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Les médecins du travail du Réseau Normand En Santé au Travail des Etablisse-
ments de Soins (association RNESTES) ont constaté depuis plusieurs années une
augmentation importante des TMS parmi le personnel hospitalier de leur région
sans que celle-ci ait été précisément évaluée. Une telle augmentation peu rensei-
gnée dans les établissements de soins mais déja bien documentée au niveau
national dans d’autres secteurs d’activité, méritait d’étre a la fois quantifiée et
précisée quant aux pathologies en cause et aux professions concernées en milieu
hospitalier.

OBJECTIFS

Quantification des MP déclarées, imputables et non imputables au service, sur
la période 1997-2004 et analyse descriptive des TMS par établissement, fonction,
age et secteur d’activité pour 'année 2004.

Utilisation de I'outil « maladies professionnelles déclarées » pour 1’élaboration
d’hypotheéses quant aux facteurs professionnels en cause et la proposition de
pistes de prévention.

METHODOLOGIE

Recueil des données : chaque médecin du travail du réseau RNESTES volon-
taire pour participer a I'étude, a dénombré les maladies professionnelles dans
son établissement a partir des données du service de médecine du travail, et/ou
de celles de la direction des ressources humaines (bilan social par exemple)
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et/ou de celles de la DDASS (commissions de réforme chargées de statuer sur
I'origine professionnelle de la pathologie). Pour ’analyse descriptive, les données
ont été recueillies par le médecin ou I'infirmiere en santé au travail dans le dossier
médical de chaque personne ayant déclaré une pathologie au titre des maladies
professionnelles au cours de 'année 2004 dans son établissement.

RESULTATS

Quantification des MP déclarées, imputables et non imputables

au service, sur la période 1997-2004

Treize médecins du travail ont participé a I'étude portant sur une population de
15000 salariés originaires de 8 établissements de soins Normands de tailles
variées (effectifs de 168 a 5800 salariés).

Le nombre de maladies professionnelles déclarées a tres fortement augmenté de
1997 (17 déclarations) a 2004 (122 déclarations). Cette augmentation est directe-
ment liée a celles des TMS déclarées. Elle s’est accompagnée d'une augmenta-
tion également importante du pourcentage de refus de prise en charge des
pathologies déclarées au titre des maladies professionnelles (figure 1). Ce taux
de refus atteint 37% en 2004 pour un total de 122 déclarations comportant 100
TMS (hernies discales incluses). Le pourcentage de refus atteint 59,6%pour un
des établissements (34/57) contre 20,4% pour I'ensemble des autres établisse-
ments (11/54) pour I'année 2004. Le pourcentage de refus de prise en charge des
lombosciatiques par hernies discales atteint 87% dans un des établissements.

Analyse descriptive des TMS par age, sexe, type de TMS, fonction,

et secteur d’activité pour I'année 2004

La population des 100 personnes ayant déclaré un TMS est constituée de
11 hommes et 89 femmes de 47 ans de moyenne d’dge (45,4 ans pour les hommes
et 47,3 ans pour les femmes).

La fonction d’aide-soignante est la plus représentée avec 45 déclarants, suivie
par les Agents des Services Hospitaliers et le personnel technique et ouvrier avec
20 déclarations chacun, les infirmieres avec 9 déclarations. Les 6 autres déclara-
tions concernent un manipulateur en électroradiologie, deux auxiliaires de
puériculture, une technicienne de laboratoire, un adjoint administratif et deux
brancardiers. Répartition des TMS par type de pathologies (figure 2).

L’age moyen au moment de la déclaration varie de 44,2 ans pour les hernies
discales, a 46,5 ans pour les syndromes du canal carpien, 48,1 ans pour les patho-
logies des épaules et 49,8 ans pour les épicondylites. Répartition des fonctions
par pathologie (figure 3).

Les secteurs d’activités les plus représentés en nombre de déclarations sont les
soins (73%), la blanchisserie (11%), la stérilisation (6%), et les cuisines (5%).
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Figure 1. Nombre de pathologies déclarées, imputables et non imputables au titre des
maladies professionnelles pour les années 1997 a 2004 dans une population de 15 000
salariés d’établissements de soins Normands.
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Figure 2. Répartition par type de pathologie et en pourcentage des 100 déclarations de
TMS et Lombosciatiques pour I'année 2004.
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Figure 3. Répartition des différentes catégories professionnelles par pathologies (TMS et
Lombosciatiques) pour 1'année 2004
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Figure 4. Répartition des déclarations par secteur d’activité en % du total des déclarations
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(figure 4) Ces trois derniers services sont surreprésentés par rapport a leurs
effectifs réels (respectivement 1,4%, 0,4%, et 2,5% des effectifs totaux).

DISCUSSION

Recueil des données : des difficultés diverses ont été rencontrées. Certaines
commissions de réforme chargées de la reconnaissance des pathologies dispo-
sent par exemple de bilans ou de statistiques, d’autres non. Il en est de méme
pour les DRH et les bilans sociaux des différents établissements qui ne disposent
souvent que d’'informations parcellaires ou inexploitables directement. Le croi-
sement et la vérification des informations provenant des sources ci-dessus et de
celles issues du dossier médical du service de médecine du travail ont permis
d’enrichir et d’améliorer la qualité du recueil. La banque nationale de données,
relative aux risques professionnels des agents des collectivités locales et hospi-
talieres, créée a l'initiative de la CNRACL ! permettra peut-étre a ’avenir d’op-
timiser le recueil de ce type de données.

Augmentation importante du nombre de maladies professionnelles déclarées
d’un facteur 7 en 8 ans. Les TMS qui constituent 82 % des déclarations en 2004
sont la cause essentielle de I'augmentation observée. Cette augmentation rapide
des TMS est également observée au niveau national et au niveau de notre région
dans d’autres secteurs professionnels (statistiques de la CNAMTS? et de la
CRAM Normandie?).

L’augmentation des refus de prise en charge au titre des maladies profession-
nelles particulierement marquée en 2004, et qui concerne surtout un des établis-
sements, est directement liée aux différences d’appréciation des experts des
commissions de réforme en ce qui concerne les criteres de prise en charge de ces
pathologies.

Les statistiques relatives aux maladies professionnelles sont un indicateur
incomplet de la quantification et de 1’identification des pathologies dont sont
réellement atteints les salariés (sous déclaration, divergences d’appréciation des
critéres de prise en charge, publication des seules maladies professionnelles offi-
ciellement reconnues et ayant entrainé un arrét de travail ou l'attribution d’un
taux d'IPP, pathologies ou activités non prévues dans les tableaux de maladies
professionnelles...). A titre d’exemple, sur 8 lombosciatiques par hernie discale
déclarées dans notre enquéte par un des établissements, une seule a été recon-
nue au titre des maladies professionnelles. Nos données concernent des effectifs

(1) (2) (3) disponibles sur les sites :
(1) http:/ /cdc.retraites.fr/invalidite /default.asp
(2) www.risquesprofessionnels.ameli.fr

(8) www.cram-normandie.fr/lerpdf/statistiques2004.pdf
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réduits si on les compare a ceux de la CNAM ou des CRAM, mais leur analyse
fine, permise par le mode de recueil et le croisement des données, confrontée
a I'expertise des médecins du travail organisés en réseau permettent d’identi-
fier plus précisément les secteurs d’activité ou les fonctions les plus touchées
et d’élaborer différentes pistes ou hypothéses quant aux facteurs profession-
nels pouvant étre a I'origine des pathologies déclarées.

Par exemple, nos résultats montrent que les TMS sont fréquentes parmi le
personnel des blanchisseries et des cuisines (ce qui est connu) mais leur
fréquence élevée parmi le personnel de stérilisation est méconnue et mérite des
investigations de nature ergonomique. La fonction d’aide-soignante est particu-
lierement touchée par les TMS et les lombosciatiques (ce qui est connu) mais ce
qui I'est moins est 'augmentation rapide ces dernieres années des déclarations
pour atteintes scapulaires. Si I'age (plus de 48 ans en moyenne lors de la décla-
ration) et 'ancienneté professionnelle jouent un rdle important pour les atteintes
scapulaires, les différents autres facteurs liés a l'activité ont certainement un
impact sur cette pathologie (nouvelles organisations consécutives aux restric-
tions en personnel, nouvelles taches, ou nouveaux matériels). Les lits a hauteur
variable ont un impact postural protecteur pour le rachis mais sont probable-
ment nocifs pour les épaules en raison de 1'élévation scapulaire qu’ils favorisent
(dans cette hypothése, un compromis postural doit étre trouvé). L'atteinte
scapulaire est la pathologie principale déclarée parmi les ouvriers et touche
essentiellement le personnel de blanchisserie. Les causes en sont multiples et se
situent pour une part importante en amont dans les services de soins (qualité du
tri et dépliage des draps avant mise en sac par exemple). L'épicondylite est la
pathologie professionnelle déclarée la plus fréquente en 2004 parmi les agents
des services hospitaliers. Les normes en hygiéene instituées ces dernieres années
ont conduit a I'utilisation de nouvelles techniques et nouveaux matériels nocifs
pour les épicondyles déja sollicités par les monobrosses (lustrage des sols).De
nouveaux matériels plus performants ou le choix de revétements de sols qui
répondent aux nouvelles exigences en hygiéne mais qui ne nécessitent pas de
lustrage, devraient étre proposés.

Ces quelques observations et hypotheéses citées a titre d’exemples ouvrent des
perspectives pour différentes interventions de nature ergonomique aussi bien
dans l’expertise relative aux causes des pathologies que dans la recherche de
moyens de prévention. La mise en place prochaine de services de santé au
travail dans les établissements publics de soins, comme cela se pratique déja
dans le secteur privé, et la probable constitution d’équipes pluridisciplinaires
au niveau régional, devrait favoriser le développement des interventions ergo-
nomiques qui devront s’appuyer sur des données épidémiologiques et étre
hiérarchisées. L'enquéte que le réseau RNESTES a réalisé sur les maladies
professionnelles dans une population de 15000 salariés d’établissements de
soins Normands répond au moins partiellement a ces objectifs. Ce type d’en-
quéte qui va étre poursuivie en Normandie (faire pour les années 1997 a 2003 ce
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qui a été fait en descriptif pour 'année 2004) mériterait d’étre étendue a d’autres
régions. Une autre enquéte relative aux causes des arréts maladies parmi le
personnel des hopitaux Normands va étre conduite pendant un an par les méde-
cins du travail du réseau RNESTES.

CONCLUSION

L’augmentation importante et continue du nombre de TMS, observée dans
d’autres secteurs d’activités, atteint tout autant le personnel des établissements
de soins fortement féminisé et d’age moyen élevé. Ce constat se fait alors que
des restrictions en personnel sont en cours ou a venir, conséquence des difficul-
tés budgétaires de la plupart des établissements de soins en particulier publics.
Dans ce contexte difficile, les actions ergonomiques insuffisamment dévelop-
pées dans ce secteur professionnel, doivent étre fortement soutenues et encou-
ragées. Malgré ses imperfections, 1’outil « maladies professionnelles déclarées »
peut, s'il est enrichi de données fiables, fournir des informations utiles pour
favoriser et orienter de telles actions. L'opportunité de la création prochaine des
services de santé au travail des établissements publics et la proposition d'une
organisation régionale en réseau pluridisciplinaire dotée de moyens, doit étre
saisie pour développer les enquétes épidémiologiques et 'ergonomie dans les
établissements de soins.
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RESUME

Dans le contexte actuel de I'évolution de I'économie mondiale et des progres
industriels, les organismes de prévention doivent agir activement afin de
réduire I'écart qui ne cesse de s’élargir entre le transfert technologique acciden-
tel et 'organisation de la prévention dans I’entreprise tunisienne.

En effet, les acteurs de la prévention de terrain en Tunisie se limitent aux méde-
cins du travail et aux chargés de la sécurité.

Dans la présente étude, nous avons déterminé la proportion du temps réel
alloué a I’étude et ’analyse des conditions de travail par le médecin du travail.

— Confronter le temps réel consacré a I'étude de poste de travail au tiers temps
exigé par la planification du temps de travail selon la législation tunisienne.

— déterminer les facteurs empéchant 1'exécution de I'étude de poste du travail
pour accomplir ce tiers temps et de proposer des recommandations pratiques.

L’enquéte a intéressé 17 groupements de médecine du travail des gouvernorats
du pays. Au terme de I'étude, nous avons constaté que 22% des médecins du
travail pratiquent toujours le tiers temps. Les difficultés de 1'exécution du 1/3
temps sont en rapport dans 33% avec 1'effectif élevé des salariés a la charge du
médecin, dans 26% des cas a un manque d’assistance et dans 22% de cas a un
défaut du temps.

A travers cette étude, nous avons touché l'intérét de la participation active des
autres préventeurs et de la promotion de la pluridisciplinarité afin que 1’apport
de la médecine du travail soit rationalisé et optimisé dans 1'optique de suivre le
développement technologique des pays en voie de développement.

Mots-clés : médecine du travail, étude de poste, pluridisciplinaire, organisation
du travail.
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INTRODUCTION

Dans I’état actuel de I'organisation de la médecine du travail dans notre pays,
nous avons constaté que la réalisation du tiers temps se heurte a plusieurs
problemes. Nous avons essayé, dans la cadre de cette étude de mettre en
exergue les facteurs déterminants.

Le tiers temps est le temps nécessaire que le médecin du travail doit consacrer a
I’évaluation et l'analyse des conditions de travail en dehors des activités
médico-administratives.

Notre étude consiste a cerner, a travers un questionnaire anonyme, les besoins
des médecins du travail concernant une activité adéquate au sein des groupe-
ments ; les astreintes auxquelles ils sont soumis (effectif des salariés a leurs
charges, les visites périodiques, défaut du temps...) et les contraintes pour I'ob-
tention d’une meilleure exécution du tiers temps.

MATERIEL ET METHODES

C’est une étude qui a intéressé 50 médecins du travail des 17 groupements de
médecine du travail (GMT) des gouvernorats du pays. L'enquéte a été réalisée
grace a des questionnaires anonymes, durant la période allant de janvier a juin
2005. Le questionnaire comporte 7 pages, 6 volets et 35 items intéressant le profil
général de médecin du travail, le profil général de l'entreprise, le pratique du
tiers temps, 1’étude de poste du travail, la prestation de prévention et les propo-
sitions utiles pour améliorer I'exécution du tiers temps.

Un facteur d’exclusion a été fixé d’avance : les médecins du travail des GMT qui
ont une expérience ne dépassant pas une année. L'analyse statistique a été faite
a l'aide du logiciel « Biomedical Package for statistical analysis » (BMDP). Les
résultats sont exprimés en moyenne plus ou moins une déviation standard et les
deux extrémes. Le Chisquare test a été utilisé pour les variables qualitatives. Une
valeur de p < 0,05 est retenue comme résultat statistiquement significatif.

RESULTATS

Cinquante médecins du travail parmi 62 ont participé a ce questionnaire, ce qui
représente un taux de 80%.
DESS en Médecine du Travail

La quasi-majorité des médecins du travail (80%) qui exercent au sein des grou-
pements interentreprises, sont titulaires d’'un DESS en Médecine du Travail
(40/50) et seulement 20% (10/50) sont des médecins généralistes.

Nature des secteurs d’activité

Le secteur de confection et de textile est le plus couvert par les médecins du
travail (72%), suivi par le secteur de l'industrie alimentaire (52%) et des bati-
ments et des travaux publics (50%).
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34% des médecins du travail soit, (17/50) exercent dans 1, 2 ou 3 secteurs et 66%
(33/50) exercent dans plus de 4 secteurs d’activité. (Figure 1).
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Figure 1 : Secteurs d’activité

Effectif global des salariés d la charge des médecins du travail

Il y a environ 150 000 salariés qui sont couverts par les services des groupements
interentreprises de médecine du travail.

La moyenne d’effectif des salariés par médecin du travail est de 3 220 + 184 avec
des extrémes allant de 209 a 7 000 salariés.

La pratique du tiers temps
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Figure 2 : Pratique du tiers temps

Pour la pratique du tiers temps, 22% des médecins du travail (11/50) le prati-
quent toujours, 50% (25/50) I'exercent souvent, 24% (12/50) le font rarement et
seulement 4% (2/50) ne 'appliquent jamais.
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Les visites périodiques et le tiers temps.

A propos de visites périodiques et de la réalisation du tiers temps : 14% (7/50)
des médecins du travail pensent que les visites périodiques s’effectuent toujours
au détriment du tiers temps, 42% (21/50) le jugent souvent, 28% (14/50) le
spéculent rarement et 16% (8/50) ne congoivent jamais cette idée.
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Figure 3 : Visites périodiques et tiers temps

Les difficultés liées a 1’exécution du tiers temps et les contraintes relatives aux
conditions de travail sont détaillées ci-dessous.

Difficultés & I'’exécution du tiers temps

Difficultés a 'exécution Jamais | Rarement | Souvent | Toujours Total
du tiers temps (%) (%) (%) (%) (%)
Manque de formation et de recyclage

des médecins du travail 2 ¥ 17 - 100
Probléme de coopération

entre le médecin du travail 13 31 43 13 100
et I'administration

Défaut du temps 15 26 37 22 100
Effectif élevé des salariés a la charge

du médecin du travail 24 15 28 s 100
Obstacle au libre acces a I'entreprise 35 26 24 15 100
Dispersion géographique

des entreprises 28 18 2 28 100
Manque d’assistance 15 17 42 26 100
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Etude des contraintes relatives aux conditions de travail

Jamais | Rarement| Souvent | Toujours | Total
% % % % %
Conception Hauteur 32 34 24 10 100
du poste Eloignement 30 34 28 8 100
du travail Encombrement 16 28 30 26 100
Facteurs de sécurité | Sécurité 6 20 32 42 100
Ambiance thermique 12 42 30 16 100
Ambiance sonore 2 14 44 40 100
Eclairage artificiel 2 24 48 26 100
Vibrations 44 22 22 12 100
Environnement Hygiéne atmosphérique 26 30 30 14 100
Posture au travail 14 54 28 100
Effort de manutention 8 18 52 22 100
Charge physique Gestes 10 22 48 20 100
Répétitivité 14 26 44 16 100
Stress 28 30 36 6 100
Charge nerveuse Niveau d’attention 30 40 30 0 100
Opérations mentales 40 42 18 0 100
Relations humaines 26 40 28 6 100
Facteurs Relations hiérarchiques 38 36 22 4 100
psychologiques Intérét du travail 32 34 26 8 100
et sociaux Responsabilité 32 36 22 10 100

Participation du médecin du travail au choix des moyens de protection
individuelle

Uniquement 18% (9/50) des médecins du travail participent toujours au choix
des moyens de protection individuelle, 38% (19/50) y collaborent souvent, 36%
(18/50) y contribuent rarement et 8% (4/50) ne contribuent jamais a ce choix.
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Figure 4 : Participation du médecin du travail au choix
des moyens de protection individuelle
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Participation & la formation et au recyclage des sauveteurs-secouristes

du travail

Seulement 16% (8/50) des médecins du travail participent toujours a la forma-
tion et au recyclage des sauveteurs-secouristes du travail, 46% (23/50) y contri-
buent souvent, 30% (15/50) cooperent rarement et 8% (4/50) ne soutiennent

jamais cette formation.
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Figure 5 : Participation a la formation et au recyclage

Rarement

Souvent

des sauveteurs-secouristes du travail

Propositions utiles pour améliorer I'exécution du tiers temps

Toujours

Le tableau ci-dessous présente les propositions considérées comme utiles par les

médecins du travail.

Propositions Non Oui Total
Fréquence % Fréquence %

Avoir une assistance technique tel 1 49 50
que un ingénieur et/ou un technicien 2 98 100

Formation et recyclage des médecins 0 50 50
du travail 0 100 100

Sensibiliser les entreprises 2 48 50
aux intéréts du tiers temps 4 96 100

) . P 13 37 50
Réactualiser le support législatif 2% " 100

Réviser la périodicité annuelle des 8 42 50
visites médicales pour certains risques 16 84 100

P . . 12 38 50
Réduire I'effectif global des salariés " 7% 100
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DISCUSSION

DESS en médecine du travail

L'article 155 modifié par la loi n® 96-62 du 15 juillet 1996 du code de travail Tuni-
sien (2), portant sur I'embauche des médecins du travail, stipule que : « Les
médecins des services de médecine du travail sont recrutés, sauf empéchement,
parmi les médecins spécialistes en médecine du travail. Le recrutement est
soumis a l'inspection médicale du travail territorialement compétente » En
France, en cas de nécessité, la législation « autorise les médecins non qualifiés
exercant au sein des services médicaux du travail, a poursuivre leur activité en
suivant un enseignement ». Loi du 17 janvier 2002 portant sur la modernisation
sociale (16).

Dans cette étude, 80% des médecins exercent au sein des GMT et sont titulaires
d’un DESS en médecine du travail. Ce qui représente un taux encourageant qui
nécessite encore une amélioration.

Effectif global des salariés a la charge des médecins du travail

Le législateur Tunisien n’a pas fixé exactement un quota des salariés par méde-
cin du travail ; cependant, en fixant le temps & consacrer par mois pour les sala-
riés, par un simple calcul, on pourrait déduire quel serait I'effectif a la charge de
médecin du travail. Selon ’article 29, du décret n°® 2000-1985 du 12 septembre
2000, de la législation Tunisienne, portant organisation et fonctionnement des
services de médecine du travail (9), « Le chef d’entreprise ou le groupement est
tenu de permettre au médecin du travail de consacrer un temps minimal pour
effectuer les prestations de médecine du travail et ce a concurrence d’une heure
par mois pour 30 agents administratifs ou assimilés ou 20 ouvriers ou techni-
ciens ou assimilés ou 10 travailleurs soumis a une surveillance médicale spéciale
conformément a la législation en vigueur.

L'effectif global des salariés a la charge des médecins du travail est variable d'un
pays a un autre. Il trouve sa différence au sein d'un méme GMT, selon qu’il s’agit
des ouvriers, des employés ou des salariés soumis a une surveillance médicale
spéciale.

Selon cette enquéte, il y a environ 150 000 salariés qui sont couverts par les

services des GMT. La moyenne d’effectif des salariés par médecin du travail est
de 3 220 + 184 avec des extrémes allant de 209 a 7 000 salariés.

Une étude a été réalisée par I'Institut de santé et de sécurité au travail Tuni-
sienne au cours des années 2000 et 2001 a travers les rapports annuels d’activi-
tés 2000 et 2001 et la fiche de recueil de données, montre que le taux de
couverture est d’environ 2 911 travailleurs par médecin du travail (7). Pour un
médecin du travail a plein temps, le nombre maximal d’entreprises ou d’éta-
blissements attribués est fixé a 450, le nombre maximal annuel d’examens médi-
caux a 3 200 et I'effectif maximal de salariés placés sous surveillance médicale a
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3 300. Ces plafonds, appliqués a un médecin du travail a temps partiel, sont
calculés au prorata de son temps de « travail » (1,8,11,13).

De ce fait découle une constatation évidente : I'effectif global actuel des ouvriers
a la charge de médecin du travail Tunisien est comparable a son homologue
européen ; cependant, selon les résultats de ce questionnaire, la moyenne d’ef-
fectif proposée par les médecins du travail pour mieux réussir le tiers temps est
de 2 345 + 406 avec des extrémes allant de 1 500 a 3 500 salariés.

Notion et pratique du tiers temps

Pour accomplir cette mission, le médecin du travail aurait besoin d’un support
législatif. En effet, la 1égislation Tunisienne, comme dans plusieurs autres pays,
a l'obligation du tiers temps (3,7,8,9,10,13,17). Selon l’article 30, du décret
n°2000-1985 du 12 septembre 2000, portant organisation et fonctionnement des
services de médecine du travail (9), « Le médecin du travail consacre au moins
le tiers de son temps dans I'entreprise, qu’ils soient autonomes ou sous forme de
groupements, a concurrence d'un agent exercant a plein temps pour toute entre-
prise ou groupe d’entreprises adhérentes au groupement et employant cinq
cents travailleurs ou plus ».

Selon L'article R. 241-47 du code du travail Frangais (8), «Le chef d’entreprise ou
le président du service interentreprises prend toutes mesures pour permettre au
médecin du travail de consacrer a ses missions en milieu de travail le tiers de son
temps de travail. Ce temps comporte au moins cent cinquante demi-journées de
travail effectif chaque année, réparties mensuellement, pour un médecin a plein
temps. Selon I'article 27 du décret n° 2000-1985 du 12 septembre 2000 de la légis-
lation Tunisienne (9), « Le médecin du travail exerce ses fonctions dans le cadre
des missions confiées aux services de médecine du travail en vertu de I'article
153-2 du code du travail. Le médecin du travail est consulté sur toutes les ques-
tions relatives a I’organisation et au fonctionnement du service de médecine du
travail. Le médecin du travail a droit d’acces aux lieux du travail dans I’entre-
prise pour l'exercice de ses fonctions ».

Selon cette étude, 62% des médecins du travail pensent qu’il est toujours utile
d’appliquer la notion du tiers temps, 34% le pensent souvent et seulement, 4%
pensent qu’il faut rarement 'appliquer. Concernant la pratique du tiers temps,
22% des médecins du travail pratiquent toujours le tiers temps, 50% 1'appliquent
souvent, 24% l'appliquent rarement et uniquement 4% ne l’appliquent jamais.
Ces résultats soulevent plusieurs points d’interrogation, nous pensons qu’il y a
un embarras concernant la notion et la pratique du tiers temps. Existe t-il vrai-
ment des difficultés liées a son exécution ? De méme, a travers cette étude, seule-
ment 4 médecins parmi 50, soit un taux de 8%, ne rencontrent jamais des
difficultés a ’exécution du tiers temps et 92%, trouvent rarement ou souvent ou
toujours des difficultés a son exécution.

page 564 Conyrés self 2006



Session hors théme

Comment expliquent-ils ces difficultés ?

Ces difficultés sont toujours liées dans 33% des cas a un effectif élevé des sala-
riés a leur charge, dans 28% des cas a une dispersion géographique des entre-
prises, dans 26% des cas a un manque d’assistance, dans 22% des cas a un défaut
du temps, dans 22% des cas a un manque de formation et de recyclage des
médecins du travail, dans 15% des cas a un obstacle au libre acces a I'entreprise
et dans 13% des cas a un probléme de coopération entre le médecin du travail et
I'administration. En effet, quand 1'effectif global des salariés est inférieur a 3 220,
48% des médecins du travail, pratiquent toujours ou souvent le tiers temps et
24% le pratiquent rarement ou jamais. Si I'effectif global des salariés est supé-
rieur a 3 220, 24% pratiquent toujours ou souvent le tiers temps et 18% le prati-
quent rarement ou jamais.

Etude de poste du travail

En prenant la législation comme point de repére, I'étude de poste du travail et
les contraintes relatives aux conditions du travail sont une obligation par la loi.
La directive Européenne n° 89/391/CEE du 12 juin 1989, définit les principes
fondamentaux de la protection des travailleurs. Elle a placé 1'évaluation des
risques professionnels au sommet de la hiérarchie des principes généraux de
prévention, dés lors que les risques n’ont pas pu étre évités a la source (6).

D’apres cette étude, 26% des médecins du travail, étudient toujours 1’encombre-
ment a un poste du travail, 42% s’intéressent toujours a la sécurité au travail,
40% étudient toujours I'ambiance sonore, 28% étudient toujours la posture au
travail, 10% étudient toujours la responsabilité en milieu du travail comme
facteur psychosocial et seulement, 6% s’intéressent toujours a I'étude du stress a
un poste du travail.

Nous pensons, d’apres ces résultats, qu’il reste beaucoup a faire et qu’il faut
sensibiliser plus et davantage tous les intervenants de la médecine du travail a
I'étude des postes du travail et des contraintes relatives aux conditions du
travail au sein d’une entreprise. Ceci ne peut se réaliser a priori qu’a travers la
conviction par l'esprit pluridisciplinaire et au développement d'un travail
d’équipe afin d’évaluer les risques professionnels, permettant ainsi de batir une
politique de prévention et de gestion de la sécurité et des conditions du travail
dans une entreprise.

Notons que les salariés eux-mémes, doivent aider a 1'étude des conditions du
travail et fournir I'aide a son amélioration car ils sont les mieux placés pour
connaitre les situations dangereuses : le meilleur juge des conditions du travail
n’est ni le médecin du travail, ni I'ergonome, ni I'ingénieur de sécurité, mais 1'oc-
cupant du poste lui-méme, méme s’il n’en a pas toujours conscience. Il est donc
nécessaire de les associer a la démarche, notamment par le biais des commis-
sions d’hygiéene et de sécurité au travail, de la médecine du travail, de l'institut
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de santé et de sécurité au travail, et de tout autre organisme extérieur de conseil
pour qu’elle soit plus riche et prenne bien en compte la réalité du travail.

Le milieu du travail

La protection du milieu du travail constitue le theme central de toute politique
nationale de promotion de 'hygiéne et de la sécurité des travailleurs.

D’apres cette étude, seulement 16% des médecins du travail disposent toujours
d’un calendrier pré établi avant les visites des lieux du travail, 28% des méde-
cins du travail étudient toujours I'hygiéne générale de I'entreprise, 42% le font
souvent, 24% le pratiquent rarement et seulement 6% ne 'admettent jamais.

A l'issue des résultats de cette étude, il importe donc de se rappeler que les
employés peuvent étre régulierement exposés a une grande variété de risque
pour la santé ou de situations dangereuses en milieu du travail. Nos médecins
du travail, ainsi que les autres compétences et intervenants de la médecine du
travail doivent réviser leur politique concernant 1'étude des lieux du travail.
L'étude de I'hygiéne générale de I'entreprise devrait faire partie intégrante de la
stratégie globale de l’entreprise, visant a promouvoir un milieu du travail sain.
La législation en matiere de santé et de sécurité au travail doit servir de point de
départ a I'élaboration d'un programme d’étude de I'hygiene générale de 1'en-
treprise. Rappelons qu'il existe des lois et des réglements précis

La propreté des locaux, I'alimentation en eau potable, sieges et tables du travail,
I'éclairage, 1'aération naturelle, des installations sanitaires, des vestiaires, des
armoires individuelles...

Prestation de prévention

Participation du médecin du travail au choix des moyens de protection
individuelle et collective

Selon cette étude, seulement 18% des médecins du travail participent toujours
au choix des moyens de protection individuelle et 10% contribuent toujours a la
conception des postes de travail en vue d’une protection collective.

Apreés avoir identifié les risques d’atteinte a la santé sur le lieu du travail par les
visites d’entreprises, ainsi que par des analyses atmosphériques et par des préle-
vements de substances utilisées sur le lieu du travail, il faudrait donner des
conseils pour la planification des postes de travail et le choix des équipements
de protection individuelle (casque, chaussures de sécurité, gants du travail ...),
surveiller la santé des travailleurs par rapport a leur travail, conseiller dans les
domaines de I'hygiéne, de 'ergonomie et de I'éducation a la santé.

Participation du médecin du travail a 'éducation sanitaire, a la formation
et au recyclage des secouristes

D’apres cette étude, seulement 16% des médecins du travail participent toujours
a la formation et au recyclage des sauveteurs secouristes du travail, 46% y
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contribuent souvent, 30% coopérent rarement et 8% ne soutiennent jamais cette
formation.

Le législateur Tunisien a fixé dans l'article 2 et 6 du décret n°® 2000-1985 du 12
septembre 2000 des directives concernant la participation du médecin du travail
a I’éducation sanitaire, a la formation et au recyclage des secouristes (9) : « Les
services de médecine du travail contribuent a I'étude des nouvelles techniques
de production, et procedent a I'information, la sensibilisation et I’éducation sani-
taire au profit des entreprises adhérentes et de leurs travailleurs ».

A l'issue des résultats de cette étude, il importe donc de faire impliquer davantage
les médecins du travail ainsi que d’autres organismes de prévention a I'éducation
sanitaire, a la formation et au recyclage des secouristes au sein de l'entreprise.

Recommandations utiles pour une meilleure exécution du tiers temps

Notre pays dispose d"un arsenal législatif et réglementaire avant-gardiste, récent
et fonctionnel garantissant la prévention des travailleurs des risques profession-
nels et la préservation de leur santé.

Par ailleurs, au vu des réponses au questionnaire et de par notre propre analyse,
nous émettons un certain nombre de recommandations :

Nous recommandons des cycles de formation et de recyclage pour les médecins
du travail et les intervenants de la prévention.

Nous insistons sur la participation fructueuse des médecins du travail aux
études et aux recherches scientifiques.

Nous pensons utile de rappeler et de sensibiliser davantage les médecins du
travail et les autres compétences en santé et en sécurité au travail a I'intérét du
tiers temps et de I'étude des postes du travail.

Nous jugeons nécessaire d’enrichir les équipes de groupements de médecine du
travail par d’autres spécialités (ergonomie, hygiene...).

Nous recommandons de développer encore I'esprit de travail d’équipe au sein
des GMT afin de compléter les compétences apportées par les médecins du
travail, car la pluridisciplinarité ne pourrait que contribuer au développement
de la santé et de la sécurité au travail.

Nous proposons des séances de sensibilisation et d’éducation pour les respon-
sables des entreprises pour qu’ils puissent adopter davantage la mentalité de santé
et de sécurité au travail et deviennent eux-mémes des demandeurs du tiers temps.

Nous recommandons d’introduire au sein méme de l'entreprise la notion de
’analyse des risques et la planification des actions de prévention.

Nous proposons une révision de la périodicité annuelle des visites médicales
pour certains risques et de donner plus d’autonomie aux médecins du travail
pour le choix du rythme de cette périodicité.
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Nous recommandons plus de sécurité professionnelle pour les médecins du
travail des groupements, en leurs attribuant un statut, en améliorant leurs
salaires ...

Dans le contexte économique mondial actuel, nous pensons utile d’étudier et de
réduire la faille qui ne cesse de s’élargir entre un excellent transfert technolo-
gique occidental et une insuffisante planification des actions de préventions et
de sécurité au travail au sein des entreprises.

CONCLUSION

A la lumiere de ce travail, nous pensons souvent, que le médecin du travail se
trouve seul face a des situations d’exercice difficiles et astreignantes qui entra-
vent I'étude des conditions du travail et I'analyse des risques professionnels aux
postes du travail, qui doit s’effectuer au cours du tiers temps. Il doit donc béné-
ficier d’une formation continue et d"un recyclage régulier, car la santé au travail
ne doit pas se limiter aux seules visites médicales, mais elle doit s’orienter de
plus en plus vers la protection globale et I'étude des conditions du travail au
sein des entreprises. Le champ de la santé au travail étant la prévention des
pathologies professionnelles qui sont multifactorielles, cela suppose que la
notion de planification des actions de prévention soit introduite au sein méme
de l'entreprise avec comme préalable la détermination des besoins de santé
actuels et a venir, compte tenu des changements technologiques.

Dans le contexte actuel de la mondialisation et de I'évolution économique, nous
pensons utile d’étudier et de réduire I'écart qui ne cesse de s’élargir entre le
transfert technologique occidental vers notre pays, qui n’est pas toujours accom-
pagné d’'une adéquate planification des actions de prévention et de sécurité au
travail au sein des entreprises et ce, pour garantir a la fois la promotion d'un
bien-étre au travail et les performances de I’entreprise.

En définitive, nous comptons sur l’esprit pluridisciplinaire et le recours aux
compétences afin de maitriser les risques techniques et technologiques et d’as-
surer des emplois de qualité.
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Exemple de démarche pluridisciplinaire
dans un service de médecine et de santé
au travail : réalisation d’un guide
des « bonnes pratiques »
pour les structures d’accueil collectif
de la petite enfance

Nathalie LACHAMBRE

Ergonome du service interprofessionnel de la santé au fravdil
et de médecine de lua Somme (ASMIS)
77, rue Deleaussaux - BP 0132 - 80001 Amiens Cedex 1
Courriel : n.lachambre@asmis.net

Les structures d’accueil de la petite enfance ont pour missions :

— d’accompagner les parents dans leur fonction d’éducation, de les aider a conci-
lier leur vie familiale, professionnelle et sociale ;

—de favoriser le développement, I'éveil et la socialisation des enfants de moins
de 6 ans ;

—de veiller a la prévention des carences nutritionnelles, la prévention des mala-
dies infectieuses ou des troubles psychologiques, le dépistage précoce des mala-
dies ou de la maltraitance physique ou psychologique.

Plusieurs catégories de structures existent afin de répondre au mieux a ces objec-
tifs. Elles different entre elles selon le lieu, la durée de 1'accueil et ’age de I'en-
fant : les accueils collectifs (creche collective ou parentale, halte garderie, multi -
accueil) et les accueils a domicile (creche familiale, accueil a domicile et la garde
au domicile familial)

Précisons que notre travail a porté uniquement sur les structures d’accueil
collectif, seules adhérentes a notre service.

La prise en charge des enfants est assurée par une équipe pluridisciplinaire
comprenant : un directeur — puéricultrice, médecin de PMI, des éducateurs de
jeunes enfants, des auxiliaires de puériculture, lingere, cuisinier(e). Cependant,
le type de structures d’accueil et le nombre d’enfants accueillis influencent la
constitution de cette équipe. D'une fagon générale, les éducateurs de jeunes
enfants et les auxiliaires de puériculture sont chargés directement des soins et de
I’éducation des enfants. Le taux d’encadrement est de 1 professionnel pour
5 enfants ne marchant pas et 1 pour 8 enfants marchant (décret n°® 2000-762 du
1er aotit 2000, code de la santé publique).
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Accueillir un enfant, c’est développer un projet éducatif collectif et individualisé
en terme de développement, d’éveil et le bien étre de I’enfant (décret du ler aotit
2000, article R 180-10 code de la santé publique). Aussi, le travail dans les struc-
tures d’accueil de la petite enfance est un travail psycho-socio-sanitaire.

POINT DE DEPART DE CE PROJET

Le Dr PHAM, médecin du travail de I’ASMIS, assurant le suivi médical des sala-
riés d’une creche communale, employant 4 salariés (2 auxiliaires puéricultrices,
1 infirmiere et 1 éducatrice) constate un fort taux d’absentéisme et les premiers
signes d’apparition de troubles musculo-squelettiques, d’origine lombaire.

Les examens cliniques et une étude de poste font apparaitre que ces sollicitations
seraient occasionnées par le port des enfants et I'utilisation de matériel non adapté
aux caractéristiques morphologiques des personnes, surtout lors du change.

[lustration 1 : Les TMS prendraient leur source
dans la mauvaise conception de I’espace change

De plus, ces contraintes peuvent étre sources d’accident pour les adultes et les
enfants. Afin d’affiner cette analyse, le Dr PHAM propose a la direction et au
maire de bénéficier de mes compétences ergonomiques.

L’étude ergonomique a permis de formuler des propositions d’amélioration des
conditions de travail au niveau de la réduction et de la prévention des patholo-
gies lombaires (réaménagement de 1'espace change, réflexion sur la gestion des
absences, formation du personnel a la prévention des risques liés a l‘activité
physique, recherche de sieges adaptés a la morphologie des adultes utilisables
avec du mobilier adapté aux enfants).
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CONSTRUCTION DU PROJET PLURIDISCIPLINAIRE :
UN INTERET PARTAGE

Le Dr PHAM a pu constater que cette problématique était commune a diffé-
rentes creches. Aussi, ensemble, nous avons souhaité développer une action
pluridisciplinaire pour aider les structures d’accueil collectives de la petite
enfance adhérentes a I’ASMIS. Cette démarche aurait pour objectif de les infor-
mer sur les risques encourus par le personnel en terme de santé et de conseiller
les décideurs (élus, maitres d’ouvrages, architectes, responsables de creches) en
terme de conception de locaux, d’aménagement et de choix de matériel.

Dans un premier temps, il convenait de s’assurer que cette problématique de
santé soit bien présente dans toutes les structures et que les collegues médecins
du travail souhaitaient s’intégrer dans cette démarche. 20 médecins du service
étaient concernés par cette problématique pour environ 310 salariés suivis par
I’ASMIS. La moyenne des salariés par structure est de 8. Précisons que 2/3 sont
des structures publiques. A I'issue de cette lére rencontre, I'élaboration d'un
document pratique a été retenue permettant aux médecins, d'une part, de recen-
ser les risques sur la santé du personnel liés aux postes ainsi qu’a la conception
des locaux ou du mobilier, d’autre part, d’identifier les « bonnes pratiques »
dans ces structures. Cette rencontre a également permis de définir les étapes de
l'intervention et la méthodologie d’intervention.

LA CONCEPTION D’UNE GRILLE D’OBSERVATION :
GRILLES DES VISITES MEDICALES

Afin d’avoir une vision globale et exhaustive des contraintes, des exigences et
des risques rencontrés, a été mise en place une démarche «multidisciplinaire»
impliquant des compétences internes au service de santé au travail (médecins
du travail, hygiéniste du travail, psychologue du travail, formateur Prévention
des Risques liés a I’Activité Physique, intervenante relaxation et ergonome) et
des compétences externes (directrice — puéricultrice, pédiatre PMI, éducatrices
de jeunes enfants). Pour ce faire, une structure test a été identifiée : un établisse-
ment employant 1’ensemble des personnels (de la lingere au cuisinier) et situé a
Amiens pour réduire les temps de déplacements.

Au niveau méthodologique, nous nous sommes appuyés sur :

— le savoir-faire acquis par notre service en la matiere et notamment les inven-
taires techniques de prévention réalisés par S. MAES, hygiéniste du travail
ASMIS, pour les métiers de boulangerie - patisserie, réparation automobile,
menuiserie - ébénisterie et prothese dentaire ainsi que le protocole de visite des
salons de coiffure réalisé par le groupe pluridisciplinaire « coiffure » de I'AS-
MIS ;

—I’analyse ergonomique de I’activité réelle au sein de la creche « test ». Pour ce
faire, des taches ont été filmées et analysées en commun avec le personnel de la
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créche ci-dessus. Ceci nous a permis, outre la compréhension des exigences de
l'activité, de mettre en commun nos points de vue de spécialistes (en santé au
travail et en petite enfance) et de construire des connaissances et un référentiel
communs. Pour ce faire, le groupe comité de pilotage ASMIS s’est enrichi des
compétences des acteurs de la petite enfance.

Cette analyse a permis de recenser les principales contraintes imposées au
personnel dans la réalisation de son activité : des contraintes organisationnelles
(type de contrat de travail, type d’accueil, effectif et horaires ; gestion des
absences du personnel, organisation des groupes d’enfants, ...), des contraintes
environnementales (architecture globale, par espace de vie, ...), des contraintes
de l'environnement physique du travail (éclairage, bruit...), des contraintes
posturales, des contraintes sécuritaires ou sanitaires et des contraintes mentales

Ces contraintes ont été traduites sous forme de questions et constituent la grille
d’analyse de visites médicales :

V. Préparation des repas Estimation Remarques
18/ La cuisiniere est-elle la seule 00 O4ON
a accéder a la cuisine ? CS/CO OEP ONC
19/ L'acces est-il possible sans emprunter| GO ON
des escaliers ou des marches ? CS/CP OEP ONC
VI. Préparation des biberons Estimation Remarques
21/ Existe-t-il une séparation entre la a0 4N
la biberonnerie et la cuisine ? CS OEP ONC
Si oui =¥ est-ce une barriére ?
— elle ne peut pas étre ouverte g0 ON
par 'enfant CM/CS OEP ONC
— elle ne peut pas étre enjambée 00 ON
par I'adulte CS OEP ONC
- La séparation peut-elle étre utilisée a0 AN
d’une seule main par le salarié ? CP OEP ONC
22/ Existe-t-il un espace aménagé 00 ON
pour donner le biberon ? CP/CM OEP ONC
23/ Le salarié peut-il assuré a0 AN

la surveillance de ’ensemble des enfants
lors de la réalisation de cette tiche ? CM OEP ONC

24/ Btes-vous satisfait de l'isolation a0 ON
phonique ? CE OEP ONC

Ilustration 2 : Extrait de la grille de visite médicale

Légende : CO (contraintes organisationnelles), CE (contraintes environnementales), CP (contraintes
posturales), CS (contraintes sécuritaires et/ou sanitaires) et CM (contraintes mentales)
O (oui), N (non), EP (en partie) et NC (non concerné).
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ELABORATION DU GUIDE DES « BONNES PRATIQUES » :
CAPITALISER DES CONNAISSANCES

L’analyse des grilles de visite médicale et 1’analyse ergonomique réalisée dans
deux structures ont permis de capitaliser les connaissances acquises : la concep-
tion du guide des « bonnes pratiques ». Il comporte 3 grandes parties :

— « hygiene et sécurité » abordant les risques d’infections, grossesse et travail, les
ambiances physiques de travail (bruit, éclairage, température) et le risque
« incendie » ;

— « ergonomie physique » abordant les probléemes de conception, d’aménage-
ment et d’ameublement des locaux ainsi qu’'une sous- partie consacrée a l'acti-
vité physique, manutention, gestes et postures ;

— « charge mentale », notamment l'effet des contraintes physiques, des
contraintes organisationnelles, des contraintes relationnelles et psychologiques
sur la charge mentale.

Chaque partie est accompagnée de propositions d’actions et de prévention.

TRANSFERT DES CONNAISSANCES ACQUISES

* Au niveau de nos adhérents, cela va passer par, en premier lieu, la remise en
main propre du guide par le médecin du travail, en second lieu, la présentation
de ce travail aux élus, décideurs, aux professionnels du domaine et partenaires
relais (PMI, DASS, CAF, CCI, Conseil général et régional, ...) autour d’une confé-
rence — débat sur « Structures d’accueil collectif de la petite enfance : enjeux de la
conception des locaux et de 1'organisation du travail pour la santé des profes-
sionnels et la qualité d’accueil des enfants » dans le cadre de la 3*™¢ semaine de
la qualité de vie au travail ; enfin, la déclinaison des parties du guide en fiches
techniques pratiques a destination des directeurs de structures et acheteurs.

* Au niveau de partenaires relais impliqués dans le domaine, nous avons
souhaité partager et transmettre les connaissances acquises sur le terrain vers
des partenaires extérieurs intéressés par le sujet (PMI, DDASS, Conseil général,
...). Ceci nous permettra d’augmenter la portée des recommandations en multi-
pliant les chances que la prévention de la santé des salariés de ces structures
d’accueil soit prise en compte comme un critére a part entiere de la qualité d’ac-
cueil proposée aux parents.

¢ Au niveau d’un travail de recherche universitaire, durant le déroulement de
cette étude, nous avons été témoin d’une modification de modalités d’accueil
collectif des enfants. Les structures d’accueil sont passées d’'un accueil unimodal
(halte-garderie ou creche) a un accueil plurimodal (multi-accueil : creche + halte-
garderie). L' objectif est de rentabiliser ces structures en intégrant de la flexibilité
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dans les modalités d’accueil. La mise en place opérationnelle de ce changement
d’accueil semble engendrer des modifications pratiques professionnelles. Afin
de vérifier cette hypothese, un travail de recherche a été proposé a une étudiante
en master 2 d’Ergonomie de l'université de Picardie.

CONCLUSION

La conception d'une grille d’identification des contraintes et risques profession-
nels ainsi que I'identification de bonnes pratiques, nous a amené a créer et déve-
lopper une stratégie d’intervention pluridisciplinaire et innovante (Quelles
compétences sont nécessaires ? A quel moment ? Comment ? Pourquoi ? ...).
Cette stratégie a été déclinée et discutée a chaque étape de ce projet.

I nous est apparu essentiel, pour que ce projet pluridisciplinaire vive, qu’il soit
le projet de tous les participants.

Aussi, la mise en place de cette méthodologie a supposé une coordination des
actions, assurée par le Dr PHAM et moi-méme. Chaque action, chaque étape,
chaque axe de développement était piloté par une personne différente (I'expert
du domaine) en fonction des besoins et des objectifs.

Cette expérience a été riche pour tous les participants internes et externes. Elle a
supposé une écoute et un respect des connaissances de chacun. I'approche ergo-
nomique du travail a facilité ce travail en permettant a chacun de regarder en
meéme temps, le méme objet : 'activité réelle a partir de films.

En interne, ce travail nous a permis d’identifier des ressources existantes et
inconnues (intervenante en relaxation, dessinatrice). Cette collaboration a donc
permis de faire émerger des doubles compétences chez les secrétaires.
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Role de I'anecdote dans la formation
a la gestion du risque
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RESUME

L’anecdote est le récit d"une expérience personnelle, réalisée lorsque le narrateur
(ou émetteur) pense que l'histoire peut aider le destinataire (ou récepteur) a
gérer une situation problématique. La pratique anecdotique pose plusieurs ques-
tions, notamment celle du type de savoirs transmis, et celle de la valeur péda-
gogique de cette pratique. Une étude a été conduite sur la pratique anecdotique
dans le cadre de la formation des pilotes de chasse frangais et plus particuliere-
ment sur la pratique et le point de vue des instructeurs. Les résultats montrent
que la pratique anecdotique est considérée par tous (instructeurs et éleves)
comme un composant essentiel de I’activité et de la formation. La pratique anec-
dotique est réalisée consciemment : les instructeurs peuvent justifier pourquoi,
a qui et quand ils utilisent une anecdote. Les anecdotes relatent des situations
exceptionnelles durant lesquelles les narrateurs ont di gérer un probléme
critique sous contrainte temporelle. Or, la gestion de ces situations uniques ne
peut pas étre enseignée par une procédure indépendante des cas et des
personnes. Notre hypotheése est que 1'anecdote permet d’illustrer comment un
pilote spécifique gere une situation unique en utilisant ses ressources singu-
lieres. L'éleve doit alors « traduire » et intégrer cette expérience a ses propres
capacités, difficultés et expériences.

Mots-clefs : pratique anecdotique, formation, gestion des risques,

L’ANECDOTE ET SA PRATIQUE

Le statut des anecdotes dans les interactions est ambigu. Quel que soit le
contexte (sphere privée, pratiques de politesse ou vie professionnelle), les anec-
dotes apparaissent comme une ressource fréquente et essentielle des interac-
tions sociales. Pourtant, en dépit de cette ubiquité, les anecdotes ne sont pas tres
valorisées. Ainsi une anecdote est souvent accompagnée d'un avertissement
préalable : « ca n’est qu'une anecdote, mais... » Dans ce « mais » tient le para-
doxe de I'anecdote: pourquoi choisir d’en raconter si ’anecdote est accessoire ?

Conyrés self 2006 page 579



Ergonomie et sunté au travail

C’est vraisemblablement que les informations qu’elle véhicule sont utiles mais
d’une qualité différente. Les objectifs qui poussent a I'utilisation d’une anecdote
dans le discours sont multiples. Il peut s’agir de partager une expérience avec
autrui. Il peut s’agir de conforter un point de vue (en l'illustrant) ou a I'inverse
de le contredire, donc d’argumenter. Dans d’autres cas, 1'objectif peut étre de
nature plus pédagogique. Dans la plupart des cas, ces anecdotes n’émergent pas
ex nihilo : elles sont déclenchées par le contexte d’émission, par ce qui vient d’ar-
river ou vient juste d’étre dit. Cette étude n’explore pas tous ces aspects de
I'anecdote mais seulement sa dimension pédagogique, autrement dit, lorsque
I'anecdote est utilisée pour causer un changement dans les savoirs ou dans la
pratique de I'opérateur. Le contexte de I'étude est également limité a la forma-
tion professionnelle.

Les anecdotes seront ici définies comme la narration par un individu d’un épisode
remarquable de son expérience. Cette narration fait suite a un épisode déclencheur,
durant lequel quelqu’un a dii gérer une situation problématique. Cette situation
peut étre considérée comme critique dans la mesure ot 'individu doit gérer un
risque significatif pour lui ou autrui dans des contraintes temporelles fortes.
L'ensemble de l'interaction est appelé pratique anecdotique. Plusieurs phases
constituent la pratique anecdotique.

Divers processus sont a I’ceuvre chez I'émetteur : la mémorisation de I'épisode
remarquable (le probleme en lui-méme, la fagon dont il a été géré, et la mémori-
sation de l'ensemble), puis la phase analogique (survenue de l'épisode déclen-
cheur, remémoration de 1'épisode remarquable, évaluation des similitudes entre
les deux épisodes) et enfin la narration de I’anecdote. En réalité, I'émetteur choi-
sit de raconter 1'épisode remarquable parce qu’il croit que cet épisode peut aider
le récepteur a gérer ou comprendre 1'épisode déclencheur. L'identification d'un
épisode comme pouvant étre raconté sous forme d’anecdote change le statut
méme de I'événement. Il devient un élément marquant de I'expérience.

Pour le récepteur, les étapes sont différentes : la remémoration et 1’analyse de
I'épisode déclencheur (ce qui est arrivé, ce qui a été tenté pour faire face a la
situation), I'écoute et la compréhension de 1’anecdote, puis la mise en relation
de I'anecdote et de I'épisode déclencheur et l'assimilation des informations
issues de cette confrontation. C’est cette confrontation qui pourra agir sur les
représentations du récepteur : les nouvelles informations apportées par 1’anec-
dote peuvent étre analysées et intégrées a la représentation qu’il a de I'épisode
déclencheur, et donc lui permettre de résoudre ou comprendre la nouvelle
situation.

Etudier la pratique anecdotique et son role dans l'activité peut permettre de
mieux comprendre comment le partage de I'expérience individuelle intervient
dans la formation informelle. Le but de cette étude est d’explorer la pratique
anecdotique en situation de formation professionnelle.
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Retour d’expérience, “case-based reasoning“ et “story-telling“

Plusieurs champs théoriques peuvent permettre d’étudier 'usage et le partage
d’expérience ayant pour but la création de nouvelles ressources pour l'activité.
Le premier d’entre eux est le retour d’expérience. Les systémes a risques utili-
sent les systemes de retour d’expérience pour limiter la survenue d’événements
critiques. Ces bases de données sont composées de cas qui sont indexés par
thématiques. Ces classifications doivent permettre de construire des barriéres de
défense de facon a ce que le type d’événement critique identifié ne survienne
plus [3]. Le “case-based reasoning” (ou raisonnement a base de cas) utilise égale-
ment des bases de cas, cependant son objectif n’est pas de créer des catégories
mais de rapprocher d'un nouveau cas les cas précédemment répertoriés. La
remémoration d’un cas stocké se réalise grace a des mécanismes analogiques. Le
raisonnement analogique suppose plusieurs capacités du systeme : évocation du
cas stocké, évaluation, rapprochement du cas en cours, etc. [6]. O’'Hare et
Wiggins [4] utilisent ce cadre théorique pour mettre en évidence le role des expé-
riences antérieures en tant que guide dans les prises de décision des pilotes en
situation critique. Plus de la moitié des pilotes interrogés peuvent fournir des
exemples de situations ol1 un cas existant leur a permis de gérer une situation
critique. Ces résultats montrent qu'un systéeme de formation incorporant un
systeme de “case-based learning” procurerait des ressources potentiellement
utiles aux pilotes pour améliorer leur compétence de gestion des risques. Le
“story-telling” étudie les histoires échangées entre opérateurs a propos de leur
activité [7] dans I'entreprise. Selon les chercheurs, ce type d’échanges informels
permet la capitalisation et 1'usage individuel de I'expérience collective. Ainsi,
Orr [5] a montré comment un systeme de radiocommunication remplacait effi-
cacement un systéme d’assistance traditionnel de résolution de probleme dans
le milieu des réparateurs de photocopieurs. L'objectif des recherches en “story-
telling” est de comprendre et d’encourager ce comportement spontané.

La pratique anecdotique comme nouveau point de vue théorique

La pratique anecdotique est connectée aux trois cadres théoriques précédem-
ment évoqués, mais présente des différences majeures. C’est pourquoi la
pratique anecdotique peut étre considérée comme un nouveau point de vue
théorique ayant pour objectif de mieux comprendre l'usage et le partage collec-
tif des expériences individuelles. La pratique anecdotique peut avoir deux fonc-
tions distinctes : a la fois proposer des éléments qui peuvent étre utiles a la
gestion d’épisodes similaires (comme le retour d’expérience), mais aussi de
clarifier I'épisode déclencheur grace a 1'épisode remarquable (comme le “story-
telling” ou le “case-based reasoning”). Toutefois, les anecdotes ne sont pas équi-
valentes au retour d’expérience dans la mesure ou les deux épisodes sont
clairement identifiés, alors que le retour d’expérience ne se fonde pas sur un
épisode déclencheur mais au contraire tente d’en empécher l'occurrence. Par
ailleurs, les structures de retour d’expérience permettent peu a l'individu de
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construire des ressources particulieres a partir des cas déja stockés. C’est pour-
quoi étudier la pratique anecdotique peut permettre d’améliorer les processus
des systeémes de retours d’expérience existants. A I'instar du “case-based reaso-
ning”, les anecdotes proposent les solutions construites a 1'occasion d’expé-
riences antérieures (épisode remarquable = cas source) pour aider a la résolution
de problemes similaires (épisode déclencheur = cas cible). Cependant, le “case-
based reasoning” considere implicitement qu'une seule personne réalise ce
rapprochement entre le cas source et le cas cible a travers ses propres méca-
nismes cognitifs, alors que 'anecdote est un processus fondamentalement inter-
actif de partage d’expérience. Le contexte dans lequel le récepteur a éprouvé des
difficultés conditionne le choix de l'épisode remarquable et la facon dont il est
raconté dans l’anecdote. Si le “case-based reasoning” explique comment I'émet-
teur choisit 1'épisode remarquable a évoquer, il ne renseigne pas sur les méca-
nismes d’assimilation du récepteur. La pratique anecdotique se distingue
également des histoires du “storytelling” par sa nature exclusivement expérien-
tielle, alors que les histoires peuvent étre indifféremment des expériences
personnelles ou des faits généraux. Le “story-telling” s’intéresse peu aux
diverses origines possibles des histoires. Ces origines, de méme que la proximité
des interlocuteurs, jouent nécessairement sur le plus ou moins grand crédit qui
peut étre accordé au récit, et sur la plus ou moins grande attention affectée a
I’écoute et ’analyse des informations.

La pratique anecdotique dans la formation ¢ la gestion des risques

Dans les systemes a risques, les accidents sont rares et généralement uniques: il
est donc impossible de considérer toutes les défaillances et toutes les combinai-
sons de défaillances possibles, et de s’y préparer [2]. Parallelement, il est tres
improbable qu'un méme individu soit confronté deux fois au méme probleme,
et qu’il soit capable de réutiliser les solutions construites au cours de la premiere
occurrence pour résoudre la seconde. C’est pourquoi il est essentiel dans ces
systemes complexes, de communiquer a ses pairs les fragilités, ou pieges d'un
systeme ainsi que les éléments qui ont permis de résoudre un probléme rencon-
tré. Ce partage collectif de cas uniques permet alors la construction de nouvelles
ressources, utilisables dans des cas similaires.

La gestion des risques implique par ailleurs que l'opérateur ait des connais-
sances sur le systéme dans lequel il évolue, mais également des connaissances
de ses propres réactions et capacités lorsqu’il affronte des situations critiques [1].
I doit avoir construit au préalable une représentation efficace de ses propres
capacités, autrement dit, des métaconnaissances, pour la gestion des situations
critiques. Cette représentation permet l'utilisation de la procédure appropriée
(regles d’actions), et des connaissances fonctionnelles (connaissance du systéme
et de soi-méme en interaction avec le systeme) adéquates [9].

La troisieme particularité des systémes a risques est la contrainte temporelle
forte et la nécessité de réponses rapides de la part de l'opérateur. Celui-ci
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dispose de peu de temps pour analyser la situation, déterminer les causes du
probléme, évaluer les différentes possibilités d’action, ceci pour éviter que la
situation ne devienne plus complexe et ingérable. Les anecdotes typiques du
contexte étudié (I'aviation militaire frangaise) traitent de ces gestions de risques
sous contraintes temporelles. Dans ces situations, les opérateurs doivent raison-
ner et agir vite. De telles situations fournissent de réelles opportunités de créer
de nouvelles ressources cognitives.

Contexte de I'étude : I'aviation militaire francaise

Le contexte sélectionné pour l'étude de la pratique anecdotique est celui de
'aviation militaire francaise. Les pilotes sont formés tout au long de leur carriere
et partagent de nombreuses anecdotes a toutes les étapes de leur formation avec
des interlocuteurs aux profils variés. L'étude a été menée sur les premiéres
étapes de la formation. Dans cette activité, des risques majeurs sont présents et
se renouvellent de fagon permanente en raison de la complexité technique et de
la diversité des missions. Ces changements rendent nécessaires le maintien,
mais aussi I'amélioration, perpétuels des compétences, a travers une double
exploration : les pilotes doivent explorer de nouvelles situations critiques afin
d’acquérir une meilleure connaissance de l'activité, et ils doivent par ailleurs
explorer leur propres réactions, compétences et préférences. Cette double initia-
tion a pour but la construction d’une représentation de leurs propres capacités a
gérer les situations imprévues, et 'augmentation de leur capacité a improviser
dans de telles situations, c’est-a-dire des métaconnaissances [8]. Ce développe-
ment de compétences ayant pour objectif 'acquisition d’une capacité a faire face
a l'inattendu, differe considérablement de celui de la formation traditionnelle,
ol les éleves doivent acquérir des procédures formalisées.

Selon les premieres informations recueillies aupres des opérateurs eux-mémes,
la pratique anecdotique concerne plus spécifiquement 1l’entrainement a la
gestion des risques. Les situations critiques reportées a travers les anecdotes
sont diffusées entre pairs, mais aussi avec les éleves. Les anecdotes sont souvent
consécutives aux séances de vol ot I'éleve a eu a gérer une situation inattendue.
Elles apparaissent au débriefing (bilan de I'exercice qui vient d’étre réalisé par
I’éleve et I'instructeur). Trois facteurs peuvent conduire I'instructeur a raconter
une anecdote :

— les similitudes entre la situation et son expérience antérieure.
—les nouvelles ressources développées lors de cette expérience particuliere, et

—1'idée que raconter I'expérience passée peut aider I'éleve a mieux comprendre
ce qui s’est passé pendant I'exercice, et a construire de nouvelles ressources pour
la gestion de situations critiques.

Le premier volet de cette recherche s’est concentré sur la compréhension de la
pratique de I'émetteur: quand, pourquoi, comment les instructeurs racontent-ils
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des anecdotes ? Le prochain volet se concentrera sur les mécanismes d’assimila-
tion de l'anecdote par les éleves.

METHODOLOGIE
Observations et entretiens

Des observations et des entretiens ouverts ont été réalisés sur deux sites diffé-
rents afin de recueillir des anecdotes spontanément émises et de vérifier la faisa-
bilité d'une analyse systématique.

Dans un second temps, des entretiens ont été menés avec des instructeurs de
I’école d’aviation de chasse de Tours. Il s’agit d"une école d’instruction de niveau
intermédiaire, ot les éleves ont déja acquis des compétences techniques. Ceux-
ci sont désormais confrontés a des exercices de pilotage plus complexes, des
situations d’urgence, des (fausses) attaques ennemies, etc. Les instructeurs
possedent différents profils, différentes spécialités, et différentes expériences.
L'entretien portait sur le dernier usage d'une anecdote en debriefing. Ces entre-
tiens étaient semi-dirigés grace a une grille flexible de questions, et étaient enre-
gistrés en audio. Cette grille a été développée a partir des données obtenues lors
des observations préliminaires et grace aux cadres théoriques cités plus haut. 8
instructeurs ont participé aux entretiens (11 heures d’enregistrement). Les verba-
lisations ont été analysées sous deux angles : considérations générales sur la
pratique anecdotique et recueil des anecdotes effectivement utilisées.

Analyses des données

Les données issues des entretiens ont été analysées différemment selon leur
nature. Les 17 anecdotes recueillies ont été catégorisées selon le profil de 1’émet-
teur, le profil du récepteur, la nature de 1'épisode remarquable, les éléments
marquants de cet épisode, I'épisode déclencheur, les caractéristiques communes
aux deux épisodes, les informations construites lors de 1'épisode remarquable,
les informations transmises, et les choix narratifs (c’est-a-dire la fagon dont I'ins-
tructeur raconte ’anecdote). Les séquences audio ont été intégralement trans-
crites : seules les verbalisations concernant la pratique anecdotique ont été
synthétisées et comparées.

RESULTATS

La pratique anecdotique est courante, est considérée
comme une plus-value dans la formation par les instructeurs,
et est fortement plébiscitée par les éléves

Les données révelent plusieurs caractéristiques de la pratique anecdotique. Tout
d’abord, la pratique anecdotique est courante et réalisée consciemment et volon-
tairement. Les instructeurs disent utiliser les anecdotes a la fois pour véhiculer
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un savoir, et pour développer le bon sens des éleves. Les anecdotes donnent du
poids aux conseils des instructeurs en illustrant le savoir construit lors de I'exer-
cice formel. Les instructeurs mentionnent plusieurs bénéfices a la pratique anec-
dotique : les anecdotes remplacent certains exercices trop risqués ou trop
coliteux a mettre en place. Elles motivent les éléves en les familiarisant avec 1’ac-
tivité réelle, et les aident a développer une capacité, essentielle, a s’adapter aux
situations inattendues. Enfin, les instructeurs évoquent le fait que les anecdotes
de leurs pairs (ou une expérience personnelle) les avaient sensibilisés a certaines
situations spécifiques. Chacun est conscient du systeme a risques dans lequel ils
évoluent, et rencontrer plusieurs instructeurs permet a chaque éleve de se sensi-
biliser a des aspects différents et complémentaires de I'activité.

La pratique anecdotique peut étre une pratique pédagogique réfléchie

Les anecdotes ne sont pas utilisées de la méme fagon selon les instructeurs.
Certains (3 sur 8) ont développé leur propre méthodologie d’utilisation de
I'anecdote et semblent avoir réfléchi a leur pratique anecdotique. L'anecdote est
utilisée comme un outil pédagogique a part entiere, non comme une simple
illustration, mais pour renforcer le savoir transmis. D’autres semblent avoir
réalisé un travail inconscient d’analyse de leur pratique et en prennent
conscience durant I"entretien (3 sur 8). Finalement, seuls deux instructeurs n’at-
tachent pas de bénéfices particuliers au phénomene et n’en standardise pas
I'usage. Quoi qu’il en soit, plusieurs méthodes d’apprentissage associées a des
anecdotes, semblent importantes pour la majorité des instructeurs interrogés.
Ceux-ci mettent en évidence le fait que le piege de I'épisode déclencheur (DE)
est similaire au piege de I'épisode remarquable (I’anecdote). Le récit de I'anec-
dote permet d’élargir la représentation du piége qu’a construite I'éléve a I'occa-
sion du DE puisqu’il en atteste 'existence dans un autre contexte. Derniére
caractéristique narrative, la paternité de I'anecdote doit étre reconnue de fagon
a favoriser les interactions entre I'instructeur et 1'éleve puisque:

— la distance psychologique entre l'instructeur et 'éléve est réduite par le fait
que l'instructeur reconnaisse avoir eu des expériences difficiles (comme I’éleve),
— I'éleve n'hésite pas a poser des questions plus précises puisqu’il sait que son
interlocuteur est le mieux placé pour y répondre, ayant vécu I'épisode.

La pratique anecdotique prend en compte la variabilité des situations
et des individus

Les éleves peuvent rencontrer des difficultés a comprendre 1’analogie établie
entre les deux épisodes. Le méme piege peut en effet y apparaitre sous diffé-
rentes formes et n’étre pas facilement détectable. Aucun instructeur ne dit avoir
raison par rapport aux autres instructeurs et tous insistent sur le fait que chacun
réagit différemment avec ses propres ressources et son expérience. C’est pour-
quoi chacun peut considérer comme adaptée la facon dont il a réagi : il n'y a pas
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de solution optimale, mais des piéges dans lesquels il ne faut pas tomber et
plusieurs fagons de les éviter.

La pratique anecdotique illustre les processus de construction
d’une heuristique

Plusieurs instructeurs insistent sur le besoin de prendre en considération la
variabilité du profil des éléves, afin de leur délivrer un message adapté. Chaque
anecdote doit étre racontée en fonction de I'expérience du récepteur, de ses
caractéristiques, de ses besoins, de son niveau de compétence, etc. Les instruc-
teurs soulignent le fait qu'il est risqué d’imiter exactement une parade, étant
donné que les ressources sont spécifiques a chacun. Les ressources individuelles
sont construites a partir de 1'expérience, des compétences cognitives et de la
personnalité. Ce qui est adapté a I'un ne I'est pas nécessairement a un autre, et
les ressources individuelles ne sont pas équivalentes chez tous les pilotes. Lors-
qu’ils racontent une anecdote, les instructeurs décrivent la fagcon dont ils ont
construit des ressources pour faire face a une situation inattendue. Face a une
situation critique, les individus sont amenés a construire des représentations
spécifiques et a développer des filets de sauvegarde personnalisés, autrement
dit des regles adaptées a I'environnement et a eux-mémes. Ces heuristiques
sont, selon les instructeurs, les meilleures ressources pour la gestion du risque.
Notre hypothese est que les instructeurs pratiquent I’anecdote pour montrer aux
éleves comment tirer des heuristiques de I'expérience. Ainsi, la pratique anec-
dotique permet aux éleves de comprendre comment utiliser leurs propres expé-
riences pour construire leurs propres heuristiques.

CONCLUSION-DISCUSSION

Le résultat principal de cette étude est que 'anecdote est racontée aux éleves
afin de les aider a apprendre de leur propre pratique. Ce type d’enseignement
prend en compte la variabilité des situations et la diversité des ressources indi-
viduelles. Les anecdotes racontent la construction d'une solution personnelle
adaptée a une situation donnée, en d’autres termes, I’élaboration d’une heuris-
tique. Ces anecdotes présentent deux avantages pour les éléves : 1) Elles leur
permettent de prendre conscience de la diversité des épisodes concernés par un
méme piege, et, par conséquent de la diversité des heuristiques. 2) les éleves
apprennent a utiliser leur propre expérience pour développer des heuristiques,
c’est-a-dire qu’ils apprennent a apprendre.

Toutefois le processus de développement des heuristiques est une phase signifi-
cative de la pratique anecdotique qu'il reste a étudier. Les prochaines étapes de
I'étude permettront de mieux comprendre la pratique anecdotique dans son
ensemble. Enfin, il faudra vérifier si le modele de la pratique anecdotique
proposé ici est valide dans d’autres contextes professionnels, afin de construire
des outils de formation informelle robuste.
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En France, la réalité des accidents du travail est la suivante : quelques 2000 acci-
dents par jour, occasionnant une incapacité au moins temporaire. Leur cofit
social, cumulé avec celui des maladies professionnelles, s’éleverait a 3% de la
richesse nationale.

L’arrivée du « productivisme » qui s’annongait comme un enrichissement, voire
comme une forme d’émancipation par rapport au modele tayloriste, s’est
accompagnée en réalité d'une dégradation des conditions de travail.

Ces constats conduisent a une interrogation : le probléeme serait-il de la nature
méme des nouvelles organisations réactives, ou bien du fait que 'on n’a pas su
prendre en compte la question des conditions de travail lors de leur mise en
place ?

Partant de la deuxieme hypothese, la CRAM de Normandie a mis sur pied un
stage de formation intitulé AEST CP donnant des connaissances, des notions et
des concepts de base sous la forme de « repéres méthodologiques ».

Ce stage répond également a des attentes exprimées par les stagiaires lors de la
formation a I’Approche Ergonomique des Situations de Travail (AEST).
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LE CONSTAT LORS DES INTERVENTIONS DU SERVICE
PREVENTION DE LA CRAM DE NORMANDIE

En formation AEST

La formation action interentreprises AEST est proposée aux entreprises
normandes depuis 1994 (Frontini, Modestine, Penel, Teiger, 1996). Son objectif
est de donner aux stagiaires (membres de CHSCT, infirmieres, animateurs sécu-
rité, méthodistes) des éléments de la démarche ergonomique leur permettant
d’aborder dans leur entreprise des situations de travail posant un probleme de
santé pour les opérateurs.

Ce stage se déroule en plusieurs étapes :

¢ analyse de la demande d’inscription en lien avec l’action dans I'entreprise,
¢ 1 semaine de formation : apports méthodologiques,

¢ travail intersession en entreprise,

® 2¢ semaine de formation : présentation des travaux intersession et apports
complémentaires dont un module sur la conduite de projet,

* mise en ceuvre d’un plan d’action travaillé lors de la 2e semaine, dans chaque
entreprise,

* 2 jours stage bilan du plan d’action, 1 an apres.

Lors du bilan en fin de 2¢ semaine et suite au stage bilan, des attentes sont expri-
mées par les stagiaires sur 2 aspects :

¢ IIs éprouvent des difficultés a passer du diagnostic au cahier des charges et a
la réalisation d’actions. Ces « difficultés de passage » empéchent d’autres
interventions. IIs évoquent, entre autres, les limites financieres, 1'organisation
de l'intervention, la mobilisation de I'entreprise (du chef d’entreprise), la non-
maitrise technique de la situation.

¢ [Is éprouvent des difficultés a prendre en compte les notions de la formation
dans les projets de conception. Leurs questions croisent les aspects de 1'orga-
nisation du projet tels que participation, pluridisciplinarité, itérativité, mais
aussi la méthodologie telle que I'observation de situations de travail non exis-
tantes.

Dans les entreprises

Nombre de projets industriels contiennent dans leurs genes certains détermi-
nants, source de difficultés :

® Les objectifs du maitre-d’ouvrage sont définis essentiellement en termes
économiques et techniques : la production, les normes de qualité attendues
sont fixées précisément. En revanche, tres peu d’indications sont fournies sur
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les caractéristiques attendues de l’organisation du travail ou sur la démarche
de conduite de projet elle-méme.

* Le maitre-d’ouvrage impose fréquemment, non seulement des objectifs, mais
également des solutions techniques. Il ferme ainsi a priori I'éventail des choix
technique et organisationnel a partir desquels une réponse globale pourrait
étre élaborée par le concepteur.

® On assiste a un effacement du maitre-d’ouvrage, qui, une fois les objectifs
(mal) définis, s’en remet au maitre-d’ceuvre, y compris pour le contrdle des
travaux et l'évaluation du résultat final. Le projet est alors traité de facon
essentiellement technique et comme la mise en place de telle ou telle techno-
logie.

® Les compétences propres du maitre-d’ceuvre sont purement techniques. Une
société d’'ingénierie n’a pas toujours des structures d’étude sur I'organisation
du travail ou la formation des opérateurs. Ces domaines sont souvent traités
fort tard dans le déroulement du projet et sans véritable maitrise-d’ceuvre.

¢ Une réflexion précise sur la population de travail est rarement menée. L'ana-
lyse des structures d’adge et de I'historique professionnel des personnes
concernées est souvent sommaire pour ne pas dire absente du projet.

® Le maitre-d’ouvrage ne désigne pas un représentant permanent (le chef de
projet) entouré d’un groupe de projet (le comité de pilotage) dont la fonction
est d’étre I'interlocuteur constant et exigeant de la maitrise-d’ceuvre.

¢ Trop souvent lorsque l’ergonome ou le préventeur est introduit dans le projet,
c’est déja trop tard pour interroger les conditions de travail de fagon perti-
nente et efficace.

* La méconnaissance de la réalité du travail réel de la part des concepteurs et
des autres acteurs du projet ne permet pas la compréhension de la démarche
proposée par 'ergonome ou le préventeur.

* Lorsque la maitrise-d’ouvrage joue le role d'investisseur et confie 1'exploita-
tion des installations a une entreprise privée, parler des futures conditions de
travail est encore plus difficile.

PRISE DE CONSCIENCE AU NIVEAU
DE L’'INSTITUTION PREVENTION

Dans l'institution prévention, il existe depuis quelques temps, une certaine
effervescence sur le théme de la conduite de projet.

Dans un premier temps (1993), ce sont des initiatives isolées presque icono-
clastes a I'époque qui donnent le départ : les CRAM de Normandie et de Rhone-
Alpes développent chacune de leur c6té, aprés une campagne nationale de
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sensibilisation sur le theme de la prévention en amont (1994/1995), une forma-
tion pour un public d’entreprises et de concepteurs.

Puis I'INRS emboite le pas en créant des outils pédagogiques :

—un DVD appelé « naissance d'un lieu de travail », plutot orienté vers la
conception des lieux de travail,

—un autre DVD, dont la maitrise d’ceuvre a été assurée par un groupe de travail
composé essentiellement d’ergonomes, propose une formation centrée sur
I'utilisation de la démarche ergonomique dans la conception des situations
de travail (Bouché, Lascaux, Mignot, Penel, Rocher, Schneider, Villatte, 2002).

Tous deux fournissent des reperes méthodologiques pour prendre davantage en
compte les conditions de travail et la prévention des risques tout au long de
projets tels que :

- réaménagement d’une ou plusieurs situations de travail ou d’une ligne de
fabrication ou d’un atelier,

— création d’un atelier, d"un service ou d’une entreprise.

Plus récemment, ces notions ont fait 1'objet d’une nouvelle brochure INRS sous
le titre « démarche pour intégrer la prévention aux différentes étapes d'un projet de
conception ou d’aménagement des lieux de travail » (ED.937).

LA MISE EN CEUVRE EN NORMANDIE

Avec le recul, les animateurs de la formation AEST ont noté une demande de
plus en plus forte de la part des stagiaires pour prendre en compte les conditions
de travail et la prévention des risques tout au long des changements mis en
ceuvre dans leur entreprise :

e architecturaux (locaux, espaces, ...),

* organisationnels (regroupement de services, polyvalence, travail par flot, réor-
ganisation du temps de travail, ...),

* économique (augmentation de la production, démarche qualité, ...),

¢ technique (nouvelles machines, informatique, ...).

Fort de cette demande et des aides pédagogiques mises a disposition par I'INRS,

le Service Prévention des risques de la CRAM de Normandie décide en 2004 de

mettre sur pied une formation intitulée « Approche Ergonomique des Situations

de Travail-Conduite de Projet » (AEST-CP) dont I’objet est de donner des repéeres
a des personnes :

e directement concernées par un projet, mais aussi a des personnes impliquées
indirectement de par leur mission dans I'entreprise (achat, CHSCT, chargé de
sécurité, ...) pour qu’elles puissent intégrer les conditions concretes de travail
et la prévention des risques professionnels dans la conduite du projet,

page 592 Conyrés self 2006



Session hors théme

¢ ayant déja suivi la formation AEST.

Cette formation a été congue et construite selon les principes développés par la
formation elle-méme :

* un « comité de pilotage » et un chef de projet,
* une approche globale : technique, économique, organisationnelle et humaine,

® une démarche pluridisciplinaire-participative (avec les ingénieurs respon-
sables des domaines d’activité « conception », « formation », un ergonome, des
experts externes au Service Prévention de la CRAM de Normandie et des
anciens stagiaires AEST) et itérative.

Durée des travaux : 24 mois

Moyens mis en ceuvre : 500 heures

LA FORMATION AEST CP

Cette formation vise I'émergence de nouvelles compétences et de nouveaux
questionnements en matiere de conduite de projets a partir de I'expérience des
participants pour leur « permettre de » :

® mieux construire la prévention des risques et la qualité des conditions d'usage
(cf. figure 1) tout au long du projet,

e connaitre les logiques des différents acteurs concernés par le projet, ainsi que
les compétences particulieres (et leurs limites),

* associer les différents acteurs du projet,

e connaitre les différentes étapes d’'un projet, les enjeux et les moments straté-
giques d'une conduite de projet :

- étre conscient de I'aspect incontournable des études préalables, notamment
pour repérer, en amont des projets, les éléments techniques (fosse, pont-
roulant, ...) qui pourraient « rigidifier » les situations de travail,

- étre « en veille » au sujet de la temporalité d'un projet pour chaque étape,

- repérer la nécessité de faire appel a un spécialiste du travail & un moment
stratégique du projet,

- comprendre comment un cahier des charges ou un programme est réalisé,

- étre conscient que les solutions se construisent collectivement au fur et a

mesure du projet et qu’elles concernent a la fois 1'espace, les matériels et 1’or-
ganisation du travail.

La formation se déroule en séminaire sur 5 jours. Un stage suivi/bilan de 2 jours
est organisé 'année suivante. Il est indispensable pour s’inscrire d’avoir suivi la
formation AEST et d’avoir un projet a mener dans I'entreprise. Le suivi tout au
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long de la formation, lors de I'inscription entre les 2 sessions, est assuré par le
contrdleur de sécurité qui suit 'entreprise, accompagné d’un des animateurs de
la formation.

La méthode pédagogique de cette formation alterne des travaux en sous-
groupes sur des études de cas, des exposés et des partages d’expériences.

Le programme est décliné de la fagon suivante :
* Repérage des attentes et difficultés des participants dans la conduite de projet
¢ Rappel des reperes en ergonomie
* Les reperes de base de la démarche de prévention dans la conduite de projet
* Les étapes d'un projet :
. les « lois » fondamentales,
. le déroulement séquentiel,
. objectif et contenu,
. le cahier des charges,
. les écueils,
. les outils de simulation,
. enjeux et marges de manceuvre,
. itérativité.
¢ La construction de la prévention tout au long d"un projet
® Les acteurs d’un projet
¢ Construction de solutions, processus de décision
e Suivi et évaluation des performances d'un projet
¢ Synthese de la formation
¢ Plan d’action

¢ Bilan

RESULTATS ATTENDUS

La 1™ formation est programmée du 12 au 16 juin 2006. 10 personnes (4 métho-
distes, 4 chargés de sécurité, 2 infirmiers) de 6 entreprises et un contrdleur de
sécurité sont inscrits. Un bilan intermédiaire de cette premiere formation pourra
faire 1'objet d'une présentation lors de la communication orale a ce congres.

Une évaluation a chaud de la formation est prévue. Elle permettra notamment
de vérifier I'adéquation de la formation avec les attentes des stagiaires et la
déclinaison dans le plan d’action. Les quelques thémes abordés seront entre
autres :

page 594 Conyrés self 2006



Session hors théme

— motivations initiales et apres formation sur quelques reperes,

— difficultés pressenties avant la formation et rencontrées pendant celle-ci,
— la formation répond-elle aux attentes,

— pré-requis nécessaire a la participation a cette formation,

— aides au travail (animateurs, exemples, travaux de sous-groupes, documenta-
tion, exposés),

- méthode pédagogique.

Nous pensons que cette formation permettra aux participants d’intégrer une
démarche de prévention lors de la conduite de projet en s’appuyant sur 'ap-
proche ergonomique des situations de travail (AEST). Ils pourront ainsi, soit
réaliser le « passage » entre le diagnostic et le cahier des charges nécessaire a la
transformation des situations de travail, soit mener des projets de conception en
intégrant les reperes méthodologiques nécessaires a une approche anthropocen-
trée. Ainsi, la qualité des conditions d’usage sera construite tout au long du
projet avec les acteurs concernés.

Modélisation de la qualité d’usage

Résultats
Effets

@
qualité d’usage
@
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Retour d’expériences pluridisciplinaires
en santé et sécurité au travail

La table ronde permettra un échange d’expériences et de réflexions sur les
pratiques pluridisciplinaires en santé et travail, les apports et limites de
'ergonomie pour favoriser la pluridisciplinarité.

Les intervenants :

e Alain Garrigou et Jean Pierre Léchevin de la commission PRP présenteront un
point de vue en cours d’élaboration de la SELF.

® Arnaud Désarménien (ergonome IPRP en service de Santé et Travail), le
Dr Mohammed-Brahim Brahim (médecin du travail) et Malika Litim (psycho-
logue, consultante dans des équipes d’expertises) échangeront a partir de
leurs expériences leurs réflexions.

e Cécilia De la Garza et Yves Roquelaure exposeront un état des lieux des

besoins en recherche sur les problématiques de la pluridisciplinarité en santé
et sécurité au travail.
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