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Ergonomie … ?

Etudes
Master 2 en ergonomie
DU d’ergonomie (MK, IDE, Ergothérapeutes, etc …)

Modalités d’exercices de la profession
 SSR – hôpitaux
Cabinets de consultant
Grandes entreprises en conception et en 

prévention (Constructeurs automobiles, Orange, 
SNCF etc …)

AIST, Service de Santé au Travail
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Cadre d’intervention : Démarche Précoce 
d’Insertion (DPI)

Recommandations labellisées HAS

Objectif : déclencher le retour à l’emploi le 
plus précocement possible

Moyens : une équipe pluridisciplinaire

Financement : AGEFIPH, FIPHFP, Assurance 
maladie
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Ergothé
rapeute

Neuro‐
Psy

Assistante 
Sociale

Psy du 
travail

Ergonome

MPR

PATIENTS
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PHASE 1. Accueil du patient et évaluation de 
la demande.

PHASE 2. Elaboration du projet d'insertion et 
évaluation de sa faisabilité.

PHASE 3. Mise en œuvre du plan d'action pour 
l'accès ou le maintien dans l'emploi, l'entrée en 
formation ou la reprise d'études.

PHASE 4. Suivi, pendant deux ans, du devenir 
des personnes insérées. 
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Petit préalable
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Définition : Ergonomie = adapter le travail à l’Homme

Début 1905 : développement de l’hygiène 
industrielle

 Société d’Ergonomie de Langue Française (1963)



3 modes d’action
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3. Ergonomie tertiaire :  
de réparation

2. Ergonomie 
secondaire : de 
correction

1. Ergonomie primaire :  
de conception
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Différents « types » 
d’ergonomie

Ergonomie physique 
Ergonomie cognitive
Ergonomie organisationnelle
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L’effet Hawthorne

Hawthorne : banlieue de Chicago – usine de 
fabrication de la Western Electric Company

Lancement d’une expérience : 1924

Objectif et hypothèse : montrer que l’éclairage 
influe sur la productivité

Modification d’un paramètre physique (éclairage) 
et observation sur le comportement humain
(traduit par la productivité)
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L’effet Hawthorne

Choix des ateliers

Présentation de l’expérience directement 
par le directeur dans les ateliers

Principe présenté : augmentation et 
diminution de la puissance de l’éclairage 
dans différentes phases
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L’effet Hawthorne

Phase 1 :        de la puissance de l’éclairage

RESULTAT : la productivité 

Phase 2 :         la puissance de l’éclairage 
(tout en disant qu’on       )

RESULTAT : la productivité 
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L’effet Hawthorne

Test Room avec quelques ouvrières

Même tâches

On observe : 
De la communication,
Du soutien, 
De la coopération
Et … une augmentation de la productivité
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L’effet Hawthorne -
conclusions de l’étude

L’expérience observe un phénomène 
qu’elle a généré

On s’est intéressé aux employés, on leur a 
porté intérêt, d’où l’augmentation 
(inconsciente) de la productivité

+
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La pyramide de MASLOW
17

Abraham Maslow 1908-1970

Psychologue américain –
théorie de la motivation



En résumé

La reconnaissance et l’intérêt porté aux 
employés a permis d’augmenter la 
productivité

Dans notre cas : l’intérêt porté aux 
conditions de travail des salariés est une 
première phase d’intervention

Peut permettre de faciliter la reprise du 
travail
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Les Troubles Musculo-
Squelettique
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Maladies professionnelles
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Maladies professionnelles
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Maladies professionnelles
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Statistiques
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Statistiques 24
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Source : statistiques 2010 INRS, France



Maladies professionnelles
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Les TMS – Facteurs de risques
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Les TMS – Facteurs de risques 28

Postures -
Gestes

Efforts

Répététi
vité

Biomécaniques Psychosociaux

Organisa
tion du 
travail

Marges de 
manœuvre

Stress 
(manque de temps, 
enjeux, sécurité de 

l’emploi etc…)

Personnels

Génétique

Contexte 
familial

Environne-
ment de 

vie



Etudes de la charge 
physique chez les soignants

Analyse du travail IDE et AS dans 10 services de soins

 Etude épidémiologique (1500 soignants) : relations 
entre conditions de travail, de vie et état de santé

 PUIS étude ergonomique pour caractériser plus 
finement les postes et COMPRENDRE pour 
TRANSFORMER

 43 postes analysés (matin, AM et nuit)

Mesure de la charge physique
 Postures, déplacements, mobiliers, ambiances physiques
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M. Estryn-Behar et J.P. Fouillot, INRS, DMT, 1990



Etudes de la charge 
physique chez les soignants
Résultats
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Etudes de la charge 
physique chez les soignants
Résultats
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Etudes de la charge 
physique chez les soignants
Conclusions
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Apports d’arguments concrets et 
« objectifs » pour la prise de décision en 
vue l’amélioration des conditions de 
travail

Des arguments pour qui ?

Modifier les situations de travail 
(organisationnel/technique) avec un support de 
travail réel (vs prescrit) 



Travail prescrit et travail réel 
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Travail prescrit et travail réel 
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TMS et facteurs de risque
chez les MK libéraux

Ponomareva et coll., 2009 (Kinesither Rev)
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Quelques TMS …

Cervicalgies
Syndrome de la coiffe des rotateurs
Epicondylites latérales et médiales / Tendinites des 

fléchisseurs et extenseurs de la main
Maladie de De Quervain
Syndrome du canal carpien
Syndrome de Raynaud
Arthrose
Lombalgies
…
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Syndrome de la coiffe des 
rotateurs - anatomie
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Vue antérieure

Vue postérieure



Syndrome de la coiffe des 
rotateurs
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Vue antérieure

Vue postérieure



Epicondylites / tendinites

 Causes
 Mauvaises « techniques », mauvaise exécution du geste
 Sur-sollicitation 
 Accompagnées d’une mauvaise hygiène de vie 

(Hydratation, nutrition etc…)
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Maladie de De Quervain

Muscles touchés : court extenseur du pouce et long 
abducteur du pouce 
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Syndrome du canal carpien
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Syndrome du canal carpien
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Quelques chiffres
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Mars 2010, INRS



En résumé
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Les TMS ont des causes multidisciplinaire

Chaque secteurs peut être touché

(tertiaire : bureau >> lombalgie)

Constante augmentation



Quelles marges de 
manœuvre, quels plans 
d’actions

Agir sur tous les facteurs possibles

Psychosociaux, biomécanique, personnel etc 
…
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Du matériel …
 Matériel et vidéo de démonstration
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Du matériel … mais pas que !

Il y a du matériel : il n’est pas utilisé

Pourquoi : pas le temps >>> pas le 
temps parce qu’il y a un lève malade 
pour 2 étages 

Ne sait pas comment cela fonctionne

Ne sait pas qu’il y à du matériel à 
disposition! 
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Du matériel … mais pas que 
! Concept no-lift.
Concept « no lift » / zéro soulèvement

 Provient d’Amérique du Nord

 Repose sur une intervention globale

Analyse ergonomique : identifier les situations à risques

Désignation et formation de personnes de référence

Chef de projet

 Equipements et aménagements adéquats

 Formation du personnel 
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+ Implication de la direction : 
créer une culture de progrès et 

de prévention !



La coopération – le groupe

Travailler en coopération avec les autres 
intervenants : c’est l’occasion d’acheter du 
matériel de levage en commun ou de le 
partager …

Marges de manœuvre

Croyances, perceptions, représentations 
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Les mots qui font mal !

« c’est de l’arthrose vertébrale qui est 
responsable de … »

Maladie dégénérative, irréversible …

« il faut vivre avec … »

 Il n’y rien à faire »

« vous êtes trop gros, c’est pour ça que vous 
avez mal au dos » 

« arrêter de travailler »
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La culture de prévention
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La culture de prévention
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La culture de prévention
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Astuces

Matériel avec des fiches répertoriant quel 
matériels à quel endroit etc …

Des vidéos explicatives pour l’utilisation du 
matériel sur chaque postes informatiques
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L’arbre des causes
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Analyse de travail

Analyse de la demande

Prise en compte des différents 
acteurs 

Observations, mesures du travail 
réel vs préscrit

 Interprétation

Conclusion
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Quelques cas concrets

Mme G - 47 ans - Auxiliaire puéricultrice – Souffre du 
dos, examen radiologique vierge

 Epaule M. A Carrossier / Tôlier (petite pièces rétroviseur)

Conception des hôpitaux - joint de dilatation

Conception d’un atelier (bruit, flux, …)

 SSR marche pour accéder à l’extérieur

Marge de manœuvre Michelin – deux ateliers différents, 
un avec des marges de manœuvre et un sans 
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Vers qui se tourner

CHSCT

Collègues

Médecine du travail 

 SAMETH

CARSAT

ANMETPH

 INRS
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En résumé
En tant que professionnel(le) au sein d’une 

institution, vous pouvez être confronté à 
ces problématiques

En tant que professionnel(le) acteur 
SOIGNANT, vous pouvez agir contre ces 
pathologies, par 
Votre discours, 
Vos actions professionnelles (selon votre rôle)
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Dans les deux cas

Vous savez qu’il n’y a pas de fatalité, mais des 
actions à mener par rapport au : 

 Stress – collaboration, organisation, communication

 Biomécanique – gestes et postures, matériel, 
organisation

 Personnelle – hygiène de vie …

 En étant acteur de sa vie et de son travail. 
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Merci de votre attention
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Erwan DENIAU – Ergonome –
edeniau@mgen.fr
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