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INTRODUCTION

En 2018, selon le dernier rapport de I'institut national de cancérologie (INCA) pas loin de
400 000 nouveaux de cas de cancer ont été recensés. 54% sont représentés par des hommes et
46% par des femmes. Le nombre de nouveaux cas a augmenté entre 2010 et 2018 (+6000 cas
chez 'homme et 23000 chez la femme) [1]. D’aprés ce méme rapport, les cancers représentent
en France la premiére cause de déces chez I’'homme, et la deuxiéme chez la femme. Sur I'année
2018, le nombre de déces recensé liés au cancer était de 157 400 dont 57% d’hommes et 43% de
femmes pour un taux de mortalité standardisé respectivement de 123,8 et 72,2 pour 100 000
personnes-années. Durant I'année 2017, 1,2 million de personnes ont été hospitalisées en lien
avec un cancer et 40,8% de [l'activité hospitaliere était représentée par I'activité de
chimiothérapie [2].

L’Institut de Cancérologie de I'Ouest (ICO), membre du réseau Unicancer, est situé sur

deux sites : Angers et Saint-Herblain. Il est le premier Centre de Lutte Contre le Cancer (CLCC) de
province en nombre de patients accueillis. Plus de 45 000 patients sont accueillis chaque année
(45 497 patients en 2020 dont 12 300 nouveaux patients). Durant I'année 2020, le nombre de
séances de chimiothérapies était de 30 749 soit une augmentation de 2,2% par rapport a I'année
précédente [3]. Cette augmentation suit les données de nouveaux cas de cancer selon le rapport
de I'INCA.
La prise en charge de la douleur chez les patients anticancéreux est primordiale. Selon I'INCA, en
2018 73% des patients atteints de cancer ont ressenti des douleurs les 15 derniers jours cing ans
apres le diagnostic d’un cancer [4]. Les thérapeutiques utilisées pour traiter ces patients sont en
constante évolution avec notamment ['utilisation d’antalgiques par voie intrathécale. Ces
préparations destinées a la voie intrathécale ont vu leur nombre augmenté. A I'lCO d’Angers 3000
préparations d’antalgiques pour voie intrathécale ont été réalisées durant I'année 2020. Ce
nombre est en constante évolution au sein de I'ICO d’Angers (augmentation de 71% par rapport
al'année 2017).

Les pharmacies des établissements prenant en charge les patients atteints de cancer
doivent absorber ce flux sans pour autant avoir des moyens supplémentaires pour recruter du
personnel ou pour augmenter les capacités de I'unité de reconstitution de cytotoxiques (URC) de
la pharmacie. Et cela toujours en assurant une qualité en fonction des exigences en vigueurs.
Cette augmentation d’activité et la centralisation des préparations de chimiothérapies apportent
avec elle de nouvelles problématiques notamment les troubles musculosquelettiques (TMS).

Les TMS sont reconnus comme maladies professionnelles et figurent dans le tableau des
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maladies professionnelles du régime général de la sécurité sociale. En France en 2019 selon
I'assurance maladie [5], les TMS représentaient la premiére cause de maladies professionnelles
indemnisées et représentaient un peu plus de 88% des maladies professionnelles reconnues par
le régime général. Le nombre de TMS en France est en constante augmentation (+ 2,1% en 2019).
Ces chiffres préoccupants font des TMS une des questions les plus importantes en termes de
santé publique. La sensibilisation, la prévention et la mobilisation pour maitriser ces risques au
sein des établissements sont nécessaires.

L'objectif de ce travail consiste, par le biais de I'amélioration de la qualité au travail, a
prévenir et suivre I"apparition de TMS au sein de I'équipe de I'lCO d’Angers.
Pour cela, dans un premier temps, un état des lieux des douleurs et génes ressenties par le
personnel en fonction de la localisation et de la durée a été réalisé aupres de I'équipe de
préparateur de I'lCO d’Angers. Dans un deuxieme temps, une évaluation du risque de survenue
de TMS chez les préparateurs en fonction des postes a été effectuée. Et pour finir, des actions
d’amélioration et de prévention ont été mises en place et évaluées.
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PARTIE | : CHIMIOTHERAPIE ET PREPARATION
ANTALGIQUE INTRATHECALE ET LEUR PREPARATION

1. Les préparations d’antalgiques destinés a la voie
intrathécale

La lutte contre la douleur est une étape indissociable du parcours du patient atteint de
cancer. C'est un symptome tres fréquent et tres variable en fonction de la pathologie mais
également en fonction du sujet.

Ce symptome peut apparaitre trés rapidement ou alors de maniere différée.

La douleur dépend de plusieurs facteurs intrinséques et extrinseques. Elle résulte de Ia
pathologie en elle-méme, son type (agressif), sa localisation, son stade (degré d’extension) mais
également des thérapeutiques mises en place dans le traitement du cancer (chimiothérapie,
radiothérapie, chirurgie).

Ces facteurs nous permettent de comprendre le risque d’évolution de la douleur en douleur
chronique mais aussi en douleurs réfractaires aux traitements antalgiques par son évolution en
lien étroit avec celle du cancer. Un patient en rémission ressentira moins de douleur qu’un
patient a un stade agressif de son cancer.

Les douleurs sont réparties en douleurs nociceptives, douleurs neuropathiques et
douleurs centrales de sensibilisation.
Selon I’étude de Bouhassira et al. évaluant la prévalence de la douleur chronique avec ou sans
caractéristiques neuropathiques dans la population générale francaise, 6,9% des patients atteint
de douleurs chroniques reportaient des douleurs de types neuropathiques [6].
D’autres auteurs ont étudié la prévalence de survenue de douleurs neuropathiques chez les
patients atteints de cancer. Dans I'étude de Roberto et al. plus d’un patient sur trois atteint de
cancer souffrait de douleurs neuropathiques [7]. Des valeurs similaires sont retrouvées dans
I’étude de Bennet et al. avec une prévalence de survenue de douleurs cancéreuses a 21,4% [8].
La prise en charge de la douleur chez ces patients est nominative et est en constante adaptation
a I’évolution de la pathologie.
Cette lutte contre la douleur est une bataille menée tout au long du parcours du patient par une
équipe pluridisciplinaire pour cause de complexité de la physiopathologie de la douleur, du type
d’antalgie et de la variabilité interindividuelle.

En 2018, d’apres les chiffres issus de I'INCA, 73% des patients atteints de cancer ont
ressenti des douleurs les 15 derniers jours cing ans apres le diagnostic d’un cancer [1,4].
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Environ 14% des patients atteints de cancer présenteraient une douleur réfractaire a la prise en
charge antalgique selon les recommandations de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) [9].
Pour mener cette bataille au long cours, la prise en charge de la douleur a évolué au fil des années
et de nos jours un arsenal thérapeutique est proposé aux soignants.

Des recommandations sont également décrites notamment Cancer pain relief par 'OMS [10] afin
de faciliter, harmoniser et hiérarchiser la prise en charge de la douleur.

De nouvelles thérapeutiques mais également de nouvelles voies se sont développées dans le
cadre de la prise en charge de douleurs rebelles en cancérologie notamment |'analgésie
périmédullaire (ou analgésie spinale).

L'analgésie périmédullaire est une technique consistant a administrer un produit
(anesthésique ou antalgique) aux abords de la moelle épiniere. On distingue la voie péridurale
(ou épidurale) et la voie intrathécale.

Pour la voie péridurale, le produit est injecté entre le ligament jaune interépineux et la dure-
mere.

Pour la voie intrathécale, le produit est injecté dans l'espace sous arachnoidien entre
I'arachnoide et la pie-mére directement dans le liquide céphalo-rachidien (LCR). La voie
péridurale est principalement utilisée en anesthésie.

Spinal cord

Pia mater

Subarachnoid space
Anterior internal vertebral A
venous plexus y Arachnoid mater

Dura mater

Posterior longitudinal

ligament Position of spinal ganglion

Posterior ramus

Extradural space

Extradural fat
Vertebral body

. " Transverse
,
Intervertebral disc process

Figure 1 : lllustration du canal vertébral [11]
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L’injection par voie intrathécale directement dans le LCR permet d’augmenter |'efficacité
et la tolérance aux traitements et de diminuer les doses utilisées ainsi que les effets secondaires
[12]. Depuis plusieurs années, les articles démontrant I’efficacité de la voie intrathécale se sont
multipliés [12—-15]. Dans I'étude de Smith et al. le systeme implantable permettant
I’administration par voie intrathécale d’antalgiques a été comparé a une gestion médicale
compléte des douleurs réfractaires. 57,7% des patients bénéficiant de la voie intrathécale par le
biais du systeme implantable ont eu une diminution du score EVA (échelle visuelle analogique)
supérieur a 20% contre 37,5% des patients n’ayant pas bénéficié de la voie intrathécale [12].

Dans une étude plus récente (2011) réalisée par Dupoiron et al. dans trois centres
frangais, en moyenne la douleur maximale et la douleur minimale, évaluées a I'aide d’une échelle
numérique, diminuaient respectivement de plus de 50% et de plus de 75% a un mois de
traitement chez les patients atteints de cancers traités par voie intrathécale [16].

L'efficacité d’un produit injecté par voie intrathécale dépend de ses parameétres physico-
chimiques. Ainsi, la morphine par son hydrosolubilité et la localisation de ses récepteurs aux
niveaux médullaire est un antalgique de choix pour la voie intrathécale. Le fentanyl, malgré sa
puissance antalgique plus élevée que la morphine par voie intraveineuse (50 a 100 fois) n’est pas
une molécule de choix du fait de sa forte liposolubilité. La graisse située dans I'espace péridural
majore la résorption systémique et limite sa biodisponibilité spinale [17]. D’autres molécules sont
utilisées par voie intrathécale seules ou en association. On retrouve ainsi les anesthésiques
locaux (ropivacaine, bupivacaine), les opioides (morphine, fentanyl, hydromophone), la
clonidine, le ziconotide, le bacloféene [18].

L’administration de ces produits par voie intrathécale dans le cadre de la prise en charge
de la douleur cancéreuse est réalisée dans des centres d’évaluation et de traitement de la
douleur (CETD) comme a I'Institut de Cancérologie de I'Ouest (ICO). La pose est effectuée au bloc
opératoire, les renouvellements eux peuvent étre effectués directement au lit du patient en
hopital de jour ou en hospitalisation de semaine.

A I'ICO, en raison du compartiment d’injection a risque, ces préparations sont réalisées
en conditions d’asepsies strictes sous une hotte a flux laminaire (HFL) vertical dans une zone a
atmosphere controlée (ZAC) de classe B par un préparateur en pharmacie formé et qualifié. Un
contréle analytique par chromatographie liquide ultra haute performance (UHPLC) est effectué
pour toutes les préparations. Lorsque le contrdle analytique est conforme, la préparation est
dispensée au service puis administrée par le biais d’'un cathéter intrathécale ou une pompe
implantable.
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Selon I'étude de Smith et al. précédemment citée, les événements indésirables graves
signalés étaient réparties de maniere égale entre le groupe traité par voie intrathécale et le
groupe non traité par voie intrathécale. Les complications étaient liées a l'intervention
chirurgicale : risque infectieux, risques liés au cathéter (migration, rupture) mais seulement une

seule pompe a été retirée [12].

2. Les préparations de cytotoxiques

2.1. Historique

Pendant de longues années, la reconstitution des cytotoxiques était réalisée par les
infirmieres dans les unités de soins sans précautions particulieres.
Leurs préparations étaient réalisées dans des hottes a flux laminaire au sein du service de soin
dans une salle non-spécifique a la manipulation de cytotoxiques.
Les procédés de préparation des cytotoxiques par les infirmieres n’étaient pas encadrés
contrairement a nos jours avec les bonnes pratiques de préparation garantissant un haut niveau
d’assurance qualité [19].
Le risque d’exposition aux cytotoxiques par le personnel soignant était trés élevé. La voie
percutanée est reconnue comme la principale voie de contamination par le personnel soignant
[20]. Les risques inhérents a la préparation des cytotoxiques par les infirmieres ont été décrits
durant les années 70. Sessink et al ont démontré la présence de cyclophosphamide et
d’ifosfamide dans les urines des infirmieres et des préparatrices en pharmacie manipulant
activement ou non ces molécules [21]. D’autres études ont également démontré la présence de
cyclophosphamide dans les urines des infirmiéres et préparatrices [22,23]. Le Garlantezec et al.
ont réalisé une synthése des connaissances actuelles a partir de données bibliographiques sur
I’exposition professionnelles aux médicaments cytotoxiques [24].
Les infirmiéres étaient donc exposées au long court aux cytotoxiques. Cette exposition engendre
des effets indésirables visibles d’apparition immédiate (irritations, céphalées) et non visibles
d’apparition retardée (cancérogéne, reprotoxicité) qui sont plus compliqués a mettre en
évidence notamment pour le risque cancérogene étant donnée les nombreux facteurs impliqués
dans la survenue d’un cancer [24].

En plus de I'absence de recommandations, les infirmiéres n’avaient pas de formations
spécifiques a la préparation de cytotoxiques sous hotte a flux laminaire. Il en résulte I'apparition
de dangers aussi bien pour le patient que pour le personnel soignant.

La contamination microbiologique et I’'absence de contrdle pouvant engendrer des erreurs de
fabrication (erreurs de volume, de dose, de dilution) sont les risques évidents pour le patient.
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Suite a ces nombreuses études, la sécurisation du circuit des cytotoxiques s’est
développée durant les années 80 avec des mesures mises en place pour sécuriser toutes les
étapes du processus : éduquer le personnel soignant, vérifier les doses, établir les limites de
doses, standardiser le vocabulaire de prescription, collaborer avec les laboratoires, éduquer les
patients, améliorer la communication [25]. Il se crée les premiéres unités de reconstitution de
cytotoxiques afin d’encadrer, de maitriser et de limiter au mieux les risques liés a la manipulation
des cytotoxiques.

Un guide a été réalisé par la direction générale de I'offre de soins dans le cadre de la
sécurisation de la prise en charge médicamenteuse ayant pour objectif : 'utilisation sécurisée,
appropriée et efficiente du médicament chez le patient pris en charge en établissement de santé
[26].

2.2. Lacentralisation des préparations

La circulaire 678 du 3 mars 1987 [27] recommande la reconstitution des cytotoxiques dans
des locaux spécifiques a la manipulation de toxiques sous la supervision et la responsabilité du
pharmacien de I'établissement de santé [28]. L'article L. 5121-5 du Code de la Santé Publique
[29] précise que « La préparation de médicaments [...] doit étre réalisée en conformité avec des
bonnes pratiques dont les principes sont définis par décision de I'Agence nationale de sécurité
du médicament et des produits de santé ». Les premieres unités de reconstitution de
cytotoxiques se sont créées durant les années 90. La circulaire DHOS/SDO du 22 Février 2005
relative a I'organisation des soins en cancérologie ainsi que le Décret 2005 - 1023 du 24 Ao(t
2005 relatif au contrat de bon usage des médicaments et des produits et prestations mentionnés
a l'article L.126-22-27 du code la sécurité sociale rendent obligatoire la reconstitution centralisée
des cytotoxiques sous la responsabilité pharmaceutique dans une unité spécifique avec isolateur
ou hotte a flux laminaire [30,31].

Cette centralisation a pour objectif :

- D’assurer la stérilité et la qualité des préparations. La préparation est réalisée dans le
respect des bonnes pratiques de préparation permettant une préparation exempte
d’agents pathogenes et une qualité relative a la dose préparée correspondant a celle
prescrite.

- D’assurer la sécurité du personnel et du patient exposé aux cytotoxiques. La préparation
est réalisée dans des ZAC, a l'aide de postes de sécurité microbiologique (PSM),
d’équipement individuel de protection (EPI) et d’'une maitrise des déchets issus des
préparations.
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Cette assurance qualité est encadrée par les bonnes pratiques de préparation définis par
I’ANSM précisant les qualifications requises pour réaliser ces préparations [19].

La préparation de cytotoxiques nécessite d’étre réalisée dans un environnement maitrisé
assurant une absence de contamination particulaire et biologique. Ceci est rendu possible a I'aide
des zones a atmosphéere contrélée. Le principe de la ZAC est de maintenir une pression, une
température, une hygrométrie et un taux de particule définit selon les réglementations en
vigueurs pour différents types d’usage grace a un systeme de ventilation puissant associer a des
filtres HEPA (High-Efficiency Particulate Air).

Les ZAC sont classées en plusieurs niveaux en fonction de leurs caractéristiques
particulaires dont quatre a des fins de préparations de médicaments stériles. On retrouve les
classes A (ISO 4.8), B (ISO 5), C (ISO 7 au repos et 8 en activité) et D (ISO 8). La préparation est
réalisée dans un PSM :isolateur ou hotte a flux laminaire. L'environnement immédiat a I'intérieur
de I'enceinte est de classe A. Le niveau de qualité de la ZAC est déterminé apres analyses de
risque préalable basé sur la nature des produits manipulés et la protection des personnes.
Différents critéres sont établis en fonction du procédé de fabrication : stérilisation terminale,
préparation aseptique avec ou non une filtration stérilisante ainsi qu’en fonction des molécules
manipulées [19].

Tableau | : Caractéristiques particulaires des différentes zones a atmospheére contrélée [19]

Nombre maximal autorisé de particules d'une taille supérieure ou
égale a 0,5 um

Au repos (par m3) |  En activité (par m) Classification ISO
(au repos/en activité)
Classe
A 3520 3520 5/5
B 3520 352 000 5/7
C 352 000 3 520 000 7/8
D 3 520 000 Non défini 8
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Tableau Il : Recommandations pour la surveillance microbiologique des zones a atmosphére
contrélée en activité [19]

Classe Echantillon d'air Boites de sédimentation Gélose de contact
UFC/m? (diameétre 90 mm) (diametre 55 mm)
UFC/4 heures* UFC/plaque
A <1 <1 <1
B 10 5 5
100 50 25
D 200 100 50

2.3.  Maitrises des risques

L'un des objectifs de la centralisation est de maitriser les risques liés a la manipulation et a
I’exposition aux agents cytotoxiques.
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Figure 2 : Circuit du médicament [32]

A chaque étape du processus, des recommandations sont faites afin de minimiser
I’exposition du personnel soignant aux agents cytotoxiques [32].

Lors du processus d’achat de médicaments, la livraison par les fabricants et les
distributeurs de cytotoxiques conditionnés dans des cartons identifiés « cytotoxiques »
différents de ceux contenant les autres médicaments doit étre précisé. En effet, de multiples
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études ont démontré la contamination de flacons réceptionnés [33—35]. Faucon et al. ont
démontré la non-sécurisation et I'exposition du personnel hospitalier aux agents cytotoxiques
[35]. Dans cette étude, 81% des laboratoires questionnés n’utilisent pas de circuit de livraison
distinct. 57% n’identifient pas leurs cartons « cytotoxiques ». 54% ne conditionnent pas de fagon
distincte les médicaments cytotoxiques des autres médicaments.

Lors de la réception, le port de gants est systématique. Les fabricants ne garantissent pas des
contenants non contaminés.

La préparation de la chimiothérapie est réalisée dans une ZAC afin de limiter le risque
d’exposition et de contamination microbiologique.

Le produit est livré a I'unité de soins puis stocker jusqu’a I'administration au patient.

Pour maitriser les risques de contamination chimique par le personnel durant le transport et
I’administration, le produit est emballé voire doublement emballé et scellé. Lors de la
préparation de poches, la purge peut étre réalisée avec le solvant compatible ou le produit. Dans
leur étude, Gilles et al. ont démontré que le taux de contamination des gants des infirmiéres était
significativement plus faible lorsque la purge était réalisée avec le solvant (34,9% contre 65,6%)
[36].

Durant toutes ces étapes, les déchets issus des cytotoxiques sont gérés séparément des déchets
classiques et respectent la filiere DASRI.

2.4.  Création de nouveaux risques ?

La centralisation a permis de limiter et de maitriser les risques de contamination
microbiologique et chimique autant pour le patient que pour le personnel soignant.
Une maitrise de tout le procédé, depuis I'arrivée des produits jusqu’a son administration au
patient a contribué a cette évolution.
Malgré cette centralisation, le risque de contamination chimique n’est pas nul.
Dans une étude réalisée dans 12 établissements hospitaliers par Ndaw et al. des prélevements
urinaires en début et en fin de poste de travail ont été réalisés aupres des préparatrices, des
pharmaciens et des équipes des services d’oncologies. Le cyclophosphamide, I'ifosfamide, le
méthotrexate et I'a-fluoro-B-alanine ont été dosés. Un échantillon était considéré positif si une
des quatre molécules était quantifiée. 53% (132 sur 250) des participants ont obtenu un
échantillon urinaire positif [37].
Dans une autre étude réalisée dans 36 centres en 2013 par Berruyer et al. 47% des échantillons
de surfaces prélevés étaient positifs au cyclophosphamide, 18% a l'ifosfamide et 3% au
méthotrexate [38].
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Ces dernieres années, le nombre de cancers a considérablement augmenté [1] ce qui est
en partie expliqué par de multiples campagnes de sensibilisation au dépistage précoce via la
médiatisation. Elle entraine avec elle 'augmentation de I'activité des établissements de santé
prenant en charge ces patients et donc inéluctablement I'augmentation de I'activité des unités
de reconstitution des cytotoxiques. Cette augmentation d’activité est supportée par les URC, a
moyen constant. L’hospitalisation de jour, la cadence de production, le nombre de patients et de
préparations pour un méme nombre d’effectif définissent cette augmentation d’activité.

La pharmacie doit sans cesse innover afin d’absorber ce flux de patient en maintenant un niveau
d’assurance qualité élevé. Ceci est réalisé en partie grace a la création de pdle de cancérologie
permettant de centraliser les patients issus d’'une méme région et a I'automatisation. Cependant,
cette augmentation a pour conséquence de créer de nouveaux risques pour le personnel
soignant notamment des préparateurs en pharmacie.

L’augmentation de la cadence, la spécialisation des préparateurs (diminution du turn-over), les
gestes répétitifs, le « travail a la chaine », le stress, les contraintes liées aux postes de sécurité
microbiologique sont parmi les éléments favorisant la survenue de TMS chez les préparateurs en
pharmacie, reconnus comme étant une maladie professionnelle.

Plusieurs auteurs ont étudié la présence de TMS au sein des professionnels de santé et démontré
un lien entre les méthodes de travail et les TMS.

Macdonald et al. ont décrit dans leur étude que I'association de plusieurs facteurs est associée a
un risque plus important de survenue de TMS chez les préparateurs en pharmacie et les
infirmiéres. Le nombre élevé d’efforts manuels, combinés a des durées prolongées, a I'activité
musculaire, au manque de repos sont ceux décris dans I'étude [39].

Dans leur étude, Reisz et al. ont évalué a I'aide de la check-list d’OSHA le risque d’apparition de
TMS au sein des préparateurs effectuant des préparations de cytotoxiques et des préparations
hospitaliéres stériles. 100% des résultats obtenus (13 préparateurs interrogés) étaient supérieurs
acing soit a risque de TMS. La répétitivité et les postures contraignantes étaient les facteurs pour
lesquels les scores étaient les plus élevés [40].

Roch et al. ont évalué les résistances a I'écoulement lors des étapes de préléevements et de
remplissage durant la fabrication de préparations de cytotoxiques. Les résultats obtenus ont
montré que la force exercée notamment lors du remplissage des diffuseurs était trés élevées :
95 a 140N. Sachant que la situation de confort a été évaluée entre 20 et 30N [41].

Nasution et al. ont démontré qu’il y avait une association significative entre les plaintes au niveau
musculosquelettiques et le processus de préparation de médicaments chez les préparateurs en
pharmacie [42].

Occhionero et al. ont réalisé une méta-analyse des études analysant le risque de survenue de
TMS chez les travailleurs en santé. Les études publiées soutiennent I'hypothése d'un risque
significatif de TMS des membres supérieurs dans les activités de soins. Parmi les groupes de
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travailleurs dans I'étude, pour les techniciens de laboratoire, la main/poignet était la région la
plus touchée [43]. Parmi les études citées dans la méta-analyse d’Occhionero et al. I'étude de
Bjorkstén et al. a mis en avant I'impact de la répétitivité. Les techniciens de laboratoire déclarant
300 heures d'exposition annuelle moyenne pour le pipetage présentaient un risque significatif,
cing fois plus élevé, d'affections des mains par rapport a ceux exposés pendant moins de 300
heures en moyenne [44].

Ces études mettent en évidence I'impact de la méthodologie du travail sur la santé du personnel
soignant. La répétitivité des gestes, les postures contraignantes, les gestes nécessitant d’exercer
une force non-négligeable, les gestes précis sont des facteurs a risques de survenue de TMS et
sont davantage mis en évidence avec la centralisation des préparations.

La prévention de la survenue des TMS au sein des personnels soignants est devenue un sujet
préoccupant en termes de santé au travail.

Les affections péri-articulaires provoquées par certains gestes et postures de travail sont
reconnues comme maladies professionnelles et font partie du tableau 57 du régime général.
Dans les recommandations de 2019 de la Société Francaise de Pharmacie en Oncologie (SFPO) la
recommandation 36 précise : « L’automatisation de la préparation doit étre considérée comme
prioritaire. Cette automatisation permettra de prévenir les troubles musculosquelettiques et de
diversifier le réle du préparateur dans les activités de I'unité » [45].

3. Les troubles musculosquelettiques (TMS)
3.1. Définition et épidémiologie

Les troubles musculosquelettiques des membres supérieurs et inférieurs sont des
pathologies de I'appareil locomoteur. L'activité professionnelle peut participer a la genése,
favoriser ou aggraver ces troubles. Selon I'Institut National de Veille Sanitaire (INVS) ces troubles
sont définis comme « un ensemble d’affections péri-articulaires qui peuvent affecter diverses
structures des membres supérieurs, inférieurs et du dos : tendons, muscles, articulations, nerfs
et systeme vasculaire ». Ills sont également appelés « pathologies d’hypersollicitation » [46]. Les
TMS ont un impact sur les capacités de ’'homme a se mouvoir et a travailler. Leurs origines sont
variées, diverses et multiples. Plusieurs facteurs aussi bien intrinseques qu’extrinseques sont
impliqués dans la survenue de ces troubles qui sont d’origines multifactorielles. Ces affections
sont en constante augmentation. Leurs conséquences sur la santé du travailleur (arrét de travail,
incapacité a continuer I'activité, réduction des aptitudes, fatigue, génes) ainsi que sur le
fonctionnement de I'entreprise (turn over, absentéisme, manque d’effectif) ont fait de cette
guestion, la plus préoccupante en santé au travail.
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En France en 2019 selon le rapport annuel de I’assurance maladie sur les risques
professionnels, les TMS sont la premiere cause de maladies professionnelles indemnisées et
représentent un peu plus de 88% des maladies professionnelles reconnues par le régime général.
Plus de 91% des syndromes de TMS concernent les membres supérieurs. On observe une
évolution du nombre de TMS en France (+ 2,1% en 2019) qui est a nuancer avec les efforts réalisés
par les institutions pour mobiliser au dépistage des TMS au sein des entreprises. On constate que
les femmes sont significativement plus touchées par les TMS d’origines professionnels que les
hommes (55% contre 45% chez les hommes). Ceci peut étre en partie expliqué par une présence
plus importante de femmes sur les postes définis a risques.

L’épaule et la région main, poignet, doigt représentent a eux seuls 68% des TMS (34%
chacun) [5].

Epaule

Dos
7%

Genou
‘ 2%
Cheville,
pied
0%

Figure 3 : Répartition des syndromes de TMS par localisation en 2019 [5]
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Figure 4: Répartition des nouvelles victimes de TMS par sexe d’age [5]
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3.2. Réglementation

Actuellement en matiére de santé au travail, il n’existe pas de réglementation spécifique
relative a la prévention des risques liés aux troubles musculosquelettiques. L’article L. 4121-1 du
Code du travail reste la réglementation a se référer obligeant I'employeur a préserver la santé
physique et mentale de ses salariés [47].

3.3. Les causes et les facteurs de risques

Les troubles musculosquelettiques sont des pathologies multifactorielles et leurs causes
sont diverses et variées.
Les TMS sont caractérisés par :
- Une atteinte péri-articulaire : les tissus mous autour de I’articulation sont touchés
- Une hypersollicitation : les contraintes subies par le corps sont trop importantes et le
temps de récupération n’est pas suffisant
- Un caractere différé : les TMS apparaissent en général apres le temps d’exposition
- Un caractere multifactoriel : le risque de TMS est une probabilité de survenue qui dépend
de plusieurs facteurs

Les facteurs a I'origine de TMS sont de plusieurs types : biomécanique, organisationnel,
psycho-social et individuel [48,49].

Figure 5: Représentation des facteurs de risques et leurs liens [48]
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Les facteurs biomécaniques sont évoqués en premier lieu. Ce sont les facteurs liés de
fagcon directe au poste de travail. Cela concerne principalement [49] :

- Les contraintes physiques : posture inconfortable, durée du maintien de la posture, les
gestes avec les bras au-dessus des épaules, les mouvements de torsions du poignet...

- Larépétitivité des gestes

- Les efforts requis pour un geste

- Les gestes précis et fins

- Letravail statique

- Les vibrations et chocs mécaniques

Ces facteurs étant directement liés au poste de travail, ils sont plus facilement
identifiables et donc maitrisables. S’ajoute a cela I’'environnement qui est un facteur aggravant
dans I'apparition des TMS notamment par le froid, le bruit et I’éclairage. Un éclairage inadapté
pourrait favoriser une posture inconfortable, le bruit est un facteur de stress et le froid
favoriserait la contraction des muscles.

Le rythme du travail, la durée, le manque de pause, la dépendance au rythme d’une
machine, les taches monotones, une récupération insuffisante, I'absence de possibilité de
s’organiser... sont des exemples de facteurs organisationnels. Une réflexion avec toute I'équipe
est nécessaire pour maitriser au maximum ces facteurs. Des recueils d’informations peuvent étre
réalisés apres un temps défini pour modifier I'organisation et s’adapter au rythme qui peut étre
trés variable en fonction du secteur. A la pharmacie, la production de cytotoxiques est en partie
dépendante de I'activité de I’hdpital de jour. La pharmacie doit donc impérativement suivre le
rythme de I’hdpital de jour. Depuis plusieurs années, les hopitaux de jour augmentent sans cesse
leur activité forcant I’équipe de la pharmacie a produire au méme rythme favorisant ainsi un
temps de récupération insuffisant, des taches monotones et la dépendance a I'organisation du
service d’hospitalisation de jour.
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Figure 6 : Evolution du nombre de séances pour chimiothérapies : source INCA [50]

3.3.3. Les facteurs psycho-sociaux et individuels

Le stress, les violences internes (harcélement moral, sexuel, conflits exacerbés) et les
violences externes (agression, insultes, menaces) présents dans des situations de travails sont
reconnus comme des risques psychosociaux. Ces risques psychosociaux sont liés et peuvent étre
combinés. Ainsi, le stress peut engendrer des conflits au sein d’'une équipe qui va lui-méme
engendrer un nouveau stress.

Selon I'Institut National de Recherche et Sécurité (INRS), les risques psychosociaux peuvent étre
divisés en 6 catégories [51] :
- Intensité et temps de travail : le rythme du travail, les exigences psychologiques, les
missions irréalisables, les objectifs imprécis, ...
- Exigences émotionnelles: exigences de sourire, contact avec le déces, exigence
d’empathie, ...
- Manque d’autonomie
- Rapports sociaux au travail dégradé : relation entre collegues ou avec la hiérarchie,
I’attention au bien-étre des travailleurs, ...
- Conflits de valeurs
- Insécurité de la situation de travail : poste instable, contrat de travail précaire, incertitude
sur 'avenir du métier, ...
Ces facteurs de risques psychosociaux peuvent se compenser, mais aussi se renforcer et aggraver
la situation. Ceci est d’autant plus vrai lorsque ces facteurs : durent dans le temps, se multiplient,
sont subis et sont incompatibles. Ces facteurs de risques psychosociaux peuvent avoir des
conséquences déléteres sur la santé physique et mentale des salariés. Des études
épidémiologiques ont démontré des effets néfastes sur la santé des travailleurs notamment
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concernant des troubles psychiques, les maladies cardio-vasculaires mais aussi I'apparition de
troubles musculosquelettiques [52-56].

La méta-analyse de Hauke et al. portant sur 54 études publiées entre 2000 et 2009, a mis
en évidence que le risque d'apparition de TMS dans toutes les régions du corps était de 15% a
59 % plus élevé chez les employés exposés a des conditions de travail psychosociales
défavorables [52].

Il existe également des facteurs individuels qui eux sont directement liés a la personne.
lIs vont dépendre des caractéristiques de la personne (age, genre) et de son état de santé.
Ces facteurs sont indissociables de la personne et doivent systématiquement étre pris en compte.

3.4. Physiopathologie des TMS

Le mécanisme de survenue des TMS est mal connu, les causes et les facteurs de risques
sont multiples, les origines sont diverses. Les signes cliniques ne sont pas pathognomoniques et
il nexiste pas d’examen de référence. Tous ces éléments font des TMS une pathologie
difficilement identifiable. De plus, ces troubles peuvent toucher des zones initialement saines a
la suite d’effort aigu d’apparence anodine mais pouvant favoriser au long cours la survenue de
TMS.

Les TMS des membres supérieurs sont plus fréquents que ceux des membres inférieurs. Parmi
les membres supérieurs les plus touchés, on retrouve le cou, I'épaule, le dos, le coude et le
poignet. Concernant les membres inférieurs le genou est la localisation la plus touchée [5].

Les TMS suivants sont définis comme étant les plus fréquents :

- Le syndrome du canal carpien (douleur au niveau du poignet)

- Le syndrome de la coiffe des rotateurs (douleur au niveau de I'épaule)

- L’épicondylite latérale (douleur au niveau du coude)

- Les lombalgies (douleurs au niveau du bas du dos)

- Les cervicalgies (douleurs au niveau du cou)

Toutes ces affections ont des points communs permettant de les classer dans la catégorie des
TMS [49].
On retrouve ainsi :

- Une survenue a la suite de contraintes biomécaniques soutenues et répétées. L'activité
professionnelle mais aussi le jardinage, le bricolage ou encore I'activité sportive peuvent
étre a l'origine de ces contraintes biomécaniques répétées.

- Une douleur et une fatigue musculaire qui sont souvent les premiers signes cliniques.
Souvent aigues et passagers a la suite d’un certain temps de récupération mais devenant
chronique si l'origine n’est pas traitée.
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- Une origine non-accidentelle sur une zone saine ou déja atteinte.
- Une origine multifactorielle.

3.4.1. Lesyndrome du canal carpien

3.4.1.1. Rappel anatomique

Le canal du carpe est un espace situé au niveau du carpe. Les os du carpe forment le canal
dorsalement et latéralement. Le nerf médian et neuf tendons fléchisseurs des doigts passent par
ce canal (quatre tendons du muscle fléchisseur superficiel, quatre tendons du muscle fléchisseur
profond et le tendon du long fléchisseur propre au pouce). Le nerf médian innerve le pouce,
I'index, le majeur, la moitié de I'annulaire a la face palmaire et I'extrémité de ces doigts a la face
dorsale et certains muscles du pouce notamment certains muscles thénariens [57].

Palmaris longus

Flexor retinaculum (transver
exor retinaculum (transverse tendon

carpal ligament)

Median nerve*
Ulnar artery

and nerve

Flexor carpi
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2
ey radialis tendon
Ellie)i(t%rrum Flexor pollicis
r%fundus longus tendon
{Jendons* in tendon sheath*
2,3,4,5) Radial artery

Hamate bone Trapezium bone

Capitate bone Trapezoid bone

*Contents of carpal tunnel

Figure 7 : lllustration du canal carpien [58]

3.4.1.2. Physiopathologie

Le syndrome du canal carpien est le plus répandu des syndromes canalaires du membre
supérieur. Il représente également la deuxieme affection la plus répandue apres le syndrome de
la coiffe des rotateurs parmi les TMS avec un taux a 28% en 2019 [5]. Ce syndrome résulte soit
d’épisodes d’ischémie transitoire liée a I'apparition d’un trouble micro-vasculaire soit de la
compression du nerf médian dans le canal carpien [57]. La compression chronique du nerf,
retrouvée dans les TMS, provoque la prolifération d’un tissu conjonctif au niveau de I'enveloppe
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du nerf entrainant une diminution de la microcirculation des vaisseaux du nerf et diminuant ainsi
I'intensité du signal nerveux transmis.
Le tableau clinique retrouve [57] :

- Des troubles de la sensibilité : paresthésies au cours d’une activité, paresthésies
nocturnes dans la main : engourdissement et picotement qui disparaissent lorsque I'on
secoue la main (signe de Flick)

- Des troubles moteurs (maladresse, raideur, faiblesse musculaire)

- Des douleurs au niveau du pouce, de l'index et du majeur et de la moitié radiale de

I"annulaire.

Selon I"’American Academy of Neurology [59], les troubles peuvent étre divisés en
3 catégories : troubles légers, troubles modérés et troubles séveres. La prise en charge dépend
de cette qualification initiale du trouble.

Clinical Symptoms

Pain Paresthesiae
Complete Weakness Pattern

J Incomplete
Fresett—] Median signs | > [ CTS Suspected |

\ _ Diagnosis
Definite CTS Effective Th erapy trial Diagnosis likely uncertain
Definite C — ’
I Diagnostic _inaforthve >ﬁé,~ﬂ§
Etiologic clues| Present Non-disgnostic
i Studies -
v Absent Imagin other
Endocrine
Classify severity|«——— " | Hematologic | .| Treat primary
Clinical and disease
EMG/NCS
Mild Moderate Severe
Y A |

Activity modification (ineffective | Activity modification |inetrective[ Surgical
Immobilization *1Iimmobilization ! *| decompression
Local injection

Figure 8 : Algorithme de prise en charge du syndrome du canal carpien [59]

Concernant les troubles légers et modérés, la mise en repos et la diminution voire
I’'absence de sollicitation de la zone sont les traitements de choix. Une orthése de repos peut étre
utilisée notamment la nuit pour mettre au repos cette zone. La méthode la plus s(ire est de limiter
voire, faire disparaitre les activités qui nuiraient et favoriseraient ce syndrome. Une démarche
préventive par des actions correctives des conditions de travail, par un aménagement des postes,
une diminution des sollicitations, ou la mise en place d’actions ergonomique est de meilleure

efficacité.
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L’épaule est constituée de trois os: 'omoplate (ou scapula), la clavicule, la téte de
I’'humérus et de trois articulations : gléno-humérale, acromio-claviculaire, sterno-claviculaire qui
permettent de réaliser des mouvements amples. De part et d’autre de ces os, des muscles y sont
rattachés notamment ceux de la coiffe des rotateurs. La coiffe des rotateurs est un ensemble de
muscles et tendons qui permettent la stabilisation de I'articulation gléno-humérale.
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Figure 9 : lllustration de I'articulation de I'épaule [58]

Le syndrome de la coiffe des rotateurs représente 34% des TMS durant I'année 2019 et
100% des TMS de I'épaule (18% correspondent a une tendinopathie et 16% avec une rupture
partielle) [5]. L'épaule est une articulation fragile et trés vulnérable. La réalisation de gestes
répétés et/ou de taches nécessitant d’avoir les bras au-dessus des épaules provoque une
inflammation notamment des tendons de la coiffe des rotateurs et peut ainsi entrainer un
syndrome de la coiffe des rotateurs [60]. Les symptomes retrouvés sont une faiblesse, une
sensibilité et des douleurs, ainsi qu’une limitation de I'amplitude des mouvements d’abduction
et de rotation externe de I'épaule [61].

La mise en repos, les exercices de renforcement des muscles de la coiffe des rotateurs, la
prise d’anti-inflammatoire non-stéroidiens (AINS), des injections locales de corticoides ainsi que

la physiothérapie sont les traitements de premieres intentions [62]. S’ils s’averent inefficaces, le
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recours a la chirurgie est possible :
- L'acromioplastie qui consiste a réséquer un bout de I'acromion
- La grande libération antérieure qui consiste en plus de I'acromioplastie a la résection du
centimetre externe de la clavicule [63].

3.4.3. L'épicondylite latérale
3.4.3.1. Rappel anatomique

Le coude est une articulation qui relie I'os du bras, 'humérus, aux os de I'avant-bras,
radius et ulna. Au niveau de la face externe de I’'humérus au niveau du coude se trouve une saillie
osseuse appelée épicondyle. Les muscles épicondyliens qui permettent de tendre les doigts, le
poignet, et de faire tourner I'avant-bras sont fixés sur I’épicondyle.

Lateral epicondyle Medial epicondyle

Lateral epicondyle

Supinator muscle

Pronator teres muscle
Deep and superficial

Radius

Pronator quadratus muscle

Figure 10 : lllustration de I'avant-bras [58]

3.4.3.2. Physiopathologie

L’épicondylite désigne une inflammation des tendons extenseurs du poignet et des doigts
reliés a I'épicondyle. Elle se traduit par une douleur du coude qui s’étend a la face externe du
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coude et de I'avant-bras. L’épicondylite a des origines différentes et est provoquée apres une
hypersollicitation du bras et de I'avant-bras. Elle peut survenir brutalement (peu de temps aprés
la sollicitation de I'articulation) ou progressivement (plusieurs années apreés). Elle touche le plus
souvent le bras le plus sollicité (bras dominant). La douleur est spécifique et revient lors de la
répétition du geste ayant entrainé I'épicondylite et lors de la réalisation de certains gestes du
quotidien (saisie d’objet avec le bras tendu, extension du coude, supination et pronation du
coude) [64,65]. Cette affection a des répercussions sur la vie professionnelle mais aussi sur la vie
guotidienne. L’épicondylite représente 18% des TMS selon le rapport annuel de I'assurance
maladie de 2019 [5]. Les taches pouvant étre a I’origine de ce trouble sont variées, nous pouvons
citer parmi elles : les mouvements de serrage, les mouvements de rotation de I'avant-bras, la
répétition de certains gestes.
La prise en charge de I'épicondylite consiste en :
- Lamise en repos de |'articulation pour une éventuelle guérison spontanée au bout de huit
a 12 mois [66]
- La prise en charge de la douleur par des antalgiques, les AINS et des infiltrations de
corticoides
- La physiothérapie et kinésithérapie
- Parfois la chirurgie apres I'échec des traitements médicaux (section du tendon,
allongement du tendon) [67]

Le dos est constitué de muscles et de vertebres. Ces vertebres supportent et distribuent
la majeure partie du poids et des contraintes mécaniques du corps. Les lombalgies
communément appelées mal de dos ou lumbago, sont des douleurs localisées au niveau des
vertébres lombaires. Ce sont des douleurs tres fréquentes, passageres et sans cause retrouvées
dans beaucoup de cas. Elles peuvent cependant devenir plus fréquentes et apparaitre apres
certaines activités favorisant leurs survenues notamment dans le cadre professionnel.

Ainsi, selon le rapport annuel de |'assurance maladie de 2019, 7% des TMS sont
représentés par les lombalgies, dont 5% correspondent a la sciatique par hernie discale [5].

La région cervicale est constamment sollicitée dans son role de maintien de la téte et les
multitudes de mouvements. La cervicalgie est une douleur située au niveau de cette région
cervicale. Elle a pour point de départ un des constituants du cou (muscles, tendons, ligaments,
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nerfs). C'est une affection trés largement répandue dans la population, 2/3 de la population
présenterait une raideur de la nuque [68] et dépend de multiples facteurs (mauvaise posture,
arthrose, anxiété, ...) rendant cette affection difficile a définir comme a I'origine d’'un TMS.

3.5. Laprévention des TMS

La prévention des TMS comporte deux phases: la phase de dépistage et la phase
d’intervention. La phase de dépistage est la premiere étape qui permet I'identification des postes
et situations a risques qui pourraient nécessiter une intervention ergonomique lors de la seconde
phase [49]. Le dépistage est réalisé a I'aide d’outil, de grille d’identification et de réunion de
concertation. Elle nécessite d'impliquer toute I’équipe. Pour cela, il faut : convaincre, définir les
objectifs, les plans, mener la démarche et évaluer.

La phase d’intervention correspond a la deuxieme et derniere étape. Elle est mise en place
seulement apres avoir dépistées et identifiées des situations a risques au sein de I'entreprise lors
de la premiere phase. Cette démarche consiste en une intervention ergonomique. L’ergonomie
étudie la relation entre la santé du travailleur et les conditions de travail, les moyens, les
méthodes et le milieu de travail dans le but d’optimiser le bien-étre des travailleurs et Ia
performance du systéme dans son ensemble.

Pour mettre en place cette démarche et maitriser son évolution, la phase d’intervention
est construite en 4 étapes : mobiliser, investiguer, analyser et interpréter [49,69].
MOBILISER INVESTIGUER MAITRISER EVALUER
<> < > €
INFORMER ET ORGANISER LA CONCERTATION

s'assurer de
I'efficacité
des actions

transformer
les situations
de travail

s'accorder
pour agir
ensemble

identifier
les facteurs
de risque

connaitre analyser

le risque les situations

Figure 11 : Etapes de la phase d'intervention [49]

Pour réaliser la phase d’intervention, il faut mobiliser les acteurs de I'entreprise. Cette
mobilisation permet d’impliquer toutes les équipes, de s’accorder sur la démarche a suivre, de
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motiver le personnel et de montrer les intentions de I'entreprise en termes de santé au travail.
Cette phase est la plus délicate et permet de s’assurer, si elle est bien menée, de la volonté d’aller
au bout de la phase d’intervention.

La phase d’investigation est la phase permettant d’analyser les postes, les situations a
risques et d’identifier les facteurs de risques. L'objectif est de connaitre les risques pour le
personnel al’aide de recherche de données sur I’état des salariés, d’évaluer les postes afin d’avoir
des données interprétables et objectives. Cette investigation est réalisée a I'aide d’outils. Parmi
ces outils, on peut citer le questionnaire nordique, I’échelle CR10 de Borg, la check-list OSHA. Ces
outils vont permettre de coter les postes et ainsi analyser leur évolution.

La phase d’investigation ayant permis d’identifier et de coter les situations a risques, il est
nécessaire d’agir et de maitriser ces risques. Cette étape a pour but de mettre en place des
actions et solutions. Elle repose sur trois points :

- Réduire les sollicitations professionnelles

- Informer et former le personnel

- Maintenir des capacités fonctionnelles
Ces points seront a mettre en ceuvre et a adapter a chaque situation. On peut par exemple
préciser comment réaliser un mouvement en minimisant le risque : utiliser la technique de prise
de force pour saisir un objet et non la prise en pince [70].

Prise de force Prise en pince

Figure 12 : lllustrations de la prise de force et en pince [70]
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La démarche de prévention nécessite I'évaluation de sa mise en ceuvre. Elle doit étre
réfléchie dés le début de la démarche, avec des objectifs réalistes et compris de tous. Cette
évaluation est a réaliser au long terme sans précipitation et doit permettre un suivi de I’évolution
de la santé au travail du personnel.
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PARTIE Il : MATERIELS ET METHODES

1. Introduction

La politique de patients ambulatoires (hospitalisation de jour), I’hospitalisation a domicile
permettant I'administration de thérapeutiques a domicile (par exemple : pompe de 5-fluoro-
uracile), I'’émergence de nombreuses thérapeutiques par voie sous-cutanée (durée de
surveillance apres administration souvent plus faible que les administrations intraveineuse), et
les dépistages de plus en plus précoces ont entrainé une augmentation importante de |'activité
au sein des établissements prenant en charge des patients atteint de cancer. L’institut de
cancérologie de I'ouest n’échappe pas a cette regle.

L'activité au sein de I'ICO est passée de 39500 préparations (cytotoxiques et
intrathécales) a I'année en 2017 a 42500 préparations a I’'année en 2020 soit une augmentation
de 7,6%. L'ICO est donc contraint d’absorber cette augmentation d’activité. Une optimisation de
I'organisation de 'URC a permis de répondre en partie a cette augmentation notamment en
fluidifiant I'activité par la préparation de doses standardisées ou dose banding. Cette
augmentation sur plusieurs années s’est faite sans pour autant avoir la possibilité de recruter
suffisamment. Au fil des années, cette augmentation d’activité a poussé I’équipe a une réflexion
sur le bien-étre au travail du personnel.

Apres avoir discuté avec I'équipe de sujets en lien avec I’environnement direct de 'URC
(contamination chimique, ergonomie, écologie) et de l'impact potentiel sur le personnel,
I’ergonomie a été le point qui nous paraissait le plus important particulierement par son
caractere difficilement appréciable et détectable.

2. Evaluation des postes

2.1.  Expertise interne d’un kinésithérapeute

Dans le cadre de I’évaluation et de la prévention des TMS, un des kinésithérapeutes de
I’établissement de santé a été sollicité. Le kinésithérapeute ayant accepté de prendre part a cette
démarche est d’autant plus un grand appui, car il est membre de la commission de santé, sécurité
et conditions de travail (CSSCT) au sein de I'établissement. Des travaux en lien avec les TMS ont
déja été menés au sein d’un laboratoire par le kinésithérapeute nous permettant de prendre
exemple sur ce cas.
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Plusieurs rencontres ont été réalisés avec le kinésithérapeute et I'équipe. Une

observation des postes a été réalisée. Tres vite, les postes a risques ont pu étre identifiés et la
problématique de I'air du temps : « I’'homme doit s’adapter a I'outil a été constaté ». Or, l'inverse
devrait étre observé ; I'outil doit étre un prolongement, une aide au personnel. Avant méme de
réfléchir sur les outils, les semi-automates, la robotisation..., un état des lieux ainsi qu’une
évaluation des postes a risques ont été jugé nécessaire.
Apres observation des gestes et identification des muscles et articulations les plus sollicitées, une
formation réalisée par le kinésithérapeute permettant d’échauffer les muscles et articulations les
plus sollicitées lors d’'une journée de production a été proposée a I'équipe. Deux séances par
semaine pendant deux semaines sont estimées nécessaires pour former I'équipe. Cette
démarche a pour but de favoriser la prise en compte par I'équipe de l'importance des
échauffements, de renforcer la cohésion d’équipe et de former chaque préparateur a réaliser des
échauffements musculaires et articulaires de maniere autonome.

L’objectif étant d’avoir un référent étirement au sein de I’équipe. Ce projet est également
sur la table de la CSSCT pour ainsi généraliser cette pratique au sein de I'établissement de santé.

2.2.  Choix des postes

Une réflexion avec I'équipe et le kinésithérapeute basée sur les facteurs de risques de
survenue de troubles musculosquelettiques selon I'INRS a permis de déterminer les postes
susceptibles d’étre « a risques de TMS ». Le poste de préparation de cytotoxiques et le poste de
préparation des antalgiques destinés a la voie intrathécale sont les postes ciblés. Pour le poste
de préparation des cytotoxiques, apres discussion avec |I’équipe et par souci de précision, le poste
a été divisé en trois :

- Poste de préparation de cytotoxiques a I'aide de Drugcam® (systéme de controle vidéo
de la fabrication des chimiothérapies)
- Poste de préparation de cytotoxiques sans Drugcam®
- Poste de dosage des poches de cytotoxiques
Ainsi, trois postes en plus du poste de préparation des antalgiques ont été identifiés et définis a
risques. Ces quatre postes couvrent les différentes activités présentes au sein de l'unité de
reconstitution de cytotoxiques de I'lCO.
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3. Etat des lieux

3.1. Questionnaire nordique

Le questionnaire « nordique » est un outil permettant de réaliser un portrait de la santé
musculosquelettiques des travailleurs. C'est un outil standardisé et validé en médecine du travail,
permettant d’identifier la présence de pathologie ostéo-articulaire dans une population et de
déterminer la région touchée [71]. Ce questionnaire a été publié en 1987 par Kuorinka et al. [72].
Il est organisé en plusieurs parties et constitué de questions fermées. Il peut étre utilisé en tant
gu’auto-questionnaire. Deux études : I'étude Pays de la Loire et I'’étude ANACT-INSERM ont
étudié la validité de ce questionnaire [71,73].

Ce questionnaire type nordique [Annexe I] a été distribué a I'ensemble de I'équipe soit
11 préparateurs. Dans ce questionnaire sont abordés, les informations générales du personnel
(sexe, age, ancienneté) puis les informations relatives aux localisations susceptibles d’étre
atteintes par des troubles musculosquelettiques. L'outil est divisé en 10 sous-parties par région
du corps permettant ainsi de réaliser un état des lieux global mais également en fonction de
chaque localisation.

Les localisations interrogées sont : la nuque et le cou, les épaules, le haut du dos, le bas
du dos, les coudes, les poignets et mains pour les membres supérieurs ; les hanches et cuisses,
les genoux et les chevilles et pieds pour les membres inférieurs. Les oreilles ont été rajoutées aux
localisations.

Ce questionnaire permet d’identifier les potentiels troubles et pénibilités ressenties au
niveau d’une localisation et ainsi d’orienter les actions a mettre en place pour pallier cette
pénibilité susceptible d’engendrer un TMS. Il permet d’étudier la corrélation age/ancienneté et
pénibilité. Les potentiels troubles présents chez le personnel ayant une plus grande ancienneté
peuvent permettre de prévenir I'apparition de ces mémes troubles chez le personnel plus jeune.
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3.2.  Echelle CR10 de Borg

L'identification de ces quatre postes a risques nous a orienté vers un second objectif
évaluant le degré d’exposition du personnel aux risques de TMS a I'aide de I’échelle CR10 de Borg
[Annexe 1] [74].

Gunnar Borg, né en 1927, est un professeur de perception et psychophysique. Ces travaux
sur la perception de I'effort durant les années 1960 lui ont permis d’acquérir une renommée
mondiale dans le développement des méthodes de mesures de I'intensité d’un effort. Dans ces
travaux, Borg a montré que les sensations pergues lors d’un stimulus peuvent étre mesurées a
I'aide d’un score sur une échelle. Ce score peut étre défini comme une intensité percue subjective
d’un effort durant un exercice.

Borg a développé plusieurs échelles perceptives appelées « Borg’s scale » dont I’échelle
RPE pour ratings of perceived exertion scale et I'échelle CR10 pour category ratio scale [75-77].
Ce sont des échelles a cotations limitées qui permettent une mesure quantitative de l'intensité
d’un effort pergu en reliant a chaque score un adjectif qualifiant I'intensité de I'effort pergu. Les
échelles de Borg restent de nos jours les échelles les plus utilisées pour mesurer la perception de
I’effort [78,79]. Gunnar Borg peut étre considéré comme étant le pere fondateur de la mesure
de la perception de I'effort.

L’échelle CR10 category ratio scale permet une évaluation subjective de I'effort pergu et
est utilisée de préférence pour des perceptions localisées a un groupe musculaire ou a une partie
du corps ou l'intensité d’une force suit I’équation: F = 10 x CR10 avec F = force maximale
volontaire (FMV) en pourcentage. Cette relation permet de mesurer une intensité de force sans
la mesurer directement. Par exemple, un score de CR10 a cing correspond a une force appliquée
de 50% de la force maximale volontaire [74,80-82]. D’aprés la littérature une force exercée
comprise entre zéro et 10% est considéré confortable. Au-dela, il existe un risque de survenue
de TMS [83]. Cette échelle est un outil précis, reproductible, simple et rapide a mettre en place.

L’échelle est divisée en sept parties correspondant a des régions du corps : nuque et cou,
épaules et bras, poignets, mains et doigts, haut et bas du dos ainsi que les jambes. Ces
localisations couvrent celles interrogées avec le questionnaire nordique. Un score allant de zéro
a 10 relié a un adjectif définissant I'effort pergu constitue cette échelle.

L’échelle a été proposée a I'ensemble de I’équipe. Il leur était demandé de c6té de zéro a 10 pour
chaque zone préalablement cités I'intensité de I'effort percu sur un poste avant de débuter la
journée de production puis en fin de production.
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Ce questionnaire a été réalisé par I'’équipe sur I’'ensemble des postes estimés a risques au sein de
I'URC : le poste de préparation de cytotoxiques a I'aide de Drugcam®, le poste de préparation de
cytotoxiques sans Drugcam®, le poste de dosage des poches de cytotoxiques et le poste de
préparation des antalgiques destinés a la voie intrathécale.

o

Nothing at all

Extremely weak (just noticeable)
Very weak

Weak (light)

Moderate

o
- O

Strong (heavy)

Very strong

C VWO NOOODAWN

-t

Extremely strong (almost max)

Maximal

Borg CR10 scale
© Gunnar Borg, 1981, 1982
NTR

Figure 13 : Echelle CR10 de Borg [77]

Selon I'INRS, un score CR10 inférieur a cing correspond au score limite acceptable. Pour
une activité prolongée (>1h) la limite descend a trois [74].

3.3. Check-list OSHA

La check-list OSHA est un outil proposé par Silverstein. B en 1997 [84] et adopté par
I’Occupationnal Safety and Health Administration : agence gouvernementale aux Etats-Unis
ayant pour fonction de garantir des conditions de travails slires et saines. C'est un outil simple,
rapide et pouvant étre utilisé sans avoir de connaissances dans le domaine de I'ergonomie.

La check-list [Annexe IllI] est divisée en sept parties correspondant aux facteurs de
risques : répétitivité, effort, amplitude articulaire, surpression cutanée, vibrations,
environnement thermique et I'organisation du travail. Chaque partie contient des critéres pour
lesquels I'agent doit répondre en cochant la case indiquant la durée pendant laquelle I'agent a
été exposé a ce critere. Un score est attribué a chaque partie puis est additionné. Un poste est
qualifié a risque de survenue de TMS pour un score supérieur a cinqg [85].

La check-list a été proposée a I’'ensemble de I'équipe, les postes de préparation de cytotoxiques
ainsi que le poste de préparation des antalgiques par voie intrathécale ont été ciblés.
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4. Essais de dispositifs de reconstitution semi-
automatique de chimiothérapies

Des essais de préparation a I'aide du dispositif de reconstitution semi-automatique de
chimiothérapies Facilimix® du laboratoire Becton Dickinson ainsi que du dispositif semi-
automatique de chimiothérapies Roméo® de I'entreprise O3P Solutions ont été réalisés au sein
de I'URC. Ces dispositifs ont été congus pour prévenir le risque de TMS.

4.1. Facilimix® de Becton Dickinson

Facilimix® de Becton Dickinson est un dispositif semi-automatique de reconstitution de
chimiothérapie. Il a été congu dans le but de réduire les TMS en éliminant les mouvements de
compression et traction. Sous forme d’une colonne, I'appareil est constitué entre autres : d’'un
écran LCD (visualisation du volume), d’un levier de commande ergonomique (ajustement de la
vitesse du prélevement de volume), de boutons de commandes. |l pése moins de 1kg et est congu
pour étre manipulé a une main. Le dispositif fonctionne avec des seringues captives BD. Sa
précision est, selon le fournisseur, de plus ou moins de 3% pour les volumes supérieurs a 5mL.

e _ar
- :& Wa\
|
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Figure 14 : lllustrations du dispositif Facilimix® et d’une seringue captive BD
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4.2. Roméo® de O3P Solutions

Roméo® de I'entreprise O3P solutions est un outil de reconstitution. L'objectif est
d’optimiser les préparations pharmaceutiques et de prévenir les TMS susceptibles d’étre
engendrés. Il se présente sous la forme d’un banc sur lequel est placée une seringue BD non-
captive ; le flacon est posé sur un support métallique a I’'horizontale ; une poignée ergonomique
comprenant des boutons de commandes est située au bout du support. Ce dispositif permet la
reconstitution de flacons ainsi que le remplissage de poches.

Figure 15 : lllustrations du dispositif Roméo®

4.3.  Evaluation des dispositifs

La préparation de cytotoxiques a I'aide d’un semi-automate et sans I'aide d’un semi-
automate a été comparé. Une formation préalable a été réalisée pour une prise en main optimale
lors des essais. L'ergonomie et I'efficacité, c’est-a-dire la durée de préparation, sont les deux
points évalués. En moyenne, cing préparations d’'une méme molécule ayant le méme dosage par
préparateurs ont été comparées.

La molécule la plus utilisée lors des essais était le paclitaxel (66%). Le paclitaxel est une molécule
visqueuse entrainant une résistance importante lors du prélevement dans le flacon et I'injection
dans la poche. Cette résistance lors de la préparation ainsi que la forte production de paclitaxel
au sein de I'établissement de santé (en moyenne 125 préparations par semaine soit 6000 a
I’année) en font une molécule de choix pour évaluer le risque de survenue de TMS.
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L’ergonomie du dispositif a été évaluée a I'aide d’un questionnaire basé sur les critéres
issus de la check-list OSHA adapté de Villain [Annexe IV] [86]. Quatre facteurs de risques ont été
évalués : la répétitivité, I'effort manuel, les postures contraignantes (cou, épaules, mouvements
rapides, poignet et doigts) et la surpression cutanée. L’échelle de cotation est basée sur les notes
attribuées en fonction de la durée dans la check-list OSHA, ainsi pour le facteur de risque
« répétitivité » on retrouve le score maximal de sept. Donnant un score total sur 29. Un score
supérieur a cing est considéré a risque de survenue de TMS.

Ce questionnaire a été rempli par chaque préparateur a la fin des préparations. Les résultats ont
été analysés a I'aide d’un test de Wilcoxon-Mann-Whitney pour données appariées.

L'efficacité a été évaluée en mesurant la durée nécessaire pour fabriquer cing poches en
moyenne avec et sans |'aide d’un semi-automate [Annexe V]. Le préparateur accompagnant
enclenche le chronometre une fois le manipulateur installé et apres avoir déballé tous les
éléments nécessaires a la réalisation des poches.
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PARTIE IIl : PRESENTATION DES RESULTATS

1. Questionnaire nordique

1.1. Introduction

Le questionnaire nordique a été distribué a I'ensemble de I'équipe de préparateur, soit
11 préparateurs. Neuf ont répondu a ce questionnaire (taux de réponse au questionnaire de
82%). 100% de la population était représentée par des femmes. L’age moyen ainsi que I'age
médian étaient de 41 ans. L’ancienneté moyenne retrouvée dans cette population était de 11
ans pour un minimum a un an et un maximum a 27,5 ans. Les résultats détaillés sont présentés
dans le tableau Il ci-dessous.

Tableau Il : Caractéristiques du personnel

Variable n
Homme
Sexe
Femme 9
Moyenne 41
Age Médiane 41
(en années) Minimum 24
Maximum 55
Moyenne 11
Ancienneté Médiane 8
(en années) Minimum 1
Maximum 27,5
) ) TC* 6 (67%)
Horaire de travail
TP* 3(33%)
Heure de travail
Moyenne 34,2

par semaine

*TC : temps complet ; TP : temps partiel

1.2. La prévalence

Chaque préparatrice a répondu aux feuillets spécifiques a chaque région corporelle pour
déterminer la prévalence par région corporelle.
La prévalence représente le nombre de cas d’'une maladie au sein d’une population a un instant
donnée. Elle prend en compte aussi bien les nouveaux cas que les anciens. Dans notre cas, la
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prévalence correspond au nombre de personnes ayant eu des problémes musculosquelettiques
dans I'échantillon a I'instant t.

Ainsi la prévalence au cours des 12 derniers mois et au cours des sept derniers jours sont les
indicateurs utilisés pour établir un état des lieux de I'existence de troubles musculosquelettiques
au sein de I’échantillon.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
NUQUE-cOU | —
EPAULES | —
coupes S
POIGNETS / a1 |
HAUT DU DOS  —
BAS DU DOS [ —
HANCHES/CUISSES [ —
GENOUX
CHEVILLES/PIEDS | —
OREILLES/OU'I'E —
B Au cours des 12 derniers mois B Au cours des 7 derniers jours

Figure 16 : Prévalence par région corporelle au cours des 12 derniers mois et des sept derniers
jours

Tableau IV : Prévalence par région corporelle

Nombre d’employés ayant eu des douleurs,
courbatures ou génes*

. Au cours Au cours des 12 Au cours des 7
Région corporelle . . . o

de la vie derniers mois derniers jours
(n=9) (n=9) (n=9)
Nuque-cou 7 (78) 5 (56) 3(33)
Epaules 6 (67) 3(33) 2(22)
Coudes 2(22) 2(22) 1(11)
Poignets / mains 6 (67) 6 (67) 5(56)
Haut du dos 3(33) 3(33) 2(22)
Bas du dos 3(33) 3(33) 1(11)
Hanches/cuisses 4 (44) 3(33) 1(11)
Genoux 0(0) 0(0) 0(0)
Chevilles/pieds 3(33) 2(22) 0 (0)
Oreilles/ouie 7 (78) 6 (67) 3(33)

* Les données sont des effectifs (avec pourcentages).
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1.3. Lesindices de gravités

Lindice de gravité représente I'impact de la maladie sur une activité, dans cette étude les
problemes musculosquelettiques. Ainsi, le questionnaire a permis d’évaluer I'indice de gravité au
cours des 12 derniers mois des problemes musculosquelettiques impactant le travail habituel et

les activités de loisirs (tableaux V et VI).

Tableau V : Indice de gravité des problemes musculosquelettiques impactant le travail

Ce probléme m’a empéché d’exercer mon travail habituel
au cours des 12 derniers mois
Taux par rapport au
nombre de répondant

Taux par rapport a
I'ensemble des

Région corporelle n .

ayant eu des prob!emes a_u répondants

cours des 12 derniers mois
Nugue-cou 0 0% 0%
Epaules 0 0% 0%
Coudes 1 50% 11%
Poignets / mains 2 33% 22%
Haut du dos 0 0% 0%
Bas du dos 0 0% 0%
Hanches/cuisses 0 0% 0%
Genoux 0 0% 0%
Chevilles/pieds 0 0% 0%
Oreilles/ouie 0 0% 0%

Tableau VI : Indice de gravité des problemes musculosquelettiques impactant les loisirs

Ce probléme m’a empéché de pratiquer un loisir au cours
des 12 derniers mois

Taux par rapport au
nombre de répondant  Taux par rapport a

Région corporelle n ayant eu des I'ensemble des
probléemes au cours répondants
des 12 derniers mois

Nugque-cou 1 20% 11%

Epaules 1 33% 11%

Coudes 1 50% 11%

Poignets / mains 2 33% 22%

Haut du dos 0 0% 0%

Bas du dos 0 0% 0%

Hanches/cuisses 1 33% 11%

Genoux 0 0% 0%

Chevilles/pieds 0 0% 0%

Oreilles/ouie 0 0% 0%
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L’échelle de Borg a été distribuée a I'ensemble de I'équipe, 10 préparatrices ont rempli

cette échelle de cotation avant et apres la production pour les quatre postes définis a risque :

- Poste 1: préparation de cytotoxiques a I'aide de Drugcam®

- Poste 2 : préparation de cytotoxiques sans Drugcam®
- Poste dosage : dosage des cytotoxiques

- Poste PIT : préparation des antalgiques par voie intrathécale.

Dans les 10 préparatrices, une est a temps partiel (évaluation sur des demi-journées).

Le test de Wilcoxon Mann-Whitney pour données appariées a été appliqué a chaque localisation.

L’évolution du score, c’est-a-dire la variation du score aprés production, de tous les postes est

présentée dans le tableau VII ci-dessous.

Tableau VII : Evolution du score CR10 aprés une journée de production

L Poste 1 Poste 2 Poste Poste PIT
Localisation / poste dosage
(p-value*)  (p-value*) (p-value*)
(p-value*)
Nugue/cou 1 0,7 0,2 1,4
(0,054) (0,097) (0,345) (0,03)
Epaule/bras gauche 0,3 0,2 0,3 0,4
(0,371) (0,345) (0,371) (0,371)
Epaule/bras droit 0,9 0,5 0,6 1,1
(0,181) (0,173) (0,371) (0,034)
Poignet gauche 0,2 0,5 0 0
(1) (0,371)
Poignet droit 0,4 0,8 0 0,7
(0,173) (0,098) (0,173)
Main/doigt gauche 0,4 0,7 0 0,3
(0,173) (0,181) (0,371)
Main/doigt droite 0,6 1,15 0 0,55
(0,6) (0,035) (0,181)
Haut du dos 0,1 0,1 0,5 1,2
(1) (1) (0,173) (0,031)
Bas du dos 0,2 0,5 0,5 1,2
(1) (0,089) (0,089) (0,031)
Jambes 0 0 1,5 0
(0,035)

*p-value : test de Wilcoxon Mann Whitney pour données appariées
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2.1. Poste 1 : préparation de cytotoxiques avec

Drugcam®

Pour le poste 1, une augmentation de la pénibilité ressentie a été observée (figure 17)
pour toutes les localisations sauf pour les jambes sur une journée de travail.
Néanmoins, I’évolution de la pénibilité ressentie n’est significative pour aucune des localisations
(tableau VII).

e=@==Avant production  e=@mApreés production

Cou / nuque

Haut du dos Bas du dos

Epaule / bras gauche Epaule / bras droit

Poignet gauche Poignet droit

Main / doigt gauche Main / doigt droite

Jambes

Figure 17 : Score CR10 par localisation avant et apres production poste 1

2.2. Poste 2 : préparation de cytotoxiques sans

Drugcam®

Pour le poste 2, la pénibilité ressentie était augmentée en fin de production pour toutes
les localisations (figure 18).
Cette augmentation était uniquement significative pour la région corporelle main/doigt droite
(p-value = 0,035). Pour cette région, un score CR10 moyen de 1,4 apres production a été obtenu,
ce qui correspond a une pénibilité ressentie qui se situe entre « trés faible » et « faible » selon
I’échelle CR10 et correspond a un pourcentage de la force maximale volontaire (FMV) de 14%
[74].
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e=@==Avant production  e=@usApreés production

Cou / nuque
14
Haut du dos 1,2 Bas du dos

1

0,8

0, .

Epaule / bras gauche Epaule / bras droit
0,
Poignet gauche Poignet droit
Main / doigt gauche ain / doigt droite

Jambes

Figure 18 : Score CR10 par localisation avant et apres production poste 2

2.3. Poste : dosage des cytotoxiques

Pour le poste de dosage des cytotoxiques, une augmentation significative de la pénibilité
ressentie au niveau des jambes (p-value = 0,035) a été observée. Le score moyen de 1,8 obtenu
apres production permet de qualifier la pénibilité ressentie de « faible » selon I’échelle CR10. La
FMV calculée était de 18%.

e=@==Avant production  e=@mApreés production

Cou / nuque
1,8
Haut du dos %'6 Bas du dos

Epaule / bras gauche Epaule / bras droit

Poignet gauche Poignet droit

Main / doigt gauche Main / doigt droite

Jambes

Figure 19 : Score CR10 par localisation avant et aprés production poste dosage
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2.4. Poste PIT : préparation des antalgiques destinés

a la voie intrathécale

Pour ce poste, une augmentation du score CR10 pour plusieurs localisations a été mise
en évidence (tableau VII).
Ces augmentations étaient significatives pour les localisations suivantes : nuque/cou (p-value =
0,030), épaule/bras droit (p-value = 0,034), haut du dos (p-value = 0,031) et bas du dos (p-value
=0,0031).

Pour la région épaule/bras droit, un score moyen aprés production de deux a été retrouvé ce qui
correspond a une pénibilité ressentie de « faible » selon I'’échelle CR10. De méme pour région
nuque/cou dont le score était de 1.8 aprés production. La FMV calculée était respectivement de
20% et 18%.

Pour le dos (haut et bas), un score a 1,5 de pénibilité ressentie aprés production a été relevé ce
qui se situe entre « tres faible » et « faible ». La FMV était égale a 15%.

e=@==Avant production  e=@mmAprés production

Cou / nuque
2
Haut du dos Bas du dos
4
2
1
Epaule / bras gauche 2 Epaule / bras droit
V!

Poignet gauche Poignet droit

Main / doigt gauche Main / doigt droite

Jambes

Figure 20 : Score CR10 par localisation avant et apres production poste PIT
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3. Check-list OSHA

La check-list OSHA a été distribuée a I'ensemble de I'équipe. Elle a été utilisée pour
évaluer le risque de survenue de TMS pour les postes de préparations de cytotoxiques
(« CHIMIO ») et le poste de préparation des antalgiques destinés a la voie intrathécale (« PIT »).
Les résultats sont détaillés dans le tableau VIII ci-dessous.

Tableau VIII : Evaluation des facteurs de risque relatifs aux membres supérieurs a I'aide de la
check-list OSHA

Durée Score
Facteur de risque Critere figurant le facteur de risque 2a4 4+38
CHIMIO  PIT
heures  heures
1. Mouvements identiques ou comparables 1 3 3 3
Répétitivité 2. Frappe intensive sur un clavier 1 3
3. Frappe intermittente sur un clavier 0 1 0 0

1. Préhension d’une charge de plus de 5 kg ou
Effort manuel 1 3 0,38 0
serrer fortement

(répété ou maintenu)

2. Prise digitale avec un effort de plus de 1 kg 2 3 0,75 0,75
1. Cou : rotation/flexion 1 2 2 2
2. Epaules 2 3 1,38 1,50
Postures
) 3. Mouvement rapide de l'avant-bras 1 2 1,88 1,38
contraignantes _ _ _
4. Poignet : flexion/extension 2 3 2,25 2,25
5. Doigts 0 1 0,75 0,75
1. Pression d’objets durs ou coupants au contact
2 1,50 1
) ) de la peau
Surpression cutanée o )
2. Utilisation de la paume de la main comme un
2 3 2,13 1,88
marteau
] ) 1. Vibration localisée 1 2 0,13 0,13
Vibration . ) )
2. Etre assis ou debout sur une surface vibrante 1 2 0 0
) 1. Eclairage 1 2 0,75 0,50
Environnement ,
2. Basses températures 0 1 0,13 0,13
1. Pas de maitrise des cadences de travail
Maftrise des cadences Attribuer 1 point si présence d’un élément de 0.50 0.50
de travail non- maftrise des cadences, 2 points si deux ’ ’
éléments ou plus
Score 17,53 15,77
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4. Essais du dispositif Facilimix®

4.1. Evaluation ergonomique du dispositif Facilimix®

Quatre facteurs de risques issus de la check-list OSHA ont été évalués et comparés entre
I"utilisation du dispositif et sans I'utilisation du dispositif. Ces essais ont été réalisés en comparant
le dispositif lors de la préparation de poches de la méme molécule par la méme préparatrice avec
et sans le dispositif.

Un test de Wilcoxon Mann-Whitney pour données appariées a été appliqué a chaque facteur de
risque. Aucune différence significative n’a été observée. Les résultats des essais sont présentés
dans le tableau IX ci-dessous.

Tableau IX : Evaluation de I’ergonomie du dispositif Facilimix®

Préparation

Préparation p-value
Facteurs de risques avec .
manuelle o (Wilcoxon)
Facilimix®
Répétitivité des gestes
(mouvements des doigts, du  moyenne 5,86 5,86 NA /7
poignet, du coude, de écart-type 1,57 1,57
I'épaule ou du cou)
Effort manuel moyenne 4,43 4,71
s . ) 0,855 /6
(répété ou maintenu) écart-type 2,37 1,11
] ) moyenne 0,29 0,86
Cou : rotation/flexion ) 0,173 /2
ecart-type 0,49 1,07
Epaules : membre supérieur
] moyenne 0,58 2,00
sans appui ou coude plus ) 0,054 /3
. ecart-type 0,79 1,41
haut que le milieu du torse
Postures )
] Mouvement rapide de moyenne 0,71 0,43
contraignantes ) 1,000 /2
I'avant-bras écart-type 0,95 0,79
) ) ) moyenne 1,57 2,71
Poignet : flexion/extension ) 0,054 /3
ecart-type 0,98 0,76
) moyenne 1,71 1,00
Doigts ) 0,783 /1
ecart-type 1,98 1,41
) , moyenne 1,43
Surpression cutanee ) 0,79 0,181 /5
ecart-type 1,99
moyenne 16,57 18,14
Total , 0,349 /29
écart-type 6,08 3,63
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4.2.  Evaluation de I'efficacité du dispositif Facilimix®

Une durée de préparation moyenne de 13 minutes a I'aide de Facilimix® contre 7,84
minutes sans Facilimix® a été constatée. Cette différence était significative (p-value = 0,016 selon
un test Wilcoxon Mann Whitney).

La durée de préparation a l'aide du dispositif Facilimix® était significativement plus importante
que sans le dispositif. Le tableau X ci-dessous présente les résultats obtenus lors des essais.

Tableau X : Résultats des essais du dispositif Facilimix®

Durée Durée
Préparatrice p'r\lé(:)r:gt?o(:li* Molécule Dose (mg)* (m;r:,:tces) (misr;:t;es)
Facilimix® Facilimix®
5/5 PACLITAXEL 144/144 12,2 7,03
5/5 PACLITAXEL 126/126 13,17 7,07
3 5/5 PACLITAXEL 126/126 14,4 8,58
4 5/5 GEMCITABINE 153?/(1)(53&'0%)(655)0 15,82 9,33
5 5/5 PACLITAXEL 126/126 9,33 6,7
6 5/5 PACLITAXEL 126/126 12,15 7,13
7 5/5 PACLITAXEL 126/126 13,93 9,07
Moyenne 13,00 7,84
Ecart type 2,07 1,11
o) 0016
* avec le dispositif Facilimix® / sans le dispositif Facilimix®
18
16
14
12
10
8
6
4
2
0
1 2 3 4 5 6 7 Moyenne

MW Avec Facilimix B Sans Facilimix

Figure 21 : Durée (en minutes) de préparation avec et sans le dispositif Facilimix®
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5. Essais du dispositif Roméo®

5.1.

L’ergonomie du dispositif a été évaluée de la méme fagon que le dispositif Facilimix®.

Evaluation ergonomique du dispositif Roméo®

Quatre facteurs de risques issus de la check-list OSHA ont été évalués et comparés entre

I"utilisation du dispositif et sans l'utilisation du dispositif.

Un test de Wilcoxon Mann-Whitney pour données appariées a été appliqué a chaque facteur de

risque. D’apres les résultats ci-dessous, le risque de survenue de TMS était significativement

diminué a I'aide de I'automate (p-value = 0,024).

Tableau XI : Evaluation de I'ergonomie du dispositif Roméo®

Préparation

. Préparation p-value
Facteurs de risques avec .
manuelle . o (wilcoxon)
Roméo
Répétitivité des gestes
(mouvements des doigts, du  moyenne 5,88 5,25 037 /7
poignet, du coude, de écart-type 2,42 2,55 ’
I'épaule ou du cou)
Effort manuel moyenne 5,13 3,38 0057 /6
(répété ou maintenu) écart-type 2,17 2,39 ’
) . . moyenne 0,25 0,50
Cou : rotation/flexion écart-type 071 0.93 1 /2
Epaules : membre supérieur movenne 195 163
sans appui ou coude plus éca?lt-t . 1'41 1'41 0,586 /3
haut que le milieu du torse P ’ ’
Postures )
contraignantes Mouvement rapide de moyenne 1,00 0,88 1 /2
I'avant-bras écart-type 0,64 0,64
. ] . . moyenne 1,50 1,63
Poignet : flexion/extension écart-type 130 130 1 /3
. moyenne 0,75 0,13
Doigts écart-type 0,35 0,35 0036 /1
. , moyenne 2,75 0,50
Surpression cutanee écart-type 107 1,07 0,057 /5
moyenne 18,51 13,9
. 0,024 29
Total écart-type 11,25 10,64 f
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5.2.  Evaluation de I'efficacité du dispositif Roméo®

La durée de préparation a l'aide de dispositif Roméo® était significativement plus
importante que sans (p-value = 0,014 d’aprés un test Wilcoxon Mann Whitney).
Le tableau ci-dessous présente les résultats obtenus lors des essais.

Tableau XII : Résultats des essais du dispositif Roméo®

Durée Durée
Préparatrice Nlombre; de* Molécule Dose (mg)* (minutes) (minutes)
preparations avec Roméo® sans Roméo®

1 5/5 PACLITAXEL 126/126 11,5 5,95
2 5/5 EPIRUBICINE 76/76 15,37 10,38
3 5/5 PACLITAXEL 114/126 14,22 8,5
4 5/5 PACLITAXEL 144/156 12 4,95
5 5/5 PACLITAXEL 126/144 17 9

6 4/4 EPIRUBICINE 90/90 9,74 8,27
7 3/3 EPIRUBICINE 80/84 7 5,9
8 5/5 EPIRUBICINE 70/70 17,5 9,5

Moyenne 13,04 7,81
Ecart type 3,65 1,96
-value
(VCiIcoxon) 0,014
* avec le dispositif Roméo® / sans le dispositif Roméo®

20
18
16
14
12
10

8

6

4

z I

0

1 2 3 4 5 6 7 8 Moyenne

B Avec Roméo M Sans Roméo

Figure 22 : Durée (en minutes) de préparation avec et sans le dispositif Roméo®
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PARTIE IV : DISCUSSION
1. Questionnaire Nordique

Le taux de réponse enregistré pour ce questionnaire était de 82% (neuf préparateurs sur
11). Parmi ces répondants, 100% étaient des femmes. Cette observation renvoie aux données
du rapport annuel de I’'assurance maladie, et appuie I’hypothése que les femmes occuperaient
en nombre plus important les postes a risques. Ce qui pourrait expliquer la répartition du taux
de personnes touchées en fonction du sexe (55% de femmes contre 45% d’hommes) [5].

Avec un age moyen de 41 ans et une ancienneté moyenne de 11 ans, I’échantillon analysé
était représenté par une population relativement agée et expérimentée susceptible d’étre a
risques de TMS (figure 4) mais présentant également au sein de I’équipe des préparatrices
jeunes et inexpérimentés. L'ancienneté de I’échantillon était variée, cela a permis d’identifier
les douleurs au sein des plus anciens et de sensibiliser les plus jeunes aux risques de survenues
de TMS.

Les prévalences les plus élevées au cours des 12 derniers mois (tableau 1V) ont été
retrouvées pour les régions corporelles suivantes : poignets/mains (67%), nuque/cou (56%).
Les épaules, le dos (haut et bas) et les hanches/cuisses venaient ensuite avec une prévalence de
33%. Cette tendance était retrouvée au cours des sept derniers jours avec toujours les régions
poignets/mains et nuque/cou en téte (respectivement 56% et 33%). Les épaules et le haut du
dos étaient représentés avec une prévalence a 22%.
Les douleurs ressenties pour ces localisations sont dues principalement a I'adoption répétée de
postures contraignantes au poste de travail (coudes non posés sur un accoudoir, flexion des
coudes, flexion du cou, position assise permanente...) mais également a la réalisation de gestes
difficiles et répétés (rotation du poignet, presser ou prendre des objets avec la pince, tourner la
main comme pour visser...). Les douleurs et/ou génes ressenties au niveau des poignets/mains
étaient les plus fréquentes. Cela peut s’expliquer par I’"hypersollicitation de cette région lors des
préparations. Le préparateur est amené a effectuer des mouvements de pronation/supination
du poignet lors de la connexion d’une poche ou d’un flacon avec un systéme lueur-lock. Ce
mouvement est retrouvé lors de ’homogénéisation des seringues d’antalgiques destinés a la
voie intrathécale.
Les gestes de précisions et la force exercée lors de la reconstitution et de la dilution au moment
de pousser ou tirer le piston de la seringue notamment avec des molécules visqueuses, sont des
exemples de contraintes pouvant avoir des conséquences majeures sur la santé des
préparateurs.
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Dans les tableaux ci-dessous ,sont présentées les caractéristiques des personnes ayant
ressenti des douleurs ou génes au niveau des deux régions corporelles ayant les prévalences les
plus élevées (poignets/mains et nuque/cou).

Tableau XIII : Caractéristiques du personnel ayant eu des douleurs au niveau des
poignets/mains

Aucoursdes  Au cours des

Poignets/Mains 12 derniers 7 derniers
mois jours
~ Moyenne 38,3 37,8
Age -
] Médiane 37,5 34
(années) ]
Min-max 24-55 24-55
) ) Moyenne 10,3 9,3
Ancienneté o
) Médiane 8,9 2,8
(années) )
Min-max 1,9-21 1,9-21

Tableau XIV : Caractéristiques du personnel ayant eu des douleurs au niveau de la nuque /cou

Aucoursdes  Au cours des

Nuque - Cou 12 derniers 7 derniers
mois jours
Moyenne 45,6 39,3
Age Médiane 50 34
Min-max 34-55 1-27,5
Moyenne 11,3 2,9
Ancienneté Médiane 5 2,8
Min-max 34-50 1-5

En analysant plus en détail les caractéristiques du personnel au cours des 12 derniers
mois, nous remarquons que pour la localisation poignets/mains : 'dge moyen et I'ancienneté
moyenne retrouvés (respectivement 38,3 ans et 10,3 ans) étaient légerement inférieurs a la
moyenne de I’échantillon (41 ans et 11 ans). Contrairement a la localisation nuque/cou ou I'age
moyen et I'ancienneté moyenne étaient supérieurs a la moyenne de I'échantillon (45,6 ans et
11,3 ans). Pour ces deux localisations, I'ancienneté restait élevée. Cette observation alerte sur le
risque de survenue de TMS du fait du caractére tardif de leur apparition et permet d’émettre
I’hypothese que plus I'ancienneté est élevée plus le risque de présenter des douleurs est élevée.
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Les indices de gravités calculés nous ont permis de mesurer I'impact des douleurs
ressenties sur le travail et les activités de loisirs.

Les régions corporelles : coudes et poignets/mains, sont les régions pour lesquelles un
impact sur le travail a été constaté. Respectivement 50% et 33% des personnes ayant eu des
problémes au cours des 12 derniers mois (tableau V) ont été contraintes de réduire leur activité
de travail. Parmi ces personnes, une a subi une intervention en lien avec un syndrome du canal
carpien et une a subi une opération du nerf cubital (ou ulnaire) pouvant entrainer un syndrome
compressif du nerf cubital. Ces deux localisations (coudes et poignets/mains), pour lesquelles des
conséquences sur le travail ont été observées, sont parmi les TMS les plus fréquents en 2019 :
28% pour le syndrome du canal carpien et 18% pour le coude [5].

A propos des activités de loisirs, un nombre plus important de régions corporelles ayant
un impact sur ces activités a été constaté. Parmi ces régions, les coudes étaient retrouvés en
premier avec un indice de gravité a 50%. Suivi par les poignets/mains, les épaules et
hanches/cuisses avec un taux a 33% (tableau VI). Il est plus simple de diminuer ses activités de
loisirs que diminuer I'activité professionnelle qui nécessite un avis médical et dont le potentiel
arrét pourrait avoir un impact sur les collegues et leur charge de travail (remplacement,
augmentation des taches...).

La prévalence des douleurs et/ou génes ressenties pour les oreilles et/ou I'ouie était de
67% au cours des 12 derniers mois et de 33% au cours des sept derniers jours. Ne faisant pas
partie des localisations pouvant étre a risque de TMS, ces données seront traitées a titre
informatif. L'ambiance sonore au sein de I'URC peut avoir un impact sur la qualité et la santé des
travailleurs. La prévention des risques professionnels liés a I’exposition au bruit est réglementée
par 'article L.4121-2 du Code du travail. Le bruit est reconnu comme un facteur de risque pour
I’audition et un facteur de fatigue. Une exposition supérieure a 80dB(A) pendant 8h est qualifiée
de nocif pour I'ouie (50 dB(A) correspond a un niveau de conversation habituel) [87]. Dans
I’échantillon analysé malgré une prévalence élevée, I'indice de gravité était de 0%. Quelques
remarques ont été émises au sujet de 'ambiance sonore a I'URC lors de I’évaluation de Ia
pénibilité des gestes ressentie a I'aide de I'échelle CR10.
Il serait intéressant d’évaluer le niveau d'exposition quotidien au bruit au sein de I'URC et
d’effectuer une analyse similaire concernant 'ambiance lumineuse qui est réglementée par les
articles R. 4223-1 a R. 4223-12 du Code du travail.

Les données analysées afin d’identifier la présence de pathologies ostéo-articulaires dans
I’échantillon sont limitées par la taille (neuf préparatrices) et également par la proportion en
fonction de I'ancienneté (médiane de 8 ans) ne permettant une catégorisation par ancienneté.
L'absence d’homme est également a préciser.
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2. Echelle CR10 de Borg

L'échelle CR10 de Borg est un outil permettant de mesurer la pénibilité ressentie au
niveau d’une région corporelle a I'aide d’une échelle de cotation. Les quatre postes testés ont
permis de mettre en évidence des localisations pour lequel une augmentation significative de la
pénibilité ressentie a été constatée.

2.1. Poste de préparation des antalgiques destinés a la

voie intrathécale

Le poste de préparation des antalgiques destinés a la voie intrathécale est le poste dont
le plus de régions corporelles obtenant une augmentation significative du score CR10 a été
constatée. Cette augmentation a été observée pour les quatre régions suivantes : nuque/cou,
épaule/bras droit, haut du dos et bas du dos.

Cela semble logique en raison de la complexité des préparations pour voie intrathécale.
En effet, I'activité est concentrée surtout sur la matinée (moyenne de 10 préparations par
matinée) en raison des départs programmés a d’autres établissements de santé ainsi que
I'organisation de I’hdpital de jour. De plus, les préparations intrathécales different des
préparations de cytotoxiques. Elles requiérent une concentration et une précision maximale
compte tenu des faibles volumes injectés (de I'ordre du microgramme pour le ziconotide), de la
complexité des gestes (parfois trois dispositifs dans les mains) et des mesures d’asepsie strictes.
La pénibilité ressentie au niveau de la nuque et du cou peut s’expliquer en partie par I'absence
d’écran au sein de la hotte ou figurerait la fiche de fabrication. En effet, pour des raisons
d’asepsies et financieres, la hotte ne dispose pas d’écran. La fiche de fabrication précisant
notamment les volumes a administrer est posée sur la table sur le c6té de la préparatrice
favorisant des mouvements de rotation du cou pour pouvoir lire la fiche. Quant a la pénibilité
ressentie au niveau des épaules, une posture ou les coudes ne sont pas posés sur I'accoudoir lors
de la réalisation de gestes précis peut expliquer cette pénibilité.
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2.2. Poste de préparation de cytotoxiques

Pour les postes de préparation de cytotoxiques (poste 1 et 2), une seule augmentation
significative du score CR10 a été observée. Cette augmentation concerne la région main/doigt
droite sur le poste 2.

L'absence d’augmentation significative pour le poste 1 peut s’expliquer en partie par
I"utilisation de I'outil Drugcam®. En effet, sur ce poste, la cadence de préparation est plus faible
gue sur les autres postes ou ne figure pas Drugcam®. Cette plus faible cadence est expliquée par
les gestes demandés par 'outil a chaque étape qui ralenti le préparateur (présentation du flacon
avant reconstitution, aprés reconstitution, présentation du volume de solvant prélevé...). De plus,
les préparations réalisées avec Drugcam® different du poste 2 notamment par la préparation de
poches de 5-Flurorouracile (5-FU) pour pompes portable qui sont a risques de TMS notamment
pour les mains et doigts. Ces préparations ne sont réalisées que sur le poste 2 qui contient un
semi-automate Repeater® de Baxter. Ce semi-automate est utilisé pour prévenir le risque de
survenue de TMS. Cependant, son utilisation pour la préparation des poches de 5-FU pour pompe
ne fait pas 'unanimité au sein du personnel. En effet, certaines préparatrices estiment que la
durée de préparation est allongée avec le semi-automate Repeater® de Baxter. Or selon Villain,
la préparation de diffuseur de 5-FU a I'aide du semi-automate Repeater® permet un gain de
temps mais également une diminution de la répétitivité des gestes, de I'intensité des postures
contraignantes ainsi que la surpression cutanée et donc une diminution du risque de survenue
de TMS [86]. Cette conclusion a également été constatée par Reisz et al. dans une étude
comparant les préparations manuelles et les préparations a I'aide d’un semi-automate [40]. Une
utilisation plus fréquente du semi-automate Repeater® pourrait diminuer la pénibilité ressentie
au niveau de la main droite et/ou des doigts.

Pour le poste dosage des cytotoxiques, une augmentation significative du score CR10
pour les jambes a été mise en évidence (augmentation de 1,5 point). Sur ce poste, la préparatrice
est debout tout au long de la journée.

2.3. Conclusion

Les régions corporelles pour lesquelles une augmentation significative a été retrouvée
refletent les prévalences ainsi que les indices de gravités retrouvées pour ces régions. Ces scores
obtenus a l'aide d’un outil analytique et descriptif représentant un état a I'instant « t » a mis en
évidence des signes précurseurs de survenue de TMS.
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Une FMV calculée comprise entre 10 et 20% a été retrouvée pour les régions suivantes :

main/doigt droite (poste 2), jambes (poste dosage), nuque/cou et dos (poste PIT).
Et une FMV de 20% a été constatée pour I'épaule/bras droit pour le poste PIT.
Il existe trois zones de caractérisation de la FMV [83] :

- Plage de confort : 0 < FMV < 10%

- Plage de moindre confort (risque de TMS) : 10% < FMV < 20%

- Plage d’inconfort : FMV > 20%
Pour ces postes, I'activité est donc a risque de TMS sur ces régions. Une confirmation en réalisant
des mesures a l'aide d’un électromyogramme afin d’évaluer les contraintes articulaires et
musculaires des gestes de maniere plus précise et objective est cependant nécessaire.

Ces cotations des postes ont été réalisées sur une journée de production, il serait
intéressant d’effectuer de nouveaux tests sur une semaine de production afin d’avoir un score
plus représentatif. Cependant, cela ne semble pas envisageable au sein de 'URC de I'ICO d’Angers
car pour pallier cette accumulation de pénibilités et afin de prévenir les risques de TMS I'équipe
tourne sur les postes durant la semaine.

3. Check-list OSHA

Le taux de réponse pour cette check-list était de 73% (huit répondants sur 11). Aprés avoir
recueilli les données de la check-list, un seul facteur de risque (postures contraignantes) pour les
deux postes pour lequel un score supérieur a cing a été observé. Cependant, la survenue de TMS
dépend de plusieurs facteurs. Ainsi, 'accumulation de ces facteurs nous donne un score de 17,5
et de 15,8 respectivement pour les postes « CHIMIO » et PIT ». Ces deux scores obtenus sont
supérieur a cing, ces postes sont donc a risque de survenue de TMS [85].

Apres une analyse approfondie, pour le poste « CHIMIO » uniquement, le score pour le
facteur « effort manuel : Préhension d’une charge de plus de 5 kg ou serrer fortement » était
supérieur a zéro. Certaines préparations notamment la préparation des poches de 5-FU nécessite
de serrer fortement la main ce qui pourrait expliquer cette différence avec le poste PIT.

Cette check-list a permis de déterminer les facteurs de risques susceptibles d’engendrer
une pénibilité des gestes ressentie au travail et d’établir un lien avec les scores CR10 obtenus. La
répétitivité, la précision des gestes, la surpression cutanée ainsi que la forte concentration
nécessaire, augmentent indéniablement la pénibilit¢é du travail. La centralisation des
préparations favorisant notamment les gestes répétitifs contribue vraisemblablement a

augmenter le risque de survenue de TMS chez les préparateurs.
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4. Dispositifs semi-automate d’aide a la préparation

4.1. Dispositif Facilimix® de Becton Dickinson

Les essais réalisés évaluant I'ergonomie de I'appareil n’ont pas mis en évidence une
amélioration significative avec I'appareil. Les données analysées ont montré que seulement pour
trois facteurs de risques (mouvement rapide de |’avant-bras, les doigts et la surpression) le score
obtenu était inférieur a celui sans dispositif mais sans étre statistiquement significatif. L'appareil
ne semble pas prévenir le risque de survenue de TMS voire semble I'aggraver dans certains cas
comme au niveau du poignet avec un p-value légérement supérieur a 0,050 (0,054). Cela peut
s’expliquer par le poids de I'appareil (environ 1kg) et la nécessité de tourner I'appareil sur lui-
méme pour pouvoir connecter ou déconnecter une poche.

La durée de préparation a I'aide du semi-automate Facilimix® était significativement plus
importante que sans. Le temps d’adaptation nécessaire a |'utilisation de I'appareil est a prendre
en compte méme si une formation avec des représentants du laboratoire a été préalablement
réalisée. De nouveaux essais sur un nombre plus important de préparations aprés une maitrise
totale de I'outil seraient a effectuer pour confirmer ces résultats.

L'absence d’amélioration de la prévention du risque de survenue de TMS, la durée de
préparation supérieure avec le dispositif et le prix de I'appareil (et des consommables) ne
permettent pas d’intégrer ce dispositif dans notre plan de prévention des TMS au sein de I'URC.

4.2. Dispositif Roméo® de O3P Solutions

D’apres les essais réalisés évaluant I'ergonomie du dispositif, une diminution du risque de
survenue de TMS a été constatée. Le score obtenu était inférieur a celui sans dispositif mais
restait supérieur a cing. Le risque de survenue de TMS n’est donc pas absent mais diminué. Un
seul facteur de risque (postures contraignantes: doigts) a vu son score diminuer
significativement par rapport a la manipulation sans dispositif (p-value = 0,036). L’appareil
permet de soulager les douleurs et tension ressenties au niveau des doigts. Plusieurs remarques
de la part des préparatrices ont mis en avant ce ressenti. Cependant, la connexion des flacons et
des poches a la seringue semble étre une contrainte. La seringue est fixée dans un socle sur le
banc. Pour connecter une poche ou un flacon, il est nécessaire de tourner le flacon ou la poche
afin de se connecter a une seringue lueur-lock. Or le mouvement habituel et a moindre risque est
de tourner la seringue. Cette manipulation pourrait entrainer des TMS au long terme au niveau

des poignets. Néanmoins, lors de la préparation de seringues d’épirubicine, la contrainte de
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connexion avec la seringue était plus faible. Par ailleurs, I'appareil est lourd et encombrant,
rendant difficile sa manipulation sous la hotte.

La durée de préparation a I'aide du dispositif Roméo® était significativement plus importante
gue sans. Une durée moyenne de 13 minutes a l'aide du dispositif a été observée. Cette durée
est tres proche de celle obtenue avec le dispositif Facilimix®.

Etant donné la diminution du risque de survenue de TMS malgré une efficacité plus faible, le
dispositif Roméo® sera utilisé lors de préparation de doses standards en fin de production par les
préparatrices qui le souhaiteraient.

Lors des essais de Facilimix®, le dispositif Roméo® n’étant pas en notre possession. Il serait
intéressant d’effectuer les mémes essais évaluant I'ergonomie et I'efficacité en comparant le
dispositif Facilimix® et Roméo®.

5. Salles blanches modulaires et automatisation...
L’'URC de demain ?

Ces derniéres années, le monde de la pharmacie, avec I'émergence des nouvelles
technologies, a vu se développer des semi-automates et des robots de plus en plus élaboré : KIRO
Oncology® de Grifols, Pharmahelp® de Fresenius, Apoteca chemo® de Loccioni, ... Leur objectif
est différent des semi-automates et consiste a la réalisation entiére d’'une préparation. Avec ces
robots, la pharmacie se voit de réorganiser ses flux afin d’optimiser son process.

L'utilisation des robots peut étre envisagée pour épargner les préparateurs des risques de
survenues de TMS lors de la préparation de cytotoxiques. MclLeod et al. ont comparé le risque
d’exposition aux troubles des membres supérieurs lors de la préparation manuelle de
cytotoxiques et a l'aide d’un automate. Le score d’exposition aux troubles des membres
supérieurs était de 9,8 pour les préparations manuelles contre un pour les préparations a I'aide
de l'automate. Cependant, des risques spécifiques au robot ont également été identifiés
notamment en lien avec la configuration initiale du robot ainsi que son nettoyage [88]. Il semble
nécessaire de s’assurer que le risque de survenue de TMS ne soit pas déplacé avec les automates
particulierement lors de la manipulation du robot (installation, configuration, nettoyage).

L'utilisation de robot a cependant un co(t élevé et leur efficacité en pratique devra étre évaluée.
Ces robots ont également comme inconvénient d’étre encombrant et les URC construites avant
I’émergence de ces robots n’ont pas une capacité d’adaptation aux niveaux de leurs locaux. Cette
contrainte peut étre révolue avec le systeme de salle blanche modulaire. En effet, de nos jours,
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plusieurs sociétés se sont développées dans la construction de salles blanches dite modulaires.
Ces constructions sont réalisées a I'aide de préfabriqués et respectent les normes ISO en vigueur
pour la manipulation de cytotoxiques. Ces salles modulaires ont pour principaux avantages d’étre
construites rapidement mais surtout d’étre flexibles et adaptables. A I'aide de préfabriqués, un
batiment, une unité, peuvent étre créés, assemblés et modulés a sa guise. Certaines sociétés
proposent méme a la location des unités de reconstitution de cytotoxiques mobiles. Ainsi, une
URC déja construite pourrait, le temps des travaux, migrer dans une unité mobile ou alors
pourrait élargir ses locaux a I'aide de ces salles blanches pour accueillir par exemple un robot. En
2013, a l'Institut de cancérologie Gustave Roussy (IGR) un nouveau pavillon basé sur cette
technologie a vue le jour sans interrompre l'activité du centre. Une URC pourrait étre
entierement construite a I'aide de salles modulaires et pourrait adapter ces locaux a 'activité de
I’établissement au fil des années.

Ces nouvelles perspectives seront dans un futur proche les URC de demain.

Figure 23 : Exemple d’unité de reconstitution de cytotoxiques mobiles de la société La Salle
Blanche (LSB)
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CONCLUSION

L'augmentation de [l'activité de production de chimiothérapie et de préparation
d’antalgiques destinés a la voie intrathécale, entrainent de nouvelles problématiques au sein des
URC.

Les URC sont contraintes d’absorber ce flux avec les mémes effectifs tout en assurant un niveau
de qualité identique. Cette augmentation d’activité favorise le risque de survenue de TMS au sein
des préparateurs.

Les TMS sont des pathologies chroniques pouvant apparaitre plusieurs années apres |'exposition
et pouvant avoir des conséquences aussi bien sur le travail que sur le quotidien. Une
sensibilisation ainsi qu’une prévention sont nécessaire.

Ce travail a permis d’établir une carte des caractéristiques du personnel touché,
d’identifier les postes a risques et d’évaluer le niveau du risque de contraintes biomécaniques et
organisationnelles.

Plusieurs approches sont définies pour prévenir les TMS a I'URC de I'ICO d’Angers.

Une formation du personnel, par I'un des kinésithérapeutes de I'ICO, aux échauffements
musculaires avant une journée de production est en projet. L'objectif consiste a former un
référent « échauffement » basé sur le volontariat.

Le semi-automate Roméo® sera utilisé pour la réalisation de poches de doses standards dans le
but de restaurer la dotation présente a I'URC. Cette manipulation étant réalisée essentiellement
en fin de journée.

Dans la continuité de cette démarche, les facteurs organisationnels et psychosociaux devront
étre étudiés. Ainsi qu’une expertise par un ergonome, qui n’a pu étre réalisé en raison de la
situation sanitaire et des mesures préventives mises en place a I'lCO d’Angers, serait essentielle

afin de mettre en place des actions préventives et curatives supplémentaires.

Des résultats immédiats apres mises en place d’action de prévention de survenue de TMS
sont difficilement visibles. Il faut donc mettre en place un suivi. A I'lCO d’Angers, ce suivi
sera réalisé tous les deux ans et lors de I'arrivée d’'un nouveau personnel. Il serait intéressant
d’intégrer la médecine du travail a ce suivi. Le questionnaire nordique ainsi qu’'une campagne sur
plusieurs jours évaluant la pénibilité ressentie a I'aide de I’échelle CR10 de Borg sont
envisageables. La prévalence et les indices de gravités seront suivis en tant qu’indicateur.
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D’autres perspectives dans la prévention des TMS sont envisageables. L’automatisation
et les constructions dites modulaires semblent étre des éléments sérieux pour prévenir les TMS
au sein des préparateurs, mais également pour répondre a I'activité de plus en plus croissante
de préparation de cytotoxiques.

Des actions préventives ont été mises en place et d’autres sont en cours de déploiement
a la pharmacie de I'lCO d’Angers. Il serait intéressant d’effectuer un travail similaire encadrant
tout I'écosysteme relatif a 'URC, a savoir : 'ambiance sonore et lumineuse, I'écologie et Ila
gestion des déchets, I'optimisation énergétique, la contamination chimique ; afin de maitriser
I’ensemble du processus et d’assurer une bonne qualité au travail.

La pharmacie de I'lCO d’Angers espere par conséquent améliorer la qualité et la sécurité
du personnel et prévoit un suivi des risques de survenue des TMS au sein de I’'URC.
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Annexe | : Questionnaire nordique

Partie 1 : Informations générales

1. Date d’aujourd’hui :

2. Sexe :

([ Féminin (1 Masculin

3. En quelle année étes-vous né(e) ?

Qs

4. Depuis combien d’années et de mois faites-vous le travail que vous effectuez actuellement ?
1 Années [ Mois

5. Depuis combien d’années et de mois travaillez-vous dans cette entreprise ?

1 Années [ Mois

6. Votre emploi est-il permanent ou occasionnel ?

(1 Permanent [ Occasionnel

7. Travaillez-vous a temps complet ou a temps partiel ?

(1 Complet [ Partiel

8. Votre horaire est-il régulier ou variable ?

(1 Régulier [ Variable

9. Durant quel quart de travail travaillez-vous ?

 Jour [ Nuit A Soir 1 Rotation

10. En moyenne, combien d’heures travaillez-vous par semaine ?

(A Heures/Semaine

11. En moyenne, combien de jours travaillez-vous par semaine ? (entourer la réponse)
1234567 jours

12. Vous arrive-t-il régulierement (1 fois ou plus par semaine) de travailler plus de 10 heures par
jour?

([ Non (1 Oui
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Partie 2 : Sommaire

1. Avez-vous eu des problemes (courbatures, douleurs, génes) aux régions corporelles suivantes:
NUQUE-COU

1 Oui J Non

EPAULES

(3 Non (0 Oui, a I'épaule droite

[ Oui, a I'épaule gauche

[ Oui, aux deux épaules

COUDES

(3 Non [ Oui, au coude droit

[ Oui, au coude gauche

(1 Oui, aux deux coudes

POIGNETS / MAINS

[ Non [ Oui, au poignet/main droit

[ Oui, au poignet/main gauche

[ Oui, aux deux poignets/mains

HAUT DU DOS (REGION DORSALE)

1 Oui J Non

BAS DU DOS (REGION LOMBAIRE)

1 Oui J Non

HANCHES/CUISSES (D’UN OU DES DEUX COTES)
1 Oui J Non

GENOUX (D’UN OU DES DEUX COTES)

1 Oui J Non

CHEVILLES/PIEDS (D’UN OU DES DEUX COTES)
1 Oui J Non

OREILLES/OUIE

1 Oui J Non
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FEUILLET SPECIFIQUE NUQUE-COU

Au cours de votre vie :

1. Avez-vous déja ressenti des problemes a la nuque (courbatures, douleurs, génes) ?

(3 Oui (0 Non

Si vous avez répondu Non a la question 1, passez directement a la page suivante

2. Vous étes-vous déja blessé a la nuque lors d'un accident ?

(3 Oui 0 Non

3. Avez-vous déja d(i changer d'emploi ou de tache en raison de problémes a la nuque ?

(3 Oui (0 Non

4. Avez-vous consulté un médecin, un physiothérapeute, un chiropraticien ou tout autre
professionnel pour vos problémes a la nuque ?

(3 Oui (0 Non

Si oUi, VeUIllez PréCiSer 1a ProfESSION ... oo s oo s
5. Avez-vous déja subi une opération en lien avec ce probleme ?

(3 Oui (0 Non

Si OUI, QUEI tYPE A OPEIALION 2 ..ottt et e st e st e sa et ens et
Dans les 12 derniers mois :

6. Avez-vous eu des problemes a la nuque ?

1 Oui J Non

Si vous avez répondu Non a la question 5, passez directement a la page suivante

7. Quelle est la durée totale pendant laquelle vous avez eu des problémes a la nuque ?
[(11a7jours18a30jours

1 + de 30 jours, mais occasionnellement 1 tous les jours

8. Avez-vous été contraint de réduire vos activités en raison de vos problémes a la nuque ?
a. Activités habituelles au travail ?

1 Oui J Non

b. Activités de loisir ?

1 Oui J Non

9. Quelle est la durée totale pendant laquelle vos problemes a la nuque vous ont empéché
d'effectuer vos activités habituelles (au travail ou a la maison) ?

[ 0jourd1a7joursd8a30jours 1 +de 30 jours

Dans les 7 derniers jours :

10. Avez-vous eu a un moment donné un probléme a la nuque/au cou ?
(3 Oui 0 Non
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FEUILLET SPECIFIQUE EPAULES

Au cours de votre vie :

1. Avez-vous déja ressenti des problemes a I'épaule (courbatures, douleurs, génes) ?

1 Oui J Non

Si vous avez répondu Non a la question 1, passez directement a la page suivante

2. Vous étes-vous déja blessé a I'épaule lors d'un accident ?

(3 Non (0 Oui, a I'épaule droite

1 Oui, a I'épaule gauche

[ Oui, aux deux épaules

3. Avez-vous déja di changer d'emploi ou de tache en raison de problemes a I'épaule ?

1 Oui J Non

4. Avez-vous consulté un médecin, un physiothérapeute, un chiropraticien ou tout autre
professionnel pour vos problémes a I'épaule ?

1 Oui J Non

Si oUi, VeUIllez PréCiSer 1a ProfESSION ... s s s s
5. Avez-vous déja subi une opération en lien avec ce probleme ?

1 Oui J Non

Si OUi, QUEI tYPE A OPEIALION 2 ..ottt et e e e e saesbe st st st seesaesee e neen
Dans les 12 derniers mois :

6. Avez-vous eu des problemes a I'épaule ?
[ Non [ Oui, a I'’épaule droite
[ Oui, a I'épaule gauche
[ Oui, aux deux épaules
Si vous avez répondu Non a la question 5, passez directement a la page suivante
7. Quelle est la durée totale pendant laquelle vous avez eu des probléemes a I'épaule ?
[(11a7jours18a30jours
1 + de 30 jours, mais occasionnellement 1 tous les jours
8. Avez-vous été contraint de réduire vos activités en raison de vos problémes a I'épaule ?
a. Activités habituelles au travail ?
1 Oui J Non
b. Activités de loisir ?
1 Oui J Non
9. Quelle est la durée totale pendant laquelle vos problemes a I'épaule vous ont empéché
d'effectuer vos activités habituelles (au travail ou a la maison) ?
[ 0jourd1a7joursd8a30jours 1 +de 30 jours
73



université Faculté de pharmacie
de TOURS Philippe-Maupas

Dans les 7 derniers jours :

10. Avez-vous eu a un moment donné un probléme a I'épaule ?
(0 Non [ Oui, a I'épaule droite
(3 Oui, a I'épaule gauche

(3 Oui, aux deux épaules
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FEUILLET SPECIFIQUE COUDES

Au cours de votre vie :

1. Avez-vous déja ressenti des problemes au coude (douleurs, génes) ?

1 Oui J Non

Si vous avez répondu Non a la question 1, passez directement a la page suivante

2. Vous étes-vous déja blessé au coude lors d'un accident ?

[ Non [ Oui, au coude droit

[ Oui, au coude gauche

(3 Oui, aux deux coudes

3. Avez-vous déja di changer d'emploi ou de tache en raison de problemes au coude ?

1 Oui J Non

4. Avez-vous consulté un médecin, un physiothérapeute, un chiropraticien ou tout autre
professionnel pour vos problémes au coude ?

1 Oui J Non

Si oUi, VeUIllez PréCiSer 1a ProfESSION ... s s s s
5. Avez-vous déja subi une opération en lien avec ce probleme ?

1 Oui J Non

Si OUi, QUEI tYPE A OPEIALION 2 ..ottt et et sresae st st st seesaesee e nenn
Dans les 12 derniers mois :

6. Avez-vous eu des probléemes au coude ?
(3 Non [ Oui, au coude droit
[ Oui, au coude gauche
(3 Oui, aux deux coudes
Si vous avez répondu Non a la question 5, passez directement a la page suivante
7. Quelle est la durée totale pendant laquelle vous avez eu des problémes au coude ?
[(11a7jours18a30jours
1 + de 30 jours, mais occasionnellement 1 tous les jours
8. Avez-vous été contraint de réduire vos activités en raison de vos problémes au coude ?
a. Activités habituelles au travail ?
1 Oui J Non
b. Activités de loisir ?
1 Oui J Non
9. Quelle est la durée totale pendant laquelle vos problemes au coude vous ont empéché
d'effectuer vos activités habituelles (au travail ou a la maison) ?
[ 0jourd1a7joursd8a30jours 1 +de 30 jours
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Dans les 7 derniers jours :

10. Avez-vous eu a un moment donné un probléme au coude ?
3 Non [ Oui, au coude droit
(3 Oui, au coude gauche

[ Oui, aux deux coudes
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FEUILLET SPECIFIQUE POIGNETS / MAINS

Au cours de votre vie :

1. Avez-vous déja ressenti des problémes au poignet / main (courbatures, douleurs, génes) ?

1 Oui J Non

Si vous avez répondu Non a la question 1, passez directement a la page suivante

2. Vous étes-vous déja blessé au poignet / main lors d'un accident ?

[ Non 1 Oui, au poignet / main droit

[ Oui, au poignet / main gauche

[ Oui, aux deux poignets / mains

3. Avez-vous déja di changer d'emploi ou de tache en raison de problémes au poignet / main ?

1 Oui J Non

4. Avez-vous consulté un médecin, un physiothérapeute, un chiropraticien ou tout autre
professionnel pour vos problémes au poignet / main ?

1 Oui J Non

Si oUi, VeUIllez PréCiSer 1a ProfESSION ... oo
5. Avez-vous déja subi une opération en lien avec ce probleme ?

1 Oui J Non

Si OUi, QUEI tYPE A OPEIALION 2 ..ottt et et sresae st st st seesaesee e nenn
Dans les 12 derniers mois :

6. Avez-vous eu des problémes au poignet / main ?

[ Non 1 Oui, au poignet / main droit

[ Oui, au poignet / main gauche

[ Oui, aux deux poignets / mains

Si vous avez répondu Non a la question 5, passez directement a la page suivante

7. Quelle est la durée totale pendant laquelle vous avez eu des problémes au poignet/main ?
[(11a7jours18a30jours

1 + de 30 jours, mais occasionnellement 1 tous les jours

8. Avez-vous été contraint de réduire vos activités en raison de vos problémes au poignet/main
?

a. Activités habituelles au travail ?

1 Oui J Non

b. Activités de loisir ?

1 Oui J Non

9. Quelle est la durée totale pendant laquelle vos problémes au poignet / main vous ont empéché
d'effectuer vos activités habituelles (au travail ou a la maison) ?
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[ 0jourd1a7joursd8a30jours 1 +de 30 jours

Dans les 7 derniers jours :

10. Avez-vous eu a un moment donné un probléme au poignet / main ?
[ Non 1 Oui, au poignet / main droit
[ Oui, au poignet / main gauche

[ Oui, aux deux poignets / mains
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FEUILLET SPECIFIQUE HAUT DU DOS (REGION DORSALE)

Au cours de votre vie :

1. Avez-vous déja ressenti des problemes au haut du dos (courbatures, douleurs, génes) ?

1 Oui J Non

Si vous avez répondu Non a la question 1, passez directement a la page suivante

2. Vous étes-vous déja blessé au haut du dos lors d'un accident ?

1 Non [ Oui

3. Avez-vous déja di changer d'emploi ou de tache en raison de problemes au haut du dos ?

1 Oui J Non

4. Avez-vous consulté un médecin, un physiothérapeute, un chiropraticien ou tout autre
professionnel pour vos problémes au haut du dos ?

1 Oui J Non

Si oui, veuillez préciser 1a ProfeSSION ... st s s aerasseneens
5. Avez-vous déja subi une opération en lien avec ce probleme ?

1 Oui J Non

Si OUi, QUEI tYPE A OPEIALION 2 ..ottt ettt sae e saesbe st st st seesaesee e nenn
Dans les 12 derniers mois :

6. Avez-vous eu des probléemes au haut du dos ?

1 Non [ Oui

Si vous avez répondu Non a la question 5, passez directement a la page suivante

7. Quelle est la durée totale pendant laquelle vous avez eu des problémes au haut du dos ?

[(11a7jours18a30jours

1 + de 30 jours, mais occasionnellement 1 tous les jours

8. Avez-vous été contraint de réduire vos activités en raison de vos problemes au haut du dos ?
a. Activités habituelles au travail ?

1 Oui J Non

b. Activités de loisir ?

1 Oui J Non

9. Quelle est la durée totale pendant laquelle vos problemes haut du dos vous ont empéché

d'effectuer vos activités habituelles (au travail ou a la maison) ?

[ 0jourd1a7joursd8a30jours 1 +de 30 jours

Dans les 7 derniers jours :

10. Avez-vous eu a un moment donné un probléme au haut du dos ?
(3 Non [ Oui
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FEUILLET SPECIFIQUE BAS DU DOS (REGION LOMBAIRE)

Au cours de votre vie :

1. Avez-vous déja ressenti des probléemes au bas du dos (courbatures, douleurs, génes) ?

1 Oui J Non

Si vous avez répondu Non a la question 1, passez directement a la page suivante

2. Vous étes-vous déja blessé au bas du dos lors d'un accident ?

1 Non [ Oui

3. Avez-vous déja d( changer d'emploi ou de tache en raison de problémes au bas du dos ?

1 Oui J Non

4. Avez-vous consulté un médecin, un physiothérapeute, un chiropraticien ou tout autre
professionnel pour vos problémes au bas du dos ?

1 Oui J Non

Si oUi, VeUIllez PréCiSer 1a ProfESSION ... oo s oo s
5. Avez-vous déja subi une opération en lien avec ce probleme ?

1 Oui J Non

Si OUi, QUEI tYPE A OPEIALION 2 ..ottt e saesbe st st st seesaesee e neen
Dans les 12 derniers mois :

6. Avez-vous eu des problemes au bas du dos ?

1 Non [ Oui

Si vous avez répondu Non a la question 5, passez directement a la page suivante

7. Quelle est la durée totale pendant laquelle vous avez eu des probléemes au bas du dos ?

[(11a7jours18a30jours

1 + de 30 jours, mais occasionnellement 1 tous les jours

8. Avez-vous été contraint de réduire vos activités en raison de vos problémes au bas du dos ?
a. Activités habituelles au travail ?

1 Oui J Non

b. Activités de loisir ?

1 Oui J Non

9. Quelle est la durée totale pendant laquelle vos problemes au bas du dos vous ont empéché

d'effectuer vos activités habituelles (au travail ou a la maison) ?

[ 0jourd1a7joursd8a30jours 1 +de 30 jours

Dans les 7 derniers jours :

10. Avez-vous eu a un moment donné un probléeme au bas du dos ?
1 Non [ Oui
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FEUILLET SPECIFIQUE HANCHES/CUISSES (D’UN OU DES DEUX COTES)

Au cours de votre vie :

1. Avez-vous déja ressenti des problémes a la hanche/cuisse (courbatures, douleurs, génes) ?

(3 Oui (0 Non

Si vous avez répondu Non a la question 1, passez directement a la page suivante

2. Vous étes-vous déja blessé a la hanche/cuisse lors d'un accident ?

(3 Non (3 Oui, a la hanche/cuisse droite

[ Oui, a la hanche/cuisse gauche

(3 Oui, aux deux cuisses

3. Avez-vous déja d0 changer d'emploi ou de tache en raison de problémes a la hanche/cuisse ?
(3 Oui (0 Non

4. Avez-vous consulté un médecin, un physiothérapeute, un chiropraticien ou tout autre
professionnel pour vos problémes a la hanche/cuisse ?

(3 Oui (0 Non

Si oUi, VeUIllez PréCiSer 1a ProfESSION ... s s s s
5. Avez-vous déja subi une opération en lien avec ce probleme ?

(3 Oui (0 Non

Si OUi, QUEI tYPE A OPEIALION 2 ..ottt et et sresae st st st seesaesee e nenn
Dans les 12 derniers mois :

6. Avez-vous eu des problémes a la hanche/cuisse ?

(3 Non (30 Oui, a la hanche/cuisse droite

[ Oui, a la hanche/cuisse gauche

[ Oui, aux deux hanches/cuisses

Si vous avez répondu Non a la question 5, passez directement a la page suivante

7. Quelle est la durée totale pendant laquelle vous avez eu des problémes a la hanche/cuisse ?
[(11a7jours18a30jours

1 + de 30 jours, mais occasionnellement 1 tous les jours

8. Avez-vous été contraint de réduire vos activités en raison de vos problémes a la hanche/cuisse
?

a. Activités habituelles au travail ?

(1 Oui (0 Non
b. Activités de loisir ?

(3 Oui (0 Non
9. Quelle est la durée totale pendant laquelle vos problemes a la hanche/cuisse vous ont
empéché d'effectuer vos activités habituelles (au travail ou a la maison) ?
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(A 0jour 0 1a7jours18a30jours (] +de30jours
Dans les 7 derniers jours :

10. Avez-vous eu a un moment donné un probléme a la hanche/cuisse ?
(3 Non (O Oui, a la hanche/cuisse droite
[ Oui, a la hanche/cuisse gauche

(3 Oui, aux deux cuisses
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FEUILLET SPECIFIQUE GENOUX (D’UN OU DES DEUX COTES)

Au cours de votre vie :

1. Avez-vous déja ressenti des probléemes au genou (douleurs, génes) ?

(3 Oui (0 Non

Si vous avez répondu Non a la question 1, passez directement a la page suivante

2. Vous étes-vous déja blessé au genou lors d'un accident ?

[ Non [ Oui, au genou droit

[ Oui, au genou gauche

[ Oui, aux deux genoux

3. Avez-vous déja d( changer d'emploi ou de tache en raison de problemes au genou ?

(3 Oui (0 Non

4. Avez-vous consulté un médecin, un physiothérapeute, un chiropraticien ou tout autre
professionnel pour vos problémes au genou ?

(3 Oui (0 Non

Si oUi, VeUIllez PréCiSer 1a ProfESSION ... s s s s
5. Avez-vous déja subi une opération en lien avec ce probleme ?

(3 Oui (0 Non

Si OUi, QUEI tYPE A OPEIAtION 2 ..ottt re e e eaesbe st st st seesaesee e neen
Dans les 12 derniers mois :

6. Avez-vous eu des problémes au genou ?

1 Non [ Oui

Si vous avez répondu Non a la question 5, passez directement a la page suivante

7. Quelle est la durée totale pendant laquelle vous avez eu des problemes au genou ?

[(11a7jours18a30jours

1 + de 30 jours, mais occasionnellement 1 tous les jours

8. Avez-vous été contraint de réduire vos activités en raison de vos problémes au genou ?
a. Activités habituelles au travail ?

1 Oui J Non

b. Activités de loisir ?

1 Oui J Non

9. Quelle est la durée totale pendant laquelle vos problémes au genou vous ont empéché

d'effectuer vos activités habituelles (au travail ou a la maison) ?

[ 0jourd1a7joursd8a30jours 1 +de 30 jours

Dans les 7 derniers jours :

10. Avez-vous eu a un moment donné un probleme au genou ?
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(0 Non [ Oui, au genou droit
(3 Oui, au genou gauche

(3 Oui, aux deux genoux
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FEUILLET SPECIFIQUE CHEVILLES/PIEDS (D’UN OU DES DEUX COTES)

Au cours de votre vie :

1. Avez-vous déja ressenti des problémes a la cheville/au pied (douleurs, génes) ?

1 Oui J Non

Si vous avez répondu Non a la question 1, passez directement a la page suivante

2. Vous étes-vous déja blessé a la cheville/pied lors d'un accident ?

[ Non [ Oui, a la cheville/au pied droit

[ Oui, a la cheville/au pied gauche

[ Oui, aux deux chevilles/pieds

3. Avez-vous déja di changer d'emploi ou de tache en raison de problémes a la cheville/ pied ?
1 Oui J Non

4. Avez-vous consulté un médecin, un physiothérapeute, un chiropraticien ou tout autre
professionnel pour vos problémes a la cheville/au pied ?

1 Oui J Non

Si OUi, VeUillez Préciser 1a ProfeSSION.......ccciiii ettt et eete e et ee et ae e s e eteee s st teseesaeseeesseaeessnteseensnes
5. Avez-vous déja subi une opération en lien avec ce probleme ?

1 Oui J Non

Si OUi, QUEI tYPE A OPEIAtION 2 ..ot e et sae b st st st seesaese e s
Dans les 12 derniers mois :

6. Avez-vous eu des problémes a la cheville/au pied ?

[ Non (3 Oui, a la cheville/au pied droit

[ Oui, a la cheville/au pied gauche

[ Oui, aux deux chevilles/pieds

Si vous avez répondu Non a la question 5, passez directement a la page suivante

7. Quelle est la durée totale pendant laquelle vous avez eu des problémes a la cheville/au pied ?
[(11a7jours18a30jours

1 + de 30 jours, mais occasionnellement 1 tous les jours

8. Avez-vous été contraint de réduire vos activités en raison de vos problémes a la cheville/au
pied ?

a. Activités habituelles au travail ?

1 Oui J Non

b. Activités de loisir ?

1 Oui J Non

9. Quelle est la durée totale pendant laquelle vos problémes a la cheville/au pied vous ont
empéché d'effectuer vos activités habituelles (au travail ou a la maison) ?
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[ 0jourd1a7joursd8a30jours 1 +de 30 jours
Dans les 7 derniers jours :

10. Avez-vous eu a un moment donné un probléme a la cheville/au pied ?
[ Non [ Oui, a la cheville/au pied droit
[ Oui, a la cheville/au pied gauche

[ Oui, aux deux chevilles/pieds
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FEUILLET SPECIFIQUE OREILLES/OUIE

Au cours de votre vie :

1. Avez-vous déja ressenti des problemes a l'oreille (bourdonnement, acouphenes, perte
d’audition) ?

1 Oui J Non

Si vous avez répondu Non a la question 1, passez directement a la page suivante

2. Vous étes-vous déja blessé a |'oreille lors d'un accident ?

(3 Non O Oui, a I'oreille droite

[ Oui, a l'oreille gauche

(3 Oui, aux deux oreilles

3. Avez-vous déja d( changer d'emploi ou de tache en raison de problemes a I'oreille ?

1 Oui J Non

4. Avez-vous consulté un médecin, un physiothérapeute, un chiropraticien ou tout autre
professionnel pour vos problémes a I'oreille ?

1 Oui J Non

Si oUi, VeUIllez PréCiSer 1a ProfESSION ... oo s oo s
5. Avez-vous déja subi une opération en lien avec ce probleme ?

1 Oui J Non

Si OUi, QUEI tYPE A OPEIALION 2 ..ottt et e saesae st st st seesaesee e neen
Dans les 12 derniers mois :

6. Avez-vous eu des problemes a 'oreille ?

(3 Non O Oui, a I'oreille droite

[ Oui, a l'oreille gauche

(3 Oui, aux deux oreilles

Si vous avez répondu Non a la question 5, passez directement a la page suivante

7. Quelle est la durée totale pendant laquelle vous avez eu des problemes a 'oreille ?

[(11a7jours18a30jours

1 + de 30 jours, mais occasionnellement 1 tous les jours

8. Avez-vous été contraint de réduire vos activités en raison de vos problémes a l'oreille ?
a. Activités habituelles au travail ?

(3 Oui 0 Non

b. Activités de loisir ?

(3 Oui (0 Non

9. Quelle est la durée totale pendant laquelle vos problemes a l'oreille vous ont empéché

d'effectuer vos activités habituelles (au travail ou a la maison) ?
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(A 0jour 0 1a7jours18a30jours (] +de30jours
Dans les 7 derniers jours :

10. Avez-vous eu a un moment donné un probléme a l'oreille ?
(3 Non O Oui, a I'oreille droite
[ Oui, a l'oreille gauche

(3 Oui, aux deux oreilles
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Annexe Il : Echelle CR10 de Borg

Date :
Initiale :
A remplir avant puis apres la production
Cotation sur 10
Avant production Apres production
Localisation / postes 1 2 dosage PIT 1 2 dosage PIT
Cou / nuque
Epaule / bras Gauche
Epaule / bras Droit(e)
Poignet Gauche
Poignet Droit
Main / doigt Gauche
Main / doigt Droite
Haut du dos
Bas du dos
Jambes
Remarque :
CR10 scale®™
(Categorial Rating 10)
0 Rien
0,5  Trés trés faible
1 Trés faible
2 Faible
3 Modéré
4  Unpeu dur
5 Dur
6
7  Trés dur
8
9
10  Trés trés dur
o Maximal
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| EVALUATION DES FACTEURS DE RISQUE RELATIFS AUX MEMBRES SUPERIEURS

Facteurs de risque

Critére figurant le facteur de risque

Durée

Score

2a4
heures

4+a8
heures

CHIMIO

PIT

Répétitivité
(mouvements des
doigts, du poignet,

du coude, de
I'épaule ou du
cou)

1. Mouvements identiques ou comparables
effectués a intervalles de quelques secondes
Mouvements ou gestes répétés toutes les 15
secondes ou moins (l'utilisation d'un clavier
fait I'objet d’'une évaluation particuliere, ci-
dessous)

2. Frappe intensive sur un clavier
Evaluée séparément des autres taches
répétitives ; couvre les cadences réguliéres,
comme pour la saisie de données

3. Frappe intermittente sur un clavier
Evaluée séparément des autres taches
répétitives. Le travail sur clavier ou toute
autre activité de saisie est alterné
régulierement avec d’autres activités qui
correspondent @ 50 a 75 % du temps de
travail

Effort manuel
(répété ou
maintenu)

1. Préhension d’'une charge de plus de 5 kg
Tenir un objet pesant plus de 5 kg ou serrer
fortement une main dans une « préhension
puissante »

2. Prise digitale avec un effort de plus de 1
kg

Postures
contraignantes

1. Cou rotation/flexion
Rotation du cou d’'un cété ou de l'autre de
plus de 20°, flexion du cou vers l'avant de
plus de 20°, comme lorsqu’on regarde un
écran, ou extension vers l'arriére de plus de
5°

2. Epaules : membre supérieur sans appui ou
coude plus haut que le milieu du torse
Le membre supérieur est sans appui s'il n’y
a pas d’accoudoir pour des travaux de
précision des doigts ou lorsque le coude est
plus haut que le milieu du tronc

3. Mouvement rapide de [lavant-bras
Pronosupination de l'avant-bras ou
résistance a la rotation d'un outil
Exemple : utilisation d’'un tournevis manuel
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4. Poignet : flexion/extension
Flexion du poignet avec un angle de plus de
20° ou extension de plus de 30°
La flexion/extension peut se produire en
cours d’assemblage manuel ou de saisie de
données

5. Doigts
Prise digitale énergique pour maitriser ou 0
tenir un objet

1. Pression d’objets durs ou coupants au
contact de la peau
Surpression Notamment contact au niveau de la paume,

cutanée des doigts, du poignet, du coude, de l'aisselle

2. Utilisation de la paume de la main comme
un marteau

1. Vibration localisée (sans amortissement
des vibrations)
Vibration provenant du contact des mains 1
avec un objet vibrant, tel qu'un outil

Vibration électrique énergisé

2. Etre assis ou debout sur une surface
vibrante (sans amortissement des vibrations)

1. Eclairage (éclairement insuffisant-
éblouissement)

Impossibilité de voir distinctement (reflets sur
un écran d’ordinateur par exemple)

Environnement | 5 Basses températures

Mains exposées a une température de I'air
inférieure a 15°C dans le cas d'un travail 0
Iéger, a— 6°C dans le cas d’un travail modéré
a pénible ; air froid soufflé sur les mains

1. Pas de maitrise des cadences de travalil
Cadence de la machine, travail payé au
Maitrise des rendement, surveillance constante ou délais
cadences de impératifs quotidiens.

travail Attribuer 1 point si présence d’un élément de
non- maitrise des cadences, 2 points si deux
éléments ou plus

Score
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Annexe IV : Tableau de comparaison de I'ergonomie du dispositif

; ) Préparation a
Préparation L
I'aide de Total
manuelle ,
I'automate
Répétitivité des gestes /7
(mouvements des doigts, du poignet, du coude, de I'épaule ou du cou)
Effort manuel /6
(répété ou maintenu)
Cou : rotation/flexion /2
Epaules : membre supérieur sans appui
ou coude plus haut que le milieu du /3
Postures
. torse
contraignantes
= Mouvement rapide de I'avant-bras /2
Poignet : flexion/extension /3
Doigts /1
Surpression cutanée /5
/29
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Annexe V : Tableau de comparaison de la durée de préparation a I'aide du dispositif

Durée (en Durée (en
Nombres de

Molécule Dose min) avec  min) sans

préparations
automate automate

Remarque :
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TITRE DE LA THESE
Evaluation et prévention du risque de survenue de troubles musculosquelettiques lors de la
préparation de cytotoxiques et d’antalgiques destinés a la voie intrathécale a UInstitut de

Cancérologie de I’Ouest d’Angers

RESUME DE LA THESE

Introduction : En 2018, selon le dernier rapport de UINCA pas loin de 400 000 nouveaux de
cas de cancer ont été recensés. L’augmentation d’activité et la centralisation des
préparations de chimiothérapie apportent de nouvelles problématiques : les troubles
musculosquelettiques (TMS).

Objectif : L’objectif de ce travail consiste a réaliser un état des lieux des problémes
musculosquelettiques et a prévenir et suivre l'apparition de TMS au sein de l'équipe de
préparateurs de I'ICO d’Angers.

Méthode : Un état des lieux des douleurs et génes ressenties par le personnel en fonction
de la localisation et de la durée a été réalisé auprés de l'équipe de préparateurs. Une
évaluation du risque de survenue de TMS en fonction des postes a été réalisée. L’ergonomie
et Uefficacité de deux semi-automates prévenant le risque de survenue des TMS ont été
évaluées (Facilimix® de BD et Roméo® de O3P solution).

Résultats : La prévalence au cours des 12 derniers mois et des sept derniers jours était les
plus élevées pour les poignets/mains (67% et 56%) et nuque/cou (56% et 33%). L’indice de
gravité au travail était de 50% pour les coudes et 33% pour les poignets/mains. D’apres la
check-list OSHA, les postes de préparation de cytotoxiques et le poste de préparation
d’antalgiques pour voie intrathécale sont a un risque de survenue de TMS. Selon l’échelle
CR10 de Borg, les localisations suivantes ont vu une augmentation significative de la pénibilité
ressentie aprés une journée de production : nuque/cou (p-value 0.03), épaule/bras droit (p-
value 0.03), main/doigt droite (p-value 0.04) haut du dos (p-value 0.03), bas du dos (p-value
0.03) et jambes (p-value 0.04). Aucune diminution significative du risque de survenue de TMS
n’a été mise en évidence avec Facilimix® contrairement avec Roméo® ou une diminution
significative a été constatée (p-value 0,024). Concernant Uefficacité des deux dispositifs, une
durée de production significativement plus importante avec ces dispositifs a été constatée.
Conclusion : Ce travail a permis de réaliser une carte des caractéristiques du personnel
touché, d’identifier les postes a risques et d’évaluer le niveau du risque. Une formation du
personnel par un kinésithérapeutes aux échauffements musculaires est en projet. Le semi-
automate Roméo® sera utilisé pour la réalisation de poches de doses standards.

MOTS-CLES SIGNIFICATIFS DE SON CONTENU, ATTIBUES PAR LE CANDIDAT EN LIAISON
AVEC LA BIBLIOTHEQUE UNIVERSITAIRE ET LES MEMBRES DU JURY
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