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INTRODUCTION

l. LES ACCIDENTS & PATHOLOGIES LIES AU TRAVAIL

I.1. Définitions, origine et classification

Un accident du travail (AT) est défini par 1’article L-411-1 du Code de la Securité
sociale comme « survenu par le fait ou a I'occasion du travail a toute personne salariée ou
travaillant, a quelque titre ou en quelque lieu que ce soit, pour un ou plusieurs employeurs»
(1), et I’article L-411-2 étend cette description aux accidents ayant eu lieu lors de trajets entrant

dans un cadre professionnel (2).

D’une part, I’article L-461-1 précise qu’« est présumée d'origine professionnelle toute
maladie designée dans un tableau de maladies professionnelles et contractée dans les
conditions mentionnées a ce tableau » (3). D’autre part, la maladie est dite a caractére
professionnel lorsqu’elle est « susceptible d’étre d’origine professionnelle et non reconnue en
maladie professionnelle par un régime de la Sécurité Sociale » (4). Les pathologies considérées
comme des maladies professionnelles (MP) au sein des tableaux mentionnés (5) sont causées
par ’exposition a des agents pathogenes d’origine chimique (métaux lourds, hydrocarbures,
insecticides...), biologique (bactéries, virus, champignons), physique (bruits, rayonnements
thermiques, ionisants ou ultraviolets, pression), a des contraintes mécaniques (gestes répetitifs,

vibrations...) ou des facteurs psycho-sociaux (santé mentale).

Il résulte de cette grande diversité de la nature méme des agents pathogenes impliqués
un large spectre de conséquences sur la santé des salariés ainsi que sur leur prise en charge, tant
sur le plan médical qu’économique. Dans son rapport le plus récent datant de 2021, 1’ Assurance

Maladie (AM) décompte 604 565 AT, 89 278 accidents du trajet et 47 398 MP prises en charge



(6). Parmi ces derniéres, la grande majorité concerne des troubles musculo-squelettiques (TMS)

a hauteur de 86%.

Les TMS sont, d’aprés I’Institut National de Recherche et de Sécurité (INRS) pour la
prévention des AT et des MP, des « troubles de I'appareil locomoteur pour lesquels I'activité
professionnelle peut jouer un réle dans la genése, le maintien ou I'aggravation, [qui] affectent

principalement les muscles, les tendons et les nerfs » (7).

On décompte par ailleurs parmi les MP prises en charge 1566 maladies psychiques (6).

Les maladies psychiques ou troubles mentaux sont définis par 1’Organisation Mondiale
de la Santé (OMS) comme une « altération majeure, sur le plan clinique, de [’état cognitif, de
la régulation des émotions ou du comportement d’'un individu, [qui] s’accompagne
généralement d’un sentiment de détresse ou de déficiences fonctionnelles » (8). Celles-ci sont
d’ailleurs en forte augmentation, on observe en effet une hausse de 9% en un an d’apres le

rapport de I’ Assurance Maladie.

En conclusion, ces deux catégories (TMS et maladies psychiques) sont de loin les plus

représentées au sein des pathologies liées au travail.

La reconnaissance d’une pathologie professionnelle donne droit a plusieurs types de
prestations : premiérement, la prestation en nature par la prise en charge totale des soins ;
deuxiémement, la prestation en espéces se traduisant par la suppression des jours de carence et
le versement des indemnités journalieres (1J) dés le premier jour ; troisiemement, les séquelles
résiduelles de la pathologie sont évaluées par le médecin-conseil qui établit en conséquence un

taux d’incapacité permanente (IP), soit sous forme de capital soit sous forme de rente viagere

(9,10).



1.2. Role du médecin généraliste et ses co-acteurs

La place de I’omnipraticien est centrale dans la prise en charge des pathologies liées au
travail tant sur le plan clinique et psychologique mais aussi des prescriptions meédicales,
s’appuyant sur le triptyque de 1’Evidence-Based Medicine (EBM) définie selon Sackett par :
« l'intégration des meilleures données de la recherche a la compétence clinique du soignant et

aux valeurs du patient » (11).

La prescription d’un arrét de travail est un acte fréquent en médecine générale : en
France, pres de 75% des arréts de travail sont actuellement effectués par les médecins
généralistes dont les motifs les plus pourvoyeurs d’arréts sont les affections ostéo-articulaires,

respiratoires, digestives puis psychologiques (12-14).

Le médecin généraliste est le détenteur principal des informations concernant 1’état de
santé du salarié. Son travail coordonné et pluriprofessionnel fait du médecin du travail son
interlocuteur privilégié en matiere de maladies et accidents professionnels, de handicap et de
prévention de la désinsertion professionnelle. Le service de santé au travail (SST) est un acteur
pivot du systéme. Incontournable, il détermine la capacité médicale d’un salarié a occuper ou
retrouver son poste de travail, met en place des solutions d’adaptation du poste et de
reclassement si nécessaire, voire prononce 1’avis d’inaptitude définitive du salarié a son poste
actuel. 1l assure également les visites de pré-reprise et de reprise, facilite la circulation de
I’information entre les multiples intervenants et par conséquent favorise le maintien dans
I’emploi (15-17). Le dernier acteur de la prise en charge est le service médical de I’AM et en
particulier le médecin-conseil, qui accompagne le salarié, participe a la prévention de la

désinsertion professionnelle, et s’assure de la maitrise des dépenses de santé.



1.3. Une répartition inégale selon les secteurs d’activités

L’AM a également présenté les données de 2021 par secteur d’activité. Ce document de
synthése permet de mettre en évidence d’importantes disparités entre ces différents secteurs ou
« Comités Techniques Nationaux » (CTN). Ils sont au nombre de 9, allant de CTN Aa CTN |
(18,19). On peut noter par exemple que sur la période 2019-2021, le nombre de nouvelles IP
dues a des AT a le plus fortement augmenté (+ 12,8%) dans le secteur des activités de service
liées au travail social et a la santé (CTN 1), alors qu’il a diminué dans d’autres secteurs
d’activité. Le méme constat peut étre effectué concernant le nombre de journées perdues pour
cause d’AT occasionnant un arrét de travail (+ 7,8%). Cette tendance s’applique aussi aux MP,
qui ont entrainé une hausse de + 11,9% de nouvelles IP et + 15,4% de journées perdues d’arrét

de travail.

Par ailleurs, on peut lire plus précisément dans le Livret statistique de la sinistralité
AT/MP 2021 centré sur le secteur d’activité « Activités de services Il : action temporaire, action
sociale, santé, nettoyage...» ou CTN I, que méme au sein de ce secteur les situations sont
contrastées entre les différentes branches (20). En effet, la fréquence des AT est
particuliérement €¢levée dans le secteur de I’hébergement médico-social et social (> 73 AT pour
1000 salariés). Le méme constat peut étre dressé concernant les MP : I’hébergement médico-
social et social est a I’origine de 20% des MP alors qu’il en emploie seulement 13% des salariés
du CTN, soit 1911 MP en 2021 dont 1802 TMS. Ce sous-secteur correspond a la division 87
de la Nomenclature des Activités Francaises (NAF), et est défini par 1’Institut National de la
Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) comme suit : « I'hébergement médicalisé et
I'hébergement social de personnes en difficulté : [...] peut étre associé a des services médicaux,
des services de surveillance ou d'autres services d'assistance aux malades. [...] Les soins
dispensés combinent des services médicaux et sociaux, le volet médical se composant dans une

large mesure de soins infirmiers » (21,22).
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1. LES ACCIDENTS DE TRAVAIL ET MALADIES PROFESSIONNELLES

AU SEIN DES EHPAD

11.1. Contexte : les EHPAD en 2023

Les Etablissements d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) sont
« des structures médicalisées qui accueillent des personnes agées dépendantes » de facon
temporaire ou permanente, a temps plein ou a temps partiel. Les conditions d’accueil sont « un
dge d’au moins 60 ans » et un « besoin de soins et d'aide quotidiens pour effectuer les actes de
la vie courante » (23). Un EHPAD peut-étre soit public, soit privé a but lucratif, soit privé
associatif a but non lucratif. En 2019, 7519 établissements pour personnes agées dépendantes
en France disposaient de prés de 600 000 places, y compris en accueil temporaire, dont 49%
dans des établissements publics, 28% dans des établissements privés a but non lucratif et 23%

dans des établissements privés commerciaux (24).

Les récents scandales entourant les conditions d’accueil dans certains EHPAD privés
ont mis en lumiére le manque de personnel et les difficultés rencontrées par les employés dans
I’exercice de leur profession au sein de certaines structures (25,26). Ce constat s’est confirmé
dans un rapport parlementaire de 2018 : « les EHPAD n’ont plus les moyens de prendre en
charge correctement les résidents » (27). Cette situation est expliquée par un mangue de places
dans les Unités de Soins Longue Durée (USLD) et les structures hospitalieres pour personnes
trés dépendantes, mais également par un personnel soignant trop peu nombreux et épuisé. La
Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques (DREES) s’est
intéressé aux conditions de travail dans les EHPAD et a leurs déterminants, et a résumé les
résultats de ses travaux dans un document paru en septembre 2016 (28,29). Premiérement, le
public accueilli est de plus en plus polypathologique, plus agé et plus dépendant, avec une part
croissante des pathologies neurodégénératives. Deuxiémement, les missions et le

fonctionnement des EHPAD, sous contrainte de qualité, évoluent avec une exigence en matiére
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de qualification du personnel. Troisiemement, les métiers soignants sont jugés difficiles et

éprouvants chez des professionnels en manque de reconnaissance.

11.2. AT et MP au sein des EHPAD : état des lieux

Outre les données de I’AM citées plus haut, plusieurs études montrent une situation
préoccupante concernant le développement des AT et des MP au sein des EHPAD en
particulier. Une analyse descriptive, menée en 2014 sur les conditions de travail des salariés
soignants en EHPAD, mettait déja en lumiére des douleurs physiques dont 93% des répondants
ont ressenti au moins une douleur de type TMS et 64,4% se disent souffrir d’un trouble anxio-
dépressif (30). En outre, la prévalence du syndrome d’épuisement professionnel, aussi appelé

« burn-out », s’élevait en 2015 a 40% chez les soignants d’EHPAD (31).

Les causes du développement de ces pathologies professionnelles sont en partie
connues, il s’agit de contraintes mécaniques : Station debout prolongée, manutention de
personnes, mouvements répétitifs, et postures inadaptées, mais egalement de contraintes
d’ordre psychologiques, liées a des problématiques organisationnelles et managériales (29). Un
travail de these de médecine générale observationnel et transversal en 2015 avait par exemple

mis en évidence le lien entre les protocoles de soins et 1’épuisement professionnel (31).

Enfin, des postes trés différents cohabitent au sein d’un EHPAD : professions
administratives (direction, secrétariat, encadrement, assistant.e de service social), techniques
(agents de service hospitalier, agents techniques, ouvriers, restauration), soignantes (médecins,
infirmiers.eres dipldmeés.es d’état, aide-soignants.es, agents de soins, auxiliaires de vie sociale,
aides  meédico-psychologiques,  kinésithérapeutes,  ergothérapeutes,  orthophonistes,

psychomotriciens.nes, pédicure-podologues, nutritionniste-diététiciens.nes...) et d’animation.

12



Or, les problématiques de médecine du travail évoquées ci-dessus ne vont probablement
pas toucher ces salariés de la méme facgon, puisque la nature de leur emploi différe. Au sein de
la littérature scientifique, plusieurs études ont déja mis en évidence les pathologies liées au
travail des soignants, mais peu de distinctions par catégorie de métiers en EHPAD ont été

réalisées dans les précédentes études.
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1. OBJECTIFS DE LA THESE

L’objectif principal de ce travail était de réaliser une étude descriptive des pathologies
liées au travail les plus fréquentes chez les salariés, tous emplois confondus, d’un établissement

d’hébergement pour personnes agées dépendantes, au cours des 12 derniers mois a aujourd’hui.

L’objectif secondaire était de mieux comprendre la place du médecin généraliste dans

la prise en charge des salariés.
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MATERIELS & METHODES

l. TYPE D’ETUDE

Il s’agissait d’une étude épidémiologique descriptive et transversale des pathologies liées

au travail de ’ensemble des salariés d’un EHPAD du Maine-et-Loire.

L’EHPAD de Saint Germain sur Moine, commune de prés de 3000 habitants, posséde 91

places, dont 5 places d’hébergement temporaire et 14 places en unité protégée.

1. CRITERES D’INCLUSION

Tous les agents de ’EHPAD sélectionnés, soignants et non soignants, travaillant de jour

comme de nuit.

I1l. RECUEIL DE DONNEES

Le recueil des données a été réalisé a I’aide d’un questionnaire, Soit en version papier soit
en ligne via Google Forms (cf. Annexe 1). Il a été transmis initialement par mail a la directrice
de ’EHPAD de St Germain sur Moine qui I’a transmis a son tour aux Salariés via leur adresses
électroniques du logiciel interne a 1’établissement, puis il a été distribué sous format papier pour
en améliorer son accessibilité. Une urne fermée a disposition dans leur salle de pause a permis

de garantir la confidentialité du recueil des formulaires.
Il comportait 22 items répartis sur 5 parties :

1. Les caractéristiques du salarié et de son poste actuel

2. Les troubles musculo-squelettiques

15



3. La souffrance psychique
4. Le risque professionnel et les aides

5. L’état de santé global du salarié¢

Du 10 aodt 2023 au 10 novembre 2023, les questionnaires ont été remis a la directrice de

IPEHPAD de Saint Germain sur Moine.

IV. DEFINITION DES VARIABLES D’INTERET

Nous avons choisi de définir les professions « a risque » de TMS comme réalisant les soins
techniques au lit des résidents, I’aide a la mobilisation, leur toilette ainsi que leur habillage,
incluant en outre les professionnels responsables principalement de 1’entretien et de I’hygieéne
des chambres, des bureaux et des parties communes. Cela incluait dans notre étude les aide-
soignantes, les agents de soins, les infirmiers.eres (IDE) et les agents de service hospitalier
(ASH). Ces professions correspondaient aux secteurs d’activité CTN I « Activité de services Il

de type travail temporaire, santé, aide et soin, nettoyage » du regime géneral (18).

Les salariés en temps partiel étaient définis comme travaillant moins de 35 heures par

semaine et les salariés a temps complet comme travaillant 35 heures et plus par semaine.

Pour la réalisation des tests statistiques, nous avons choisi de regrouper la variable « état de
santé global » des salariés en « dégradé » = états de santé trés mauvais, mauvais et moyen,

versus « bon » = items bon et trés bon.

Le nombre de localisations douloureuses physiques co-existantes ont été divisées en 2
groupes : strictement moins de 3 localisations douloureuses versus au moins 3 localisations
douloureuses. Le nombre de symptdmes psychiques co-existants a été regroupé de la méme

facon.
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V. ANALYSE DES DONNEES

Les données issues des 49 questionnaires ont été centralisées dans un tableur Excel. Nous
nous sommes servis des applications Word et Excel pour la réalisation des tableaux et des

graphiques.

Nos facteurs d’étude ont été croisés avec nos variables qualitatives. Via ’aide en ligne
BiostaTGV, nous avons réalisé un test du Chi-deux ou un test exact de Fisher, en fonction de

la taille des échantillons, pour déterminer s’il existait une association entre 2 variables.

Les résultats ont été considérés comme statistiquement significatifs lorsque la valeur p était

inférieure a 0,05.

17



RESULTATS

l. DESCRIPTION DE L’ECHANTILLON DE SALARIES

I.1. Description des caractéristiques de la population étudiée (Tableau I)

L’EHPAD comportait 77 agents en activité, dont 49 (64%) ont participé a I’étude. Les

pourcentages suivants seront calculés par rapport a ce nombre de répondants de 49.

Le nombre de femmes était de 47 (95,9%) et le nombre d’hommes de 2 (4,1%).

La moyenne d’age de la population étudiée était de 42,5 ans avec un minimum de 17

ans et un maximum de 60 ans. La médiane était a 44 ans.

61,2% des agents interrogés avaient une ancienneté de moins de 10 ans dans
I’établissement actuel. Les salariés titulaires de la fonction publique (TFP) composaient le plus

grand groupe (n=24 soit 49%).

Les salariés ont déclareé travailler principalement en horaires de jour, dans 69,4% (n=34)
des cas, dont 14 en temps partiel et 20 en temps plein. La moyenne du temps de travail par
semaine était de 33,3 heures avec un minimum de 18 heures et un maximum de 50 heures par

semaine.

Un agent a déclaré percevoir une pension d’invalidité de catégorie 1 (2%) et 4 agents

ont déclaré étre reconnu en qualité de travailleur handicapé (RQTH) (8,2%).
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Tableau I — Caractéristiques socio-professionnelles des 49 agents répondants

Sexe
Femme
Homme

Age
<30 ans
30-39 ans
40-49 ans
50-60 ans

Ancienneté dans I'établissement
<2ans
2-9 ans
10-19 ans
> 20 ans

Types de contrat de travail
CDD
CDI
TFP
Autres*

Horaires
Jour temps partiel
Jour temps plein
Nuit
Mixte
Réponses incomplétes

Temps de travail en moyenne par semaine
< 35 heures
> 35 heures
Non renseigné

Pension d'invalidité
Oui
Non

RQTH

Oui
Non

*: 1 stagiaire et 1 contrat d’apprentissage

47 (95,9%)
2 (4,1%)

8 (16,3%)
10 (20,4%)
14 (28,6%)
17 (34,7%)

13 (26,5%)
17 (34,7%)
10 (20,4%)
9 (18,4%)

18 (36,7%)
5 (10,2%)
24 (49%)
2 (4,1%)

14 (28,6%)

20 (40,8%)

6 (12,3%)
1 (2%)

8 (16,3%)

35 (71,4%)
5 (10,2%)
9 (18,4%)

1 (2%)
48 (98%)

4 (8,2%)
45 (91,8%)
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I.2. Description des postes de travail

Figure n°1 - Répartition des salariés selon leur poste de travail

1(2%)  1(2%) 1 (2%)

L% 1 (2%)
2 (4%)
3 (6,1%)

4 (8,2%)

19 (39%)

7 (14,3%)

9 (18,4%)

m Aide soignant.e
= Agent de service hospitalier
= Agent de soins
Restauration
= [nfirmier.ere
Secrétariat
= Aide médico-psychologique
= Animation
= Cadre de santé
= Direction
= Psychologue

Les salariés répondants étaient des professionnels « a risque » de TMS (Matériels &

Méthodes, partie 1V) dans 77,8% des cas (n=38). La part des aide-soignantes était de 39%

(n=19), celle des ASH de 18,4% (n=9), celle des agents de soins de 14,3% (n=7) puis celle des

IDE & 6,1% (n=3) (Figure n°1).

20



1.3. Santé générale des agents (Tableau I1)

Tableau Il - Etat de santé global et impact de la COVID-19

Etat de santé global des 12 derniers mois

Trés mauvais a mauvais 4 (8%)
Moyen 24 (49%)
Bon a trés bon 20 (41%)
NR* 1 (2%)

Etat de santé global le jour de I'étude

Trés mauvais a mauvais 2 (4,1%)
Moyen 24 (49%)
Bon a trés bon 21 (42,8%)
NR* 2 (4,1%)

Impact de la pandémie de COVID-19

Elle a eu un impact négatif 25 (51%)
Elle n'a pas eu d'impact négatif 22 (44,9%)
NR* 2 (4,1%)

*NR : non renseigné

Dans les 12 derniers mois, les professionnels répondants déclaraient a 8% (n=4) avoir
un état de santé global trés mauvais a mauvais, 49% (n=24) avoir un état de santé global moyen

et 41% (n=20) avoir un état de santé global bon a tres bon (Tableau I1).

Le jour de I’étude, les professionnels répondants déclaraient a 4,1% (n=2) avoir un état
de santé global trés mauvais a mauvais, 49% (n=24) avoir un état de santé global moyen et

42,8% (n=21) avoir un état de santé global bon a tres bon.

Dans les 12 derniers mois, 53% (9/17 ; NR=1) des salariés en temps partiel estimaient avoir
un état de santeé « degradé » contre 54% des salariés a temps complet (13/24 ; NR=7). Il n’a pas
été démontre de différence significative (p-value=NS ; test du Chi-deux). Les professionnels
« & risque » de TMS avaient un état de santé global sur les 12 derniers mois significativement
moins bon que les autres professionnels de 1’établissement : 70% des salaries « a risque » de
TMS (26/37 ; NR=1) contre 18% des salariés « non a risque » (2/11) (p-value=0,04, test exact

de Fisher) (Annexe 2).
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Les salariés estimaient que la pandémie de COVID-19 avait eu un impact négatif sur leur
santé dans 51% des cas (n=25). Il n’y avait pas de différence significative entre les salariés « a
risque » de TMS, soit 58% (21/36 ; NR=2) et les salariés « non a risque », soit 36% (4/11) (p-

value=NS ; test du Chi-deux).
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1. DESCRIPTION DES PATHOLOGIES

11.1. Les troubles musculo-squelettiques

I1.1.a. Répartition de chaque TMS selon les articulations touchées

Figure n°2 - Répartition des douleurs physiques des 12 derniers mois
et au jour de I'étude
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Au cours des 12 derniers mois, la pathologie musculo-squelettique la plus fréquente était

la lombalgie (n=29, 59,2%), suivie par les douleurs d’épaule(s) (n=21, 43%) puis les

cervicalgies (n=19, 38,7%).

Le jour du remplissage du questionnaire, les douleurs d’épaule(s) étaient les affections

les plus fréquentes (n=13, 26,5%), suivies par les lombalgies (n=12, 24,5%) puis les

cervicalgies (n=11, 22,4%) (Figure n°2).

I1.1.b. Localisations douloureuses et évaluation algique

Tableau 11 - Effectifs des articulations douloureuses et échelle de la douleur

Nombre de localisations douloureuses ces 12 derniers mois

0

AW N -

>5
Non renseigné

Nombre de localisations douloureuses le jour de I'enquéte
0

A w0 N -

>5
Non renseigné

Echelle numérique des douleurs actuelles
Légeres0a3
Modérées 4 a 6
Intenses 7 a 10

Lien probable des douleurs physiques avec le poste actuel
Oui
Non
En partie
Non renseigné

3 (6,1%)
8 (16,3%)
13 (26,6%)
8 (16,3%)

3 (6,1%)
14 (28,6%)

0

14 (28,6%)
15 (30,7%)
6 (12,2%)
6 (12,2%)
3 (6,1%)
3 (6,1%)
2 (4,1%)

5 (15,2%)
21 (63,6%)
7 (21,2%)

23 (69,7%)
5 (15,1%)

3 (9,1%)

2 (6,1%) |
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Au cours des 12 derniers mois, les salariés interrogés (N=49) avaient au moins une
articulation douloureuse dans 93,9% des cas (n=46), dont au moins 3 localisations touchées

dans 51% des cas (Tableau II1).

Le jour du remplissage du questionnaire, les salariés interrogés (N=49) avaient au moins
une articulation douloureuse dans 67,3% des cas (n=33), dont au moins 3 localisations touchées

dans 24,4% des cas.

L’intensité des douleurs physiques le jour de I’enquéte a été évaluée par une échelle
numérique (EN) de la douleur, entre 0 et 10. La moyenne était a 4,9/10, une médiane a 5/10,
avec une minimale a 2/10 et une maximale a 8/10. Pour 63,6% des interrogés, leurs douleurs

étaient modérees (4 a 6).

Parmi les 33 répondants douloureux au remplissage du questionnaire, 69,7% (n=23) ont
déclaré que leurs douleurs physiques étaient en lien avec leur poste actuel, 15,1% (n=5) n’y
trouvaient pas de lien et 9,1% admettaient que leurs douleurs étaient en partie en lien avec leur

poste actuel.
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I1.1.c. Localisations douloureuses selon les postes de travail actuel

Tableau IV - Nombre de localisations douloureuses en fonction du poste actuel des 12

derniers mois

Corps de métiers Moyenne (min-max) Ecart-type o
ASH (n=9) 3,2 (0-9) 3,1
Agent de soins (n=7) 3,4 (2-6) 1,6
Aide-soignante (n=19) 4,4 (1-13) 3,2
Animation (n=1) 1(1-1) 0
Cadre de santé (n=1) 3 (3-3) 0
Direction (n=1) 1(1-1) 0
IDE (n=3) 2,6 (2-3) 0,5
Psychologue (n=1) 2 (2-2) 0
Restauration (n=4) 2,3 (0-6) 2,6
Secrétariat (n=2) 3,5 (3-4) 0,7
Aide médico-psychologique (n=1) 0 0

min : minimale ; max : maximale

Au cours des 12 derniers mois, les 19 aide-soignantes interrogées ont déclaré ressentir
en moyenne 4,4 articulations douloureuses co-existantes, avec une minimale d’une localisation
douloureuse et une maximale de 13 localisations douloureuses. Puis, les 2 secrétaires qui
souffraient en moyenne de 3,5 articulations douloureuses co-existantes. Enfin, les 7 agents de
soins ont déclaré ressentir en moyenne 3,4 articulations douloureuses co-existantes, avec une
minimale de 2 localisations douloureuses et une maximale de 6 localisations douloureuses

(Tableau 1V).

Le nombre de localisations douloureuses physiques co-existantes n’était pas
significativement plus élevé dans le groupe des professionnels « a risque » de TMS que dans le
groupe des professionnels « non a risque » : dans le groupe « a risque », 57% (21/37 ; non
douloureux=1) déclaraient 3 ou plus de 3 localisations douloureuses contre 33% (3/9 ; non

douloureux=2) dans le groupe « non a risque » (p-value=NS ; test exact de Fisher) (Annexe 2).
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11.2. Les troubles anxio-dépressifs

I1.2.a. Répartition de chaque symptéme anxio-dépressif

Figure n°3 - Répartition des douleurs psychiques des 12 derniers mois et au

jour de I'étude
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Au cours des 12 derniers mois, le symptéme anxio-dépressif le plus fréquent était la
sensation d’épuisement (n=32, 65,3%), suivie par les troubles du sommeil (n=20, 40,8%) puis

la diminution de I’intérét ou de plaisir de faire des choses (n=9, 18,4%)).

Le jour du remplissage du questionnaire, la sensation d’épuisement était toujours la plus
importante (n=14, 28,6%), suivie par les troubles du sommeil (n=10, 20,4%) puis la diminution

de la concentration ou de I’attention (n=3, 6,1%) (Figure n°3).
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11.2.b. Co-morbidités anxio-dépressives et évaluation algique

Tableau V - Effectifs des troubles psychiques et échelle de la douleur

Nombre de symptdmes psychiques ressentis ces 12 derniers mois

11 (22,4%)
11 (22,4%)
11 (22,4%)
6 (12,3%)
6 (12,3%)
>5 2 (4,1%)
Non renseigné 2 (4,1%)

W IN|(- | O

Nombre de symptdmes psychiques ressentis le jour de I'enquéte

0 24 (49%)

1 10 (20,4%)

2 5 (10,2%)

3 1 (2%)

4 2 (4,1%)

>5 0

Non renseigné 7 (14,3%)
Echelle numérique des douleurs actuelles

Légeres 0 a3 5 (27,8%)

Modérées 4 a 6 10 (55,5%)

Intenses 7 a 10 3 (16,7%)
Lien probable des douleurs psychiques avec le poste actuel

Oui 11 (61,1%)

Non 4 (22,2%)

En partie 3 (16,7%) .

Au cours des 12 derniers mois, les salariés interrogés (N=49) ressentaient au moins un
trouble psychique dans 73,5% des cas (n=36), dont au moins 3 troubles co-existants dans 28,7%

des cas (Tableau V).

Le jour du remplissage du questionnaire, les salariés interrogés (N=49) ressentaient au
moins un trouble psychique dans 36,7% des cas (n=18); cependant, 7 agents n’ont pas

renseigné cette partie (14,3%).
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L’intensité des douleurs psychiques le jour de I’enquéte a été évaluée par une EN, entre
0 et 10. La moyenne était a 4,5/10, une médiane a 5/10, avec une minimale a 1/10 et une
maximale a 7/10. Pour 55,5% des interrogés, leurs douleurs psychiques étaient modérées (4 a

6).

Parmi les 18 répondants douloureux au remplissage du questionnaire, 61,1% (n=11) ont
déclare que leurs douleurs psychiques étaient en lien avec leur poste actuel, 22,2% (n=4) n’y
trouvaient pas de lien et 16,7% admettaient que leur souffrance psychique était en partie en lien

avec leur poste actuel.

11.2.c. Co-morbidités anxio-dépressives selon les postes de travail actuel

Tableau VI - Nombre de symptomes psychiques en fonction du poste actuel des 12

derniers mois

Corps de métiers Moyenne (min-max) Ecart-type o

ASH (n=9) 2 (0-6) 1,8
Agent de soins (n=7) 1,8 (0-4) 1,8
Aide-soignante (n=19) 2 (0-4) 1,2
Animation (n=1) 0 0
Cadre de santé (n=1) 0 0
Direction (n=1) 1(1-1) 0
IDE (n=3) 2,3 (0-4) 2
Psychologue (n=1) 2 (2-2) 0
Restauration (n=4) 0,25 (0-1) 0,5
Secrétariat (n=2) 3 (1-5) 2,8
Aide médico-psychologique (n=1) 0 0

min : minimale ; max : maximale

Dans les 12 derniers mois, les 2 secrétaires interrogées ont déclaré ressentir en moyenne 3
symptdmes psychiques concomitants, avec une minimale d’un symptome présent et une

maximale de 5 symptémes présents. Puis, les 3 IDE interrogés qui souffraient en moyenne de
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2,3 symptébmes psychiques concomitants. Enfin, les 9 ASH, les 19 aide-soignantes et la
psychologue ont déclaré ressentir en moyenne 2 symptomes douloureux concomitants (Tableau

VI).

Le nombre de symptdbmes psychiques co-existants n’était pas significativement plus
élevé dans le groupe des professionnels «a risque » de TMS que dans le groupe des
professionnels « non a risque » : 42% (13/31; non douloureux=7) des professionnels « a
risque » de TMS déclaraient 3 ou plus de 3 symptémes psychiques contre 20% (1/5 ; non

douloureux=6) du groupe « non a risque » (p-value=NS ; test exact de Fisher) (Annexe 2).
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I11.  PLACE DU MEDECIN GENERALISTE ET SES CO-ACTEURS DE SANTE

Tableau V11 - Consultation chez les professionnels de santé en fonction du motif

douloureux dans les 12 derniers mois

Douleurs physiques Douleurs psychiques
(n=46) (n=36)
Ont consulté un médecin généraliste 24 (52,2%) 9 (25%)
Ont consulté unlm.ed_egn d'une autre 5 (10,8%) 0
specialite
Ont consulté un professionnel para- 18 (39,1%) 3 (8.3%)
médical e I
Prescription d'un arrét maladie 14 (30,4%) 4 (11,1%)
Ont rencontré le médecin du travail 4 (8,7%) 1 (2,8%)
Ont rencontré le médecin-conseil 0 0
Ont rencontré le médecin-expert 2 (4,3%) 1 (2,8%)

Parmi les 46 agents ayant ressenti des douleurs physiques au cours des 12 derniers mois,
52,2% (n=24) ont consulté un médecin généraliste avec un minimum d’une consultation et un
maximum de 6 consultations (Tableau VII). Les médecins généralistes consultés ont prescrit
un arrét maladie pour motif physique pour 14 d’entre eux (30,4%) allant de 3 jours pour le
minimum a 365 jours pour le maximum ; la moyenne est a 57 jours et la médiane a 12,5 jours.
Un arrét maladie a eté prescrit au titre d’AT et un arrét maladie au titre de MP reconnue par la
sécurité sociale au poste actuel. Les salariés présentant au moins une affection ostéo-articulaire
ont consulté un médecin d’une autre spécialité dans 10,8% des cas (n=5), dont 3 rhumatologues,
1 neurologue, 1 neuro-chirurgien et 1 médecin acupuncteur. Ces mémes agents ont consulté un

professionnel para-médical dans 39,1% des cas (n=18), dont 11 Kkinésithérapeutes, 11
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ostéopathes, 2 podologues et 1 étiopathe. Le médecin du travail a été consulté par 4 d’entre eux

(8,7%).

Parmi les 36 agents ayant ressenti des douleurs psychiques au cours des 12 derniers
mois, 25% (n=9) ont consulté un médecin géneéraliste avec un minimum d’une consultation et
un maximum de 6 consultations. Les médecins généralistes consultés ont prescrit un arrét
maladie pour motif psychique pour 4 d’entre eux (11,1%) allant de 4 jours pour le minimum a
240 jours pour le maximum ; la moyenne est a 83,5 jours et la médiane a 45 jours. Un arrét
maladie a été prescrit au titre de MP reconnue par la sécurité sociale au poste actuel. Aucun
salarié n’a consulté de médecin d’une autre spécialité et 8,3% d’entre eux (n=3) ont consulté
un professionnel para-médical, dont 2 psychologues et 1 magnétiseur. Le médecin du travail a

été consulté par 1 salarié.

Dans notre étude, les salariés tous emplois confondus ont moins consulté de médecin
généraliste pour des douleurs psychiques au cours des 12 derniers mois : 52% (24/46) ont
consulté leur médecin généraliste pour douleurs physiques contre 25% (9/36) pour des douleurs
psychiques (p-value=0,01 ; test exact de Fisher). Il n’y avait pas de différence significative sur
I’accés a la consultation chez le médecin généraliste pour douleurs physiques au cours des 12
derniers mois : 51% (19/37 ; non douloureux=1) des professionnels « a risque » de TMS ont
consulté leur médecin généraliste pour douleurs physiques contre 56% (5/9; non
douloureux=2) du groupe « non a risque » (p-value=NS ; test exact de Fisher). Il n’y avait pas
de différence significative sur ’acces a la consultation chez le médecin généraliste pour
douleurs psychiques au cours des 12 derniers mois : 26% (8/31; non douloureux=7) des
professionnels «a risque » de TMS ont consulté leur médecin généraliste pour douleurs
psychiques contre 20% (1/5 ; non douloureux=6) du groupe « non a risque » (p-value=NS ; test

exact de Fisher) (Annexe 2).
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Au cours des 12 derniers mois, 11 agents ont été en arrét maladie pour douleurs
physiques, 1 agent pour douleurs psychiques et 3 agents ont été en arrét maladie a la fois pour
douleurs physiques et psychiques. Par conséquent, les médecins généralistes ont prescrit un

arrét de travail a 15 salariés soit un taux d’arrét maladie de 30,6%.

Il n’existait pas de différence significative sur la prescription d’arrét de travail entre les
2 groupes de professionnels pour motif douloureux physique au cours des 12 derniers mois :
32% (12/37 ; non douloureux=1) des professionnels « a risque » de TMS ont été en arrét de
travail pour motif douloureux physique contre 22% (2/9 ; non douloureux=2) du groupe « non
arisque » (p-value=NS ; test exact de Fisher). Il n’existait pas de différence significative sur la
prescription d’arrét de travail entre les 2 groupes de professionnels pour motif douloureux
psychique au cours des 12 derniers mois : 10% (3/31 ; non douloureux=7) des professionnels
« a risque » de TMS ont été en arrét de travail pour motif douloureux psychique contre 20%
(1/5; non douloureux=6) du groupe «non a risque » (p-value=NS ; test exact de Fisher)

(Annexe 2).

Les agents de moins de 50 ans consulteraient autant le médecin généraliste pour motif
physique, soit 38% (11/29 ; non douloureux=3) que les agents d’au moins 50 ans, Soit 47%
(8/17) (p-value=NS ; test exact de Fisher). Les agents de moins de 50 ans consulteraient autant
le médecin généraliste pour motif psychique, soit 23% (5/22 ; non douloureux=10) que les
agents d’au moins 50 ans, soit 29% (4/14 ; non douloureux=3) (p-value=NS ; test exact de

Fisher).

Les agents de moins de 50 ans se verraient prescrire autant d’arrét de travail pour motif
physique, soit 31% (9/29 ; non douloureux=3) que les agents d’au moins 50 ans, soit 29% (5/17)
(p-value=NS ; test exact de Fisher). Les agents de moins de 50 ans se verraient prescrire autant

d’arrét de travail pour motif douloureux psychique, soit 5% (1/22 ; non douloureux=10) que les
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agents d’au moins 50 ans, soit 21% (3/14 ; non douloureux=3) (p-value=NS ; test exact de

Fisher).
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DISCUSSION

l. SYNTHESE DES PRINCIPAUX RESULTATS

Cette étude descriptive et transversale, menée courant 2023 auprés de 77 agents de
I’EHPAD de St Germain sur Moine, a permis de recueillir 49 questionnaires, soit un taux de

réponse de 64%.

La grande majorité était des femmes (95,9%), de plus de 40 ans (63,3%) et d’ancienneté de
moins de 10 ans dans 1’établissement actuel (61,2%). Les salariés effectuaient principalement
une activité de jour a temps plein avec un temps de travail en moyenne par semaine de 35

heures.

Les professionnels « a risque » de TMS définis dans cette enquéte par les agents ayant un
contact rapproché avec les résidents (Matériels & Méthodes, partie 1V) incluant les aide-

soignantes, les agents de soins, les IDE et les ASH, représentaient 77,8% des répondants.

La prévalence des TMS dans cet échantillon était de 93,9%. Les salariés douloureux ont
déclareé ressentir au moins 3 affections douloureuses en méme temps dans 51% des cas dans les
12 derniers mois. La pathologie musculo-squelettique la plus fréquente était la lombalgie
(59,2%). La médiane de I’intensité des douleurs physiques était de 5/10. Le jour de I’enquéte,
69,7% des interrogés ont déclaré que leurs douleurs physiques étaient en lien avec leur poste
actuel. Le poste de travail qui semblerait étre le plus touché était les aide-soignantes avec 4,4
articulations douloureuses co-existantes en moyenne (minimale : 1 ; maximale : 13 ; écart-type

3,.2).

La prévalence des troubles anxio-dépressifs dans cet échantillon était de 73,5%. Les salariés

concernes ont déclaré ressentir au moins 3 symptémes psychiques en méme temps dans 28,5%
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des cas dans les 12 derniers mois. Le symptome anxio-dépressif le plus fréquent était la
sensation d’épuisement (65,3%). La médiane de I’intensité des douleurs psychiques était de
5/10. Le jour de I’enquéte, 61,1% des interrogés ont déclaré que leurs douleurs psychiques
étaient en lien avec leur poste actuel. Le poste de travail qui semblerait étre le plus touché était
le secrétariat avec 3 symptémes psychiques co-existants en moyenne (minimale : 1 ; maximale :

5 ; écart-type 2,8).

Les médecins généralistes ont prescrit un arrét de travail a 15 salariés soit un taux d’arrét
maladie de 30,6%. Parmi les 46 agents douloureux physiques, 52,2% (n=24) ont consulté un
médecin généraliste et 14 d’entre eux (30,4%) ont eu un arrét maladie pour ce motif, d’une
durée moyenne de 57 jours. Parmi les 36 agents douloureux psychiques, 25% (n=9) ont consulté
un médecin généraliste et 4 d’entre eux (11,1%) ont eu un arrét maladie pour ce motif, d’une

durée moyenne de 83,5 jours.

1. ATOUTS ET LIMITES DE L’ETUDE

11.1. Notre étude épidémiologique présentait un certain nombre d’atouts

Le taux de participation a cette étude de 64% a permis une analyse correcte des données.
Premiérement, une évaluation de la prévalence des TMS dans notre échantillon de 93,9% dont
au moins 3 localisations douloureuses dans 51% des cas avec une localisation préférentielle
pour le bas du dos, résultats qui se rapprochent de 1’étude menée en 2014 par la Société de
Médecine et de Santé au Travail de Strasbourg (30). Deuxiemement, la prévalence des troubles
anxio-dépressifs dans notre échantillon était de 73,5%, avec une fréquence maximale pour la
sensation d’épuisement (65,3% des symptdmes) qui confirme une santé mentale altérée chez
les professionnels d’EHPAD, en conformité avec les données de la littérature scientifique

préexistante a notre étude (32,33).
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Notre étude était au coeur de I’actualité car ces deux grandes familles de pathologies
représentent un enjeu majeur de santé publique et de santé au travail, tant pour leur impact sur
la santé globale des salariés que sur les dépenses de santé. Pour rappel, les TMS représentaient
la premiére cause de maladies professionnelles reconnues par le régime général en 2019 (soit
87% des MP). Elles étaient par ailleurs une source importante d’arréts de travail : environ 30%
causés par des TMS et 22 millions de journées de travail perdues (34,35). Les TMS alterent
fortement la qualite de vie des salariés pouvant aller jusqu’a la désinsertion professionnelle : la
lombalgie représente la premiére cause d’inaptitude avant 45 ans. A I’instar des TMS, la
souffrance psychique liée au travail est préoccupante notamment chez les soignants au contact
de personnes agées dépendantes. Elle est en lien avec un sentiment d’insatisfaction concernant
leur condition physique, une carence en support psychologique dans le cadre de leur travail, et
une qualité de soins dispensés aux résidents ressentie comme déecevante (32). Pour finir, TMS
et souffrance psychique sont aussi des maladies a caractére professionnel, comme définies dans
I’introduction, de plus en plus fréquemment signalées : elles étaient notamment en
augmentation de 2012 & 2018 (4). Loin de s’estomper, cette dynamique se poursuit ces derniéres

années (6).

L’¢laboration du questionnaire a été exhaustif dans la description des pathologies : les
localisations anatomiques douloureuses des TMS et les symptdmes anxio-dépressifs, a la fois
majeurs et mineurs dans le diagnostic d’un épisode dépressif caractérisé selon la Haute Autorité
de Santé (36). Il a été rempli et déepose anonymement dans une urne fermée de recueil pour

préserver le secret médical.
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11.2. Notre étude descriptive présentait un certain nombre de limites

Le choix de réaliser une étude monocentrique a été probablement un frein car cela peut
donner une ampleur d’effet de 27% supérieure a celle observée dans des études multicentriques
(37). Réaliser cette méme enquéte dans plusieurs établissements permettrait d’améliorer la
validité externe de 1’étude et de préciser les résultats auprés d’un plus large spectre de salariés,
qui seraient par ailleurs mieux représentés. En effet, de hombreux corps de métiers n’ont pas
été représentés au cours de cette étude : certains métiers para-médicaux comme les
kinésithérapeutes, les ergothérapeutes ou les auxiliaires de vie sociale, mais aussi les non

soignants comme les agents techniques ou responsable logistique.

Il a existé un probable biais de sélection car le remplissage du questionnaire s’est fait
sur la base du volontariat, donc les professionnels les plus impactés par les problématiques de

pathologies liées au travail ont pu davantage compléter le questionnaire et le finaliser.

L’exhaustivité de notre questionnaire concernant la description des symptdmes ressentis
par les agents pourrait biaiser nos résultats. En effet, ces symptdémes précis pourraient n’étre
dans certains cas pas dus a un syndrome anxio-dépressif mais a d’autres causes somatiques ou
psychologiques. A I’avenir, si d’autres études se basent sur notre questionnaire, les auteurs
gagneraient a utiliser le questionnaire MBI, validé par de nombreux travaux (38). Le MBI
regroupe ces symptdmes en trois grandes catégories plutdt que de les analyser individuellement,
afin de pallier a ce biais. La méme tension entre description précise des symptémes et analyse

de leurs causes pourrait également impacter nos données sur les TMS.

Les questionnaires sous format papier présentaient plusieurs désavantages pour la saisie
et I’interprétation des données contrairement au format électronique : certaines questions
obligatoires n’étaient pas remplies, certains items €taient cochés alors qu’il n’y avait pas lieu

de le faire, parfois certaines questions étaient mal interprétées ou répondues par une phrase

38



manuscrite. De plus, les salariés ont rempli le formulaire pendant leurs heures et sur leur lieu
de travail, ils ont pu s’entre-influencer notamment sur les TMS car beaucoup d’items se sont
retrouvés cochés pour chaque salarié dans la question 9 — Ces 12 derniers mois, avez-vous
ressenti des douleurs physiques (plusieurs réponses possibles) ?. Le caractére déclaratif des
réponses aux questionnaires, permettant d’avoir acces au ressenti des agents, est également

davantage source de biais qu’un acces aux dossiers médicaux.

1.  ANALYSE

1. Population étudiée et état de santé global

Dans notre échantillon, il était difficile de montrer une significativité du sexe sur les
douleurs physiques ou psychiques car la population étudiée était a plus de 90% féminine
(Tableau 1). Cette grande majorité démographique est retrouveée dans la plupart des
établissements publics ainsi qu’un nombre plus important d’agents de plus de 40 ans (39), chez
les soignants et les non soignants, alors que les agents plus jeunes travaillent plutdt dans des
centres hospitalo-universitaires (CHU) ou hospitalo-régionaux (CHR) et dans les cliniques
privées. La part des plus de 50 ans est plus importante dans notre étude (34,7%) ce qui

entrainera, dans les années a venir, de nombreux départs en retraite simultanés.

Les salariés avaient moins de 10 ans d’ancienneté dans 1’établissement dans quasiment deux
tiers des cas (61,2%) (Tableau 1), synonyme d’un grand turn-over dans les équipes de soins.
Les conséquences sont une dégradation globale de la qualité de prise en charge des résidents
ainsi qu’un surcot financier pour 1’établissement en matiere de recrutement de personnel et de
leur formation associée (40). Les types de contrat de travail montrent bien cette tendance : les

contrats a durée déterminée sont les plus nombreux apres les titularisations de la fonction
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publique. La titularisation dans un établissement public se fait tardivement car nécessite

d’acquérir une certaine expertise au fil des ans donc concerne les salariés plus agés (39).

Le temps de travail, temps plein ou temps partiel, n’influe pas de fagon significative
I’état de santé global des salariés. Cependant, le manque d’informations (7 réponses
incompletes sur 49) pourrait biaiser cette analyse. Le groupe des professionnels « a risque » de
TMS ont un état de santé global moins bon que les professionnels « non a risque », sans impact

significatif de la pandémie de COVID-19 (Tableau I1).

11.2. Les troubles musculo-squelettiques

La prévalence des TMS dans notre échantillon sur les 12 derniers mois est alarmante :
93,9% des répondants ont ressenti au moins une articulation douloureuse (Tableau I11). Cette
prévalence est similaire a celle déja retrouvée dans la littérature chez les salariés ’EHPAD
(30). La prévalence des douleurs type TMS reste élevée le jour méme de 1’enquéte : 67,3% des

répondants ont declare ressentir au moins une articulation douloureuse.

Dans notre étude, I’affection ostéo-articulaire la plus fréquente était la lombalgie dans
59,2% des cas. L’étude de cohorte CONSTANCES menée de 2012 a début 2014 a estimé la
prévalence des TMS en population générale, couverte par le régime général de I’AM en
fonction de leurs caractéristiques démographiques et socio-professionnelles (41). La douleur de
dos était la pathologie la plus fréquente avec un pourcentage comparable a notre étude s’élevant
a 60,1% (56,3% pour les hommes et 64% pour les femmes). Un travail de thése de médecine
générale menée en 2019 sur la prévalence des TMS en consultation de médecine générale
retrouvait une fréquence des lombalgies a 38,7%, pourcentage plus faible que dans notre étude
(42). De plus, le nombre de localisations douloureuses supérieur ou égal a 3 était de 27,9%,

fréquence bien inférieure a notre étude qui est de 51%. Par conséquent, les salariés d’EHPAD
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de notre échantillon souffriraient davantage de douleurs de dos mais aussi d’affections
multisites concomitantes que dans la population générale. Dans ce méme travail de these, 54%
des répondants attribuaient leurs affections douloureuses a leur activité professionnelle, contre
66,6% dans notre étude. Ces résultats confirment bien le poids des TMS et de son lien évident

avec ’activité professionnelle en EHPAD.

Le poste d’aide-soignante semblerait le plus affecté par les pathologies ostéo-
articulaires multisites (Tableau 1V). Ce métier majoritairement féminisé et polyvalent a une
place prépondérante au sein de I’équipe soignante et posséde une grande proximité avec les
résidents, tant sur le plan biomécanique que de soutien psychologique. Le modele de soins en
EHPAD est plutét celui du care dit de la sollicitude, plus que celui du cure plutdt associé aux
gestes strictement curatifs et considérés comme plus techniques des médecins (43). La notion
de care a été définie par la psychologue et philosophe Carole Gilligan en 1984 dans son livre
In a Different Voice (44), et définie pour les métiers du soin, comme « [’ensemble des gestes et
des paroles essentielles visant le maintien de la vie et de la dignité des personnes, bien au-dela
des seuls soins de santé. Il renvoie autant a la disposition des individus —la sollicitude,
[attention a autrui —qu’aux activités de soin —laver, panser, réconforter, etc. » (45). Cette
approche implique autant une action (au sens premier « prendre soin de ») qu’une émotion
(« avoir a cceur de »), et se traduit en pratique par la mise en ceuvre du corps du soignant pour
prodiguer des soins prenant en compte le bien-étre de la personne, mais aussi par une disposition
émotionnelle d’empathie. Cela a pour conségquences une exposition a des situations difficiles
de détresse psychique, du fait de la situation des résidents, qui sont de plus en plus vulnérables,
dépendants et polypathologiques, et a la situation matérielle dégradée de nombreux EHPAD
dans lesquels ils sont pris en charge. Cet aspect psychologique va s’additionner a une exposition
croissante a des troubles somatiques tels que les TMS, du fait de ’accroissement des prises en

charges de patients plus nombreux et moins autonomes. Enfin, cette dimension du métier est
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accentuée par des conditions de travail rendues difficiles par la pression budgétaire (personnel,
horaires, matériel...) et la faible valorisation de leur activité considérée comme peu qualifiée,
mal rémunérée compte tenu du degré d’exposition physique mais aussi psychologique (46). La
forte exposition des aides-soignantes a ces troubles psychologiques et somatiques est en grande
partie due aux contraintes des métiers du care, souvent féminisés et moins bien valorisés que

d’autres secteurs d’activité.

Il n’a pas ét¢é montré de différence significative entre le nombre de localisations
douloureuses co-existantes et les deux groupes de professionnels (« a risque » de TMS et « non
a risque »), certainement par un manque de puissance du test statistique, dd a la petite taille de
I’échantillon. Il semblerait que les agents de restauration et les agents administratifs soient

autant affectés par les TMS que le groupe de professionnels « a risque ».

Selon une étude ameéricaine, les caractéristiques des résidents des différents
¢tablissements n’impactent pas de fagon significative la fréquence de blessures a 1’épaule et au
dos du personnel soignant, ce qui suggére que les différences observées entre établissements
pourraient davantage s’expliquer par des facteurs organisationnels et de moyens alloués (47).
Le sous-dimensionnement du personnel par rapport aux besoins semble par exemple étre un
facteur de risque majeur du risque de blessures et pathologies associées au travail dans le soin
aux personnes agées. On a pu observer par exemple une hausse de 64% des blessures et
pathologies associées au travail parmi les infirmiers de 3 états américains apres une baisse de
I’effectif soignant de 9% en 4 ans, un fort turn-over en particulier chez les agents souffrant de

maux de dos, et presque un tiers de I’effectif qui songe a changer de poste (48).
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I11.3.  Les symptémes psychiques

Les données de la littérature sont formelles : le personnel salarié en maisons de retraite, et
surtout les soignants, présente une détresse psychique plus élevée que dans la population
générale, en particulier chez les femmes (32,49-51). La prévalence des troubles anxio-
dépressifs dans notre échantillon au cours des 12 derniers mois est de 73,5% des cas,
pourcentage plus élevé que dans la plupart des études (31,52). Cette différence s’explique en
partie lors de 1’¢élaboration du questionnaire, ou nous avons choisi de détailler les symptomes
psychiques de facon exhaustive comme la sensation d’épuisement et les troubles du sommeil,
symptomes les plus fréquents, qui peuvent étre des symptdomes isolés sans s’intégrer

obligatoirement dans un syndrome anxio-dépressif.

Au cours des 12 derniers mois, le symptdme anxio-dépressif le plus fréquent était de loin la
sensation d’épuisement (65,3%) (Figure n°3). Une étude multicentrique belge menée en 2012
s’est intéressée a la présence de cet épuisement émotionnel chez des soignants prenant en charge
des patients atteints de lésions cérébrales en rééducation ou en maison de retraite : ils ont obtenu
une prévalence de 18% souffrant de burn-out, 33% souffrant d’épuisement professionnel et
36% ressentant une dépersonnalisation (53). Il semblerait que notre échantillon ressentirait une
sensation d’épuisement plus importante que dans d’autres populations équivalentes, ce qui
positionne la gérontologie comme un domaine a risque élevé de burn-out tout particuliérement

chez les soignants.

Un travail de thése de médecine générale en 2015 a exploré les facteurs prédictifs du
burn-out chez les soignants d’EHPAD : I’antécédent d’agression physique ou verbale par un
résident en est le principal et multiplierait par 5 le risque de burn-out (31) ; dimension non
explorée dans notre questionnaire. Une étude cas-témoins suédoise menée en 2008 avait déja

fait le lien entre 1’exposition a des violences chez des infirmiers et des aides-soignants et risque
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de burn-out (54). Si d’autres équipes se penchent sur nos travaux, nous leur suggérons donc

d’aborder cette problématique au sein du questionnaire.

Des méta-analyses se sont penchées sur les troubles psychologiques au sein d’une
population d’aides-soignants au sein d’équivalents d’EHPAD frangais dans différents pays
industrialisés (Canada, Japon, Suéde, Turquie, Etats-Unis d’Amérique, Espagne, Israél et
Autriche) (55,56). Les auteurs ont pu décrire chez les aides-soignants un fort taux de burn-out
ou épuisement professionnel, associé a une efficacité élevée de leur travail. En parallele, ils ont
pu montrer que malgré la forte implication des agents suggérée par leur efficacité, les agents
avaient au cours de leur carriére un niveau de satisfaction de plus en plus faible vis-a-vis de leur
métier, et une vision de plus en plus cynique de celui-ci, évoquant un mécanisme de
détachement afin de se protéger d’un point de vue psychique. En revanche, il semblerait qu’une
approche centrée sur la personne du patient et son bien-étre (care), lorsque les conditions
matérielles le permettent, soit corrélée avec une plus grande appréciation du métier de soin

exercé par I’agent qu’une approche centrée sur la technique (57).

Ces résultats nous montrent bien que les professionnels d’EHPAD sont tout
particuliérement exposés au risque d’épuisement professionnel ou burn-out, syndrome
complexe tripartite défini par le Maslach Burnout Inventory (MBI) associant épuisement

émotionnel, dépersonnalisation et faible accomplissement personnel (38).

Dans cette étude, le poste de secrétaire semblerait le plus affecté par les troubles anxio-
dépressifs concomitants (Tableau VI). Néanmoins, il est impossible aujourd’hui de confirmer
cette hypothese a cause d’un effectif insuffisant. Peu d’études dans la littérature évaluent 1’état
de santé psychique du personnel d’administration en EHPAD, notamment les postes de
secrétariat. En 2020, un travail de thése a évalué 1’épuisement professionnel des secrétaires

médicales travaillant en cabinet de médecine genérale : 41% ressentaient au moins une
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composante du burn-out et 4,5% avaient une atteinte des 3 composantes (58). Leurs contraintes
psycho-sociales sont majeures car elles sont I’interlocutrice privilégiée, en position « tampon »
avec le personnel médical : elles assurent 1’accueil des patients et de leurs familles. Cette
position les expose fortement a des situations de conflit, voire des comportements agressifs.
Ces postes sont également soumis a un rythme soutenu de travail, de nature multi-tache, ainsi
qu’a un manque de communication avec les autres personnels (employeurs, direction...). De
maniere générale, les secrétaires médicales sont a risque de subir des conditions de travail

dégradées.

Il n’a pas été montré de différence significative entre le nombre de symptomes
psychiques co-existants et les deux groupes de professionnels (« a risque » de TMS et « non &
risque »), probablement de nouveau par un manque de puissance de 1’échantillon. Il semblerait
que les agents de restauration et les agents administratifs soient autant affectés par la souffrance

morale que le groupe de professionnels « a risque ».

I11.4.  Place du médecin généraliste et des autres spécialités

Pour rappel, prés de 75% des arréts de travail sont actuellement effectues par les
médecins généralistes en France. Les affections ostéo-articulaires et psychologiques font parties

des 4 plus grandes causes de prescription d’arrét de travail par I’omnipraticien (12-14).

Cette ¢tude n’a pas mis en évidence de résultats significatifs concernant ’acces a la
consultation chez le généraliste entre les groupes de professionnels « a risque » de TMS ou non.
Néanmoins, elle a montré que les salariés ont significativement moins consulté de médecin
généraliste pour douleurs psychiques. Les répondants ont consulté un professionnel para-

médical pour motif psychique dans 8,3% des cas seulement. Cette situation pourrait étre le reflet
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d’un syndrome anxio-dépressif sous-diagnostiqué se pérennisant, d’une banalisation des

symptomes psychiques ressentis, et donc au final d’une santé mentale altérée.

Au cours des 12 derniers mois, le taux d’arrét maladie prescrit par les médecins
généralistes est de 30,6% dans la population étudiée. Les agents de cet établissement ont peu
été en arrét de travail, au vu des risques bio-mécaniques et psycho-sociaux encourus, comparé
aux données de la littérature. En effet, plusieurs barométres évaluant I’absentéisme en France
ont révélé un taux d’arrét de travail en hausse en 2022, allant de 42% a 50% (59-61). Il est la
encore possible, dans le cadre des TMS, que les agents tendent a « temporiser » des douleurs
percues comme faibles de peur d’impacter la qualité des soins ou les conditions de travail de

leurs collégues, et ne consultent pour s’arréter que lorsque les lésions sont déja importantes.

L’age n’est pas corrélé avec la consultation chez le médecin généraliste, ni avec la

prescription d’arrét de travail, quel que soit le motif.

Au cours des 12 derniers mois, 40% des salariés souffrant de douleurs type TMS ont
consulté des professionnels para-médicaux notamment des kinesithérapeutes et des ostéopathes
(Tableau VI1). 11% des répondants atteints de TMS ont eu recours a des médecins d’une autre
specialité, plus particulierement le rhumatologue. Cela pourrait s’expliquer par un acceés aux
soins de plus en plus difficile, de par une surcharge de travail croissante et des délais prolongés
de consultation des rhumatologues de CHU mais aussi une carence de ces spécialistes en libéral
(62). Les patients s’orienteraient donc plus vers les professionnels de premiers recours comme

les médecins généralistes et les ostéopathes par exemple.

La médecine du travail n’a été sollicité que dans 8,7% des cas pour I’accompagnement
de prise en charge de douleurs physiques et dans 2,8% des cas pour I’accompagnement de prise
en charge de douleurs psychiques (Tableau VI1). Ces faibles pourcentages seraient le reflet de

plusieurs facteurs, déja démontrés par la Direction de I’ Animation de la Recherche, des Etudes
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et des Statistiques (DARES) dans le secteur privé fin 2021 : la diminution du nombre de
médecins du travail, un espacement des visites méme pour les salariés exposés a des contraintes

physiques et un suivi moins fréquent des salariés ayant été victime d’un accident du travail (63).

Le médecin généraliste a orienté vers la médecine du travail les salariés en arrét prolongé
de plus de 30 jours, tout motif confondu. Cependant, le médecin-conseil de 1’assurance maladie
n’a pas été consulté alors que son role triple de conseiller technique, de contréleur des dépenses

de santé et de prévention de la désinsertion professionnelle est essentiel.

Ces resultats replacent le médecin généraliste au centre de la prise en charge
individualisée des pathologies liées au travail tant sur le plan examen physique et psychologique
du patient que sur la prescription médicale de 1’arrét de travail et de sa prolongation. Par ailleurs,
il assure I'éducation pour la santé et oriente ses patients dans le systeme de soins en
programmant la coordination des soins avec le médecin du travail et le médecin-conseil. Ces
derniers sont trop peu impliqués dans les prises en charge, notamment a cause d’un maillage

territorial et d’effectifs insuffisants.

IV. PERSPECTIVES

Ce travail ouvre plusieurs perspectives intéressantes.

Tout d’abord, répéter cette étude a grande échelle, de fagon multicentrique sur plusieurs
EHPAD, permettrait d’affiner nos résultats et d’obtenir une puissance statistique satisfaisante.
Le panel de postes de travail étudiés serait également plus vaste, les professions mieux
représentées et 1’étude des facteurs prédisposants ou protecteurs vis-a-vis des pathologies liées

au travail serait plus précise.
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La pénibilité physique, mentale et manageériale en EHPAD s’accentue au fil des années chez
un personnel déja trés engagé (29). En combinant cette notion avec les résultats de cette étude,
I’'usure physique et surtout psychique au travail semblent des conséquences percues comme
inévitables par les agents, faisant partie intégrante de la vision qu’ils ont de leur poste. Cette
étude explore des pistes a but préventif pour renforcer la lutte contre les pathologies musculo-
squelettiques et anxio-dépressives, leur repérage précoce ainsi qu’un accompagnement adapté

de ces professionnels.

Majorer les moyens alloués aux établissements permettrait d’augmenter les dotations en
personnel donc une meilleure répartition du temps de travail. Cela permettrait de plus la mise
en place, avec la médecine du travail, de matériels ergonomiques adaptés aux différents postes
comme des aides techniques pour les transferts (Iéve-personne, guidon de transfert), des aides
techniques a I’hygiéne (réhausseur de WC, si¢ge de bain), des claviers et souris ergonomiques

pour le personnel administratif...

Programmer des interventions bréves sur les TMS et 1’épuisement professionnel, au cours
de présentations collectives puis d’entretiens individuels par exemple, sensibiliseraient le
personnel a ces pathologies. Elles pourraient étre animées par un médecin du travail et/ou un.e
psychologue et/ou un médecin généraliste, chargés d’assurer la formation continue des agents
aux gestes et pratiques les plus adaptés, d’apres les dernieres avancées de la recherche dans ce

domaine.

Suivre des formations continues a une influence positive sur la qualité des soins recus des
résidents (64). Les salariés d’EHPAD, plutdt demandeur de formations en soins palliatifs en
particulier, auraient un meilleur vécu de leurs conditions de travail et pourraient tempérer leur
pénibilité psychique a I’approche de la mort (65). En effet, la place du deuil au sein de la vie

professionnelle, ainsi que la fagon d’y réagir, a également été soulignée dans la littérature, et
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semble avoir un impact important sur le risque de burn-out, et de maniere indirecte sur le turn-
over (66). Cela ouvre une piste de réflexion concernant notre étude, qui si elle devait étre répétée
pour d’autres établissements, pourrait intégrer cette question de la gestion du deuil au sein du
questionnaire. Dans ce continuum, un autre élément intéressant a prendre en compte serait,
comme evoqué préecédemment, d’éventuels antécédents d’agression par un résident ou sa
famille, voire par un collégue. En effet, I’exposition a des violences est un facteur de risque de
burn-out chez les soignants travaillant en EHPAD (31). Ces données sont particulierement
intéressantes, et éclairent en partie non seulement nos propres données sur les troubles
psychologiques, mais également des caractéristiques de notre échantillon comme le fort turn-

over au sein du personnel.

Récemment, la pandémie de COVID-19 a accentue les difficultés du secteur, mais également
permis de mettre en évidence des axes d’amélioration des conditions de travail des agents. Des
auteurs espagnols ont pu observer au sein d’une population de 288 travailleurs en
établissements de soins aux personnes agées une hausse significative du niveau de stress
traumatique lors de la pandémie, expliquée par une forte pression sociale ressentie, une
exposition accrue a la souffrance des patients, du manque de personnel et d’équipements de
protection, ainsi que des défauts dans leur encadrement (67). En revanche, la mise en place de
dispositifs de soutien mutuel entre collegues ou par la hiérarchie ont pu atténuer ces effets chez
certains agents. Cela suggere la mise en place de dispositifs d’aide psychosociale a destination
des agents, afin de tempérer les effets des pathologies psychologiques méme en dehors des
périodes de crise. La présence de psychologues dans les équipes est par exemple une piste

prometteuse.

Renforcer les échanges entre la direction et le personnel, et inter-collegues, permettrait
de pallier aux contraintes managériales et organisationnelles comme la charge de travail, les

horaires, le glissement de taches, les roulements d’équipes, les temps de repos, les staffs et les
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transmissions... De plus, le soutien de la hiérarchie diminuerait le niveau de stress subi par
I’équipe et influencerait la satisfaction des soins regus par les résidents (68,69). Il influence

aussi directement le risque d’apparition ou de pérennisation des TMS (70).

Pour finir, le rdle du médecin traitant est central en matiére de prévention des TMS et
de I’épuisement professionnel : il coordonne la prise en charge avec le médecin du travail, le
médecin-conseil et le médecin-expert. 1l peut délivrer certains conseils simples de prévention
en ergonomie du travail en fonction de son expertise, renfor¢ant son role d’éducation a la santé.
Il promeut ’activité physique qui a des bénéfices sur tout type de doléances, ainsi que la
pratique d’une activité loisir qui est a rechercher car elle semblerait étre protectrice vis-a-vis du
burn-out (31). Des formations continues, ainsi qu’une information réguliére sur les derniéres
recommandations de la médecine du travail, & destination des médecins traitants, permettraient
a ceux-ci de se tenir a jour plus aisément et ainsi d’améliorer leur prise en charge des salariés a
risque. L information concernant I’identification des risques liés a chaque poste, a laquelle cette
these a modestement cherché a contribuer, est primordiale pour que le médecin traitant sache
déceler les premiers signes de TMS ou de troubles anxio-depressifs de fagcon précoce dans sa

patientele la plus a risque.
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CONCLUSION

Les pathologies liées au travail sont prépondérantes dans le secteur médico-social et
sont donc d’importants enjeux de santé publique. Leur genese est multifactorielle et leurs

conséquences sont majeures tant sur la santé globale des salariés que sur les dépenses de santé.

Dans cette étude, la prévalence des TMS chez les professionnels est de 93,9% et celle
des pathologies anxio-dépressives de 73,5%, pourcentages plus élevés que dans la population
générale. Les affections liées au travail les plus fréquentes étaient la lombalgie, les douleurs
d’épaule et la sensation d’épuisement. L’exposition aux facteurs biomécaniques et
psychosociaux des professionnels «a risque » de TMS a été mise en évidence dans de
nombreuses études internationales, notamment le poste d’aide-soignant. Cette étude nous
suggere également 1’usure professionnelle du personnel administratif, confronté de plus en plus
au stress au travail. Il serait intéressant d’approfondir ces travaux pour confirmer nos

hypothéses.

La place du médecin généraliste est centrale dans la prise en charge de la souffrance liée
au travail, tant sur le plan médical, sur le plan administratif avec la prescription d’arrét de travail
que sur la coordination des soins et la prévention de la désinsertion professionnelle. Il installe
une prise en charge pluridisciplinaire conjointement avec le médecin du travail et le médecin-
conseil surtout quand les arréts maladie se prolongent. Cette responsabilité qui lui incombe doit
déboucher sur un dépistage et une prise en charge précoces des MP, face a des salariés qui sont
moins en arrét maladie que dans la population générale, et qui ont tendance a sous-évaluer
I’importance des maladies li¢es a leur travail. Cela nécessite donc de connaitre précisément les

facteurs de risque en jeu pour chaque type de poste, afin de pouvoir communiquer aux medecins
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traitants les informations leur permettant de suivre leur patientele selon le degré d’exposition

des différents métiers a ces facteurs.

En conclusion, les résultats de cette thése poussent a accroitre 1’effort mis sur la
prévention de ces maladies professionnelles, tout d’abord en complétant et en diffusant ces
résultats au sein des EHPAD afin de lutter contre un recours trop faible et trop tardif des agents
aux consultations médicales. Ensuite, en diffusant ces travaux, amenés a étre complétes par
d’autres études, a destination des professionnels de santé, pour qu’ils puissent plus facilement
repérer dans leur patientéle les risques associés aux postes de leurs patients, et organiser
prévention et dépistage en conséquence. Enfin, de nombreuses pistes de prévention pour éviter
cette sur-représentation des TMS et des troubles anxio-dépressifs au sein du personnel des

EHPAD ont été évoquées et sont a développer sur le territoire.
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