Parce que les lits ne peuvent s'abaisser suffisamment,

on a enlevé les roues de certains d’entre eux (photo
no 46) ot, parfols, les pattes sont Installées sur des



petits blocs de bols (photo no 47). De telles

" modifications permettent d'abalsser davantage le it (ce
qu! st recherché), mais elles entrainent des problémes
importants (voir item 5, ii).

vi) Difficulté d’utilisation du I¢ve-patient
INVALEX:

L'espace dégagsd sous un bénéficiaire suspendu dans
un ldve-patient INVALEX est de 54.5 em™. Comme la
hauteur du lit est de 67 c¢m, le personna! soignant doit
soulever davantage le bénéficiaire pour lo mettre au lit
(photo 15).

2. Les garde-corps latéraux

Au CH-pilote, les lits possédent ditférents types de
garde-corps latéraux. La conception et les types de
mécanisme de verrouillage des garde-corps créent des
contraintes ergonomiques et des risques de blassuras,

i) Les garde-corps augmentent la largeur
totale du lit:

La largeur du matetas est da 91 em, mais la largeur du
lit avec les garde-corps est de 102 c¢cm {abaisséds ou
relevés). Bien que cette augmentation soit relativement
faible, dans le contexte particulier des transterts et des

manipuiations au Iit, elle accroit d'autant les exigences -

d'extension des bras et du corps vers l'avant pour
agripper le bénéficiaire couché (photo no 48). D'autre
. pan, sa présence entrave la flexion des genoux (photo
no 49) et réduit équilibre postural de 'employé lorsqu'il
déplace un bénéficiaire couché.

i) La hauteur de la partie inférieure des
garde-corps abaissés:

Le plus grave probléme réside surtout dans le fait que
certains garde-corps descendent irés bas et ne laisse
pas d'espace suffisant pour glisser un léve-patient sous
fe lit (photo no 50). Evidemment, pour les lits dont les
roues ont été enlevées”, les garde-corps descendent
encore plus bas, allant jusqu'a une hauteur variant de 5
a4 7.5 cm du plancher. Ceci crée des risques de
blessures aux pleds des soignants lorsqu’ils les
abaissent (photo no 51). De plus, cette distance est
insutfisante pour insérer les fourches d'empattement
d'un léve-patient sous le lit (espace de dégagement
requis sous le lit: 10 & 11.5 cm) et oblige les soignants &
soulever le garde-fou lorsqu'il approche le léve-patient
(photo no 50). Cette contrainte nécessite des efforts
supplémentaires de la part des employés.

30 Mesurs fors du laboratoire.

jii) Les types de verrous des garde-corps:

Les types de verrous des garde-corps varient d’'un
modéle de lit & 'autre. Pour les lils avec garde-corps
pleine longueur, il y a trop de types de verrous (photos
nos 52, §3, 84): 'absence d'uniformité ne facliite pas la
tache des soignants. ll existe dgalement un modéle de
garde-corps ¢entral, muni d'un quatsiome type de
verrou. Le personne! trouve que ce dernier est difficile 4
enclencher et que les bénéficiaires peuvent
déverrouiller le garde-corps eux-mémes (photo no 55).

Des risques d’accidents, associés aux verrous, sont
présents: soit qu'ils sont difficiles & actlonner (risques de
blessures aux doigts; photos nos 54, 56); soit qu'ils sont
difficiles d’accés parce qu'il faut tenir le centre du garde-
corps d’'une main tout en élirant 'autre main a
I'extrémité du lit pour enclencher les verrous
(photo no 52).

Par allleurs, les mécanismes des verrous ne sont pas
conformes & l'article 7.4.3 de la nhorme des lits & hauteur
varlable. En effet, Topération du mécanisme permettant
de lever ou d'abaisser chaque ¢dié de it ® doit dire
facile et sans danger de blessures pour l'opérateur ou le
patient. Chaque c6té de lit doit étreé muni d'un
mécanisme de blocage offrant au patient le maximum
de sécurité possible. Le dispositif de dégagement du
mécanisme de blocage doit étre situé & au moins 300
mm au-dessus du plancher. De plus, il doit étre d'accés
facile et son opération ne doit nécessiter aucun
?'ép!’acemenr du lit ou de tout meuble situd a la téte du
it.”

Certains lits ont des garde-corps qui sont difficiles &
manipuler parce qu'ils manguent d'entretien et les
soignants doivent fournir un certain effort pour les lever
et les abaisser. La fréquence de manipulation des
garde-corps et 'effort & fournir augmentent les
sollicitations déja nombreuses au dos et aux membres
supérieurs.

iv) La longueur des garde-corps: |

Tous les lits n‘ont pas le m&me modéle de garde-corps.
Il en existe deux types: celui qui borde toute la longueur
du lit (photo no 57) et celul qul borde uniquement le
centre de la longueur du lit {photo no 55}. Ce darnler est
dangereux, les employé(e)s indiquent que les
bénéficlaires peuvent descendre des lits par les
extrémités.

31 Legs employés nous ont mentionnd en entrevues que les garde-corps da certains moddles de lit descendent trés bas, mdme lorsque les roues n'ont

pas 616 enlovées,

32 pans notre texte, le terme "citd de lit” est remplacé par le terme "garde-corps”.
33 Bureau de normalisation du Québac, Las lits & hauteur variable, Ministére de I'industrie et du Commerce, BNQ €641-120/1582-02-05

ot

Sarvice conseil en approvisionnement ot équipement, Lit d"hdpital & hauteur variable, Ministére des Affairas Sociales, modificatif du

MAS, 1985 07 10
IRSST



3. Les manivelles des réglages de hauteur et
" des différentes positions du lit

Les manivelles sont situdes, pour la plupart, & la base
du panneau de pled du lit. Les employés risquent de se
heurter contre les manivelles (photo no 58), surtout

" lorsqu’elles ne sont pas en position rétractde. Dans bien
des cas, les manivelles sont difficiies & manipuler autant
pour ajuster la hauteur du lit que pour les insérer sous le
iit.

De plus, en les dégageant, les employéds risquent de
coincer leurs doigts car les poignées toeuchent le sol
(photo no §8).

Or, Farticle 6.5 du B.N.G*. mentionne que “lorsque que
non utilisées et én position rétractée, les manivelles ne
doivent pas excéder e panneau de pied du Iit de plus
de 25 mm. De pius, elles ne doivent présenter aucun
risque d'accrochage (en position rétractée) ds blessure
pour 'usager ou de déchirement de ses vétements.”

Plusieurs soignants nous ont confié qu'lls ne prenaient
pas la peine d'abaisser la hauteur du lit. Cette attitude
est due en partie au manque de formation, aux
exigonces de limite de temps mals aussi au fait que le
réglage du lit est pénible et long & effectuer. Il faut faire
47 tours de manivelle pour soulever le It de 30 cm. Ce
mouvement prend 30 secondes du temps de travail. De

plus chaque tour implique un mouvement de rotation de -

la main d'un amplitude de 35 cm de diamétre, 1l west
pas étonnant que les préposé(e)s décident de ne pas
abaisser le Iit, surtout si, comme nous l'avons dit, les
limites de réglage de la hauteur ne donnent pas les
résultats voulus.

Lorsque las empleyé(e)s manipulent les manivelles,
certaing le font d'une maniédre sdcuritaire (un genou au
sol) (photo no 60), les autres qui forment la majorité le
font en faisant une flexion antérieure compléte du dos
(photo no 61). Evidemment, dans le dernler cas, les
risques de traumatismes au dos sont plus élevés (dos
trés penché, effort en torsion iombaire)

Les risques d'affections au dos liés & la manipulation
des manivelles proviennent de deux facteurs:
'emplacement de ia manivelle qui se trouve au niveau
du plancher st la rapidité d’exécution du mouvement.
Les mouvemenis amples et rapides en rotation
transversale sont risqués surtout lorsque le tronc est
complétement penché en avant.

4. Letype de roues

Au CH-pilote, plusieurs roues de it ne fonctionnent pas.
Elles sont rouillées ou encrassées, obligeant les
soignants a faire des efforts Inutiles lorsque vient le
temps de tirer le It. Ce risque es! d'autant plus grave

34 |hida3
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que plusieurs lits sont disposés dans le coin des
chambres, le long d'un mur, Cet aménagement exige
des déplacements importants et fréquents des lits.

5. Les conséquences de 1’élimination
des roues de lit

Nous avons souligné précédemment que, pour abalsser
certains lits, les roues ont é1é enlevées, ce qui abalsse
eftectivement ces lits de 12.5 cm. Les conséquences
positives pour "autonomie du bénéticiaire sont
Incontestables mais les conséquences néfastes pour le
personnel sont importantas:

| e blocage des manivelies: en abaissant le It, les
manivelles se ceincent au niveau du plancher
bloguant leur rotation.

» La difficulté de déplacer le lit : le personnel n'est
Plus en mesure de déplacer le lit lorsqu'll veut
créer l'espace nécessaire pour effectuer le
transtert avec le léve-patient. Au CH-pilote,
I'exiquité des espaces et 'encombrement di au
mobilier et aux divers fauteulls entrainent la
réalisation de transferts en postures plus
dangereuses.

» Les i!s sans roulettes, disposéds dans les coins
des chambres, nous semblent particuliérement
peu adaptés aux exigences minimales requises
pour assurer les soins d'urgence. Face 2 celte
situation, des préposé{e)s nous ont signalé que,
pour éviter le vacarme noctumne en situation
d'urgence, tous les lits sont dégagés des murs
lors du coucher. Une telle opération implique une
augmentation quotidienne notable des
déplacements de lits et augmente les risques
d'affections au dos.

6. Lesmatelas

Certains matelas sont trop courts pour la longueur du
sommier. En conséquence, ils glissent lors des
manipulations sur place ou lors des transferts. Le
persennei doit donc stabiliser le matelas tout en
soutenant le bénéficiaire; ceci exige des efforts et des
postures contraignantes. Pour remédier A cette situation
les soignants installent des butoirs (photo no 62) au
pled du iit.

7. Les freins

Sur bien des lits qul possddent encore leurs roues, les
freins ne fonctionnent plus. Pour d’autres lits, le
systeme d'enclenchement des freins est difficile d'accés
(photo 63) parce que le pied de blocage n'existe que sur
un c6té de la roue. Quelquefols, I8 verrou enclenché ne
bloque pas la roue. Il faudrait un systéme qui permette

- un verrouiltage facile quelque soit I'orientation de la

roue.



De plus, pour bloquer le lit, il faut faire le tour complet
du It pour appliquer les freins sur deux des roues {une
roue avant d'un cité et une roue amrlére de Fautre cdté).
Evidemment, si un des freins & Ia téte du Iit se trouve
Inaccessible & cause d'une table de chevet, 1l devient
trds fastidleux d'immobiliser le lit. Compte tenu du
temps nécessaire pour bloquer chaque frein, compte

Tableau synoptique des lits

tenu également que, la pluparn du temps, le verrou
n'empéche pas le lit de bouger, Il n'est pas &tonnant
que certains des employés interviewés et observés
s'abstiennent de faire une telle opération avant
d'effectuer un transfert. L'application des freins par
I'actionnement d'une seule pédale augmenterait
Futllisation des freins et réduirait les risques.

Le tableau ci-dessous recense les caractéristiques contraighantes des lits et les affets qui en découlent.

Tableau 18:
Tableau synoptique des lits
Obfet de contrainte Risques/ Description du probléme
Contraintes
limites du réglage augmentation du » perte d'autonomie du bénéficialre;
de la hauteur temps de transfert/ * augmentation du nombre de transferts;
effort/ « augmentation du nombre de transferts
posture & deux personnes;
« élimination das rouas de lits (photo 48);
+ souidvement (photo no 45).
garde-corps e;;lensionl * augmente la distance latérale (photo no 48);
attort/
coincement des pieds/  hauteur inférieure des garde-corps abalssés
posture sollicitante {photo no 50) empéche le glissement du léve-
patient sous le it
« verrouiltage difficile;
+ verrous difficile d'accés (photos nos 52 & 54).
manivelles de efforttorsionflexion/ « manipulations difficiles;
réglage en hauteur temps
‘et des différentes
positions heurts » risques de heurts aux membres Inférieurs
dus a 'emplacement des manivelles (photo 58).
roues effort *» deux freins par It sevlement;
« ne roulent pas.
freins efforttemps + difficiles d'accés (phote no €3) quand la rous
est mal orientée et parfois inefficaces
matelas effort = {rop court, l'instabilité du matelas nécessite un
effort plus important lors du transtert pour
compenser le glissement {photo no 62).

Commentaires généraux concernant les lits

Plusieurs des problémes de transfert rencontrés par les
employés sont directement liés & certaines
caractéristiques des lits. Or, les corrections & apporter &
cet eflet sont simples techniquement parlant.

Plusieurs de ces problémes sont causés par la
défectuosité ou le bris du matériel original. De plus,
- cortains fits sont trds vieux et ils ne remplissent pas les
exigences minimales des lits d’hdpitaux promulgudes
par le BNQ.
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Les recommandations proposées visent & modifier les
spécifications normatives du BNQ concernant:

» la hauteur minimale des lits,
* les dimensions des gardes-corps,

« |a distance latérale enire le sommier et les
gardes-cormps,

= ia hauteur minimale des gardes-corps abaissés,
* les routettes et les freins.



On devrait par ailleurs consldérer la possibilité de
normaliser au B.N.Q, Futilisation des lits qui se réglent
par actionnement édlectrique. De tels lits éliminent &
toute fin pratique tous les efforts et les postures a
risques lors du réglage fréquent des différentes
composantes des lits.

IV: AMENAGEMENT SPATIAL

Introduction

L'exiguité des chambres constitue, de I'avis des
professionnels des soins, le principal handicap &
Futilisation des léve-patiants. Cette argumentation a
souvent éié contestée par le passeé en s'appuyant surle
fait que le personnel ne savalt pas correctement
exploiter le potentiel du léve-patient ou encore que le
personnel utilisait ce prétexte pour ne pas utiliser le
lave-patient.

Dans le cadre du projet pilote, nous avons tenté de
vérifier I'impact relatif de 'aménagement spatial dans le
. contexte précis de l'utilisation du léve-patient. Comme
nous le verrons dans ce chapitre, nous avons constaté
que, dans plusieurs cas, Fexiguité des lieux empéche 4
toute fin pratique I'ulilisation du lave-patliant. Cetis
ramarque est vral dans la mesura oll on accepie ls
principe qu'aucune personne ne doit déplacer le
mobilier tel que les lits, les meubles et les fauteuils
lorsqu'ils ne sonl pas sur des roulettes.

Dans plusieurs cas, les préposé(e)s doivent maigré tout
déplacer le mobiller & I'intérieur de la chambre (lits,
chaises, meubles). Or, Je temps et I'effort exigés pour
ces déplacements justifieraient ou, du moins,
expliqueraient en partie la résistance du personnel &
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l'usage régulier du l&ve-patient. Par alifeurs, une telle

- pratique constitue en soi un risque ergonomique, surtout

lorsqu’ll s’agit de déplacer lits, meubles ou fauteuils qui
n'ont pas de roulettes ou qui ont des rouiettes non
fonctionnelles.

En fait, le probléme d'exigulté est un des
empéchements majeur a Fexploitation adéquate du seul
équipement congu pour prévenir les accidents au dos. A
notre avis, 'élimination de ¢e probléme dans l'avenir
exigera la mise en place d’'une politique nationale pour
que les plans architecturaux surtout lors des
rénovations, respectent des normes d'espace
conformes aux bescins quant & I'utilisation d'un léve-
patient.

En attendant, le CH-pllote, comme tous les hopitaux,
notamment ceux a vocation gériatrique, devra chercher
& réduire le plus possible ce probléme via une meilleure
affectation des espaces disponibles.

Le contexte

Pour des raisons techniques, nous nous sommes limités
& l'examen de 'aménagement d'une das frols unités de
soins ciblées. En effet, il s'est avéréd que, parmi les
plans d'aménagemant fournis par e CH-pilote, seul le
plan de I'unité centrale offre un relevé des lieux assez
exact pour étre exploité par I'dquipe d'ergonomie.

Nous avons cherché 3 étudier I'exiguTtéd des lieux de
deux fagons: d’'une part en comparant les lieux aux
normes existantes ou aux standards de référence
utilisés par des architectes et des ingénieurs
professionnels. D'autre part, en évaluant nous-mémes,
par les observations et les simulalions, 'espace
nécessaire aux différentes activités de déplacement.



LES CHAMBRES

1. Les normes concernant 'espace requis:
état de 1a sitoation

Une étude effectuée par ASSTSAS* en 1989 a falt le
recensement des normes gouvernementales pouvant
servir de rétérance dans l'aménagement des espaces
hospitaliers. Les tableaux nos 19 et 20 présentent les
normes utilisées par le MSSS du Québec pour

I'approbation des plans d'hdpitaux et les standards de

référence sur lesquels s'appuient habituellement les

architectes lorsqu'il s'agit d'établir la superficie des

chambres. Au tableau 20, on a également ajouté nos

groplres critéres (ERGEV) concernant I'espace autour
es lits.

Tableau 19:

totale minlmum selfon le type de chambre.

Critéres et normes de référence concernant la superficie

Référence Type de locaux Superficie totale

Réperoire Normes » chambre & 1 it 195m

et procédures;

Gouv. Québec™(1) «chambre & 2 lits 2x185m
» chambre polyvalente 255 m

Standard Time Saver”(2) » chambre & 1 it 109 m* &4 16.0 m?
« chambre & 2 lits 148mP 4195 m
» chambre 4 4 lits 286 M A373 M

(1) Ces dimensions comprennent aussi les espaces pour les garde-robes et les salles de tollettes (1 par 2 chambres).
(2) Ces dimensions n'incluent pas fes garde-robes et ne sont pas spécifiques & un centre hospitalier de scins prolongés.

Tableau 20:
Critéres de référence concernant les espaces libres minimums autour du lit
Référenca Espace libre autour du lit Dimensions mentionnées
Réperioira normes * au moins sur un coté: 122 cm (48 po)
et procédures
Gouv. Québac®(3) * pour les autres
espaces de circulation: 90 em (35 1/2 po)

ERGEV (4) = gur au moins un cété du iit: 152 ¢cm (80 po)(5)

» sur l'autre c5té 90 cm

= au pied du Iit 90 cm

(5) Espace requis pour faire pivoter un ldve-patient chargé.

(3) Ces normes sont mentionnéas pour les hoplitaux de courte durée,
{4) Aucun équipement cu meuble n'est toléré dans cette zone.

35 Morissette Louise, Centre hospitalier de courte durée, Centre d'accueil dhébergement st Centres hospitaliers de soins de longue durde, vol.07-02-

02, 89-02-21, ASSTSAS, 19856-05-23.

_ 36 Réportoire do normes et pracddures, Programma fanctionnel et technique type, Centre o'accusil d'hébergement Centres hospitsliers de soins da
- longue durde, Gouvernement du Québec, Ministére da la Santé et des Services Sociaux, Direction de |a construction, Service d’expertise et deo

normalisation, vol. 07-02-02, 89-02-21

37 De Chiara J.. Callender J.H., Time-Saver Standards for building types, McGraw-Hill Ine., 1980, pp.395-307
38 Répertoires das normes et procédures, Gouvernement du Queébec, (vol.01-07-07 p.24) in Morissette Louise, ASSTSAS, 1989-05-23,
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Selon la norme du gouvemement du Québec (pour les
- hépitaux-de courte durée) l'espace Hbre sur un cité du
it doit étre de 122 cm au minimum. Cet espace est
nécessaire pour placer le bénéficiaire sur une chaise
roulante ou pour le déplacer avec le léve-patient. Les
autres espaces libres doivent permetire de circuler avec
chaise roulante, marchette, I&ve-patient, etc.

Au moment de nos simulations, différents transferts
furent exécutés: fauteull gériatrique vs lit, avec ou sans
ibve-patient, fauteuil roulant vs i, etc. Ces simulations
nous ont permis de constater que les valeurs citdes
dans les normes et procédures du ministére du Québec
sont vralment minimales. Ainsi, dans le cas de
futllisation du léve-patient, lors du transfert du it au
fauteuil gériatrique Broda, il faut en réalité un espace
libre de 162 cm (60 po.) pour fairepivoter le léve-patient
d'un demi-tour. Evidemment ces aires de circulation
dolvent &tre dégagés de tout meuble. Ce qui, dans la
pratique, est loin d'étre le cas.

Concernant les dimensions des chambres, les nonmes
proposées au tableau no 19 sous-estiment les besoins
réels d'espace nécessaire qul sont requis en appliquant
las ¢critéres du tableau no 20. En effet, les dimensions
des chambres sont établies sans tenir compte du
mobilier réellement utilisé dans certaines chambres,
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surtout dans les hdpitaux & vocation gériatrique. Alnsi,
au CH-pilote, les "somnos” qui sont des meubles de
grandes dimensions, remplacent la table de chevet, les
fauteuils gériatriques et les autres fauteuils sont
présents de fagon permanenie et, trés souvent, d'autres
meubles sont installés dans les chambres®. Le schéma
de Fannexe E présenie un exemple d'un aménagement
d'une chambre qui existe au CH-pilote. Dans cette
chambre, I'exigulté des lleux est elle qu'au moment ol
nous avons fait nos mesures, aucun fauteuil gériatrique
n'était présent, faute de place. Evidemment, I'utilisation
du lave-patient est encore plus problématique. Les
chambres du CH-pliote ne présentant pas toutes un
probléme d'axiguité aussi critique mais, comme on le
verra plus loin, prasque toutes limitent l'utilisation du
leve-patient.

2. Evaluation des espaces dans Punité de soins
étudiée

Afin de vérifler si les chambres et les lits de f'unité de
soins de l'unité “A* disposaient de l'espace nécessaire
cltide dans les normes et critdres existants, nous avons
comparé nos mesures & ces standards. Le tableau qui
suit présente ie nombre de ¢hambres et le nombre ds
lits de l'unité A" qut ne répondent pas aux références et
normes établies.

Tableau 21:

Espaces disponibles dans les chambres de 'unité “A”
versus fes critéres et normes de référence établis

Variable Référence Nombre de chambres hors norme
Superficie totale:
schambre & 1 It Gouv. Qué, 4/4
Time-Saver 0/4
= chambre & 2 lits Gouv. Qué. 8/8
Time-Saver 0/8
nb de lits bors norme
Espace libre
les 2 conditions sont obligatoires
» largeur sur un ¢oté Gouv. Qué et 34735
* @spaces pour les ERGEV
autres aires de circulation
* pied du lit ERGEV 4/35

3% Ce commentsire ne concerne pas l'aile d’hébergement od Fencombrement du mobilier personnel des bénéficiaires rend la situation encore pius

eritique.
IRSST



Au moment de notre expertise, peu de chambres et peu
de lits respectent les normes du gouvernement
provincial, Le non respect des normes, pourtant
minimales, expliquent la faible utilisation des léve-
patients par le personnel soignant. De plus, la
disposition du mobilier encombre les aires de
circulation.

Différents facteurs sont responsables du non respect

‘'des normes, notamment, la présence du mobllier

{somnos, fauteulls, table de lit). Le tableau 22 présente
les facteurs impliquant le non respect des normes et
dans quelle proportion on les retrouve par rapport aux
35 lits de l'aile diudigde. On notera que ce tableau
refidte, selon 'ASSTSAS, la réalité de plusieurs
établissaments.

Tableau 22:

Facteurs Impliquant le non respect des normes

Facteurs Nb de lits hors normes
lit appuyé conire un mur latéral 8/35

table de It & latéte du lit 2/35

table de It au pled de Iit 9/35

somnos” 4 la téte du lit 15/35

présence d'un fauteul! 5/35

présence d'un mur trop proche 6/35

présence de colonne de soutien 2 chambres

* somno: meuble utilisé pour ranger le linge des bénéficiaires

L'ansemble des conditions d’aménagement des
espaces ne facilite pas le transfert des bénéficiaires
pour plusieurs raisons:

» Les lits appuyés contre un mur latéral

Plusieurs chambres ont été réaménagées au
mieux afin de permetire [a rdalisation des soins
quotidiens aux bénéficiaires. Alnsi, hult des
trente cing lits de Funité”A” sont appuyés contre
un mur pour dégager un espace suffisant pour
installer un fauteul! gériatrique ou pour utiliser te
lave-patient. L'accés & ces lits est alors limité &
un seul cdtd pulequ'll sont appuyés contre le mur.
Dans le contexte d'un 'hdpital, cette situation
s'avére pour le moins problématique du point de
vue des soins médicaux et des soins ¢'urgence
et, en principe, ne devrait pas 8ire tolérée.

¢ Les meubles

La présence de meubles est un handicap majeur
a la circulation. Si, dans certains cas, le soignant
se débrouille en les déplacant & Vintérieur de la
chambre. Cerlains de ces meubles tels que les
somnos {photo no 65) et les armoires sont
excassivement fourds et leur déplacement peut
entralner des maux de dos. On nclera que
cenains de ces meubles ne possédent pas de
roulettes.
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* Les chaises droites et les fauteuils bergants

La présence de chaises droites et de fauteuils
{photo no 84) géne Il'utilisation du lave-patient.
Toutefois, elle ast d'une importance relative
beaucoup moins grande comparativement 4 la
présence de fauteulls bergants qui sont plus
lourds et qui ne ge déplacent pas sur roulettes.
En plus de I'effort, le soul déplacement de ce
fauteuil exige beaucoup de temps et d'espace
souvent non disponible.

+ Les fauteuils gériatriques

Le fauteuil gériatrique (BRODA OU LUMEX) est
toujours muni de roulettes et il est facile &
déplacer. Toutefols, il géne par son volume st,
faute d'espace, I'employé est souvent obligé de
le sortir cde la chambre.

« La faible mobilité du l2ve-patient

Nous avons déja souligné que le déplacement en
rotation et en pivotement du léve-patient laisse &
désirer. Le iéve-patient peut pivoter & partir d'un
centre de rotation situé & I'extrémité du leve-
patient 12 o0 sont les poignées. La conception
des roues et des poignées de direction ne facilite



pas le pivotement & pariir d'un point situé au
centre de la charge. Comme Il ne peut pivoter sur
iui-méme, Vespace minimum requis pour
déplacer le lé¢ve-patient prés du lit et dans les
aspacas rastreints est plus grand.

Colonnes

Lors de nos entrevues, presque toutes les
personnes interviewées ont signalé la contrainte
spatiale majeure que représente la colonne au
milieu d'une chambre. C’est dans des locaux
semblables que le déplacement des bénéficialres
s’avére le plus difficile et exige le plus d'efforts
posturaux imporiants.

Lits sans roulettes

Lorsque I'espace requis pour transférer un
bénéficiaire dans un fauteuil via le léve-patient
est trop petlt, 1a plupart des soignants vont
pousser lo it de cdté sl aucun meuble n'obstrue
la zone. Le fait que cenzins lits ne possédent pas
de rouleties empéche cette possibilité ou exige
des effornts considérables pour les déplacer.

Table de chevet A 1a téte du lit

Regle générale, une petite table de chevet & la
téte du lit ne nult pas aux activités de transfer.
Cependant, dans certains cas, nous avons
conslaté qu'un meuble assez volumineux
{somnos} est placé juste & ctd du iit, contre le
mur. La présence d’'un tel meuble géne le
déplacement sécuritaire du bénéficiaire. De plus,
il empéche le déplacement latéral du fit sur le
coté opposé si le préposé veut augmenter
I'espace disponible autour du lit pour utiliser le
leve-patient.

Le nombre de meubles par chambre

En théorie, une chambre Inclut au minimum un
lit, une table de chevet et un garde-robe. C'est,
du moins, ce que prévoient habltuellement les
plans d'aménagement concus par les
architectes. Nous avons recensé, pour chacune
des chambres du CH-pilote, les meubles et leurs
dimensions. Comme il est fastidieux de décrire
les dix-sept chambres, nous présentons
I'ensemble des meubles répertoriés et leurs
dimensions dans le tableau qui suit.

Tableau 23:

Meubles répertoriés a I'unité de soins étudiée
Meubles Dimensions Photo
: cm pouces Nno.
somnos* 61x865 24 x 34 65
lit sur roues 223.5x102 88 x 40 66
meuble télé 48 x 38 1915 67
petite table basse 80x 46 31.5x18 68
table & téléphone 40.5x725 16 x 28.5 69
table de lit sur roues 38x865 15 x 34 70
table télé 38x 38 15x 15 71
fauteull 66x76 - 26x30 72
malle & linge 28x 535 11x21 73
chalse droite 56 x 46 22x18 74
panier & rebut ———

fauteuil gériatrique

voir annexe D

chaise roulante

voir annexe D

* somno: meuble utilisé pour ranger le linge des bénéliclaires

Par ailleurs, selon le guide du “programme fonctionnel
et technique type™ du Québec, I'ameublement d'une
chambre a 1 lit comprend plusieurs meubles qui, s'ils
étaient etfectivement installés dans les chambres
actuellement congues par
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les architectes,

constitueraient un empéchament majeur 4 la simple
circulation. Le tableau 24, qui suit, est tiré du
“programme fonctionne! et technique type™. Il présente
I'ensemble des meubles que suggére le MSSS 2 titre
optionnel pour faciliter 'aménagement des chambres.

-



Tableau 24:

d'une ¢chambre d’hépital selon le MSSS*®

Pidces d’équipement et de mobllier pouvant composer l'ameublement

Ameublement Dimensions métriques
1 lit d’hépital 221 cmx 106.7 cm

1 cabinet de chevet 508 cmx45.7 cm

1 table de It A

1 commede 96.5 cm x 45.7 cm

1 fauteull de repos 68.6 cm x 88.9 cm

1 chalse droite 48.3cmx 55.9 cm

1 chaise pliante

1 lampe de table

—

1 panier & rebut

38.1 cm x 25.4 em

1 table mobile pour téléviseur

66.0 cm x 45.7 cm

Commentaires concernant ’exiguité des
chambres

Il est bon de rappeler qu'a 'alle étudiée, il y a des
chambres & 1, 2 et 3 lits ¢ que la superficie totale des
chambres & 2 et 3 lits n'est ni le double ou le triple d’'une
chambre simple. De plus, chaque bénéficiaire de ces
différentes chambres dispose de son lit, d'un somno,
d'une table de lit, d'un fauteuil (ordinaire, gériatrique ou
roulant) sans parler de la tabfe-télé, de ia table-
téléphone ou d'autres meubles décrits au tableau 30.
Les chambres sont donc trds encombrées comme le
témoignent la photo no 75.

Dans certaines chambres, I'aménagement est te! que,
pour transférer un bénéficiaire au léve-patient, les
voisins de chambre déja installés dans leurs fauteuils
doivent &tre retirés hors de la chambre (cas cité en
enirevue pour deux chambres en particuller). Dans de
telles conditions, Il n'est donc pas surprenant que g
personnel cholsisse d'exécuter les transferts & deux
employés plutdt qu'au léve-patient car pousser, tirer et
déplacer des meubles (lits avec ou sans roulettes, roues
bloquées, roues coincées, tables de chevet, fauteuils,
chaises) exigent des efforls au niveau du dos et des
membres supérieurs. En plus des sollicitations
physiques, le temps nécessaire au déplacement du
mobilier augmente la charge de travail.

En terme d'aménagement, l'unité “C" du CH-pilote
présento une situation particulidre: les bénéficialres
peuvent apporter des meubles et des biens personnels.
C'est alnsi que, dans certaines chambres,
Fencombrement est tel que les aires de circulation se
limitent au minimum absolument vital pour le passage
d'une personne debout. Les chambres & 1 lit sont tres
encombrées par des garde-robes, des commodes, des
petits réfrigérateurs {photo no 76 et photo no 77). Nous
avons méme noté la présence d'un petit orgue dans une
chambre! En principe, ces bénéficiaires sont autonomes
a leur arrivée, mais comme iis perdent graduellement
leur autonomie motrice (ils vieillissent ou se blessent),
I'espace exigu de ces chambres devient problématique
pour les transferts et pour les soins.

Il faut ajouter, toutefols, qu'actuellement on tente de
restreindre le nombre de meubles des personnes
nouvellement admises. Cette politique est loin de
s'appliquer dans la pratique pour les personnes déja
admises. Par allleurs, le transfert des bénéficiaires en
perte croissante d'autonornie vers une unité de soins
prolongés s’'avere, d'apras le personnel infirmier
cogsulté. extrémement difficile administrativement
parlant.

40 Répertoire de normes et procédures, Programme fonctionnel et lechnique type, Centre d'accueil dhébergement et Centres hospitaliars da soins
de longue durde, Gouvernement du Québaec, Ministdre do la santd et dos services sociaux, Direction de la construction, Service d'expertise et do

normalisation, p. 74. Vel. 07-02-02, date 87-06-23
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3. Les critéres qui déterminent Ja conception
architecturale d’un hépital

A) Un des critéres utilisés en architecture
hospitaliere: le “Time Saver™

Au cours de notre expertise nous nous sommes
Interrogés sur la pratique qul & cours dans
raménagement architectural d'un hépital. Or, il existe un
livre de base d'origine américaine quli sert souvent de
référence & la conception des lieux publics et
résidantiels. D'aprés les architectes que nous avons
consultés & cet effet, ce livre ne constitue qu'une
référence a partir de laquelle l'architecte élabore ses
pians. D'autres considérations, notamment des
considérations d'espace, de budget ou d'esthétique
peuvent moditier ce “standard”.

Ce livre, 8'l est effectivement utilisé par les architectes,
constitue & notre avis un bien mauvais guide de
référence. Ainsi, comme nous l'avons vu aux tableaux
nhos 26 et 28, si on s'en tient & ce guide, toutes ies
chambres du CH-pilote sont conformes en terme
d’espace. Or, nous savons pertinemment que, dans les
faits. ces chambres ne remplissent pas les critéres
minimums d'espace vital pour l'utilisation d'un ldve-
patient, & plus forte raison lorsqu'il 8'agit d'un centre de
soins prolongés. Bien que le “Time Saver” ne constitue
pas une narme obligatoire, nous avons tenu & souligner
le probléme puisqu’a titre de guide de référence, .l
n‘aide pas las architectes & vraiment tenir compte des
contraintes d'aménagement d'une chambre d'hdpital.

B) Répertoire des normes et
procédures, programme fonctionnel
et technique type®

Ce programme se veut un outil de référence proposé
par le gouvernement du Québec pour la construction de
nouveaux centres d'accueil el centras de soins
prelongés de longue durée ainsi que pour le
réaménagement des centres existants. Tel que
mentionné “ce programme type doit étre suivi de fagon
obligatoire, ce qui implique que toute modification doit
recevoir I'approbation des Instances concernées du
MSSS5" A ce titre, le Répertoire peut constituer une
véritable norme de facto dans la réalisation de plans
architecturaux.

Voici les avantages et les limites de ce programme:

Avanlages:

» Trés bonne description des caractéristiques
spécifiques de la clientéle bénéficiaire en terme
de perte d'autonomie physique et/ou psychique.
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- » Les différentes tdches décrites témoignent de 1a
diversité des activités du personne! pour
répondre aux besoins da I'ensemble de la
clientéle.

« Ony favorise la ¢création de chambres pour une
ou deux personnes afin d'aider & éliminer les
problémes de contlits territoriaux.

» On recommande que ia grandeur des chambres
a 2 lits solt le double des dimensions des
chambres & 1 lit afin de respecter les besoins
d'espace des individus (des bénéficiaires et du
personnel).

= On favorise également une tollstte pour 2
chambres pour éviter de déplacer les
bénéficiaires sur de longues distances et pour
réduire ainsi la charge de travall du personnel.

Limites:

- Les gspaces mentionnés pour les chambres et
les tollettes sont en terme de superficie totale, il
n'y a pas de mesure précise a Fexception d’un
schéma en exemple & 'annexe du réperioire des
normes et procédures,

= On constate un mangue de précision sur
'espace minimum nécessaire au déplacement
des fauteuils roulants, léve-patients, efc. En effet,
il est mentionné de “prévoir un espace suffisant
pour manipuler le léve-patient “. De telles
directives sont insuttisantes pour guider le
concepteur dans sa démarche.

- En annexe du répertoire des normes et
procédures, on présente {a liste des meubles que
I'on retrouve dans une chambre & 1 lit; il est
mentionné dans le texte que “cet ameublement
ne falt pas partie du contrat de construction et de
plus on ne retrouve pas nécessairement fous ces
meubles dans chaque chambre”. Mais, dans un
centre de solns prolongés comme Je CH-pilote,
plusieurs de ces meubles sont présents par
nécessité vitate.

Cette lacune du répertoire quant aux exigences
précises concernant I'espace minimum de circulation et
le {ait qu'en pratique les architectes ne considérent pas
toujours 'encombrement du mobilier (autre que le Iit et
la table de lit) fait que dans la pratique la construction
d'éditices n'est pas congue en fonction de I'exploitation
d'appareils de levage tel que le l1éve-patient.

41 D Chiara J., Callender J.H., Time-Saver Standards for building types, McGraw-Hill inc., 1980, pp.395-397
42 Répenocite de normas et procéduras, Programmae fonctionnel gt tachniqua type, Centrs d'accueil dhdbergamant et Centras hospitaliars do soins
de longue durde, Gouvernement du Québec, Ministére de la santé et des services sociaux, Direction de la construction, Service d'expertisa ot de

normalisation, p. 9. Vol. 07-02-02, date 87-06-23
IRSST



Ce probldme est particullérement aigu dans le cas
d'hdpitaux gériatriques qui, de par leur vocation, doivent
8tre considéré comme des lleux de soins prolongéds.
Coux-¢ci ne peuvent donc pas se satisfaire du mobllier
minimal prévu pour les autres types d'établissement
hospitalier.

LES TOILETTES

1. L’aménagement des toilettes

L'aménagement des toilettes cause un probléme au
niveau des transferts: dans plusieurs toilettes, il n'y a
pas de place suffisante pour electuer un transtert 3 uns
personne de fagon sécuritaire.

Nous avons catégorisé les toilettes deo I'alle édtudide
selon nos propres critéres. Ainsi, gelon fes dimensions
des cellules de toilette, nous avons observé I'espace
disponible pour la personne soignanie qui assiste le
bénéficiaire en chaise roulante. C'est en ces termes
d'espace disponible que nous avons établi une cotation
des locaux (tableau 25) & parlir des critéres suivants:

Codes Définitions

A: La personne soignante dispose de l'espace
hécessaire pour assister le bénéficiaire en
fauteuil roulant (photos nos 78,79).

B: L.a personne soignante dispose de peu
d'espace dans son intervention, elle est colncée
{photos nos 80 at 82) et Ia chaise so trouve &
'extérieur de 12 cellule.

C: Il n'y a pas de place dans cette cellule de
toilette pour le personnel scignant. La
simulation de la photo no 81 monire
rimpossibilité de réaliser le transfert dans une
telle celiule.

D: Aucune cellule de toilette actuelle ne permet &
deux employés assister un bénéficiaire:
toutefois la cellule de toilette présentée aux
photos 78 et 83 pourrait, avec quelques
modifications (Ia plomberio étant déplacée de 2
pieds), offrir suffisamment d'espace do chaque
codté de 1a cuve pour permetire l'assistance 3
deux employés.

Tableau 25:

Cotation des toilettes de I'unité de solns étudiée en fonction de leur exiguité

No local Nombre de toilettes Cotation
3052 1 A
3053 2 C
3059 2 B
3061 2 A
3071 2 B
3076 2 AetC
3078 1 B
3080 1 B

A partir de ces critéres, nous avons établi le potentie!
d'exigulté des toilettes de l'unité "A™ en terme de
sécurité lors des transferts.

» Actuellement, & I'unité de soin "A", quatre cellutes
de toilette permettent de pesitionner la chaise
roulante prés des toilettes pour effectuer le
transfert,

+ Dans six autres cellules de toilette (catégorie B),
la chaise roulante doit 8tre & 'extérieur (photo
no 82). Quelquefois, des rideaux sont instaliés
pour donner plus d'espace dans ces cellules.
L'aménagement de 12 salle de tollettes est telle
qu’il est impossible d'avoir accés A la toilette du
fond si la premiére toiletie est utilisée par une
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personne qui se déplace en fauteuil roulant. Le
manque d'espace nécessite que les transferts
fauteuil routant/chaise d'alsance solent effectués
dans le corridor ou dans les chambres.

« Les toilettes dans les chambres sont de -
dimensions restreintes et 'employé est coincé
entre la tollette et le lavabo lorsqu'il assiste un
bénéficiaire en fauteull roulant. Dans certaine
chambre, Fencadrement de la porte de la tollette
est trop étroit et contraint l'employé & soulever, &
déplacer et a positionper le bénéficiaire dans son
fauteull roulant afin qu'll puisse entrer dans la
cellule de tollette.



En fait, le nombre de tollettes ordinaires par rapport au
nombre de toiletles adaptées aux transferts ne tient pas
compte des bescins de la clientdle. Nos
recommandations proposent de modifier certaines
toilettes ordinaires pour dégager un espace suffisant au
transfert, notamment pour les bénéficialres en fauteuil
roulant.

2. L’emplacement des barres de soutien fixées
aux cuves de toilettes .

Il existe deux types de barres de soutien pour les
personnes utilisant un fauteuil roulant: Les barres de
transfert, habituellement fixées au mur latéral et ol le
hénéficlaire peut s'appuyer lorsqu'il est transféré, et les
appule-bras rétractables, habltuellement fixées sur la
cuve de tollette qui assurent le bénéficiaire lorsqu’il est
assis sur fa cuve.

Les deux types de barre sont utites pour des raisons
différentes. Cepandant, 14 ol ll n'existe pas de barres
de transfert, I'appuie-bras est utilisé. Or, ce dernier
manque totalement de stabilité pour étre utilisé A cette
fonction. Aussi, dans chaque toilette, il est nécessalre
d'avoir les deux types de barres. Au pire, on doit
privilégler d’'abord les barres de soutien de préférence
aux appuis-bras. Les premiéres facilitent le transfert et
réduisent les risques de traumatismes au dos du
personnel, les demidres permetient un meilleur confort
du bénéficiaire et maintiennent la posture dans le cas
ol aucun soignant n'est présent pour assurer la posture
assise du bénéficlaire.
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Les appuie-bras des toilettes du CH-pilote sont mal
congus en ce sens que la structure des appule-bras doit
8ire complétement enlevée pour dégager la cuve.
Comme une telle manipulation est fastidieuse (photos
nos 83, 84 et 85), les appuie-bras ne sont
habituellement enlevés que lorsqu'if faut installer une
chaise d'aisance sur la cuve. Pour faciliter les
manipulations, les appule-bras devralent é&tre
solidement fixés au mur et pivoter latéralement de fagon
a faciliter leur dégagement rapide.

Toutes les toileties devralent 8tre dotées des deux
types d'appuls et les appuie-bras existants devralent
elre remplacés par d'gutres, solidement fixés au mur et
pivotant latéralement pour &ire dégagés rapidement et
sans effort lors des transferts.

Le dégagement latéral de part et d'autre de la cuve
devrait étre de 60 cm afin de faciliter le plus possible 1a
réalisation du transfert avec le fauteuil roulant placé
dans l'axe perpendiculaire avet la cuve. Ce
dégagemsant favoriseralt également l'autonomie des
bénéficiaires qul peuvent eux-mémes se transtérer par
déplacement latéral.



RECOMMANDATIONS PROPOSEES

A la lumigre du diagnostic effectué & travers I'étude du
Centre hospitalier pilote, nous constatons que Ia
prévention concernant ies maux de dos devra
nécessalrement passer par plusieurs types d'action.

Dans ce chapitre, nous avons scindé I'ensemble des
recommandations en cing rubriques:

1. Le traitement des donndes rolatives aux
accidents de travail

2. La formation

3. Les béndficiaires

4, Les équipements

5. L'aménagement spatial

Maigré ceite répartition, on doit garder & Fesprit que
plusieurs recommandations proposées sous des
rubrigues eéparées doivent #&tre réalisées
simultanément pour étre efficaces. Cette idéde n'est
d'aflleurs pas nouvelle puisque FASSTSAS développs
actuellement uneg approche dite globale o0 ditférentes
stratégles d’action sont mises de I'avant simultanément,

intentionnellement nous avons évité de proposer des
recommandations qul concernent do facon explicite
toute la question de l'organisation du travail dans le
réseau hospitalier. Cet aspect de la question est
complexo et touche de nombreuses facettes dans la vie
de travail des soins infirmiers que notre mandat ne
couvrait pas. Toutefols, loin d'évacuer ce probléme,
nous avons cherché & intégrer cette préoccupation dans
'ensemble de nos recommandations. Cette démarche
est particulidrement vraie notamment lorsque Fon
touchera les recommandations concernant les
bénéficiaires, I'équipement et I'organisation spatiale des
locaux.

Dans nos recommandations, nous avons pris soin de ne
pas “inventer la roue” lorsque cerains aspects de [a
problématique des maux de dos avaient déja fait I'objet
de programmes particuliers. Au contraire, nous avons
cherché & mettre en valeur les actions déja mises en
place & l'intérieur du réseau. C'est le cas, notamment,
des programmes de prévention que développe
actuellement I''RSST concernant un logiciel de cueillette
et d'analyse des données d'accidents et de I'expertise
de formation développée depuis quelques annédes déja
par FASSTSAS.

Le dossier concarnan! les équipements est celul sur
lequel I'IRSST pourrait jouer un rdle important non
seulement & titre d'organisme qul subventionne la
recherche, mais aussi & titre de promoteur d'une
concertation véritable entre les fabricants, les
concepteurs et les usagers. C'est dans cet état d'esprit
que sont présentédes quelques-unes des
recommangdations concernant les équipements.
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Par ailleurs, certains aspects de la problématique des
maux de dos dépassent le seul pouvoir du milieu
hospitalier. Par exemple: 'architecture des surfaces
hospitalidres entraine l'exiguité grandissante des
chambres et empéche l'utilisation d'équipements de
base comme le lgve-patient. Cet aspect du probléme ne
peut étre résolu véritablement qu'avec I'appul des
ministdres responsables de I'approbation des plans et
dovis architecturaux d'immeubles hospitaliers.

Evidemmant, las directions hospitalidres sont
concernées par plusisurs des recommandations
proposées dans le présent rapport, notamment, au
niveau de l'introduction et de I'encadrement du
programme de formation, du traitement efficace des
données d'accidents, des équipements et de la gestion
des espaces disponibles.

1. Recommandations concernant le traitement
des données d’accidents de travail,

Au CH-pliote, il n'existe pas de véritable programme de
prévention susceptible d’aider la direction & corriger les
situations a risques. La direction sait qu'il y a des maux
e dos, mals elle ne sait pas exactement pourquol. De
plus, le temps de travail de la personne-ressource qui
s'occupe du dossier de santé et sécurité au travail du
CH-pilote est alloué, pour [a majeure partie, 3 la gestion
adg'\inistrative des cas d'accidents litigieux rapporiés 4
la CSST.

It n'est pas dans notre intantion ici de proposer un
programme de prévention: ceci reléve de !a régie
interne propre & l'administration hospitaliére.
Cependant, nous avons cru utile de suggérer certains
outils de gestion qui favoriseralent une meilleure
cennaissance de ta situation en matidre de santé et
séeurité du travall. L'objectif est d'apporter un meilleur
support pour la prise de décislon des gestionnaires
forsque viant le temps d'établir des priorités d'action.
Ces outils do gestion visent & repérer et & colliger le
maximum d'informations pertinentes & 'ensemble de la
situation.

Au CH-pllote, les informations concernant les accidents
de travail sont surtout traitées en fonction des objectits
de compensation & la CSST. La création et I'utilisation
d'un outil qui permet de mieux “saisir” les informations
iiées aux accidents de travall devient essentiel dans un
contexte de prévention. Prenons comme exemple un
accident qui survient lors d'un transfert. Actuellement,
dans de nombreux cas, les caractéristiques du
bénéficiaire ne sont pas mentionnées, alors que I'impact
de ces caraciéristiques sur I'émergence des maux de
dos est déterminant. De plus, Iréquemment, aucune
Indication sur le type de transfert n'est mentionnée. L&
encore, des informations plus complétes permetiralent
une meilleure ldentliication des objectiis da prévention.
En fait, 1a conception et la mise au point d'une fiche
d'enquéte dolt &tre une priorité du CH-pilote,



Par allleurs, le traitement statistique des accidents du
CH-pilote ne comptabilise pas toujours le nombre exact
de Jours perdus pour les accidents entralnant une
absence. Cette fagon de faire est inadéquate puisquelie
sous-estime 1a gravité et les conséquences financiéres
de la rdalité en matiédre d'accidents de travail.

Pour tavoriser une meilleure connaissance de la
problématique qui sous-tend I'émergence des accidents
au dos nous proposons:

1) Qu'une fiche d'enquéle fasse partie intégrante
de chaque rapport d'accident.

2} Que celle fichs d'enquéte soit congue de
maniére & é&lre traitée sur support informatique.

3) Qu'a cette fin, une grille d'enquéte soit congue
spécialement pour le milleu hospitalier dans
laquelle le genre de variables colligées &
Pannexe @ sont identifiées.

4) Que la grilie d'enquéte soit disponibie sur
support informatique de maniére a lavoriser un
traitement d'informations rapide et spécifique &
une problémaltique particulidre (ex: fréquéence
des maux de dos en fonction d'un équipement
particulfer, du mode de transfert, de I'exiguité
des lieux, etc.)

5) Que le personnel responsable qui rédigera les
rapports d'enquétes et d'accidents en milieu
hospitalier suivre une formation incluant
l'apprentissage des techniques d'enquétes
(entrevues, etc.) et de lutifisation d'vne grille
d'enquéte Informatisée ou non.

6) Que le programme de formation & cat effet soit
analogue 2 celul offert par 'ASSTSAS.

Commentaires

Actuellement, FIRSST finalise un projet qui vise
justement & réaliser les recommandations nos 2 et 3.
Comme le résultat de ces travaux n'est pas encore
publié, nous avons élaboré, & I'annexe G, une fiche
d’enquéte contenant un certain nombre de variables
¢lés qui pourraient s'intégrer dans un logiciel de fiche
d'enquéte. L'exempie donné dans cetle annexe ne

préjuge en rien des travaux plus exhaustifs actuellement
réalisés par I'RSST.

Le travail entrepris par I'lRSST nous semble trés
pertinent & la problématique actuelle. D'une parnt, Il
oblige les rédacteurs d'enquétes a se prononcer sur des
variables pertinentes par rappont a la correction des
éléments de travail déficients. D’autre part,
l'informatisation est un outil essentiei & Fanalyse des
masses de données cumuléss. En effet,
linformatisation permet le traitement croisé de données
4 panlir de plusleurs variables différentes. Elle offre
ausst un suppon trés efficace 4 I'analyse des données
en vue d'un tratement rapide et ponctuel. Egalement,
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elle permet un traltement particulier de I'information en
fonction d’'une probiématique spécifique & [a prise de
décision au niveau de la gestion.

2. Recommandations concernant la formation

Au Centre hospitalier pilote, 1a formation est réduite a sa
plus simple expression. Le diaghostic ergonomique a
permis de constater que 12 fermation n'est pas offerte &
tout le personnel de fagon systématique, seuls les
nouveaux employé(e)s en bénéficient. Or, la dispersion
et la distribution au “compte-gouttes” de la formation
donnée aux quelgques nouveaux emplayés, souvent
inexpérimentés, ne semble pas laisser de trace dans Ia
pratique. 1l est en effet difficile & un nouvel employé,
ignorant des habitudes du milieu, d'imposer son point
de vue aux autres employés, plus anciens et “habitués
de la place”. Cette fagon de procéder va & 'encontre
d'une démarche de formation efficace, surtout dans un
milleu 6d le travall d'équipe est essentiel, De plus, lo
nombre d’heures alloudes & ia formation est insutfisant.
En conséquence, la formation actuelle ne donne pas les
résuitats escomptds. Par example, nous avons observé
des soignants qui utilisent des stratégles de transfert &
deux personnes |2 oU le 1éve-patient est requis. D'autres
utilisent des techniques de déplacement “4 risque”,
habituellement dénoncées dans les cours de formation
les plus rudimentalres.

Au niveau de la formation, les stratégies & développer
sont relativement faciles & mettre en ceuvre pour les
raisons suivantes:

* L'action & entreprendre dépend surtout de
Fadministration hospitalidre et de la concertation
intra-hospitalidre (directeur général, ressources
humaines, soins Infirmiers, etc.).

* Au Québec, 'ASSTSAS offre depuis plusieurs
années deja un service de formation adaptée aux
besoins hospitaliers. Cette formation correspond
tout & fait & l'approche qui doit &tre privilégiée &
savoir: implication des gestionnaires hospitaliers,
des cadres et du personnel, approche globale,
suivi de formation, etc.

Déja, plusieurs hépitaux ont pu bénéficier de Ia
formation et des services offerts par les conselilers de
FASSTSAS qui sont habitués a étre confrontés aux
situations difficiles de la réalité hospitafiére.

Pour qu'un programme de formation soit etficace et
applicable, il doit s'intégrer dans une démarche globale
de prévention des maux de dos en tenant compte des
autres éléments qui font partie intégrante de I'activité de
travail tels que l'environnement, les équipements, la
tache et l'organisation du travail.

Or le diagnostic de la situation au CH-pllote nous &
amené & reconnalire le bien fondé de la démarche de
prévention actuellement promulguée par 'ASSTSAS.



Nos recommandations en la matiére se résume donc &
encourager le milisu hospitalier vers une démarche
similaire & celle congue par FASSTSAS dans le cadre
du programme PAD-PRATY.

Ce programme** qui a donné des preuves de sa
performance par le passé exige de la part du milieu
hospltalier concerné des investissements en temps, en
ressources humalns et en ressources financidres et
matérielles.

C'est pourquoi, 'ASSTSAS offre ce programme
d'éducation en pricrité aux établissements qui acceptent
de se soumetire & centaines conditions préliminaires qul
d'allleurs garantissent le succés de I'emtreprise.

En résumé, 'ASSTSAS, favorise par le blais de son
programme une phllosophie basée sur le paritarisme, le
volontarlat , Fapproche globale et la prise en charge de
la santé et sécurité du travail.

La démarche éducative proposée se fait en cing étapes:
les préliminaires, le diagnostic, le cholx des solutions, le
pian d'action et I'évalfuation. Au terme de cette
démarche, le milieu hospitalier qui a bénéficlé du
programme est en mesure de réduire les accidents au
dos & travers une série d'actions concrétes allant de la
formation de base sur les principes de déplacement
(PDSB)* jusqu'a des actions sur des solutions couvrant
les équipements, I'environnement, I'évaluation des
besoins, etc.

L'intérét de ce programme réside en particulier sur le
transfert de savoir-faire déja acquis par les conselllers
de 'ASSTSAS vers ceux et celles qui sont directement
concemnés par les préoccupations en matiére de santé
et sécurité du travail.

Compte tenu du manque da connhaissances qul prévaut
en la matidre, du moins au CH-pilote et sans doute dans
d'autres établissements, il nous semble que les services
offerts par 'ASSTSAS via ce programme ost tout & fait
pertinent a cet dégard.

» Qusg le réseau hospitalfer se dote d'un
programme de prévention intégrant une
approche globale de la prévention en matiére de
santé et sdcurité au travall.

» Que Ia prise en charge de ce programme s'initie
a travers une formation du personnel acquise via
le programme o'éducation PAD-PRAT offert par
I'ASSTSAS.

43 PAD: Prévention des accidents au dos
PRAT. Programme de réduction des accidents de travail.1

« Que parallélement au programme de formation
PAD-PRAT, le personnel des soins infirmiers
bénéficient d'une formation compléte concernant
les principes de déplacement sdcuritaire des
bénéliciaires (PDSB).

+ Qu'a cet égard, l'expontise da 'ASSTSAS, dans
le cadra de celte formation PDSB soit utilisé.

3. Recommandations concernant
les bénéficiaires :

Méme si les risques associés aux caractéristiques et au
comportement du bénéficiaire lors du transfert sont une
partie intégrante de la tAche du personnel, nous avens
démontré dans le diagnostic ergonomique que le plan
de soins qui détermine le type de transfert & effectuer
ne tient aucunement compte du risque encouru par le
personngl. Piusieurs employés nous f'on d-ailleurs fait
remarguer en entrevue: "on utilise le Idve-patient quand
on ne peut absolument pas faire autrement™; “on se met
& deux pour soulever guelqu'un quand on n'est pas
capable tout seul”. Ces seuls commentaires démontrent
a quel point l'aspect prévention ne fait absolument pas
partie de la stratégie & adopter dans le mode de
transfen.

Pour corriger cette situation, deux stratégies doivent
étre mises en place: une mellleure formation du
personnel telle que proposée dans le chapitre précédent
et uneg politique de plan de soins qui tlent compte des
risques encourus lors du transfent,

En pratique, nous suggérons que le plan de soins
intdgre les considérants sur les risques encourus par le
personnel & partir d'une grille d'évaluation spéclalement
congue a cet effet. Cette grille d'évaluation doit tenir
compte des caractéristiques physiques et
psychologiques du bénéficiaire et proposer le mode de
transfert le plus adéquat et les mises en garde relatives
au comportement imprévisible du bénéficiaire. Les
résultats de cette évaluation devront éire accessibles &
fout le personnel soignant (via le «cardex») et ils
devront &tre portés A& [a connaissance de
Fergothérapeute et du médecin avant que ces deux
professionnels n'émettent leurs  propres
recommandations concernant le mode de transfert
“thérapeutiquement” bénéfique pour le bénéficiaire.

Afln de réduire les risques Inhérents aux
caractéristiques et au comportement des bénéficiaires
lors du transfert nous proposons:

44 Toutes les informations pertinentes & ce programme se retrouvent dans la Pochette dinformation PAD-PRAT, ASSTSAS, janv. 1990,
45 ppsp: Programme de déplacement sécuritaire des bdnéficiaires; co programme est également offert par PASSTSAS,
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» Qu'une grille d'évaluation pour les transferts soit
congue en collaboration avec le service de sants,
le service des soins Infirmiers et TASSTSAS afin
d'identifier correctement le mode de transfert, la
stratégle de transfert et les mises en parde
relatives au comportament a risque du
bénéficiaire.

» Que lévaluation pour les transferis soit effectuée
par le personnel des soins infirmiers dés l'arrivée
d'un bénéficiaire et révisée & des fréquences
réguliéres ou au besoin & linitiative du personnel
forsque des changements dans le comporiement
ou dans les caractérnistiques du bénéficiaire le
nécsassitert.

* Que toutes informations concernant g
comportement physique et psychelogique du
bénéficiaire et pertinentes a l'approche des
déplacements soient accessibles & tout le
personnel concernd, via un «cardex» congu ou
modifid an conséquence.

* Que celte évaluation soit portée & la
connaissance de lous les professionnels qui,
pour des objectils thérapeutiques {stimulation de
fautonomie résiduelle elc.) désireraient modifier
e mode de transfert recommandé par la grille
d’'évaluation pour les transferts.

» Que la formation offerte au personnel dans les
techniques de transfert tienne compta des
différantes stratégies & utiliser auprés du
bénéficiaire possédant certaines caractéristiques
physiques ou psychologiques ou ceriains
comportements imprévisibles, susceplibles de
provoquer des accidents chez le personnel.

4. Recommandations concernant
les équipements

4.1 Recommandations concernant
le jéve-patient

Le ldve-patient: un équipement clé dans Ia
prévention des maux de dos.

Le diagnostic ergonomique effectué au CH-pilote a mis
en dvidence l'importance du [éve-patient pour la
prévention des maux de dos. Cet outil est le seul qui
soit congu pour le bénéfice de la santé du personnsl
soignant. If permet, dans une large mesure, de pallier
aux contraintes sans cesse fluctuantes des conditions
dans lesquelles s'effectuent les activités de travall en
milieu hospitalier.

Nous I'avons vu, cet équipement n'est utilisé que de
tacon ponctuelle. Méme si, dans I'avenir, une mellleure
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formation du personnel favorisait une utilisation plus
grande du léve-patient, certaines résistances, tout-a-fait
explicables par ailleurs, créent un frein important 4 la
généralisation de cet outil.

Ce frein provient, entre autres, du fait que le idve-patient
doit étre manipulé par deux personnes et qu'il prend
plus de temps et plus d'espace gue le transfert direct &
2 personnes. Ce frein provient également du fait que le
soignant est toujours préoccupé d'abord par la sécurité,
le confort et surtout I'autonomie du bénéficlaire au
détriment de sa propre santd.

Par rapport au léve-patient comme tel, Ia valeur
ergonomique des équipements actuellement disponibles
sur le marché varie mais elle est équivalente d'un l2ve-
patient a Fautre. Quelque solt le modbdle, le fait d'utiliser
un lave-patient avec deux employés est, en sol, une
nette amélioration par rapport au transfart sans léve-
patient. Par contrs, & cause de deux freins mentionnés
précédemment, aucun des ldve-patients étudiés ne peut
favoriser une augmentation de Ia fréquence dutilisation
de cet appareil par le personne!,

Un changemeant majeur dans la prévention des maux de
dos sera fait lorsqu'un ldve-patient sera congu de
maniére & réduire le temps-personne nécessaire & soh
utilisation (Ter frein) et & augmenter le confort et la
sécurité du bénéficiaire (2e frein).

Cette approche est |2 seule susceptible de créer un
changement radical au sein du milieu hospitalier.

L'étude du CH-pilote indique que cetle approche est loin
d'éfre utopique. Au contraire, certains employés utilisent
déja le leve-patient NOR-AM seuls. Or, ce léve-patient
exige des postures acrobatiques et des efforts
dangereux lorsqu'une seule personne f'utilise. De plus
le bénéficialre risque de glisser hors du léve-patient &
cause du type de sangles utilisées. C'est pourquoi,
seulement quelques employés sont assez habiles pour
effectuer le transfert seuls avec le NOR-AM et encore
ces transferts restent pas trés sécuritaires et ne sont
effectués qu°avec les béneéficiaires lucides et
suffisamment forls au niveau des membres supérieurs
pour s’agripper aux sangles.

Il n'est pas du tout utopique de croire qu'un léve-patient
avec des armatures rigides du genre NOR-AM peut étre
congu de maniére A satisfaire & la fois les exigences de
sécurité du bénéficiaire et du personnel soignant tout en
maintenant la possibilité d'effectuer le transfert par une
seule personne.

Aussi, compte tenu de l'importance du ldve-patient dans
la prévention des maux de dos et compte tenu
également qu'il es! stratégique d'éliminer les deux
principaux “irritants” & VYutilisation du léve-patient, nous
proposons ia recommandation suivante;



Investir des fonds dans la recherche et développement
sur le léve-patient avec un devis de recherche qui vise
les objectifs suivants:

+ love-patient utilisable par une seule psrsonne,
* 0r en lout temps pour le bénéficiaire,
-« sir et ergonomique pour le personnel soignant,

« favorisant une circuiation optimale dans les
@spaces restreints.

Commentaires

Pour que cette recherche améne & un produit fini et
réalisable sur le plan technique, Il est nécessaire que
les fonds soient octroyés & une équipe de travaill qui
intdgre des compétences en ergonomie et en design et
que cette équipe soit en mesure de produire des
prototypes {en collaboration avec un fabricant)
susceptibles d'étre mis & I'essai dans le milieu.

L'équipe de recherche devrait donc présenter un projet
qui impiique la colaboration d'ergonomes (pour
I"'évaluation du produit), de concepteurs (pour la
conception) d'un fabricant (fabrication de prototype et
fabrication en série) et d’'un hdpital {pour les essais).

Par rapport & I'ensemble des recommandations que
nous proposons dans ce rappori, celle-ci est est
prioritaire compte tenu qu'il existe déja des actions
valables au niveau de la prévention. De plus, de tous
les équipements utilisés dans Je milieu, c'est le léve-
patient qul a le plus de chance de rédulre les maux de
dos.

4.2 Recommandations concernant les
fauteuils gériatriques

Le fauteull gériatrique est mal adapié aux besoins des
soignants et des bénéflcialres. Nous avons déja
souligné les principaux défauts que nous avons
rencontrés sur ceux existants au CH-pilote,

La fabrication d'un fauteuil gériatrique mieux adapté est
un probléme moing complexe que celui du léve-patient.
En effet, si certains fauteuils gériatriques, notamment le
BRODA, offrent des caractéristiques satisfaisantes
guant au confort du bénéficiaire, ils ne sont pas congus
pour permettre le transfert & un ou deux employés en
toute sécurité. Par contre, sur le plan technigue, les
correctifs & apporter sont assez simples:

« rendre la partie supérieure du dossler rétractable,

* rendre les appuie-bras et les appule-pieds
rétractables,

+ installer des freins efficaces.

La qualité du concept réside aussi dans l'efficacité gu
systéme pour effeciuer rapidement et facilement les
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ditiérentes manipulations de préparation de transfert. A
cet égard le BRODA ne répond pas & ce critére.

Compte tenu qu'actuellement il n'existe pas de fauteuil
gériatrique permettant de satisfaire simuttanément aux
objectits de confort du bénéficiaire et de sécurité et
rapidité d'exécution du transfert et compte tenu de
I'importante fréquence de transfert effectué sur ce
fauteuil, le tauteuil gériatrique vient au second rang
dans lordre des priorités (le léve-patient étant le
premier) et il devrait donc faire Fobjet d'une étude
spécifique a cet effet.

Le devis de recherche donnant lleu & l'améligration du
co?cept devait étre congu pour poursuivre les objectifs
suivanis: .

« confortable et str pour le bénéficiaire,
+ sUr et ergonomique pour le personnel soignant,

* rapliditd d'exécution des manoeuvres
préparatoires,

» favorisant le transfert avec le léve-patient.

Commentaires

Les conditions de recherche nécessaires & Ia réalisation
d'un concept fiable sont similaires & celles exigées pour
I'étude du léve-patient '

4.3 Recommandations concernant
les fautguils

Au CH-pilote, nous avons constaté qu'il existe une
certaine ambiguité dans l'utilisation des fauteulls
standards. Ce type de fauteuil est utilisé, en principe,
par une personne capable de se lever de fagon
autonome. G'est la raison pour laquelle I'assise de ces
fauteuils est basse. Par contre, 1e personnel se plaint de
la hauteur du dossier qui I'empéche de soulever & daux
le bénéficiaire en bloc. Les employés se plaignent
également de la faible hauteur de I'assise lorsqu'ils
doivent etfectuer le transfert & une personne.

A notre avis méme si ces fauteuils comportent des
problémes de confort liés aux caractéristiques d'assise
et do dossier et qu'ils ne possédent pas de roulettes, les
plaintes du personnel ne sont pas causées par la
conception du fauteuil mais plutdt par son utilisation
inappropriée pour des bénéficlaires qul devraient
normalement étre installés sur un autre type de fauteuil.
En effet, un bénéficiaire qui a besoln d'dtre transféré &
deux employés devrait étre installé sur un fauteuil
gériatrique qul, 8'il est blen congu {dossier rétractable,
hauteur adéquate de I'assise, appuie-pieds et appule-
bras rétractables) permet Ie transfert en toute sécurité
pour le personnel et pour le bénéficiaire incapable de se
lever seul.



Notre approche ici consiste & favoriser la spéclalisation
des équipements afin qu'ils répondent le mieux possible
aux objectifs recherchés. En conséquence, le fauteuil
doit étre congu pour facliiter I'autonomie du bénéficiaire
en priorité. Pour ce faire, un fauteuil ayant une assise
d'une hauteur suffisamment basse est essentiells. Par
contre, toute personne qul ne remplit pas les critdres
d’autonomie pour uliliser un fauteuil devrait plutot étre
installée sur un fauteuil gériatrique.

Compte tenu des besoins spécitiques liés a lutilisation
du fauteull standard qui vise d'abord le maintien
maximum de I'avtonomie du bénéficiaire, nous
suggérons une approche et des recommandations
basées sur les principes sulvants:

i) Seuls les béndficiaires capables de se déplacer de
fagon autonome ou qQuasi-autonome doivent utiliser
les fauteuils non gériatriques.

#i) La formation offerte au personnel soignant doit étre
congue en tenant compte de la spécialisation des
fauteulls standards versus les fauteuils gériatriques.

iiifLes critéres de choix de ces lavteuils non-
gériatriques doivent élre orientés vers le maintien de
l'autonomie du beénéficiaire & savoir:

» assise basse:

psrmettant & un bénéficiaire de se lever seul ou
avec un alde d'appoint.

* appuie-bras.

longueur et hauteur suffisante pour servir de point
d'appui stable lorsque le bénéficiaire s'assoit ou se
reléve.

« stabifité du fauteull:

le fauteuil ne doit pas glisser vers l'arriére lorsque le
bénéficiaire pousse sur les appuie-bras en se
levant. Un fauteuil avec dos rouleties e! avec des
freins efficaces aux quatre rouas sont nécessaires.

» pas d'appuig-pieds:

la présence d'appuie-pieds n'est pas recommandée:
cet accessoire, d'ailleurs inutile si l'assise est basse,
devient une entrave & l'autonomie du bénéficiaire.

iv) Par rapport aux autres types d'équipemants, le
fauteuil ne doit pas 6tre considéré comme une
priorité de recherche, les fauteuils déja existants sur
le marché peuvent satisfaire au besoin actuel.

4.4 Recommandations concernant
le fauteuil roulant

Malgré cerlaines problémes que I'on retrouve sur les
fauteuils roulants notamment au niveau de la géne que

représente les appuie-pieds et les poignées de direction
lors des déplacements et des difficuttés pour enlever les
appuie-bras, les fauteuils roulants nous semblent
l'équipement qui comportent le moins de risque direct
pouvant-générer des accidents au dos. Dans ce
contexte, Famélioration de ce produit ne nous semble
pas constituer une priorité eu égard aux autres
equipements hospitaliers étudiés dans cette recherche.

4.5 Recommandations concernant
les chaises d’aisance

D’aprés notre analyse de Ia situation, les problémes
ergonomiques liés a l'utilisation des chaises d'aisance
classiques ont été, pour une bonne part, éliminés par
I'introduction d'une chaise d'aisance de marque Lumex
modéle 6876. Deux problémes persistent cependant:

* Le premier probleme est lié aux cuves de
follettes entourées par des barres d'appuis et
latérales distantes, I'une de Fautre, de moins de
50.5 cm. {pour certaines toilettes du CH-pilote,
cette distance est de 50 cm). A cause de cette
largeur, fa chaise d’aisance Lumex modéle 6876
ast trop large pour étre installée sur ces toilettas,
sauf si on ¢liming les crochets latéraux de la
chaise {photo no 39).

« Le deuxiéme probléme concerne le confort et la
sécurité du benéficiaire. L'assise du modale
Lumex est standard et elle est congue pour une
personne de taille moyenne. En conséguence,
les petites personnes “glissent dans l'orifice”
tandis que l'orifice de I'assise n'est pas assez
grande pour faciliter les solns hygléniques des
personnes de forie talle.

Compte tenu que la chalse d'alsance de marque Lumex
modéle 6876 rencontre presque tous les objectifs
ergoncmiques exigés sur une chaise d'aisance,

compte tenu que des améliorations peuvent &ire
réalisées notamment au niveau de Ia largeur hors-tout
et de la dimension du trou du siége;

nous proposons les recommandations suivantes:

v Entreprendre des démarches auprés du fabricant
pour:

a) réduire & 500mm ja largeur hors-tout de Ia
chaise en éliminant les crochets latéraux®.

b) inciter le fabricant & produire trois typs d'assise
de grandeur variable. Les assises de ce modsle
sont déja prévues pour 8tre facilement
remplagables.

» Dans la formalion octroyée au personnel, favoriser
T'utilisation de ce modéle de chaise.

45 Pour jes chaises de co modéle qui sont déja utilisées dans les institutions hospitalidres, ces crochets peuvent ditre coupés sans autre
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4.6 Recommandations concernant les lits

Le lit est le seul équipement hospitalier pour lequet le
Bureau de normalisation du Québec (BNQ) a émis des
normes de fabrication précises. Comme nous l'avons
déja souligné, les lits du CH-pilote ne rencontrent pas
ces normes, notamment au niveau du mécanisme de
réglage du sommier, des roues et des freins (réf. ENQ:
art.7.1.1 et 7.6 ). De plus, le manque d'entretien des
lits et I'absence de roues sur certains d'entre eux font
gue d'autres spécificalions ne sont pas respectées.

Au-dela des dysfonctions spécifiques aux lits du CH-
pilote, nous avons constaté que les normes du BNQ,
concernant les lits, comporient des spécifications qul, &
notre avis, méritent d'étre modifiées puisqu’elles
générent des problémes d'ordre ergonomique.

Ainsl, Ia plage d'ajustement en hauteur du lit est
insuffisante pour favoriser l'autonomie d'une personne
de petite taille lorsqu'elle veut monter ou descendre du
lit*. La hauteur minimale des lits doit &tre réduite,
I'objectif visé est une hauteur de Iit (matelas et sommier)
de 38 cm. On dolt admetire cependant que cette
hauteur est difficile & atteindre compte tenu de certains
problémes techniques dans la faisabilité du prodult.

Les spécifications relatives a la hauteur des manivelles
de réglage et aux caractéristiques dimensionnelles des
garde-corps (cOtés de lit) sont également & réviser en
conséquence.

En s'appuyant sur la présente étude, des demandes
devraient dtre faites au BNQ pour modifier les
spécifications normatives concernant le Iit.

Modifications suggérées concernant la norme BNQ 6641-120 relative
a la fabrication des lits d*hopitaux A hauteur variable

remplacer: “a) poshion inférieure max. 430 mm®
par: “a) position inférieure max. 200 mm"”

montée et Ia descente du bénéficiaire.

v) Concernant les roulettes:

) Concernant les réglages de hauteur des lits (BNQ ar. 6.5)
ajouter: *les réglages des hauteurs et d'angle du lit doivent &tre actionnés électriquement”,

ii) Concernant la position inférieure de la hauteur du sommiar (du plancher au sommier BNQ art,7.1.1):

Cotte modification vise & favorieer 'autonomie du bénéficiaire lors de la descente et de la montée du lit.

fii) Concernant les dimensions du garde-corps (c6té de It} (BNQ art.7.4.2):

rempiacer: *lorsque le sommier est A la position Ja plus basse et les ¢cOtés du lit abaissds, chague membrure
horizontalg intérieure doit étre & moins de 60 mm au-dessus du plancher”

par: “lorsque le dessus du matelas est 4 40 cm du sol et les cdtés du lit abaissés, chagque membrure
herizontale inférieure doit étre & moins de 150 mm au-dessus du plancher”

Cette modification vise & favoriser une manutention plus sécuritaire lors du transfert: un des pleds de la personne
soignante peut alors se glisser sous le it pour favoriser une mellleure posture d'équilibre.
iv)Concernant la distance latérale entre le sommier et le garde-corps:

rempiacer: “lors de la manipulation des cétés de lit, 1a zone d'sncombrement de chaque cité de lit doit dtre
inférleure @ 150 mm (BNQ art.7.4.3 3e paragraphe)”

par: "3 distance latérale entre 1o sommier ot o garde-comps doit 8tre da 10 mm.”

Cette modification vise & réduire au minimum la distance de prise sur le bénéficiaire lors du transfert et & faciliter Iz

ajouter & l'article 7.6, modification de la norme BNQ 6642-120/1985-07-10

“Les 4 roulettes de lit doivent posséder des freins. Le blocage des 4 freins doit pouvoir s’actionner simultanément au
moyen d’'une seule commande & la main (électrique) ou au pied (manuelie).”

Supprimer les 28, 4 et 6e paragraphes concernant les roulettes sans frein.

47 Bureau de normalisation du Québec, Norme lits d'hopital & hauteur variable, BNQ 6641-120/1982-02-08, et modificatif du M.A.S. date 1885-07-10,
Gouvernemeant du Québec, Ministére de F'industrie, du Commaerce et du Tourisme.
42 Clost d'allleurs Ia raison pour laquella les roues do certaing fits ont 6té enlevées.
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Pour des centres qui, comme le CH-pllote possédent des lits désuets et/ou aucun programme d'entretien préventif n'est

mis en place, nous conseltlons:

entretien préventif de tous les lits:

A court terme, ces centres hospitaliers pourralent améliorer la qualité de leurs dquipements actuels en appliquant un

BNQ modifiées selon nos recommandations.

« Réparer las mécanismes de réglage, les roues et les garde-coms défectueux ou trop difficiles & manier.
+ Eliminer les lits qui ne satisfont pas les spécifications normatives du BNQ concemnant les lits®,
+ Remplacer les lits désuets ou brisés par des lits dont les spécifications s'approchent le plus possible de 1 norme

5. Les recommandations concernant
I’'aménagement spatial

5.1 Les chambres

Nous avons constaté que plusisurs chambres du CH-
pliote sont trop petites pour utiliser le iéve-patient. En
effet, pour plusieurs d'entre elles, le simple fait d'ajouter
le mobilier standard (tables de lit, lits et somnos)
encombre suffisamment la chambre pour que le léve-
patient ne puisse étre utilisé. De plus, dans certains cas,
Faménagement du mebilier est disposé essentiellement
en fonction des contraintes spatiales sans tenir compte
des conséquences sur les contraintes ergonomiques de
travall et sur les soins infirmiers qu'un tel aménagement
provoque (it appuyé contre un mur latéral, somnos 4 la
téte du lit, etc.)

Le schéma de 'annexe E illustre Faménagement spatial
d'une chambre oU sort instaliés trois bénéficiaires. Sur
ce schéma, on remarque que, lorsqu'une chambre est
aménagée avec e mobilier standard (iits, tables de iit,
somnos), il est Impossible de faire circuler un léve-
patient sans déplacer le mobilier, surtout sl on doit
prévoir I'espace nécessaire pour les fauteuils et les
fauieuils gériatriques. Cette remarque s'applique
également pour tous les équipements d’urgence
(civiére, éguipement médical, etc.) qui doivent circuler
dans la chambre. Blen que toutes les chambres ne
comportent pas les mémes contraintes spatiales que la
chambre illustrée au schéma de I'annexe E, Ia trés
grande majorité d'entre elles sont soit trop petites, soit
encombrées par une structure fixe (lavabo, colonne,
etc.) qui limite considérablement le choix des stratégies
de f{ransfert. En pratique, cela signifie que
I'aménagement spatial de la trés grande majorité des
chambres est un facteur déterminant de la non
utilisation du léve-patient. Il devient urgent que le
répertoire des normes et procédures du MSSS qui
détermine les normes de construction des centres
hospitaliers soit modifié de sorte que tout projet de
rénovation ou de construction prévolt un aménagement
des chambres qui permet d'utiliser un Rve-patient.

En attendant, force nous est de constater que les
contraintes spatiales des chambres du CH-pilote sont

49 |hid 47.
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ditficiles & corriger. Cependant, une melilleure gestion
dans I'attribution des chambres aux bénéficlaires
permettrait d'optimiser le potentiel spatial existant. En
effet, actuellement, la procédure d’attribution des
chambres aux bénéficiaires ne tient pas compte des
stratégles de transferts: des bénéficiaires déplacés au
lave-patient peuvent étre installés dans des chambres
exiguds alors que d'auvtres, plus autonomes, sont dans
des chambres qui permettent d'utiliser un léve-patient.

Pour corriger cette situation, 'administrafion hospialidre
doit faire l'inventaire des chambres de manidre & ce que
chacune soit évalude et cotée en fonction du potentiel
d'utiisation du léve-patient par rapport aux dimensions
de la chambre, aux contraintes structurelles, au mobilier
standard, au mobilier additionnel {fauteuli gériatrique,
fauteull roulant, etc.) et au type de transtert exigé pour
chaque bénéficlaire.

Pour aider I'administration & établir une cotation des
chambres en fonction de l'organisation spatiale
existante et des besoins de transfert, I'annexe ¥ du
présent document propose des critéres pouvant servir
de base 3 I'évaluation des espaces nécessalres autour
des lits. :

Nos recommandations se situent & deux niveaux:

A) Pour les réaménagements, les agrandissements et
les autres projets de construction

+ Que des critéres et des normes
gouvernementales acceplables du point de vue
ergonomique soient établies, sur la base
desquelles seront obligatoirement approuvés les
plans et devis architecturaux des édificas a
vocation hospitalidre

» Que ces normes et critéres solent fixés & partir
d'une étude précise & cet effet. Le tableau de
lannexe F suggére un certain nombre de criléres
que nous avons établi & partir des observations
et simulations au CH-pllote.

+ Qu'un document guide soit produit et que ce
document soit disponible & FASSTSAS. Ce
document permettrait aux administrateurs
d'hépitaux et aux concepteurs architecturaux de
se familiariser aux exigences spatiales
nécessaires lors des activités de transtfert.



B) Pour les unités de soins déja existantes

Afin de réduire les contrainies de I'organisation spatiale
qui constiiuent une entrave & Fulilisation du leve-patient
et qui générent des risques d'accidents, nous
proposons:

» Que 'administration hospitaliére effectue
I'inventaire des chambres pour identifier celles
qui permettent l'utilisation du léve-patient.

» Quo cet inventalre soit effectuéd en collaboration
avec le personneli soignant familier avec les
transferts dans les chambres.

» Qu'a cet effet, les critéres de référence que nous
présentons & Fannexe F du présent document
servent de base & cette évaluation.

» Que la cotation des chambres soit connue du
personnel soignant pour qu'il installe les
bénéficialres déplacés au léve-patient dans les
chambres qui permettent d'utiliser cet
équipement en priorité.

5.2 Les toilettes
a) Les dimensions

Au CH-pilote, dans les unités de soins du 3e étage, la
proportion entre e nombre de toilettes prévues pour les
bénéficiaires en fauteuils roulants et Je nombre de
toileites prévues pour ceux qui sont autonomes est
inadéquate: sur trelze toilettes au 3e étage, trois
seulement ont sufiisamment d'espace pour permettre le
transfert du fauteuil roulant & la cuve des toilettes en
1oute sécurlté pour le bénéficiaire et pour le personnel.
Celte proportion ne retidie pas les besoins d'une
population composéa & 75% de bénéficlaires qui se
déplacent en fauteuil roulant® et qui doivent étre aidés
du personnel soignant pour étre transférés sur les
toilettes.

De fait, les toilettes standards sont rarement utilisées
dans la pratique. Il est possible d’'améliorer Ia situation
en inversant ia proportion des tollettes dédiées aux
bénéficiaires en fauteulls roulants en remplagant deux
foilettes standards, jouxtées 'une & cdté de l'autre, par
une seule foilette qui devient alors assez grande pour
faciliter le transfert. Cette modification peut se faire en
supprimant uhe des deux cuves et en abattant Ia cloison
qui les sépare. Les toilettes orientées latéralement (i.e.
celles dont la porte est sur le cOté des cuves) peuvent
8tre adaptés aux bénéficiaires en fauteulls roulants en
remplagant la cloison par un rideau.

50 pecensement des 3 unités do soins du 3e étage du CHJ-V.

Par allleurs, aucune des tollettes du CH-pilote n'est
suffisamment grande pour qu'on pulsse utlliser le l1éve-
patient, Le personnel doit Installer les bénéficialres sur
une chaise d'alsance (dans fes chambres) pour ensuite
les amener aux tollettes. Dans les circonstances, cette
méthode que le personnel utilise déja d'ailleurs, est la
plus sdre.

b) Les appuie-bras et les barres de
transferts des toilettes

Comme on i'a mentionnéd dans le diagnostic
ergonomique, plusieurs tollettes ne possédent pas
Féquipement qui permet de choiskr Ia meillsure stratégie
de transfert du fauteuil roulant 3 la tolletie. Certaines ont
uniquement des barres de transferts, d’autres ont
uniquement des appule-bras (fixés & la base de la
cuve). Or, toutes les toilettes d'un centre hospitalier &
vocation gériatrique devralent posséder ces deux types
de barres puisque chacune d'elles remplit une fonction
différente mais essentislle au transfert des bénéficiaires.

De plus, la majorité des appuie-bras sont mal congus et
its devraient étre remplacés par des appuie-bras fixés
au mur et pivotant latéralement.

l.e programme fonclionnel et technique type du
Répertoire des normes et procédures publié par le
MSSS propose une tollette adapiée commune & deux
chambres*. Cependant pour les institutions déja
existantes et ayant des salles de toileites communes
NOUS proposons:

« Que partout ol deux toilettes standards sont
jouxtées 'une & ¢dté da Fautre, celles-ci soient
remplacées par une seule toilette congue en
fonction des bénéficiaires en fauteull routant.

* Que la clolson frontale des toilettes standards
latérales (celles dont les portes sont sur le cdté
des cuves) solt remplacée par un rideau.

« Que ces modifications soient effectudes surun
nombre suffisant de toilettes pour que le nombre
de tollettes standards soit réduit dans une
proportion de une pour quatre au profit des
foilettes pour bénéficiaires en fauteuil roufant.

» Que foutes les foilettes pour fauteul! roulant
goiem munies de barre de soutlen et d'appuie-
ras.

.» Que les appuie-bras actuels soient remplacés
par d'autres, solidement fixés au mur et pivotant
latéralernent. :

§1  Répertoire des normes et procédures, Programme fonctionnel et technique typa, Centres d'accuell d'hdbergement centres hospitaliers do soins de
longue durée, Ministdre de la Santé et des Services sociaux, Direction de la construction Service dexpertise 6t de normalisation, Gouvemement

dv Québec, Vol 07-02-02, 85-01-21, p.33.
IRSST
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Afin d'obtenir une meilleure idée de la problématique des accidents de travail au
service des soins infirmiers du CH-pilote, nous avons nous-mémes examiné
linformation pertinente contenue dans tous les rapports d'accidents survenus dans ce
service en 1988. Au total 203 accidents sont {raités en fonction de l'unité de soins
- concernée, du site corporal affecté et de I'activité réalisée pendant l'accident.

1. Accldents vs unités de soins (1988)

Un premier traitement des rapporns d'accidents déclarés en 1988 permet de clbler les
unités de soins les plus "a risque".

Le tableau no 2 présente le nombre d'accidents rapportés selon les différentes unités
de soins. L'information est présentée selon le méme regroupement que celui utilisé
par la direction des ressources humaines du CH-pilote.

Tableau 26: Nombre d'accldents rapportés selon les différentes
unités de solns pour l'année 1988
 Services _ nombre d'accidents rapportés
2¢-3@ étages, unité "B” 62
20-3@ étages, unite "A” 42
[4e-Be etages, unité "A” 42
2e eétage, unite "C" 27
3e-46-5e étages, unité "C” 26
indeterminés 4
TOTAL 203

Les informations du tableau 26 indiquent que, pour 'année 1988,:

- les 2e-3e étages de l'unité "B" ont le plus grand nombre d'accidents (62);

- les 2eo-3e étages de l'unité "A" et les 4e-5e étages de l'unité "A" arrivent en
second avec une méme fréquence d'accidents, soit 42 accidents par service;

- le 2e étage de l'unité "C" totalise 27 accidents tandis que I'ensemble des 3
étages (3-4-5 étages do l'unité "C") qui forment I'hébergement en compte 26,

2. Accldents vs sites corporels (1988)
Le second traitement des informations contenues dans les rapports d'accidents de

Fannée 1988 permet d'identifier les sites corporels les plus touchés. Ces sites sont
regroupés en zones corporelles dans le tableau no 27 ci-dessous.
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Tableau 27: Répartition des affections selon les sites et les zones

corporels touchés.

nombre de sites attelnts
go - .

- apwbhoon©

{8te/cou tronc membreos mambres indéterminé
supérieurs inférieurs

sites eorporeis

Le traitement des informations du tableau no 27 indique que,

la région du tronc est la zone corporelle Ia plus touchée totalisant 43% des

rapports d'accidents; le site corporeil le plus touché est le dos (40%),

principalement au niveau lombaire (28%). Viennent ensuite en faible

?:gl;;:?ntage le thorax (1%), les seins (1%), les cétes (0.5%) et les omoplates
. Q).

Pour les membres supérieurs (25%), les sites corporels les plus sollicités sont
les mains/doigts (13%), les épaules (4.5%), les bras (3.5%), les poignets {3%)
et les coudes (1%).

Les membres inférieurs (16%) viennent en troisidme liev avec des atteintes aux
pieds (4%), aux jambes (3%), aux genoux (3%), aux chevilles (2.5%), aux
ortells (1.5%), aux fesses (0.5%), & I'aine (1%) et & la hanche (0.5%)

Le groupe téte/cou vient en dernier lieu (13%) avec le cou et la nuque (5%), les
yeux (3.5%), la téte (3%), le visage (1%}, et les oreilles (0.5%).

La catégorie "indéterminés™ (3%) regroupe les rapports qui ne précisent pas les
sites corporels atteints au moment des accidents et des rechutes.
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- En ne tenant compte que des sites corporels, la pondération est la suivante:
Dos: 40% Bras: 3.5% Cheville: 2.5% Visage: 1%
Malns/doigts: 13% Jambes: 3% Ortells: 1.5% Cotes: 0.5%
Cou/nuque: 5% Genoux: 3% Thorax: 1% Omoplates:0.5%
Epaules: 4.5% Téte: 3% Seins: 1% Orellles: 0.5%
Pieds: 4% Poignets: 3% Coude: 1%, Fesses: 0.5%
Yeux: 3.5% Autres: 3% Aing: 1% Hanches: 0.5%

3. Accldents vs actlvités (198B)

Les informations des rapports d'accidents traités jusqu'd maintenant ont permis de
déterminer les services les plus "3 risque” et les sites corporels les plus touchés.
Cette section du rapport vise & cibler les activités qui génerent les accidents. La
démarche empruntée consiste & croiser les données d'accidents en fonction des types
d'activités exercées. Les accidents dorsaux retiennent particulidrement notre attention
puisqu'il s'agit du site corpore! le plus touché par les accidents.

La premiére étape consiste & classifier les rapports d'accidents selon deux catégories
de risques: les risques latents et les risques patents. La premiére catégorie de
risques référe & l'activité normale de travail au cours de laquelle des efforts sont

. exercés régulidrement et & tous les jours, lors du déplacement des bénéficiaires. Elle .

s'oppose aux risques patents qui impliquent la présence d'un événement précis,
anormal et non prévisible. On peut illustrer la différence entre les deux catégories &
l'aide de l'exemple suivant: au moment du transfert d'un bénéficiaire du lit & la chaise
roulante, si une douleur au dos survient lorsque 'employé asscit normalement le
bénéficiaire, le risque sera dit /latent; par contre, si uneg infirmiére se blesse & une
-cheville en glissant sur un plancher mouillg, le risque sera patent.

Dans le cadre de I'étude des activités de déplacement des bénéficiairas, la
problématique ergenomique est davantage centrée sur les risques latents. Aussi, les
risques patents ne sont pas étudiés & fond dans le contexte de ce rapport.
Cependant, les recommandations proposées permettent de réduire certains facteurs

de risques patents. Le tableau 28 montre le nombre d'accidents pour chacun de ces
types d'accidents.

Tableau 28: Catégorisation des accldents
' (année 1988)

type d'accidents nombre d'accidents
type latent 103
type patent 85
recidive 10
indétermine 5




lors de I'accident. lls ne peuvent donc pas étre classés en terme de patent ou

latent.

4. Les accidents générés par des risques de type latent

La seconde étape du croisement des informations consiste a établir les catégories
d'activités ol pourra étre classé chacun des accidents mentionnés dans les rapports.
Comme I8 déplacement implique différentes actions telles que levar, tirer, pousser,
déplacer, eic. et que les rapports d'accidents ne sont pas toujours précis sur les

actions accomplies lors de l'accident, nous avons classifié les activités en huit _

~catégories. Ces catégories ont 6té établies & partir des informations contenues dans
les rapports d'accidents et de Ia littérature existante®?, Les huit catégories qui suivent
permettent d'uniformiser les descriptions des accidents telles que rapportées par les

employés:

Catégorle
» Coucher:

s [Instalier:

Lever/soulever:

» Mobiliser:

Manipuler
sur place

Description
Mettre un bénéficiaire au lit.

Terme imprécis souvent présent dans les rapports d'accidents, il
réfere & différentes activités dépendant du moment de Ia journée
(ex.: asseoir le bénéficiaire dans son lit pour le déjeuner).

Déplacement vertical du bénéficiaire non lié au transfert.

Terme employé dans le milleu qui'désigne un déplacement mais
par manque de précision, on ne peut savoir s'l s'agit d'un
déplacement vertical ou horizontal et de quel lieu & quel autre.

Il s'aglt de redresser le bénéficiaire dans son lit ou dans
son fauteull. Ce terme inclut également la mobilisation du
bénéficiaire pour le tourner de cbté lorsqu'il est couchs.

52 Nous avons cherché, le plus souvent possible, & utlliser Ia terminologle utilisée par Lortie (1986) dans
son étude Intitulée: Analyse du travail de manulention de patients des aides-soignants dans un
hépital pour soins prolongés, In Le travail humain, tome 49, no 4, 1886, pp.315-332.
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Le traitement des informations du tableau no 28 indique que:
- Les accidents de type latent sont les plus nombreux (51%).
- Les accidents patents fotalisent 41% accidents.
- - Les "récidives” constituent 5% des rapperis ou 2.5% caoncernent des affections .
au dos (lombalgles, entorses lombaires etc.).
- Les cas "indéterminés” (4%) ne permettent pas de connalitre l'activité exercée



5

Annexe A
» Stabiliser: Empécher la chute d'un bénéficiaire. Ce terme n'est pas lié au
transfert des bénéficiaires (voir déf. de “transférer” ci-apras).
e Transférer: Cette catégorie regroupe tous les rapports d'accidents qui

-mentionnent les actions de lever ou de déplacer les
bénéficiaires d'un lieu ou d'un équipement & un autre et vice-
versa. Elle inclut aussi les accidents dus aux efforts exercés par
le personnel pour rattraper ou empécher la chute d'un
bénéficiaire lors du transfert.

« Autres: Donner des soins: laver, changer de culctte, etc.'
indéfini: pas d'activité précisée

Le tableau no 29, qui suit, présente le nombre de rapports d'accidents associés a
chacune des catégories pour l'année 1988. De plus, pour chacune des catégories, le
nombre de rapports d'accidents ayant généré une affection au dos est précisé dans le
tableau.

Tableau 29: . Nombre d'accidents liés au déplacement des bénéficlalres
survenu éen 1988, ventllé en fonction des 8 catégories
d'actlvités.

nombra d'sceidents

45

40

35

30 Légende
25 B dos
20 dutre

i85

coucher nstaller  lever/  mobiliser manipuler stabiliser transférer autres gactivités
soulever sur place
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Le traitement des rapports d'accidents presenté au tableau 29 indique que:

"Transférer" est responsable du plus grand nombre d'accidents (40%). Ces

. accidents surviennent lors des différents transferts lit / chaise-roulante, .
lit / chaise d'alsance, etc.. Cette activité génére aussi 41% des affections au -
dos. :

. L'activité "manipuler sur place” géndre 18% des accidents et 21% des
affections au dos. '

- "Installer” génére 12% des apcfdents et 11% des effections au dos.

- "Stabiliser" génére 8% des accidents et 7% des affections au dos.

= "Mobiliser" génére 7% des accidents et 7% des affections au dos.

- "Coucher" occasionne 7% des accidents et 9% des affections au dos.

- "Lever/soulever” génére 4% des accidents et 4% des affections au dos.

- "Autres” implique 4% des accidents dont plus de la moitié sont liés & des soins

(changer la culotte, laver).

Le traitement des données contenues dans les rapports d'accidents ne permet pas de
donner un apergu de la gravité des accidents en terme de nombre de jours perdus.
En effet, les rappornts d'accidents indiquent le nombre de jours perdus lorsque ce
nombre est inférieur ou égal & 14 jours cuvrables. Lorsque ce nombre est supérieur &
14 jours, les rapports d'accidents ne mentionnent pas toujours le nombre exact de
jours perdus. Cette pratique a évidemment pour effet de sous estimer
considérablement la gravité (en terme de nombre de jours perdus) des accidents les
plus graves et elle rend plusieurs traitements statistiques descriptifs (taux de gravités3
ou indice de gravité54) impossibles. Les seules informations disponibles concernant
le nombre de jours perdus pour les accidents ayant entrainé entre 1 et 14 jours
d'absence. Le traitement des donnédes présenté au tableau 6 qui suit est donc limité, il
regroupe, pour chaque activitd, le nombre d'accidents en terme de nombre de jours
perdus pour les seuls accidents ayant occasionné une absence de moins de 14 jours,
les accidents "sans absence” sont exclus du tableau no 30.

53 Taux de gravité= nombre de jours perdus + nombre de jours travalliés
52 Indice de gravité= nombre de jours perdus + nombre d'accidents



7
Annexa A

Tableau no 30: Nombre moyen de jours perdus pour les accidents qui
ont entrainés une absence de 14 Jours ou moins; les
accidents "sans absence" sont exclus.

Activité nombre de nombre moyenne
: Jours perdus d'accidents

- coucher 20 3 6.7 jrs perdus

- installer 32 3 10.7

- lever/soulever 9 2 4.5

- mobiliser 20 2 10

- manipuler sur place| 71 8 B.7

- stabiliser 19 2 8.5

- transférer 73 9 8.1

- autres 31 4 7.8

moyenne 8.25

Le traitement des informations illustré au tableau no 30 Indigue que, pour les

accidents ayant entrainé une absence de 14 jours de travail ou moins:

En terme de nombre de jours perdus et en terme de nombre d'accidents, les
activités "ransférer” (73 jours perdus pour ¢ accidents) et "manipuler sur place”

(71 jours perdus pour B accidents) sont les plus importantes.

En tenant compte de la moyenne (n.j.p. / n.a.), l'activité "installer" (10.7 jours
perdus) obtient le score le plus élevé, suivi de prés par I'activité "mobiliser” (10

jours perdus).

Evidemmeant, comme nous l'avons souligné précédemment, le traitement des
informations ne refiétent que la réalité des accidents ayant entrainé une absence de
14 jours ou moins. Pour illustrer le biais considérable qu'entraine le fait de ne pas
considérer la gravité des accidents ayant entrainés plus de 14 jours d'absence, nous
avons comptabilisé dans le tableau no 31 qui suit, le nombre d'accidents répartis

selon trois catégpries:

*sans absence", "n.j.p. 14 jours”, "n.j.p. » 14 jours",



8

k..~~~ -~~~
Annaexe A

Taebleau 31: Nombre d'accidents latents classifiés selon les irois
catégories de Jours de travall perdus, présenté en fonction
des catégories d'actlvités

nombre d'sccldents
30 =

25+
15 +

10 4+

coucher installer lever/ mobiliser  manipuler  stabiliser  {ransférer autres
soulever sur place

activites

M sansabsence [EE O<nijp.<14js njp. >14)rs

Le traitement des informations illustré au tableau no 31 indique que, pour les 103
accidents de type latents survenus en 1988:

. L'activité "transférer” (total 41 accidents) a entrainé cing accidents avec perte
de jours ouvrables supérieure & 14 jours et neuf accidenis entre 1 et 14 jours.
Les vingt-sept autras ne provoquent pas de perte de temps. Cette activité est
donc celle qui entraine le plus d'accidents, avec ou sans absence.

- L'activité "manipuler sur place" (total 19 accidents} compte cinq accidents avec
perte de jours ouvrables supérieure & 14 jours et huit accldents entre 1 et 14
jours; il y a six accidents sans absence.

- Les autres activités (tolal 43 accidents) ont provoqué vingt accidents qui n'ont
occasionné aucune perte de temps, quinze qui ont entrainé entre 1 et 14 jours
perduts;l et huit qui ont généré des arréts de travail de plus de 14 jours
cuvrables.

Ainsi, pour plusieurs activités, on remarque que le nombre d'accidents avec n.j.p. > 14
jours est presque aussi Important que le nombre d'accidents avec n.j.p. £ 14 jours. Or,
les accidents ayant un n.j.p. > 14 jours ont un impact considérable sur I'évaluation de
la gravité. Comme nous ne possédons pas cette information, le traitement des
données présenté au tableau & n'a plus aucune signification.
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5. Les accidents générés par des risques de type patent

A titre d'information, nous avons traité les dossiers d'accidents de type patent. Méme
si ces accidents ne concernent pas directement le mandat lié au déplacement des -
- bénéficiaires, ils peuvent donner des indices intéressants sur les. conditions -
environnementales et les méthodes de travail. - Par exemple, & quels types de facteurs
?eut-on?imputer les accidents et combien d'accidents sont liés & chacun de ces
acteurs

Le tableau no 32 qui suit pi’ésente le nombre de rapports d'accidents de type patent
en fonction de six catégories. Ces catégories sont les sulvantes:

Catégorle Description

'w Frapperpar. implique les objets et les bénéficiaires (confus, agités, etc.).

» Frappersur:  regroupe les heurts sur les manivelles de lit, chariot & linge, table

de chevet etc.

» Glisser/chuter: se rapporie & des pertes d'équilibre a l'intérieur ou & I'sxtérieur du
bétiment.

» Piquer: piqlre d'aiguille infligée de fagon accidentelle.

s Coincer: {...) entre deux objets.

» Autres: dermatite, conjonctivite, etc.

Il faut noter que seuls deux accidents sur les 85 de type patent entrainent des
douleurs et/ou des malaises au dos.
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Tableau 32: Nombre d'accidents de type patent survenus en 1988,
ventilé en fonction des six catégorles d'actlvités

activités

autres
coincer
piqure
glisser/chuter
frapper sur

. fr-a-ppef par

nombre d'accidents
-

Le traitement des informations illustré au tableau 32 indigue que, parmi les 85
accidents de type patent survenus en 1988:

- La catégorie "Frapper par® génére 41% des accidents, 30% (25 accidents/85)
sont causés par I'état du bénéficiaire (confus, agité, etc.).

- La catégorie "Frapper sur” & généré 20% des accidents.

- La catégorie "Glisser/chuter” a généré 13% des accidents.

- La catégorie "Piquer * a généré 12% des accidents.

- La catégorie "Coincer” (pris entre ) a causé 7% des accidents.

- "Autres” carrespond & 7% des accidents: soit 2% pour un cas de conjonctivite,

1% pour un cas de dermatite et 4% pour des cas d'atteintes aux yeux par des
corps étranger.
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Par zilleurs, la gravité des accidents de type patent, en terme de nombre de jours
perdus, est Inférieure & celle des accidents de type latent. En effet, soixante et onze
accidents de type patent n'entrainent pas de perte de temps. Douze autres
provoquent des accidents avec un nembre de jours perdus entre 1 et 14 jours, tandis
que deux suscitent des accidents nécessitant un absence supérieure & 14 jours.
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Montréal, le 18 avril 1989

Re: Etude ergonomique concernant les maux de dos occasionnés par les
activités de transfert des bénéficiaires.

Madame,

Afin de compléter notre étude ergonomique concernant les transferts des bénéficiaires
& votre établissement, nous aurions besoin de certaines informations trés précises.
Ces informations, concernant le 3e , Sont stratégiques dans le déroulement de
I'étude ergonomique. Elles permettent de valider statistiquement l'impact des
caractéristiques des bénéficiaires dans I'émergence des maux de dos. A cette fin,
nous vous serions gré de bien vouloir remplir le questionnaire suivant et de nous le
faire parvenir avant le 28 avril 1989 dans 'enveloppe affranchie ci-jointe. Il est & noter
que la date de retour est stratégique puisque tout retard nous obligera & ne pas tenir
compte de ces données dans notre rapport & la direction du Centre hospitalier pilote.
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. Vioici quelques Indications concernant le questionnalre suivant:

+ = Dans la gase A est inscrit le numéro de chambre et de lit du bénéficiaire. - Ne
' rien marquer dans cette case.

- Las cases B et C concernent I'état psychologique du bénéficiaire (confus ou
lucide), it suffit de cocher la case appropriée.

- Les cases D.E et F se rapportent & la mobilité physique, au(x) facteur(s)
déterminant(s) de Ia diminution ou de la perte de mobilité physique inhérent(s)
au bénéficiaire et & la compensation. Pour compléter ces cases, vous pouvez
référer aux informations déja comptabilisées dans le questionnaire PLAISIR
(Planification Informatisée des Soins Infirmiers Requis) que vous utilisez déja.
Nous reprenons dans les lignes suivantes les descriptions et les cotes. |l suffit
d'inscrire le ou les chiffres correspondants dans la case appropriée.

gase D Mobilité physique (

Pleine mobilité

Mobilité restreinte occasionnellement

Mobilité déficiente (lenteur)

Mobilité réduite

Mobilité restreinte au voisinage de l'établissement
Mobilité restreinte & 'établissement

Mobilité restreinte & I'étage de la chambre
Mobilité restreinte & la chambre

Mobilité restreinte & la chaise

0. Mobilité nulle

SOENOORON =

Ex: sile patient a une mobilité réduite inscrire le chiffre 4 dans la case D.

- gase E Facteur(s) déterminant(s) de la diminution ou de la perte de
mobilité physique

Inhérent (s) au bénéficiaire

Aveugle

Obésité

Troubles d'équilibre
Faiblesse, fragilité
Problémes psychologiques
Problemes psychiatriques
Insuffisance coronarienne

N AN



10.
11.
12,

Ex:

CoNOREGND -

Ex.:

3
Annexe B

Probldmes respiratoires

Phase aigué d'une maladie ou convalescence
Amputation

Déficience musculo-squelettique

Autres

Dans le cas d'un bénéficiaire cbése et souffrant de troubles d'équilibre, les
chiffres 2 ot 3 sont inscrits & la case E.

caseF Compensation.

Aucune

- Canne

Marchette

Quadripode

Rampe(s)

Orthése

Prothése

Fauteuil roulant (déplacement autonome)
Fauteuil roulant (déplacement avec gide)
Fauteuil roulant motorisé

Fauteuil gériatrique

Levier

Autres:

Dans le cas d'un bénéficiaire qui se déplace en fauteuil roulant de fagon
autonome, le chiffre 8 estinscrt alacase F

La case G réfere au transfert des bénéficiaires tel qu'il est inscrit au plan de
soins. Cette case est divisée en trois soit pour les transferts & 1 personne, 4 2
personnes ou au levier. |l suffit de cocher la case correspondante.

Si un bénéficialre doit étre transférer par deux personnes cocher la case
G correspondante.
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ANNEXE C

REPONSES AUX QUESTIONNAIRES
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Annexe C

Les caractéristiques physiques et physiologiques des beneficiaires des trois unités de soins
ciblées et le type de transfert suggére. {Réponses aux questionnaires & partir dune consultation au plan

do soins) (GRILLE PLAISIR
n0.55 | FACTEURS INHERENTS AU BENEFICIAIRE

TYPE DE TRANSFERT
101 2,3,4,8,11,13 l@ve-patient
102 ]4,5,11,12 |éve-patient
103 4,11,12 leve-patient
104 6,11,12 leve-patient
105 11, 13 léve-patient
106 | 11,13 leve-patient
107 2,3,12 i@ve-patient ou 2 pers.

108 5,8,11, 13

iéve-patient ou 2 pers.

109 10, 13, 14

leve-patient ou 2 pers.

110 | 11, 13

léve-patient ou 2 pers

111 11, 13, 14

léve-patient ou 2 pers

112 1,5, 11, 12

2 personnes

113 1,11,12

2 personnes

14| 2,5,11,12

2 personnes

115 3,4,11,12 2 personnes
116 3,5,12 2 personnes
117 13,512 ] 2 personnes
118 4,57, 11,12 2 personnes
118 15,7,11,12 2 personnes
120 57,11,12 2 personnes
121 15,7,11,12 2 personnes
122 5, 10, 11 2 personnes

123 9,11,12, 14

2 personnes

124 5 11,12

2 personnes

125 5, 11,12

2 personnes

(suite page suivante)

Codes correspondants aux chiffres sous la ubrique tacteurs inhérents:

aveugle

obésité

troubles d'équilibre
faiblesse, fragilité
problomes psychologiques
problémes psychiatriques
insuffisance coronarienne

NGO AN

problémes respiratoires

. phase aigué d'une maladie ou

convalescence
amputation

. déficience musculo-squelettique

confus
lucide
autres

55 Afin de préserver Fanonymat des bénéficiaires, nous ne citons pas les numéros de chambre mais
nous identifions chaque bénéficiaire par un numéro arbitraire.



Annexe C

(suite)

Les caractéristiques physiques et physiologiques des bénéficiaires des trois unités de soins
ciblées et le type de transfert suggéré. {Réponses aux questionhaires A partir d'une consultation au plan

de soins) (GRILLE PLAISIR

C . no. . F_AﬁﬁE__CTE RS INHERENTS AU BENEFIGIAIRE | TYPE DE TRANSFERT. .
126 511,12 2 personnes
127 5,11, 12 2 personnes
128 4,6,11,12 2 personnes
129 6,11,12 2 personnes
130 7,10, 11,13 2 personnes
131 3,812, 14 2 personnes
132 1,5,7, 8,10, 12, 14 2 personnes
133 8,11,13 2 personnes
134 5,11,12, 14 2 personnes
135 11, 13 2 personnes
136 5, 11,12, 14 2 personnes
137 2,3, 12, 14 1 ou 2 personnes
138 3,13 1 ou 2 personnes
139 1,3,4,13 1 personne
140 1,3,13 1 personne
141 1,3,12 1 personne
142 1,312 _ 1 personne
143 1,4,7,8,11,13 1 personne
144 1,4,11,12 1 personne
145 | 1.1 1 personne
146 2,3,4,12 1 personne
147 2,3,11,13, 14 1 personne
148 2,3,13, 14 1 personne
149 2,513 1 personne
150 3,4,12 1 personne
151 3,4,13 1 personne
162 3,5, 11,12 1 personne
153 3,5,11,12 1 personne
154 3,5 11,13 1 personne

(suite page suivante)

9. phase aigué d'une maladie ou

14, autres

déficience muscolo-squelettique

1. aveugle 8. problémes respiratoires
2. obésité

3. troubles d'équilibre convalescence

4. faiblesse, fragllité 10. amputation

5. problémes psychologiques 11.

6. problémes psychiatriques 12. confus

7. insuffisance coronarienne 13. lucide




Annexe C

(suite)

Les caractéristiques physiques et physiologiques des bénéficlaires des trois unités de soins
ciblées et le type de transfert suggéré. (Réponses aux questionnaires & partir d'une consultation au plan

de soins) (GRILLE PLAISIR

_Nno. FACTEURS INHERENTS AU BENEFICIAIRE | TYPE DE TRANSFERT
158 3,5,12 1 personne
156 3, 7,13 1 personneg
157 3,11,13,14 1 personne
158 3,13 1 personne
159 3,12 1 personne
160 3,13 1 personne
161 4,13 1_personne
162 | 3,4,5, 12,14 1 personne
163 3,512 1 personne
164 57,813 1 personne
165 5, 11,12 1 _personne
166 5 11,12 1 personne
167 5, 12 1 personne
168 | 3,7,13 1 persenne
169 7, 11,13 1 _personne
170 8,13 1 personne
171 5,10,13 1 personne
172 1,3,4,5,7,11, 12 1 personne
173 11, 13 1 _personne
174 11,13 1 personneé
175 3,6,12, 14 1 personne
176 13, 14 1 personne
177 12 1 personne
178 1,3,5, 11, 13 sans assistance
179 1,8, 12 sans assistance
180 3,4,11,13 sans assistance
181 3,6,12, 14 sans assistance
182 3,7,13 sans assistance

183

sans assistance

1
suite page suivante

Cod jan hif la ubriaue facteurs inhérents:

aveugle
obésité

NOO RGN

troubles d'équilibre
faiblesse, fragilité
problémes psychologiques
problémes psychiatriques
insuffisance coronarienne

8.
9.

10.
11.
12.
13.
14.

problémes respiratoires
phase aigué d'une matadie ou

convalescence
amputation

déficience musculo-squelettique

confus
lucide
autres
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Annexe C
(suite)
Les caractéristiques physiques et physiologiques des bénéficiaires des trois unités de soins
ciblées et le type de transfert suggéré. (Réponses aux questionnaires & partir d'une consultation au plan
de soins) (GRILLE PLAISIR
- no. FACTEURS INHERENTS AU BENEFICIAIRE | TYPE DE TRANSFERT
164 4,13, 14 sans assistance
185 4,13, 14 sans assistance
186 | 5,11,12 sans assistance
187 5,12 sans assistance
188 6,13, 14 sans assistance
189 8,13 sans assistance
180 13, 14 -_| sans assistance
191 113 sans assistance
192 13 sans assistance
193 12 sans assistance
194 13 sans assistance
195 12 sans assistance
196 13 sans assistance
197 12 sans assistance
198 13 sans assistance
199 13 sans assistance
200 12 sans assistance
201 13 sans assistance
202 13 , sans assistance
203 13 sans assistance
Cod jant hiff la bt fact inhérents:
1. aveugle : 8. problémes respiratoires
2. obésité 8. phase aigué d'une maladie ou
3. troubles d'équilibre convalescence
4. faiblesse, fragilité 10. amputation
5. problémes psychologiques 11. déficience musculo-squelettique
6. .problémes psychiatriques - : 12.- confus
7. insuffisance coronarienne 13. lucide

14. autres
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CARACTERISTIQUES DE CHACUN DES EQUIPEMENTS
TABLEAUX 33 A 38
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Tableau 33:

Caractérlstlgués des lave-patients NOR-AM et INVALEX

- largeur base varie:

5102910

CARACTERISTIQUES NOR-AM INVALEX56
- photo no 86 photos nos 87,88
dimensions en mm dimensions en ' mm
base

545 a1000

ment sous le lit

- puverture ouverture en paralidle ocuverture en forme V
poids max. 250 kgS7 -
distance sol-fesses 760 (base 760 mm.) 545
710 (base 910 mm)
systéme de sangle courreie toile
diamétre roue 4 rouas double 4 roues
5mm 2x 125
2x 75
freins pas de freins papillon sur 2 roues
arrigres
hauteur poignée 650 58 1080
espace de dégage- 100

115

56

voit photo no.88,
S7 Selon publicité.

€ La hauteur de la poighée varie selon I'écartement de la base.

Ce léve-patient invalex a été modifié & la base; il a été agrandi de 10 cm de chaque c6té du mat qu'on
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Tableau 34: Caractéristiques_des fauteuils gérlatriques
[Caractéristiques Broda Lumex Lumex Inclinable
photo no20 phote no 26 photo no 27
dimensions dimensions dimensions
N en mm €n mm en mm
ASSISE
- distgance sol- 570 585 510
assise
- rofondeur 485 485 585
DOSSIER
- hauteur 840 635 800
- distance de prise '
« verticale 510 365 585
« horizontale 495 445 510
LONGUEUR TOTALE
DE LA CHAISE
dossier le plus
vertical avec
les appuie-pieds: 1220 1140 1295
- dossier le plus
incliné avec
les appuie-pieds: 1700 1525
[TARGEUR TOTALE 735 675 535
[FREINS
- modéle 2 types freins: 2 freins papillon| 2 freins papillon
freins sur roues | surroues
-arrigres arriéres arriére
(photo no 89)
freins &
pédale sur
roues avant
(photo no 90}
- efficacité tres efficace inefficace _inefficace
ROUES
- diamatre roues arriére 4 roues de 4 roues de 75 mm
de 200 mm 125 mm
roues avant
de 125 mm
- diraction roues avant roues arriéres roues arriéres
APPUIE-PIEDS amovible non amovible non amovible
- [APPUIE-BRAS amovible non amovibie non amovible




3
Annexe D

Tableau 385:

Caractéristiques des chaises d'alsance

Caracteristiques

LUMEX no €910
photo no 28

dimensions en mm

~ LUMEX 6876
photo no 30

dimensions en mm

LUMEX 6876
photo no 29

dimensions en mm

o e e — - - e - - _ e = e o w = e e — -

|largeur totale 505 570 (1) 565 (2)
dossier
- hauteur sol-dossier| €70 1070 990
assise
- confort inconfortable confortable confortable
- hauteur sol-
SOUs assise 470 490 480
appule-bras
- fixe ou amovible fixe amovible amovible
difficile & facile
verrouiller verrouiller
photo no 40
- largeur 915 915 535
appuie-pieds absent facile & tourner facile & toumer
“ freins inefficaces efficaces efficaces
roulettes roule mal roule bien roule bien

N.B.: (1) largeur maximale a cause des polignées de frein (photo no 91)
(2) largeur maximale niveau des crochets a la base arriére (phote no 39)
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Tableau 36:

Caractéristiques des fauteulls' (photo no 41)

Caracteristiques fauteuil 1 fauteuvil 2 | fauteuil 3
en mm en mm en mm
sol-assise 380 420 445
profondeur assise 485 495 510
sol-dossier 865 1070 1080
hauteur dossier 635 710 750
distance de prise X et Y
(voir schéma ci dessous)
X 535 445 445
Y 330 406 520
appuie-bras tixe fixe fixe

REPRESENTATION SCHEMATIQUE DES DISTANCES DE PRISE X ET Y

X
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Tableau 37: Ca

ractéristiques du fauteull roulant

caractéristiques dimensions en mm
distance sol-assise 470

profondeur de l'assise 430

hauteur dossier 430

longueur totale avec appuie-pleds 1070

Tableau 38: Caractéristiques du it

Garde-corps distance sol & garde-corps abaissé 220 mm

distance sol & garde-corps relevé 850 mm

largeur d'un garde-corps & l'autre 1020 mm
Matelas dimensions 1870 mm x 890 mm|
Sommier dimensions 2000 mm x 930 mm

Hauteur sol-lit

(avec matelas avec coquille)

sommier au min.: sol-dessus matelas 670 mm

sommier au max.:sol -dessus matelas 8970 mm
Roue diamétre 125 mm

avec piéce d'attache métallique 165 mm
Freins

4 pédale sur deux roues du méme cété



ANNEXEE

SHEMA DE LA CHAMBRE 3056



Vue en plan: Aménagement spatial actuel* de ia chambre no 3056
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dossler placé & fa
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Lit

s s 5 s

Table de it sur roulettes
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table

BRODA:
dossier placé &
la verticale
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* Les éléments en traits pointillés sur le schéma ne sont Hlustrés qu'a titre indicatif,
ils mettent en évidence que l'espace disponible est insuffisant pour les fauteuils.

Echelle
1 po. = 48 po.
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DE L'AMENAGEMENT SPATIAL
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CRITERES DE REFERENCE SERVANT A LU'EVALUATION DE L'AMENAGEMENT SPATIAL DES
CHAMBRES INCLUANT LE MOBILIER ET LES EQUIPEMENTS

- ‘Dégagement libre nécessaire au pied du lit: 80 cm

- Dégagement libre nécessaire du c6té du lit
ol s'effectue aucun transfert: g0 cm

- Dégagement libre nécessaire du cité du it
ol s'effectue les transferts avec l'aide d'une
ou de deux personnes

. sur une fauteuil gériatrique BRODA: 122 cm
. sur un fauteuil gériatrique LUMEX 107 cm
. sur un fauteuil roulant 76 cm
. sur un fauteuil standard 102 em

- 'Dégagement libre nécessaire du coté au it
oll s'effectue le transfert avec le léve-patient

. sur une fauteuil gératrique BRODA: 180 cm
. sur un fauteuil geriatrique LUMEX 170 ¢m
. sur un fauteuil roulant : 155 em
. sur un fauteui! standard 170 cm

- Dégagement minimum nécessaire pour |
effectuer le pivotement des dve-patients
dans’la chambre: 152 cm

Ces criteres visent & établir une cotation spatiale des chambres en vue d'une
m;illeure attribution des locaux selon le type de transfert exigé pour chaque
bénéficiaire.



ANNEXE G

EXEMPLE D'UNE FICHE D'ENQUETE
POUVANT FAIRE L'OBJET D'UN TRAITEMENT INFORMATISE
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A titre indicatit seulement, nous présentons un exemple d'une fiche d'enquéte pouvant
falre I'objet d'un traltement informatique.

Cette fiche d'enquéte a été élaborée au profit du service de santé et sécurité du travail -
pour obtenir des Informations sur des variables clés, statistiquement traitables sur
support informatique. La fiche concerne plus spécifiquement les accidents qui
surviennent chez le personnel des soins infirmiers,

L'IRSST développe actueliement un logiciel pius complet et plus exhaustif qui vise les
mémes objectifs. Ce logiciel et les informations complétes concernant la fiche
d'enquéte de I'IRSST devraient étre disponibles d'ici quelques mois.
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FICHE D'ENQUETE (exemple)

IDENTIFICATION DE L'EMPLOYE(E) OU DE LA PERSONNE ACCIDENTEE:

nom:
poste:
service:
age:
sexe:

CARACTERISTIQUES PERTINENTES A LA FORMATION ET A L EXPERIENCE DE LA
PERSONNE ACCIDENTEE:

Date de la dernidre formation acquise:
Durée de la derniére formation acquise:
Date d'entrée en fonction au poste:

ACTIVITES LORS DE L'ACCIDENT
{S'll y aliay, les cases doivent étre remplies avec le numéro de code de Péquipemant, ce numéro est indigué
a 1a fin de cette fiche.)

-Transférer le bénéficiaire & partir de I'équipement no | ] jusqu'a
I'équipement no | ]

Manipuler sur place un bénéficlaire installé dans l'équipement no | ).
Actionner les réglages de I'équipement no [ ).

Se heurter contre I'équipement no

Empécher la chute d'un bénéficiaire [ } (cocher s'll y a lieu).

Contrer un mouvement brusque du bénéficiaire | ] (cocher s'il y a lieu).

TYPE D'EFFORT EFFECTUE LORS DE L'ACCIDENT (COCHER S'iL Y LIEV):

Effort de torsion [__]
Tirer [__]
Pousser [__]

Soulever
Stabitiser [ ]
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POSTURE LORS DE LACCIDENT (cocher s'il y lieu):

Accroupie [ ]

Equilibre instable [__]

Penchée en avant

Bras en extension

Jambe en extension [ ]

Entorsion [ _1

EQUIPEMENT:

L'équipement no

- L'equipement no

L'équipement no

a 614 utilisé.
était absent.
était défectueux.

L'équipement no | ] et/ou le mobllierno [ ] encombralent ies

lieux.

CARACTERISTIQUES DU BENEFICIAIRE AU MOMENT DE L'AGCIDENT:

Poids

Taille

Autonome [__ ]

Lucide [__]
Confus [}
Agressif [__]

Insdcure pendant le transfert [___ |

Déficience musculo-squelettique [ |

Troubles d'équilibre [__ ]
Faiblesseffragiiitd [ _ ]

Amputation [__]
Autre [}

TECHNIQUE DE TRANSFERT (cocher s'il y a lieu):

Transfert & 1 employe
Transfert & 2 employés
Transfert & 1 &u levier
Transfert & 2 au levier

Inscrit au cardex Utilisé lors de l'accident

1

]




4

Annexe G

LIEU DE L'ACCIDENT:

Chambre no [
Toilette no
Corridor no [
Autre:

©oO® ©
HON -

10. AMENAGEMENT SPATIAL!

oui non
10.1 Espace suffisant pour effectuer la t&che ] L.
10.2 Présence d'un équipement, d'un meuble
d'une structure encombrante . L] L]

11.  AUTRES (décrire):
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CODES DE REFERENCES A UTILISER POUR COMPLETER LA FICHE:

Code Pescription
1 Lit
2 fauteuil gériatrique BRODA
3 fauteuil géeriatrique LUMEX
4 fauteull gériatrique LUMEX INCLINABLE
5 AUTRES FAUTEUILS GERIATRIQUES
6 fauteuil standard
7 chaise roulante
8 chaise d'aisance
9 leve-patient NOR-AM
10 ldve-patient INVALEX _
11 AUTRE TYPE DE LEVE-PATIENT
12 toilette congue pour fauteuil roulant
13 toilette congue pour bénéficiaire autonome
14 mur
15 colonne
16 50MNOs
17 table de chevet
18 table de it
19 lavabos
20 AUTRES MEUBLES
21 AUTRES EQUIPEMENTS
22 AUTRES PIECES
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'PHOTOS 1A 91
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