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INTRODUCTION

Les services de santé au travail ont pour mission exclusive d'éviter toute altération de
la santé des travailleurs du fait de leur travail (1). Si 1’on veut étre entendu par les employeurs,
il faut que cet objectif de préservation de la santé¢ des salariés se fasse en respectant les

objectifs de I’entreprise en termes de qualité et de rendement.

L’Ergonomie est une discipline dont I’objectif est d’optimiser la situation de travail en
alliant efficacité et protection de la santé (2) (3). Elle prend en compte toutes les dimensions
d’un poste (techniques, organisationnelles, humaines) et permet a la fois d’identifier les
contraintes nuisibles a la santé, a la sécurité et a ’efficacité du travail mais également les
régulations mises en jeu par les salariés eux-mémes pour répondre aux aléas et aux
variabilités des situations de travail (différence prescrit/réel). Elle permet également de
rechercher les marges de manceuvres sur lesquelles il est possible d’agir. Cette discipline
semble donc étre un atout considérable pour les équipes de Santé au Travail puisqu’elles

concourent aux mémes objectifs.

De plus, depuis la loi du 20 Juillet 2011 portant réforme a 1’organisation de la
Médecine du Travail, le Médecin du travail est placé comme pivot de 1’équipe
pluridisciplinaire dont il en est ’animateur et le coordinateur. La définition méme du mot
« coordonner » est d’ordonner ensemble par le biais d’une autorité (4), autorité qui anime un
espace de discussion ou peut se développer le débat entre les différents métiers et acteurs.
Cela pose le probleme de la légitimité de ce role de coordonnateur. Coopération et
coordination ne peuvent exister qu’entre professionnels forts, solides dans leurs métiers
respectifs mais également que chaque métier acquiere une représentation claire des fonctions
de l’autre pour permettre les échanges et lever les ambigiiités. Ainsi, si le Médecin est formé
en Ergonomie, il y aura un meilleur dialogue avec I’ergonome, des échanges constructifs et
surtout une légitimité dans ce role de coordinateur de I’équipe pluridisciplinaire. Cela
permettra également d’éviter certaines dérives qui consistent a réduire le role de 1’ergonome a
celui de collaborateur pour des métrologies en entreprises. L’équipe de santé au travail pourra
ainsi avoir une meilleure connaissance de I’activité réelle des situations de travail des salariés

et pourra conseiller au mieux I’employeur dans ses démarches de prévention.



C’est pour ces deux raisons que j’ai souhait¢ me former plus intensément a cette
discipline attractive qu’est I’Ergonomie via un Diplome Universitaire a Bordeaux entre 2014

et 2015.

L’objectif de ce travail de thése était de conduire une étude ergonomique sur le terrain
d’une part pour tester la méthodologie d’intervention selon les régles de I’Ergonomie et
d’autre part pour identifier les atouts et les difficultés de réalisation d’une telle démarche pour

les Médecins du Travail et leurs équipes.

Le plan de ce travail de thése suivra celui d’une intervention ergonomique dans ses
différentes étapes. La premicre partie consistera donc en une revue bibliographique et une
analyse d’indicateurs afin de justifier le choix de I’intervention au sein des équipes de nuit
d’un EHPAD de Toulouse et de définir les objectifs attendus.

La seconde partie présentera les moyens et méthodes utilisés pour mener a bien ce
projet.

La troisieme partie retranscrira les résultats de 1’analyse ergonomique des situations de
travail issus des questionnaires, des observations in situ et des entretiens collectifs et
individuels réalisés. Ces résultats permettront d’apporter des préconisations tant techniques,
qu’humaines ou organisationnelles.

Nous parlerons enfin dans la derniere partie des forces et faiblesses de cette étude

ergonomique ainsi que les perspectives qu’elle offre pour la pratique du Médecin du Travail.



I. JUSTIFICATION DE L’ETUDE

1.1. Les EHPAD : contexte et problématiques du secteur

1.1.1. Financement des EHPAD

Un Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) est
une structure médicalisée qui accueille des personnes de plus de 60 ans, seules ou en couple,
en situation de perte d’autonomie physique ou psychique et pour lesquelles un maintien a
domicile n’est plus envisageable. L’hébergement peut étre permanent ou spécifique

(hébergement temporaire, accueil de jour, accueil Alzheimer...).

L’EHPAD peut étre public, associatif ou privé a but lucratif. Une convention tripartite
est conclue entre le gestionnaire de la structure, le directeur de 1’Agence Régionale de Santé
(ARS) et le Président du Conseil Général. Cette convention fixe pour une durée de cinq ans
les objectifs de qualité de la prise en charge et les moyens financiers de fonctionnement. Les
charges de fonctionnement sont ensuite réparties entre le résident (budget hébergement et
dépendance en fonction du GIR), 'ARS (budget soins) et le Conseil Général (budget
dépendance via I’APA).

Pour mieux comprendre les difficultés d’interventions en EHPAD, le premier élément
a prendre en compte est donc ce financement des EHPAD qui limite considérablement les
possibilités d'amélioration que ce soit en termes de ressources humaines ou d'investissement
matériel. En effet, le budget est fixé par I’Etat et le Conseil Général, n’est pas extensible
d’une année sur I’autre (convention de 5 ans) et repose essentiellement sur une tarification du

résident dont le budget est souvent limité.

Pour finir, si des améliorations sont a rechercher sur les conditions de travail, la
question de I'effectif médical et paramédical définis par les pouvoirs publics et par la capacité
d'accueil de la résidence reste un point fondamental. En effet, si la masse salariale d’un
EHPAD est financé par le forfait soins allou¢ par I’ARS, chaque établissement décide du
pourcentage de dépenses de chaque catégorie de personnel. Il existe ainsi de fortes disparités

selon les EHPAD en termes de ressources humaines (ratio soignant / soigné€) et dans les
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catégories méme de professionnels employés. Certaines structures font ainsi le choix de
diminuer la dépense en personnel infirmier au profit du personnel AS/AMP ce qui permet
d’augmenter ’effectif salarié mais pouvant entrainer un glissement de tache, d’autres au
contraire font le choix inverse et se retrouvent sous dotés en ressources humaines. Une étude
publi¢e en 2014 par KPMG (5) montre par exemple un taux d’encadrement global par lit de
0,59 ETP dans les EHPAD privés non lucratifs et de 0,69 ETP dans les EHPAD publics. De
méme si ’on compare les catégories d’effectifs employés dans les régions Midi-Pyrénées et
Languedoc Roussillon en 2012 (6) , la dépense en personnel infirmier est inférieure en
Languedoc Roussillon (29% des dépenses en personnels contre 34% en Midi-Pyrénées) mais

supérieure en ce qui concerne I’emploi des AS/AMP (63% contre 56%).

Figure 1: Répartition en pourcentage des dépenses de chaque catégorie de personnel par région
(Source : CNSA, Analyse statistique des remontées des ARS)



1.1.2. Sinistralité du secteur

Sur le plan des accidents du travail et des maladies professionnelles, le secteur des
maisons de retraites présente une sinistralité bien plus élevée que la moyenne de l'ensemble

des activités professionnelles (7).

En effet si I'on considére qu'il y a eu 618 263 accidents du travail en 2013 toutes
branches confondues pour 18 314 269 salariés ce qui fait un rapport d'l AT pour 30 salariés,
ce chiffre est 2,5 fois plus élevé dans le secteur des EHPAD (code NAF : 8710 A). On compte
en effet 16 272 AT avec arrét pour 187 832 salariés soit un rapport d'l AT pour 12 salariés.

De méme, selon les statistiques des accidents du travail publiées par la sécurité
sociale, la fréquence des accidents du travail dans les hébergements médicalisés pour
personnes agées est 2,5 fois plus importante que dans tous les secteurs confondus. Ils sont

¢galement 1,5 fois plus graves et entrainent des arréts 2,5 fois plus longs.

Toutes branches confondues en | Secteur Hébergement médicalisé
2013 pour personnes agees en 2013
Indice de fréquence 33,8 86,6
Taux de fréquence 22,7 55
Taux de gravité 1,4 3.4
Indice de gravité 14,7 20,2

L'indice de fréquence indique le nombre d'accident du travail pour 1000 salariés.

Le taux de fréquence mesure le degré d'exposition des salariés aux risques en neutralisant l'effet de
l'évolution de la durée du travail et du nombre de salariés.

Le taux de gravité vise a exprimer la gravité des accidents en fonction de la durée de l'arrét de travail.

L'indice de gravité renseigne sur la gravité des accidents du travail.

Tableau 1 : Statistiques et indicateurs des AT en 2013 en France métropolitaine toutes branches
confondues et dans le secteur des Hébergements Médicalisés pour Personnes Agées (code Naf : 8710 A)
(Source : Assurance Maladie- Risques professionnels)




Les lombalgies et les troubles musculo-squelettiques sont les principales causes d'arrét
pour accident du travail: dans 66% des cas ils sont secondaires a une manutention manuelle de
charge (notamment lors de la mobilisation des résidents) et dans 24% des cas apparaissent

apres une chute de plain-pied ou de hauteur.

Figure 2 : Répartition des AT suivant le siége des lésions
(Source : Assurance Maladie- Risques professionnels)

Figure 3 : Répartition des AT suivant le risque a 1'origine de I'accident
(Source : Assurance Maladie- Risques professionnels)



Les arréts liés a ces accidents du travail ont de nombreuses conséquences directes et
indirectes pour les structures concernées (8):

e absentéisme avec désorganisation des équipes et des plannings

e souffrance au travail des équipes assumant la charge de travail

e temps administratif pour le recrutement des remplagants, la gestion des absences, des
paies, des contrats

e charge financiere pour des EHPAD dont 1'équilibre budgétaire est déja difficile : frais
de visites médicales et de déplacements, cotisation AT/MP en hausse, majoration des
heures supplémentaires des remplagants internes, salaires et indemnités de précarité

d'emploi des remplagants externes

La profession est également exposée au stress et au mal étre de part un travail a

composantes psychique, cognitive et émotionnelle élevées (9) (10).

Selon les données nationales de 1'enquéte EVREST (11), preés de 40% des personnels
des hébergements médico-sociaux et sociaux rapportent une pression temporelle supérieure a
5/10. Ces contraintes temporelles interrogent sur la possibilité qu'ont ces salariés de pouvoir
apporter toute l'attention qu'ils voudraient dans leur travail et au contact des patients. Ces
salariés se retrouvent alors tiraillés entre conflit éthique et conflit de temporalité dans un

secteur ou la question de la maltraitance est au centre des préoccupations.

Dans ce type de résidences spécialisées, les salariés sont ¢galement confrontés a la fin
de vie des résidents et a une charge émotionnelle difficile a gérer notamment en début de
carriere (12) (13). Cela est d’autant plus vrai vis-a-vis des déces par suicide qui seraient plus
importants chez les personnes agées vivant en EHPAD que pour ceux vivant au domicile (14).
Cette surmortalité par suicide s’observerait essentiellement dans les trois mois qui suivent

I’entrée, I’arrivée en institution étant reconnue comme facteur de risque suicidaire.

Cependant cette pression psychologique liée a l'accroissement des personnes agées
dépendantes et aux modifications des conditions de travail que cela implique est peu
quantifiable. Les problématiques de souffrance au travail et de RPS sont rarement déclarées
en accident du travail, jamais en maladie professionnelle puisqu'il n'existe a ce jour aucun

tableau en rapport et les liens de causalité sont moins évidents a établir.



1.1.3. Contexte sociodéemographique

D'un point de vue sociétal, 1'espérance de vie a augmenté de manicre significative ces

cinquante dernieres années passant de 70,3 ans en 1960 a 81,3 ans en 2010 (15).

esperance de vie taux de mortalité
a la naissance en années infantile en %o

il

]

e des hommes

Espérance de v
75

70

Taux de mortalité infantile
1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010

Figure 4 : Espérance de vie a la naissance et taux de mortalité infantile de 1950 a 2012 en France
(Source : Insee, estimations de population et statistiques de [’état civil)

De plus, le scénario central des dernieres projections démographiques de I’INSEE
publi¢es fin 2010 (16) indique qu’en 2060, un tiers de la population sera agé de plus de 60
ans, contre seulement un quart aujourd’hui. Parmi ces personnes, la moitié aura 75 ans ou
plus. La prise en charge de la dépendance liée au vieillissement s’annonce donc comme un

enjeu majeur de Santé Publique.

= 60 ans et +
80 ans et + 32 9%

w 251 .

o 4 Pourcentage de la population
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@ 23 %

o 151
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Figure S : Vieillissement de la population francaise par projection
(Source : Insee, 2010, projections de population 2007-2060, scénario central)
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Toujours par projection (17), le nombre de personnes agées dépendantes serait
multiplié par 1,4 entre 2010 et 2030, et par 2 entre 2010 et 2060. En 2060, 2,3 millions de

personnes seraient ainsi dépendantes, contre 1,1 million en 2010.

Figure 6 : Effectifs de personnes agées dépendantes en France projetés a ’horizon 2060 selon trois
hypothéses de projection
(Source : DREES, données individuelles anonymisées des bénéficiaires de I’APA, 2006-2007 ; INSEE,
projections de population 2007-2060 ; calculs DREES)

Ce vieillissement de la population s'accompagne donc également d'une augmentation

du nombre de personnes agées dépendantes (18).

Toujours selon les données de I'INSEE, en dessous de 80 ans les personnes agées
vivent majoritairement a domicile, la plupart d'entre elles et leurs familles souhaitant retarder
autant que possible le départ vers un établissement spécialisé. Cela se traduit logiquement par
une arrivée des personnes en EHPAD de plus en plus agées et dépendantes ce qui implique
une prise en charge plus lourde pour les personnels soignants. Ces derniers sont alors
confrontés a des résidents peu autonomes nécessitant plus de manutention et d'attention et
pouvant présenter des troubles du comportement (perte de mémoire, dégradation des
fonctions cognitives, maladie d'Alzheimer...) avec une aggravation progressive au cours du

temps.
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1.1.4. Le turn-over des personnels

Pour finir, il faut aussi mettre en évidence les difficultés rencontrées par les EHPAD
dans la gestion des ressources humaines. Outre 1'absentéisme li¢ aux arréts maladies que nous
avons déja évoqués, ils doivent également faire face a un turn-over important qui a pour
conséquence de déstabiliser les équipes a chaque nouveau départ. En moyenne 6,1 % des
infirmiers exercant dans un établissement pour personnes agées en tant que salariés changent
de mode d’exercice entre deux années consécutives contre 2,6 % pour I’ensemble des
infirmiers (19) (dans 1’étude on distingue 5 modes d’exercice : libéral, salari¢ de I’hopital
public, salari¢ de I’hopital privé, salarié dans un établissement pour personnes agées et autre
salarié non hospitalier). L’analyse montre par ailleurs qu’en 2009, les infirmiers salariés d’un
¢tablissement pour personnes agées ont une probabilité 5,7 fois plus élevée de changer de
mode d’exercice que les infirmiers libéraux. Les études existantes sur les facteurs du turnover
des infirmiers mettent en exergue les conditions de travail difficiles, le salaire et

I’environnement de travail (20) (21) (22).

Outre les problématiques RH que ce turn-over des personnels des EHPAD entraine,
certaines études ont démontré que des changements de poste trop fréquents impacteraient la
qualité des soins (23) (24). Castle et Engberg ont par exemple étudié les effets du turnover sur
la qualité des soins en utilisant des données provenant d’un échantillon de maisons de retraite
en 2004 (25). Dans leur analyse, les auteurs ont utilisé¢ 14 indicateurs de qualité des soins qui
proviennent de la base de données « Nursing Home Compare Web Site » et les résultats
mettent en évidence une association statistiquement significative entre la diminution du turn-

over et I’augmentation de la qualité des soins.

Les questions d'attractivité et de fidélisation des professionnels de soins dans les

hébergements pour personnes agées deviennent donc prépondérantes.
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1.2. Objectifs des interventions en EHPAD

A la lecture des différentes problématiques que rencontre ce secteur, trois objectifs
principaux a l'analyse et a 1'amélioration des conditions de travail en EHPAD peuvent ainsi

étre identifiés :

- Il est nécessaire d’agir sur les facteurs de risque d’Accident du Travail et de Maladie
Professionnelle pour réduire le nombre et la durée des arréts de travail et diminuer

ainsi la sinistralité¢ importante de ce secteur.

- L’amélioration des conditions de travail permettrait de rendre les métiers dans les

EHPAD plus attractifs et de garder durablement les salariés déja en poste.

- Les résidents étant de plus en plus nombreux et dépendants, il est également
nécessaire d’anticiper le vieillissement de la population et ses implications en termes

d’organisation du travail et de pénibilité.

1.3. Construction de la demande et définition des objectifs de
l’intervention ergonomique

La demande initiale s’est co-construite avec la responsable Prévention Santé¢ du
groupe lors de notre premiere rencontre. Une intervention ergonomique au sein de leurs
¢tablissements et son positionnement sur les équipes de nuit s’est rapidement imposée a nous
et ce pour plusieurs raisons. Nous sommes parties sur la base d’un entonnoir afin de cibler au
plus pres le type d’action, les personnes et 1’établissement cible ainsi que les objectifs de

I’intervention.
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1.3.1. Définition du secteur d’activité et du Groupe d’établissement

D’une maniére générale et a cause du contexte économique et social des EHPAD (cf.
1.1), les établissements de ce secteur sont souvent en demande d’accompagnement par des
intervenants extérieurs, le service de santé au travail ou la CARSAT. Le groupe dans lequel
nous sommes intervenues en fait partie. C’est un groupe associatif d’EHPAD a but non
lucratif (loi 1901) qui compte 18 résidences médicalisées pour personnes agées en Midi-
Pyrénées dont certaines possédent des unités protégées Alzheimer. De plus, I’association est
dans une démarche d’amélioration continue notamment avec sa volonté¢ de certification de
I’ensemble de ses résidences. Leur volonté est de travailler sur 1’organisation et la qualité de
vie au travail et ils ont lancé de nombreux projets comme OXYGENE (entretiens et groupes
de travail participatifs sur le ressenti et la qualité de vie au travail). IIs font également face a
de nombreux arréts de travail courts, des accidents du travail et des déclarations de Maladies
Professionnelles. Ils ont ainsi des difficultés a maintenir des équipes complétes et font souvent
appel a de I’intérim en remplacement des salariés arrétés. Cela représente un cott direct et

indirect important pour 1’entreprise.

Si I’on compare les données AT/MP du groupe a ceux du secteur (code NAF niveau 8
(8710A) : Hébergement médicalisé pour personnes agées) pour I’année 2013, les indicateurs
montrent en effet que la fréquence des accidents du travail avec ou sans arréts dans le groupe

est plus d’1,5 fois plus importante qu’au niveau national, ils sont également plus graves.

Tableau 2 : Indicateurs d’analyse des AT sur I’année 2013 dans le groupe et au niveau national
(code NAF 8710A)
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Les Accidents du Travail avec arréts sont également plus nombreux :

Tableau 3 : Nombre d'AT avec arrét pour 1'année 2013 dans le groupe et au niveau national
(code NAF 8710A)

Lorsque I’on regarde de manicre plus précise 1’origine des accidents du travail dans le
groupe et dans le méme secteur au niveau national, les données sont équivalentes avec une
majorité de troubles musculo-squelettiques liés a de la manutention de charges ou de
personnes. Les chutes et glissades apparaissent comme la deuxiéme cause d’AT malgré les
moyens de prévention mis en place par le groupe depuis de nombreuses années (rambardes le
long des couloirs dans beaucoup d’établissements, chaussures antidérapantes, sols non lavés
pendant les périodes de déplacements intenses...). La catégorie « Agressions / violences » ne
prend pas en compte les situations de conflits interpersonnels avec les collégues ou la

hiérarchie mais les agressions des résidents envers les soignants.

Tableau 4 : Origine des accidents du travail en 2013 dans le groupe et au niveau national (code
NAF 8710A)

1.3.2. Définition de la population d’étude

Le choix de la population d’étude s’est rapidement porté sur les Aide Soignantes et
Agents de Service Polyvalent de nuit a la fois par une volonté affichée de la direction d’agir
sur ces types de poste précis mais également par une analyse plus poussée des accidents du
travail du groupe.
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Les motivations de la direction de réaliser une action sur les équipes de nuit du groupe

¢taient multiples :

e Les équipes de nuit au sein des résidences sont fixes (avec des contrats de nuit), il n’y
a pas de roulement donc I’encadrement voit trés peu ses salariés. Ils participent peu
aux réunions de service ou aux sensibilisations. La direction n’a pas non plus de vision

sur leur activité réelle ni sur leurs difficultés.

e La nuit, les équipes ne sont composées que de 2 a 3 personnes pour l'ensemble des
résidents. Elles rapportent ainsi des difficultés a gérer des résidents ayant de plus en
plus de troubles du comportement avec des réveils et agitations nocturnes en parallcle

de leurs autres taches.

e De plus, la direction souhaiterait mettre en place des indicateurs de santé pertinents
par rapport aux conséquences potentielles du travail de nuit : risque métabolique,

risque cardiovasculaire, troubles du sommeil...

e Une ¢tude sur le travail de nuit dans I’entreprise avait été votée et initiée par le
CHSCT mais avait été arrétée pour plusieurs raisons : d’une part le manque de temps
et la difficulté de mener une telle étude sans formation, d’autre part le changement de

CHSCT aux élections.

e Enfin il est tres difficile de réaliser des études de poste ou d’observer ’activité réelle
des équipes de nuit que ce soit par le service Prévention du Groupe ou pour le Service

de Santé au Travail du fait des horaires de nuit.

En ce qui concerne 1’analyse des accidents du travail sur I’année 2013 du Groupe,
nous nous sommes attachées a regarder la catégorie professionnelle des salariés concernés par
ces Accidents du Travail. Le personnel Faisant Fonction d'Aide Soignante (ou FF AS) et les
agents de service polyvalent (ou ASP) constituent ainsi les deux types de population les plus
touchés par la survenue d'un accident du travail:

e 30,6% du personnel FF AS a été victime d'au moins un accident du travail en 2013

e 29,5% du personnel ASP a été victime d'au moins un accident du travail en 2013
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Nous avons ensuite analysé les Accidents du Travail en fonction du type de contrat
(horaires de jour ou de nuit). Le personnel de jour cumule 79% des AT avec arrét contre 21 %
pour les personnels de nuit. Cependant lorsque 1'on prend en compte le nombre de salariés
concernés, 35% des salariés de nuit ont eu au moins un accident du travail contre seulement
12% du personnel de jour. Le personnel de nuit est donc plus exposé aux accidents du travail

que leurs colleégues de jour.

Tableau 5 : Analyse de la répartition des Accidents du Travail en 2013 dans le groupe en fonction
du type de contrat Jour/Nuit

Ces données confirment que notre action doit se cibler sur les postes de faisant

Fonction d'Aide-soignante, d’ Aide-Soignante et d’Agent de Service Polyvalent de nuit.

1.3.3. Définition du lieu d’intervention

Nous avons identifié un établissement du Groupe qui nécessiterait une intervention
ergonomique plus précise avec des observations sur site. Plusieurs raisons apparaissent pour

ce choix :

e Dans un temps tres court (1 an environ), cette résidence a vu se succéder 3 directeurs
d’établissement différents. Leurs méthodologies de travail, leurs directives et leurs
visions de la gestion d’un établissement de soins étaient différentes, quel est I’impact

sur les équipes ? Cela a-t-il pu créer des difficultés d’organisation et de gestion au
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quotidien ? Comment les équipes percoivent-elles ces changements de direction

récurrents ?

e Cet EHPAD fait partie des résidences ou les arréts courts sont les plus importants ce
qui implique des remplacements au pied levé pour les collégues ou la nécessité de

faire appel a des intérimaires.

e Entre Janvier 2015 et Juillet 2015, le service Prévention a comptabilisé 17 accidents
du travail sur les équipes de nuit des 18 résidences ce qui représente 311 jours de
travail perdus. L’établissement compte a lui seul 5 accidents du travail soit 29% des
AT totaux (sur une équipe de 6 personnes). Cette résidence qui était au vert ces
derniéres années vis-a-vis des chiffres AT/MP voit donc son taux augmenter
considérablement. De plus, cela a représenté pour le groupe 187 jours de travail perdus
soit 60% des journées perdues totales. Cela signifie que non seulement les accidents

du travail y sont plus nombreux mais ils y sont également plus graves.

Nous avons donc convenu de cibler 1’équipe de nuit de cette résidence dans le cadre de

notre intervention ergonomique.

L’établissement héberge 80 résidents sur 2 étages dont une unité protégée Alzheimer
de 18 lits au RDC. Il fait aussi chambres d’hdtes dans un autre batiment et possede des

cuisines avec salle de restauration.

La majorité des chambres (76) sont individuelles, il existe deux chambres doubles qui

peuvent accueillir des couples. Toutes les chambres de 1’unité protégée sont individuelles.
L’équipe de nuit est composée de 6 personnes au total : trois Aides-soignantes (AS) et

trois Agents de Service Polyvalent (ASP). Ces équipes ont des contrats nuits et ne sont donc

pas amenées a travailler de jour.
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1.3.4. Définition des objectifs de l’intervention ergonomique

Au vu de la demande initiale d'étudier le travail des équipes de nuit et en prenant en
compte le contexte économique et sociétal des EHPAD, nous avons reformulé la demande

comme suit :

"Mener une action d'évaluation et de prévention des risques professionnels auprés de 1’équipe
de nuit de I'é¢tablissement avec comme intérét principal que les salariés puissent s'exprimer sur

les difficultés qu'ils rencontrent aujourd'hui dans I'exercice de leur travail."

Cette intervention s’étalera sur plusieurs mois et aura plusieurs objectifs :

e Faire un état des lieux du vécu au travail des équipes de nuit pour identifier les

difficultés et les contraintes qui se posent dans le cadre de leur travail.

o Identifier les écarts entre le prescrit et le réel, les variabilités et régulations mises en

jeu par les salariés pour répondre aux objectifs de prise en charge.

e Dégager des pistes d’actions d'améliorations tant au niveau humain, technique
qu'organisationnel pour prévenir le risque psycho-social inhérent a la prise en charge
de personnes agées dépendantes et pour améliorer les conditions de travail des équipes

de nuit en tenant compte de l'organisation et du fonctionnement de 1'établissement.
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II. METHODOLOGIE DU PROJET:

METHODES

Pilotage du projet
et répartition des
taches

Recherche
documentaire

Questionnaire

Observations

Identification

Préconisations

MOYENS ET

Rencontre des instances internes et externes impliquées dans la prévention

Rencontre des instances décisionnelles
Information du CHSCT

Sur le secteur des EHPAD
Sur les actions déja menées dans ce secteur
Sur I'entreprise

Evaluation des conditions de travail et du ressenti des équipes
Recueil de données quantitatives, qualitatives et d'indicateurs

Observations de |'activité réelle de I'équipe de nuit de la résidence

Des situations a risques
De I'écart entre le travail réel et le travail prescrit
Des variabilités et régulations

Humaines
Organisationnelles
Techniques

Figure 7 : Schéma de progression de I'intervention ergonomique

20




2.1. Pilotage du projet et répartition des tiches

Notre premiere rencontre dans le cadre de I’intervention fut avec la responsable
prévention du Groupe en Aoit 2015. Son réle clé au sein de la structure nous a permis de
récupérer de nombreuses données dans le domaine de la santé et sécurité au travail ou sur
I’absentéisme, les difficultés et attentes du groupe, les perspectives d’évolution... C’est avec

cette responsable que nous avons défini la population d’étude ainsi que 1’Etablissement ciblé.

Nous avons ensuite soumis notre projet a la DRH du groupe en nous appuyant sur les
données de santé et sécurité au travail et en lui présentant les objectifs de I’intervention.
L’accueil a été plutdt favorable notamment par le fait que 1’étude serait menée par une Interne
en Médecine du Travail liée par le secret médical et professionnel. Cela 1’a également
conforté¢ dans I’idée que les équipes seraient peut-&tre plus ouvertes et se confieraient plus a
une personne extérieure a I’entreprise et Médecin de surcroit. Une fois la demande et les
objectifs validés, et aprés avoir négocié les conditions d’intervention (accés a toutes les
résidences de jour comme de nuit, acces aux données de santé¢ et sécurité, aux données
RH...), la DRH nous a proposé d’intervenir au prochain CHSCT afin d’impliquer ce dernier

dans le projet.

Fin Aolt 2015, nous nous sommes donc rendues au CHSCT qui se tenait a Saint-

Gaudens (sud de la Haute-Garonne) et qui était compose :

e du Directeur d’exploitation (hiérarchiquement au-dessus des directeurs
d’établissement)

e dela DRH

e de la Responsable prévention

e d’une Juriste

e du Médecin du travail et de I’Infirmiére en santé travail

e de 7 membres du CHSCT ¢élus (pour la majorité des aides-soignants et des agents de

service polyvalents) qui sont également représentants syndicaux

La présentation s’est bien passée et a €té bien accueillie. La question du ciblage d’une

des résidences de Toulouse a été abordée et justifiée sans probléme majeur. L’objectif était
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d’avoir le CHSCT en support et de les informer au fur et a mesure de I’avancée du projet avec
les réunions trimestrielles. Ce CHSCT est composé de « jeunes membres €lus » dans le sens
ou ils n’ont pas beaucoup d’expérience dans le domaine de la prévention, des avis
contradictoires en fonction de leur représentation syndicale et peu de temps pour des réunions
supplémentaires dans le cadre d’un COPIL ou d’une €quipe projet. Nous avions donc convenu
avec la DRH de ne pas les inclure directement dans le déroulement du projet et nous avions
donc tourné la présentation et ’action comme une action du service de santé au travail
totalement indépendante de la direction et donc du CHSCT. De ce fait, il n’y a pas eu de

revendication ni de volonté de s’inclure dans le projet.

Ces différentes rencontres nous ont permis de faire une analyse stratégique des acteurs

afin de comprendre les enjeux de chacun et les personnes ressources:
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Missions . Atouts/ Stratégies
Acteurs L Enjeux .
Objectifs Handicaps probables
Garantir un
fonctionnement Pouvoir ,
. L Renforcer le lien
optimal et une décisionnel, .

. . social avec les
Directeur Gestion des bonne peut permettre | | | )
, o . . . ) équipes de nuit,

d’exploitation établissements organisation — le financement Rédui
éduire
Obtenir la d'actions dans ..
. . . I"absenteisme
satisfaction I'entreprise N
. pour faciliter les
client L.
- — - organisations
Gestion du Réduire Pouvoir
DRH , . P
personnel I'absentéisme décisionnel
Mener des Sensibilisée au
actions de sujet de la
Gestion de la prévention en prévention / Trouver un
Responsable prévention au | santé et sécurité | seule 3 assumer appui et des
prévention sein de au travail - ce role en justifications a
I'entreprise Réduire les interne, pas de ses actions
AT/MP/arréts pouvoir
maladie décisionnel
Mener des .
. Accés aux . .
actions de i Aider ala
i , dossiers e
. prévention en . définition du
Gestion de la . . meédicaux, L
. ] santé au travail i suivi médical et
L. prévention en respecté au ,
Meédecin du , , — Assurer un . des actions de
. santée au travail e niveau des o
travail o suivi médical . sensibilisation
et du maintien i instances
, ] adéquat en ... sUr une
dans 'emploi . décisionnelles / .
fonction des i population peu
] présence
risques connue
. ponctuelle
professionnels
Mener des . .
. Acces aux sites,
actions .
. , représentants
L d’évaluation et
Participation a i ) des personnels / | S'appuyer sur
. . de prévention .
la prévention N peu de I'étude pour
CHSCT sur hygiéene,

des risques

professionnels

sécurite et
conditions de
travail dans

I'entreprise

formation ou

d’'expérience
dans le domaine
de la prévention

justifier leurs

revendications

Tableau 6 : Analyse stratégique des différents acteurs de 1'entreprise impliqués dans la prévention

des risques professionnels




2.2. Les recherches documentaires

La recherche documentaire s’est d’abord appuyée sur les données en santé et sécurité
au travail du Groupe fournies par la responsable prévention et la DRH a savoir :
e Le bilan annuel avec I’absentéisme de 2013 et 2014
e Les chiffres AT/MP de 2013 et 2014

e Le registre d’accidents du travail sur la période de Janvier a Juillet 2015

Nous nous sommes ensuite tournées vers le Médecin du Travail afin d’avoir une idée
globale de la santé des salariés, des problématiques actuelles et des études de poste ou actions
déja réalisées dans 1’entreprise. A ce jour, le service n’a encore réalisé aucune évaluation sur
les équipes de nuit. Leur suivi médical se fait tous les ans par le Médecin du Travail avec un
entretien infirmier & 6 mois ou la chronobiologie et des conseils sur le sommeil leur sont
expliqués. Nous avions pu accéder a la fiche d’entreprise ainsi qu’au bilan annuel du

Médecin.

Nos recherches se sont ensuite intéressées a toutes les actions menées dans le secteur

des EHPAD et sur le travail de nuit en nous basant sur des références en prévention sant¢ :

e le site de I’ARS pour comprendre le financement tripartite des EHPAD

e les brochures de I'INRS

e les données AT/MP du secteur de la branche AT/MP de I’assurance maladie

e les actions de la CARSAT

e les actions du MIDACT

e les orientations de la DIRECCTE via les PST précédents ou actuels

e les recommandations de la Société Francaise de Médecine du Travail

Nous avons ¢également consult¢ différents ouvrages et théses d’ergonomie afin

d’appliquer au plus pres les méthodologies et outils ergonomiques a notre disposition.
Ces différentes recherches nous ont permis de justifier notre action (cf Premiere

Partie) par des données officielles de santé au travail, d’AT/MP, d’absentéisme et de

comprendre les problématiques de 1’entreprise. Elles nous ont également orientés dans notre
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démarche, sur les données a recueillir et surtout les problématiques du secteur qui n’épargnent

pas ’EHPAD dans lequel nous sommes intervenus.

2.3. Le questionnaire

La rédaction de ce questionnaire fut une étape importante car il permettait de faire une
premicre ¢valuation des conditions de travail et du ressenti des équipes de nuit de
I’Etablissement de I’étude. Pour le rédiger, nous nous sommes basées sur une recherche de
questionnaires validés et sommes passées par une validation préalable de I’équipe de santé au

Travail.

Le recueil des questionnaires sur le lieu de travail et aux horaires de nuit de 1’équipe
nous a ¢galement permis de réaliser des entretiens individuels au cours desquels les salariés
ont pu nous exprimer ce qu’ils ressentaient. Les paroles se délient, les confidences sont plus
nombreuses et les questionnaires impersonnels sont complétés de maniere plus précise. Cela a

¢été un réel enrichissement et un travail complémentaire aux observations sur le terrain.

Le contenu de ce questionnaire devait répondre a un cahier des charges défini avec la
responsable prévention du Groupe et I’équipe de Santé au Travail. Il devait notamment

permettre :

e d’évaluer la qualité de vie et les conditions de travail globales des équipes de nuit

e d’évaluer le niveau de formation des personnels soignants

e d’évaluer la santé physique centrée sur plusieurs axes :
o lié¢ au travail de nuit: métabolique et cardiovasculaire, le sommeil et la
somnolence diurne
o lié¢ aux TMS car étant la premicre cause d’AT, de maladie professionnelle et
d’arrét pour maladie ordinaire dans le cadre de la manutention des résidents et

des chutes de plain pied

e d’évaluer la santé psychique et le bien étre des salariés
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2.3.1. Questionnaire EVREST 2015

EVREST ( Evaluation et Relations en Santé au Travail) est un dispositif de veille et de
recherche en santé au travail. C'est un observatoire pluriannuel par questionnaire, construit en
collaboration par des médecins du travail et des chercheurs pour pouvoir analyser et suivre
différents aspects du travail et de la santé de salariés. Le recueil des données s’appuie sur un
questionnaire trés court, qui tient sur un recto-verso. Il contribue a rendre visible, au niveau
collectif, certaines informations qui restent le plus souvent limitées au cadre du colloque

singulier entre le salari¢ et le médecin.

Les deux principaux avantages de ce questionnaire sont :

e qu’il constitue une base de données nationale qui est exploitée au niveau régional.
Cela nous permettrait de comparer les données issues de notre enquéte a celles

obtenues au niveau régional dans le méme secteur professionnel.

e qu’il est généraliste en abordant une trés grande diversit¢ de domaines tant dans le
champ du travail que dans celui de la santé. Les questions relatives au travail
s'intéressent aux horaires et leur régularité, aux contraintes posturales et d'effort, aux
contraintes de temps et a la pression temporelle dans le travail mais aussi a la richesse
du contenu du travail, a sa reconnaissance par l'entourage professionnel, a la
possibilité de faire un travail de qualité. Dans le domaine de la santé, les investigations
concernent les troubles les plus fréquents parmi les salariés principalement dans les

registres ostéo-articulaires et neuropsychiques.
Son principal défaut est qu’il aborde chaque domaine de maniere superficielle et qu’il

ne permet pas d’avoir une évaluation précise de la situation notamment en termes de RPS et

de TMS.
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2.3.2. Questionnaire lié au stress au travail : Questionnaire de
KARASEK (ou Job Content Questionnaire)

Le questionnaire de KARASEK (26) (27) est devenu le principal outil d’évaluation

des facteurs psychosociaux au travail et comporte 3 dimensions :

e la demande psychologique qui porte sur des aspects aussi bien quantitatifs que
qualitatifs de la charge psychologique du travail : quantité de travail, contraintes de

temps, interruptions fréquentes... Le score est calculé sur 36, le seuil est a 21.

e la latitude décisionnelle dont le seuil est fixé a 70 et qui recouvre deux notions :
o [utilisation des compétences qui se définit par la possibilit¢ d’utiliser et
développer ses compétences et ses qualifications
o l’autonomie décisionnelle qui se définit par la marge de manoeuvre dont
dispose le salarié pour choisir comment faire son travail et la possibilité pour

lui de prendre part aux décisions qui s’y rattachent.

La combinaison d’une forte demande psychologique (>21) et d’une faible latitude
décisionnelle (<70) constitue la situation exposant le plus au stress et donc le plus a risque

pour la santé (aussi appelée « Job strain »):

Figure 8 : Cadrans du modéle de Karasek
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e Le soutien social au travail constitue la 3éme dimension. Il comporte des aspects
relatifs au soutien socio-émotionnel et technique de la part des collegues et des

supérieurs hiérarchiques. Le score est calculé sur 36, le seuil est a 21.

Les salariés en situation de « Job-strain » et qui ne peuvent pas compter sur le soutien
de leur entourage professionnel sont dans une situation encore plus a risque pour leur santé

(situation aussi appelée « Iso-strain »).

Des recherches de grandes envergures en 2004 et 2006 menées aux Etats-Unis et en
Suede ainsi que de nombreuses méta-analyses ont montré le pouvoir prédictif du modele de
KARASEK sur les maladies cardio-vasculaires, les pathologies mentales mais également les
indicateurs globaux de santé, tels que la santé percue, la qualité de vie ou 1’absentéisme pour
raison de santé (28) (29) (30). En 2006, une étude qui s’est appuyée sur 1’enquéte SUMER a
validé les propriétés psychométriques du questionnaire de KARASEK (31).

2.3.3. Questionnaire lié au travail de nuit : Sommeil et Somnolence

Echelle de SPIEGEL (32)

L’échelle de SPIEGEL est un questionnaire simple largement utilisé¢ dans 1’évaluation
subjective de la qualité et de la quantit¢ du sommeil. 6 questions sont posées permettant
d’obtenir un score total de 30 points. Le sommeil est class¢ de qualité normale entre 24 et 30
points, perturbé entre 15 et 24 points et pathologique en dessous de 15 points. Sa validité

intrinséque en fait un bon test car elle permet la reproductibilité fiable des mesures.

Echelle de somnolence ’EPWORTH (33)

L’échelle de somnolence d’EPWORTH est un auto-questionnaire qui permet de
connaitre une valeur de la somnolence chronique ressentie par un sujet en évaluant
subjectivement la tendance a s’assoupir dans 8§ situations de la vie quotidienne. Chaque

situation est notée de 0 a 3 ce qui donne un score global allant de 0 a 24.
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Si le score est inférieur a 8, on pourra conclure a une absence de risque de
somnolence, le sujet est reposé de ses nuits de sommeil.

I1 existe un risque modéré de somnolence si le score est compris entre 9 et 14, le sujet
présente un déficit de sommeil et doit revoir ses habitudes.

Si le score est supérieur a 15 il existe un risque ¢élevé de somnolence, le sujet présente

probablement un trouble de sommeil qui nécessite une consultation avec un médecin.

Echelle de fatigue de PICHOT (34)

La fatigue est une sensation d’affaiblissement physique ou psychique qui survient
normalement a la suite d’un effort soutenu et impose la mise au repos. On parle de fatigue
pathologique lorsque la personne se sent handicapée par rapport a son niveau de forme

habituel pour effectuer ses activités quotidiennes.

L’échelle de PICHOT est un auto-questionnaire qui permet d’évaluer ce niveau de
fatigue ressenti par un sujet et de mesurer I’importance de ce handicap. Il est souvent réalisé¢
en complément de I’échelle ’EPWORTH si celui-ci est significatif (supérieur a 10). Un score

supérieur a 20 est considéré comme pathologique.

2.3.4. Questionnaire lié a la santé physique

Il s’agit de la partie « Etat de santé actuel = 7 derniers jours » du questionnaire
EVREST rempli par le médecin lors de la récupération du document et qui recherche plus
particuliérement des atteintes neuro-psychiques, de 1’appareil cardio-respiratoire (HTA,
tachycardie, essoufflement inhabituel) et de ’appareil locomoteur (TMS). En complément de
ce questionnaire, nous avons également recherché une prise ou une perte de poids
significative depuis le début du travail de nuit, réalis€ une mesure de pression sanguine

artérielle et listé les différents traitements pris par le salarié.
Nous n’avons pas eu la possibilité de faire réaliser un bilan biologique comprenant

notamment un bilan métabolique, le recueil de ces données médicales s’est fait sur la base du

déclaratif.
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2.4. Les observations du travail réel des agents

L’acces a la résidence avait été négoci¢ au moment de la définition de la demande
avec la DRH et la responsable prévention du groupe. Nous avons ainsi planifié avec la
directrice de I’établissement d’étude deux périodes d’observations de 12 heures (soit deux
nuits complétes de travail avec deux équipes différentes). Les soignantes étaient prévenues a
I’avance de notre arrivée ce qui nous a également permis de recueillir les questionnaires des

salariées présentes ce jour-la.

Les moyens matériels, techniques et humains mis a notre disposition étaient
nombreux. La méthodologie d’observation a reposé sur des observations ouvertes non
systématisées en partant de 1’écart avec les fiches de poste officielles que nous détenions, sur
la prise de photos pour des auto-confrontations ultérieures et sur des entretiens individuels et

collectifs avec les soignantes présentes au moment des observations.

Les avantages de ces observations de terrain sont :

e que ce sont des ¢études exploratoires qui nous permettent de capter des données
spécifiques de [Dactivit¢ et qu’elles font remonter des régulations ou des
comportements parfois inconscients pour les opérateurs eux-mémes.

e qu’elles permettent surtout de confronter les données de I’observation avec les
déclarations antérieures de I’agent et avec le travail prescrit.

Les inconvénients de ce type d’outils sont :

e qu’il est coliteux financierement (temps médical et/ou technique de 1’équipe de santé
au travail) et temporellement.

e qu’il est extrémement subjectif (relevé de 1’observateur) et influencable (effet
d’activation de 1’observé due a la présence de I’observateur percue comme

valorisante).

Les entretiens individuels et collectifs permettent également de recueillir de maniere
exploratoire des données a la fois qualitatives et quantitatives, facilement et rapidement. Ils
permettent d’évoquer des éveénements peu fréquents qui ne sont pas abordés dans un
questionnaire classique ou qui ne seront pas vus au cours des observations. Enfin ils donnent
la possibilité de réaliser des auto-confrontations entre nos observations et les photos prises sur

leur poste et la perception qu’ont les soignants de leur activité.
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2.5. Suite de l’intervention

Une fois les questionnaires analysés et les observations sur le terrain faites, la suite de
I’intervention a consisté a identifier les écarts entre le travail prescrit et réel, les facteurs de
variabilité, les régulations mises en place par les équipes ainsi que les facteurs de risque

professionnels auxquels elles étaient exposées.

L’objectif par la suite était bien évidemment de dégager des pistes de réflexions et des
préconisations qu’elles soient humaines, techniques ou organisationnelles afin d’améliorer la
qualité de vie au travail des équipes et d’aider a 1’organisation de la prévention en santé au

travail des équipes de nuit de la résidence.
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IHI. L’ANALYSE ERGONOMIQUE ET SES RESULTATS

3.1

Les tdches prescrites de ’équipe de nuit

L’équipe de nuit se compose d’une Aide Soignante (AS) et d’un Agent de Service

Polyvalent (ASP), leurs fiches de poste sont les suivantes :

Horaires Poste d’ASP de nuit Poste d’AS de nuit
20h-20h15 Transmissions avec I'équipe de jour
20h15-20h30 Aide aux couchers Distribution des comprimés de nuit
20h30-21h + Changes + Aide aux couchers
21h-21h30 + Réponse aux bips + Changes
21h30-22h du RDC + Réponse aux bips
27h-22h30 + Fermeture des portes du 1% étage
22h30-23h PAUSE REPAS Couchers et surveillance du secteur
23h-23h30 Ménage des parties communes protégé au RDC
23h30-00h + nettoyage des fauteuils roulants + ménages
00h-00h30 + réponse aux bips PAUSE REPAS
00h30-1h Aide AS 1°° ronde des changes
1h-1h30 1% ronde des changes
1h30-2h Suite + Réponse aux bips
2h-2h30 Ménage des parties communes
2h30-3h + nettoyage des fauteuils roulants Surveillance secteur protégé
3h-3h30 + réponse aux bips + nettoyage infirmerie
3h30-4h PAUSE REPAS
4h-4h30 PAUSE REPAS Surveillance secteur protégé
4h30-5h 2° ronde des changes
5h-5h30 avec ASP de nuit
5h30-6h + réponse aux bips
6h-6h30 + nettoyage et chargement des chariots pour I'égquipe du matin
6h30-7h
Réponse aux bips Surveillance secteur protége
+ toilette avec ASP pour résident + toilette avec ASP pour résident
7h-7h35 partant & une consultation avant partant a une consultation avant
8h30 8h30
+ transmission avec équipe de jour | + transmissions avec équipe de jour
7h35-7h40 DEPART

Tableau 7 : Fiche de poste des AS et ASP de nuit de la résidence
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3.2.  L’observation du poste : le travail réel

Lorsque 1’équipe de nuit arrive, I’AS et I’ASP sont déja en tenue, elles se rendent a
20h aux transmissions jusqu’a 20h15. Lors de ces transmissions, 1’équipe de jour aborde
essentiellement les problématiques rencontrées dans la journée et qui pourraient engendrer des
aléas pour 1’équipe de nuit ainsi que les entrées et sorties de résidents. Ce ciblage est
essentiellement li¢ au temps de transmission court : 80 résidents a aborder en 15 minutes cela
signifierait de passer 11 secondes par patient. L’équipe nous explique donc étre obligée
d’aller a I’essentiel ce qui ne les empéche pas de dépasser régulierement le temps alloué aux
transmissions. Cela implique également un décalage de I’heure du 1* tour pour 1’équipe de
nuit et un départ plus tardif de I’équipe de jour et inversement pour les transmissions du

matin.

A cette heure-ci, les résidents ont déja mangé et la moitié est couchée. L’AS s’occupe
ensuite de distribuer les médicaments au RDC puis a 1’étage ou elle réalise en plus le coucher
et le change des résidents. Pendant ce temps, I’ASP s’occupe du coucher et du change des
patients du RDC ainsi que du ménage des parties communes au RDC et a 1’étage. Le tour se
fait toujours dans le méme ordre afin de ne pas perturber les habitudes de vie des résidents
d’ou une difficulté supplémentaire de gestion des aléas qui obligent souvent a interrompre le
tour initialement prévu. En effet, si une situation complexe se présente (toilette non prévue,
patient réticent et non coopérant, problématique médicale...), chacune vient en support a
I’autre. Cela entraine une perte de temps et des déplacements entre le RDC et 1’étage mais
cela permet tout de méme une diminution des contraintes physiques et de la pression

psychique.

Pour les patients autonomes et semi-autonomes, les soignantes vérifient surtout si ils
sont couchés par I’entrebaillement de la porte. Si ce n’est pas le cas elles les encouragent a se
mettre au lit. En ce qui concerne les patients non ou peu autonomes, elles rentrent
systématiquement dans la chambre pour vérifier ou se trouve le patient, dans quelle position,
s’ils sont en pyjama, si la couche ou les draps sont mouillés (et les changent si nécessaire) et
pour assurer une présence rassurante aupreés de personnes agées souvent désorientées avec des
troubles du sommeil. Les patients sont connus et les soignants savent souvent a 1’avance

quelle chambre va leur prendre plus de temps et quels patients sont autonomes. Dans tous les
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cas, les résidents sont équipés d’un médaillon d’appel d’urgence et peuvent « biper » les

soignants si un probléme venait a se présenter.

En ce qui concerne 1’'unité Alzheimer, la prescription voudrait que seule I’AS soit en
poste sur ce secteur que ce soit pour la distribution des médicaments, la mise au lit, les
changes ou simplement pour de la surveillance. En pratique, cette unité se fait pour % du
temps en bindme car les patients sont désorientés parfois agités, déambulants, non compliants
et les couches sont souvent mouillées. Il est également fréquent que lorsqu’elles s’occupent
d’un patient dans une chambre, un autre soit attiré par les bruits et les rejoignent ce qui
perturbe leur activité. Le fait d’étre en bindme leur permet alors de mieux gérer la situation.
Les manipulations sont également plus lourdes puisque les patients Alzheimer sont trés peu

autonomes, le travail en bindme soulage les contraintes posturales et le port de charges.
Au vu de nos observations, nous pourrions résumer leur organisation selon 1I’emploi du

temps suivant (ce qui permet également de se rendre compte des écarts avec le travail

prescrit):
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Horaires Poste d’ASP de nuit Poste d’AS de nuit
20h-20h15 Transmissions avec I'équipe de jour
20h15-20h30 Aide aux couchers Distribution des comprimés de nuit
20h30-21h + Changes + Aide aux couchers
21h-21h30 + Réponse aux bips + Changes
21h30-22h du RDC + Réponse aux bips
27h-22h30 + Fermeture des portes du 1% étage
+Ménage des parties cgmmunes
22h30-23h Couchers et changes du secteur Couchers et changes du secteur
23h-23h30 protégeé au RDC protégeé au RDC
23h30-00h + ménage de I'infirmerie/chariot de
médicaments
00h-00h30 PAUSE REPAS PAUSE REPAS
00h30-1h Aide AS 1% ronde des changes
1h-1h30 (pas de changes au RDC la plupart 15 ronde des changes
1h320-2h du temps) + Réponse aux bips
2h-2h30 Nettoyage des fauteuils roulants
2h30-3h (environ 4 fauteuils par nuit) Surveillance +/- changes et
3h-3h30 + réponse aux bips couchers du secteur protégé
3h30-4h Aide secteur protége
4h-4h30 PAUSE REPAS PAUSE REPAS
4h30-5h 2° ronde des changes au RDC / étage
5h-5h30 Distribution des médicaments de 6h aux patients
5h30-6h 2° ronde dans l'unité Alzheimer
6h-6h30 (IFASP commence seule Funité protégée et est rejoins par I'AS quand les
6h30-7h15 médicaments sont distribués)
Toilette en binéme pour résident partant & une consultation avant 8h30
MNettoyage et chargement des chariots pour I'équipe du matin
+ réponse aux bips
7h15-7h35 Transmissions avec équipe de jour
7h35-7h40 DEPART

Tableau 8 : Travail réel des AS et ASP de nuit de la résidence aprés les observations ouvertes
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L’AS et I’ASP passent la 3e partie de la nuit en bindbme. Plusieurs raisons sont évoquées :

C’est dans cette période que le niveau d’attention est le plus faible, que la fatigue
psychique et physique est ressentie a son maximum. Or selon les verbalisations, c’est
¢galement a partir de 4h30/5h du matin qu’elles ressentent un « coup de bourre » car
tout doit étre prét a 7h30 notamment s’il y a des draps a changer. En plus des changes

elles savent que le timing sera trés serré.

La moiti¢ des patients Alzheimer sont réveillés vers 6h du matin, beaucoup
déambulent : ce travail en bindme est a la fois une sécurité pour les soignants (patients
imprévisibles) mais surtout une aide pour le coucher (elles essaient de les remettre au

lit) et les changes (incontinence totale, les patients urinent parfois a méme le sol).

Si un résident part en clinique ou en hospitalisation de jour, elles savent qu’une toilette
va étre nécessaire avant 7h du matin. Cette toilette se fait nécessairement a deux pour
diminuer la pénibilité, le risque d’accident et pour accélérer la prise en charge. Il faut
en effet mobiliser, soutenir le résident dans la douche, 1’aider a s’habiller et a préparer

ses affaires (dossier médical, sac, vétements si absence de plusieurs jours).

3.3.  L’exploitation des questionnaires

Nous avons récupéré 6 questionnaires d’agent de nuit sur la résidence qui sont en

contrat permanent de nuit. Les autres agents que nous avons rencontrés étaient soit en

remplacement ponctuel soit commengaient juste sur le poste. Le remplissage du questionnaire

ne nous a pas paru pertinent dans ces deux derniers cas.

Bien entendu, I’analyse de ces questionnaires n’est pas significative d’un point de vue

statistique car I’échantillon est beaucoup trop faible. Cependant elle a pu nous apporter des

¢léments importants quant au ressenti de 1’équipe de cet EHPAD, leur condition de travail et

leur état de santé a un instant T.

Les 6 agents sont de sexe féminin. La tranche d’age va de 28 a 42 ans avec une

ancienneté dans le travail de nuit de 3 a 15 ans.
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Chacun des agents interrogés déclare avoir choisi de travailler de nuit plutét que de
jour. Les raisons évoquées sont principalement une meilleure organisation de leur emploi du
temps et le fait que la nuit le travail est différent (« ¢ ’est un autre état d’esprit »). Selon leurs
verbalisations, le poste de nuit fixe (par rapport a un poste alternant jour/nuit par exemple)
leur procure des avantages liés en grande majorité aux possibilités de développer des activités
relativement stables au cours de la vie hors travail et d’étre davantage disponible pour la vie
familiale. Elles affirment toutes que le travail de nuit ne perturbe pas leur vie sociale ou
familiale. Cela entraine un vécu positif pour les salariées leur donnant ainsi un sentiment de
stabilit¢ et d’une plus grande disponibilité (avoir des aprés-midi de libres, des journées de

repos supplémentaires...).

A D’évaluation de la qualit¢ du sommeil par I’échelle de SPIEGEL, la moitié¢ des
agents semble présenter un trouble du sommeil et une salariée obtient méme un score d’alerte
sévere. Les principales plaintes sont une durée d’endormissement anormalement longue et un
temps de sommeil raccourci (en moyenne 5h de sommeil lors des périodes de travail de nuit
contre 7h lors des jours de repos). En revanche a 1’évaluation du risque de somnolence par
I’échelle ’EPWORTH, chaque agent obtient un score inférieur a 10. Le déficit de sommeil

ne semble donc pas suffisant pour entrainer des somnolences lors des périodes d’éveil.

S’il existe un déséquilibre manifeste au niveau du sommeil, le questionnaire montre
également la présence de troubles de 1’alimentation avec des repas non équilibrés, non
réguliers entre les jours travaillés et les jours de repos et des variations de poids importantes

(de -7kg a +10kg) depuis que les agents travaillent de nuit.

En ce qui concerne les plaintes somatiques des 7 derniers jours, elles concernent
essentiellement les dorso-lombalgies sans que cela n’ait impliqué une prise médicamenteuse
antalgique et des signes neuro-psychiques de fatigue et d’anxiété. Les douleurs d’épaule et les
cervicalgies sont également présentes chez 50% des salariées interrogées. Ces plaintes sont
concordantes avec les principales causes d’arréts maladies et de déclaration de maladies

professionnelles du secteur comme nous avons pu le voir dans la premiére partie de ce travail.
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Réponses des salariées interrogées
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Plaintes ou signes cliniques au cours des 7 derniers jours

Figure 9 : Réponses au questionnaire sur 1'état de santé actuel des salariées interrogées

L’exploitation des questionnaires de KARASEK montre que 5 salariées sur 6 sont en
situation de JOB STRAIN c'est-a-dire avec une faible latitude décisionnelle (scores entre 54
et 68) et une forte demande psychologique (scores entre 20 et 25). Comme expliqué dans la
partie 1.3.2, il s’agit de la situation exposant le plus au stress et donc le plus a risque pour la
santé. Il faut cependant relativiser ces résultats car ils se situent proches des scores limites. En
ce qui concerne la 3e dimension de KARASEK (le soutien social au travail), celui-ci s’avere
faible pour les 5 mémes salariées. C’est le support hiérarchique qui semble faire défaut, la
coopération et le soutien entre colleégues obtenant des scores plus élevés : 5 salariées sur 6

sont donc en situation d’ISO STRAIN (situation encore plus a risque pour la santé).

Salariée 1 Salarige 2 Salariée 3 Salariée 4 Salarigée 5 Salariée 6
Score de latitude décisionnelle 66 58 68 66 68 54
Score d'exigences mentales 22 22 19 26 24 25
Score de soutien social 25 20 24 12 19 20
Score du support hiérarchique 9 8 12 4 8 9
Score du support entre collégues 16 12 12 8 11 11

Latitude décisionnelle faible si score inférieur a 70.
Demande psychologique (exigences mentales) forte si score supérieur a 21.

Soutien social faible si score inférieur a 21.

Tableau 9 : Scores issus de I'analyse des questionnaires de Karasek
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Les questions libres ont fait remonter 3 problématiques ressenties comme majeures par

les soignants :

e L’absence de salle de repos pour les agents de nuit. Ils prennent actuellement leur
temps de pause (2 fois 30 minutes) dans la salle de détente des résidents : les fauteuils
n’y sont pas confortables, les soignants ne peuvent pas s’allonger s’ils souhaitent faire
une micro-sieste et mangent dans les mémes locaux. Il n’y a donc pas de réel temps de
récupération lors de ces pauses. Cette salle se situe au RDC au milieu des deux ailes, a

distance de 1’unité Alzheimer.

e [’absence de contact régulier avec leur direction. Ces agents sont peu présents aux
réunions du personnel, disent avoir peu de retour de leurs demandes qu’elles
consignent dans un registre et sont souvent informées en dernier ou aprés coup des
directives et réunions pléni¢res organisées. Nous avons pu 1’objectiver lors d’un de
nos passages car les deux équipes n’étaient pas informées d’une réunion de 1I’ensemble

du personnel (jour et nuit) prévue 15 jours apres.
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e Le manque de formation en ce qui concerne la gestion de la fin de vie et du déceés d’un
résident, la prise en charge des soins palliatifs ainsi que la gestion des troubles du

comportement liés a certaines pathologies des résidents (démences).

3.4. Les facteurs de variabilités

Selon les verbalisations en entretien des AS et ASP de nuit, la composition de I’équipe
de jour est en soi un facteur de variabilité. En effet, certaines équipes de jour sont facilitantes
d’autres au contraire ralentissent le travail de 1’équipe de nuit : si I’Aide Soignante de jour
réalise les changes trop tot cela leur demande plus de travail car la majorité des résidents
seront mouillés deés la 1ére ronde du soir. Au contraire si I’équipe de jour réalise les changes
le plus tard possible, cela leur allége le travail car les changes des résidents se feront plutdt au
2e tour. L’AS et I’ASP de nuit anticipent donc le travail qu’elles vont avoir a faire lors du ler
tour de change dés les transmissions lorsqu’elles prennent connaissance de la composition de

1I’équipe de jour.

Un autre facteur de variabilité identifié est 1’absence de collegues qui est souvent
connue au dernier moment. Une ASP nous raconte qu’elle est souvent appelée a 19h pour une
prise de poste a 20h. Si aucun remplacant n’est trouvé, la résidence fera appel a une
intérimaire ce qui pose également de nombreuses problématiques. En effet, elles ne
connaissent pas la résidence, les régulations mises en place par les équipes habituelles (elles
suivent la fiche de poste), les habitudes des résidents ce qui peut engendrer des agitations, des
appels supplémentaires des résidents, des déambulations dans le couloir a la recherche de
I’équipe soignante connue... Ce facteur-la est identifi€¢ comme réellement problématique par
les équipes de nuit car toutes les stratégies mises en place que ce soit entre collégues ou avec
les résidents ne peuvent étre appliquées. Il y a donc souvent plus de stress car elles savent que
I’objectif de temporalité sera encore plus dur a atteindre, qu’il y a aura plus de manipulations,
plus de manutentions, plus de déplacements pour aller aider I’intérimaire en difficulte.
Certains soignants font méme ’hypothése que les presque accidents ou accidents du travail
sont plus nombreux ces soirs la car plus exigeants a la fois sur le plan physique mais
¢galement cognitif. Elles nous signalent qu’elles ont aussi plus de difficultés a récupérer de

ces nuits, elles savent que plusieurs nuits d’affilées dans la méme situation vont entrainer une
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lassitude, une moindre attention aux bons gestes et postures et surtout une impatience vis-a-

vis des résidents (« faire vite quitte a faire moins bien »).

L’¢état de santé des résidents qui évolue tous les jours est également un grand facteur
de variabilité de I’activité de travail des équipes de nuit. Il faut composer avec les épidémies
de gastroentérites (changes plus nombreux sur la nuit avec beaucoup de toilettes et de changes
de lit), les troubles du comportement qui varient selon les jours, ’humeur du résident qui n’a
pas regu de visite ou qui n’a pas bien dormi la nuit précédente... Comme le dit trés bien I’une

des AS que nous avons suivie, « chaque résident est unique, chaque nuit est unique ».

3.5. Les facteurs de risques identifiés

L’observation des postes de travail en situation réelle, 1’exploitation des questionnaires
et les entretiens réalisés individuellement et collectivement avec les équipes ont permis

d’identifier plusieurs facteurs de risques physiques et psycho-organisationnels :
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(- Piétinement et station debout
prolongée
* Hyper-sollicitation du rachis lombaire
* Port de charges lourdes
e Risques liés au travail de nuit

¢ Organisation des temps de récupération
et de restauration du travailleur de nuit
non adaptée

¢ Rythme de travail soutenu lié au
manque d'effectif et ponctué par des
interruptions de taches et une gestion
d'aléas

e Difficulté a gérer les priorités entre
logique de soin, de temps,
d'accompagnement et logique
économique

¢ Absentéisme perturbant I'organisation
du travail

¢ Glissement de taches entre les équipes
de jour et de nuit

e Manque de contact avec équipe de jour
et hiérarchie

-

¢ Evaluation et adaptation constante
selon |'état de santé du résident

e Disponibilité importante sans

montrer de fatigue ni d'énervement

e Liens affectifs qui se créent avec les
résidents

~

e Situations difficiles rencontrées
(déces, pathologie mentale,
agressivité...)

Psychiques et

o A/
cognitifs

v
g

(Pyjamas des résidents inadaptés \
e Chariots multiples

e Absence de salle de pause et de
fauteuils adaptés pour les temps de
récupération

e Nombre insuffisant de leve malade

Figure 10 : Facteurs de risques professionnels identifiés suite a I'analyse ergonomique de I'activité
des AS et ASP de nuit de la résidence
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3.5.1. Le travail de nuit

3.5.1.1. Physiologie du sommeil et conséquences sur la santé

On sait que I’organisme humain connait une variation circadienne caractérisée par une
phase d’activation psychosomatique et de veille diurne et par une phase de désactivation et de
sommeil nocturne. Le travailleur de nuit éprouve donc une double opposition de phase. Il doit
travailler en état de désactivation nocturne d’ou I’obligation de fournir a tache égale un effort
supplémentaire. Il doit aussi dormir en état de réactivation diurne d’ou un sommeil de

moindre qualité et plus morcelé.

Le sommeil la nuit :

Le sommeil est un processus neurophysiologique actif avec des cycles revenant
approximativement toutes les 90 minutes. Une nuit de sommeil comporte en moyenne 3 a 5
cycles. Chaque cycle est composé d’une succession de différents stades de sommeil. On
distingue le sommeil léger (stades 1 et 2), le sommeil profond (stades 3 et 4) et le sommeil
paradoxal. Le sommeil paradoxal se retrouve en plus grande quantité dans la deuxiéme partie

de la nuit.

<«—— Un cycle du sommeil —

"ﬂ i £
kb ﬂ ” :uwant
bEwﬁI

Eveil -
e Sommeil lent

<—— 60 4 75 minutes ———> 13220 mn
<«—— Enmoyenne 90 minutes ——>

Figure 11 : Représentation des différentes phases d'un cycle de sommeil

Le sommeil profond joue un réle primordial dans la récupération physique, le sommeil

paradoxal permet quant a lui la récupération psychique et la mémorisation.
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Les besoins de sommeil difféerent d’un individu a 1’autre mais la durée moyenne de
sommeil est de 7h/24h. A court terme, un bon sommeil permet ainsi de récupérer la fatigue de
la journée et d’assumer correctement les taches du jour suivant (vigilance, concentration...).

A moyen et long terme : il contribue a un bon état de santé global.

Le sommeil la journée :

Quantitativement, le sommeil le jour est plus court que le sommeil de nuit : des études
expérimentales chez I’Homme utilisant 1’actimétrie et la polysomnographie montrent en effet
une réduction du temps de sommeil chez les travailleurs de nuit (35). Dans sa composition, ce
sommeil de jour est également moins riche en sommeil profond et paradoxal et plus riche en

sommeil 1éger moins réparateur.

Qualitativement, il connait également des perturbations du fait de conditions
environnementales peu propices au sommeil : lumiére du jour pendant le repos, température
plus élevée qu’habituellement la nuit, niveau de bruit plus élevé, rythme social et obligations
familiales. 11 y a donc logiquement un retentissement sur la récupération physique et

psychique de corps apreés une nuit de travail.

Le travail de nuit ne peut donc pas étre neutre pour la santé. Les négociations sur la
mise en place d’un tel horaire doivent viser a trouver un compromis entre les contraintes
¢conomiques de I’entreprise et le besoin de limiter au maximum les conséquences sur la santé

des salariés.

Les effets sur la santé :

Les ¢tudes et les revues de la littérature concernant les effets du travail de nuit sur la
santé sont nombreuses et nous permettent de lister plusieurs risques pour les salariés avec un

niveau de preuve suffisant (36) (37):

e Les troubles du sommeil : nous avons déja vu précédemment que le sommeil de jour

était plus court que le sommeil de nuit (1 a 2 heures en moyenne) et qu’il était perturbé
qualitativement par des facteurs d’environnement physiques et sociologiques. La

nature du travail intervient également puisque le sommeil de jour est plus perturbé si
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le travail de nuit a une forte composante mentale et moins perturbé s’il est plutot

physique.

La somnolence et les troubles de la vigilance : ils découlent des troubles du sommeil et

de I’effort supplémentaire demandé par un travail accompli en état de désactivation
nocturne. En effet en dessous de 6h par nuit, le sommeil risque d’étre insuffisant
générant une dette de sommeil : la privation d’1h de sommeil par jour représente 1
jour par semaine ou 45 jours par an. La dette de sommeil entraine alors un sur-risque

d’accident du travail, une somnolence diurne et des troubles de la concentration.

Les troubles digestifs : Le risque d’ulcére gastroduodénal est significativement plus

¢levé chez les travailleurs postés que chez les travailleurs de jour surtout apres 5 ans
de ce type d’horaires. La désynchronisation entre 1’horaire des repas et les rythmes
biologiques digestifs ainsi que la modification de la composition des repas

(sandwiches, café) jouent probablement un role important.

Les troubles nutritionnels et métaboliques : les différentes études épidémiologiques

mettent en évidence un taux d’incidence du syndrome métabolique plus ¢élevé chez les
travailleurs de nuit que chez les travailleurs de jour. Les éléments de preuve sont ainsi
suffisants pour conclure a un effet avéré du travail de nuit sur la survenue d’un
syndrome métabolique. Les études montrent également un effet probable sur la
survenue d’un surpoids, d’une obésité ou d’un diabéte de type 2 probablement en lien

avec une augmentation de la prise alimentaire (plus grasse et plus sucrée) et avec la

perturbation des rythmes biologiques circadiens.

Les troubles cardiovasculaires : les travailleurs de nuit semblent souffrir plus

fréquemment que les travailleurs de jour d’hypertension artérielle ou de maladies

ischémiques cardiaques (ischémie coronaire et infarctus du myocarde).

Les troubles nerveux : maux de téte, irritabilité, anxiété, perte d’appétit, ils sont non

spécifiques mais peuvent déboucher sur un vrai syndrome dépressif.
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Il est a noter que le CIRC a conclu en 2010 a un niveau de preuve limité chez
I’Homme de la cancérogénicité du travail de nuit. De nombreuses études parues depuis ont
permis a I’HAS et I’ANSES de conclure a un effet probable du travail de nuit sur le risque de

cancer et notamment de cancer du sein chez la femme (37).

Toutes ces conséquences pour la santé ont été évaluées dans 1’auto-questionnaire
donné aux salariées et via I’entretien individuel que nous avons réalisé. Les plaintes liées au
sommeil, aux difficultés de récupération, aux troubles de la vigilance et nerveux apparaissent
nombreuses. Elles jouent probablement un role majeur dans I’apparition des accidents du
travail, des TMS et des RPS puisque la récupération physique et psychique liée au manque de

sommeil est insuffisante.

3.5.1.2. Organisation du travail de nuit dans [’Etablissement

Poste de nuit fixe vs alternant

Il a été choisi par I’entreprise de faire des « contrats nuits » fixes. Les retours des
salariés dans les auto-questionnaires sont plutot positifs et rejoignent les résultats d’une étude
réalisée par Vallery G. et Hervet C. en 2005 (38) sur le vécu de la pratique d’un poste de nuit

fixe ou alternant, le principal argument évoqué étant la stabilité de la vie hors travail.

Plages et horaires de travail

Les équipes tournent en 2x12 heures sur des horaires 20h-8h. Les cycles de rotation ne
sont pas réguliers et dépendent du souhait de chaque salarié, des absences de chacun et des

releves éventuelles au pied levé.

Les principaux avantages de ce type de poste en 2x12h pour les salariés sont que leur
vie personnelle et sociale est souvent moins perturbée, qu’il existe une récupération facilitée
de la dette de sommeil (nombre de jours de repos consécutifs plus nombreux) et que le
nombre de trajets domicile-travail est réduit (diminuant aussi le risque d’accidents de trajet).
Pour I’entreprise, cela leur permet de réduire le nombre de poste sur I’année et donc les cofits

pour I’organisation (la charge de travail la nuit étant supposée moindre, 1’effectif est souvent
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restreint). Pour le résident cela permet de ne pas multiplier les interlocuteurs sur la journée et
le fait de ne faire que 2 reléves par 24h limite le risque de perte d’information ou de rupture
des soins. Il est cependant nécessaire de prendre en compte les effets négatifs du travail en
2x12h : la charge de travail est souvent importante du fait de I’effectif réduit la nuit, il existe
une baisse de vigilance accrue puisque la plage horaire est longue ce qui peut augmenter le
risque d’accidents du travail voire conduire a une usure professionnelle a long terme. Il peut
également exister un probléme de « reprise en main » apres plusieurs jours de repos surtout si

le travail se fait en mode dégradé.

3.5.2. Les facteurs de risque physiques

Les trois principaux facteurs de risques physiques identifiés lors de nos observations sont :

e Le piétinement et la station debout prolongée

Ce facteur de risque est inhérent a la profession, les soignantes ont la nécessité de faire
plusieurs tours de changes et de surveiller le bon déroulement de la nuit de chaque résident.
80 chambres au total sur la résidence, 3 tours et des patients qui sont souvent en demande de
discussion ou qui nécessitent des manipulations (toujours en position debout). La fatigue
physique, des douleurs aux genoux et des « impatiences » dans les membres inférieurs ont été
souvent décrites par les soignants en fin de nuit. C’est une raison supplémentaire d’organiser
un temps de pause et de récupération adapté notamment par la mise a disposition de fauteuils
type « relax » (positions variables entre assis et couchés avec surélévation des jambes) pour

les personnels présents la nuit.
e L’hyper-sollicitation du rachis lombaire
Les postures en flexion du tronc sont tres fréquentes que ce soit pour le déshabillage,
I’habillage, le change ou la toilette des résidents. Nous avons pu observer de nombreuses

situations ou la soignante ne Iéve pas le lit électrique a sa hauteur ce qui pourrait pourtant

permettre de diminuer les contraintes sur le rachis lombaire.
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Figure 12 : Photos des différentes postures a risque identifiées lors des observations de terrain

Lors de nos entretiens avec les soignantes et de 1’auto-confrontation aux photos
précédentes, les raisons évoquées sont principalement la perte de temps que cela nécessite
pour une opération dont elles savent qu’elle sera rapide. La montée du lit électrique a hauteur
d’Homme est surtout utilisée lorsqu’il y a une toilette ou un change de draps (opérations plus
longues) ou lorsque le patient est peu compliant ou peu aidant. Elles identifient alors trés bien

I’utilité de ce moyen technique.
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Les manutentions de charges lourdes

Les manutentions de charges se retrouvent dans beaucoup de taches : la manutention

de personnes (transferts, retournements, toilettes, changes), la manutention des aides

techniques (poussées, tractions des chariots et fauteuils roulants) et la manutention lors des

activités d’entretien des locaux.

En ce qui concerne la manutention de personnes, nous avons pu identifier une situation

a risque de TMS important lors du transfert du fauteuil au lit sans aide technique. Plusieurs

risques peuvent étre décrits en fonction des déterminants de cette tache :

Le patient : il veut faire seul, tient sur ses jambes mais sa force est limitée. Le risque
pour le soignant est de se tromper sur les capacités réelles du patient avec un risque de
chute et une manutention plus importante que prévue.

La soignante : dans cette situation elle travaille seule. Face au risque de chute du
patient et face a ses craintes, la soignante adopte une position courbée en flexion et
rotation du tronc et préfere laisser le lit en position basse.

L’environnement, le milieu : la chambre est exigué et les déplacements sont parfois
difficiles ce qui nécessite de 1’anticipation sur la manceuvre. Lorsque le soignant doit
habiller le patient pour la nuit, le choix des vétements par la famille est aussi important
car s’ils ne sont pas adaptés, cela entraine davantage de sollicitations gestuelles et
posturales.

Le matériel : le it médicalisé n’est pas utilisé dans toutes ses fonctionnalités.
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De plus, nous avons noté lors de nos observations que les AS/ASP utilisent peu voire

pas sur une vacation les 1éves malades a disposition, plusieurs raisons sont verbalisées :

Perte de temps pour aller les chercher : il en existe 2 a I’étage et 2 au RDC (non
présents dans I’unité protégée) et sont situés dans les chambres des résidents. Si les
soignantes souhaitent 1’utiliser, il leur faut donc sortir de la chambre actuelle, se rendre
parfois a ’autre bout de 1’aile, rentrer et réveiller le résident ou se trouve le matériel.
En ce qui concerne 'unité Alzheimer, malgré le fait que la manipulation de ces
patients soit la plus difficile, 1’utilisation du Iéve malade est rare la nuit car d’une part
il se situe alors a I’autre bout du batiment et d’autre part les résidents sont tellement

agités qu’ils ne se laissent pas installer correctement.

Les sangles ne sont pas toujours adaptées a la morphologie des résidents (peur qu’ils

glissent si la sangle est trop grande).

Lors de la chute d’un résident ou d’une mauvaise position, elles n’ont pas le temps
d’aller chercher le matériel. La priorité est de relever le patient, de s’assurer qu’il n’y a
pas de blessures et de le remettre au lit ou au fauteuil. C’est généralement dans ces
situations « d’urgences » que les accidents de travail et notamment lumbagos sont les

plus fréquents.

Lorsque I’on analyse le registre des accidents du travail, 4 des 5 accidents survenus

dans notre période d’analyse (janvier a juillet 2015) sont des lombalgies lices a des

manutentions de personnes :

1¥" AT ayant entrainé 10 jours de travail perdus : lombalgie lorsque la salariée a voulu
rattraper une résidence en train de chuter

2° AT ayant entrainé 71 jours de travail perdus : lombalgie lors du transfert d’une
résidente du fauteuil au lit

3° AT ayant entrainé 9 jours de travail perdus : lombalgie lors du change au lit d’une
résidente

4° AT ayant entrainé 31 jours de travail perdus : entorse du genou droit d’une salariée

qui a chuté en voulant relever un patient Alzheimer allongé au sol
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La manutention des aides techniques est aussi un élément supplémentaire dans
I’apparition de TMS. Chaque soignante a deux chariots : un contenant les sacs de linge et sacs
poubelles, un contenant les couches en plusieurs tailles, les draps, les matériels d’hygi¢ne et
les piluliers (pour 1’AS). Plutot que d’avancer chaque chariot I'un aprés 1’autre a deux bras,
les agents poussent le 1% chariot de soin avec un bras et tirent le second contenant les
poubelles avec 1’autre bras. Cela entraine des contraintes posturales au niveau du rachis

(torsion de la colonne) et une hyper-sollicitation des membres supérieurs.

3.5.3. Les facteurs de risque de RPS

Les AS et ASP rencontrées font face a une pression temporelle importante (80
chambres dont 18 lits Alzheimer pour 2 agents, interruptions de taches fréquentes ralentissant
le travail) tout en conservant une exigence de qualité que ce soit d’un point de vue éthique
(bienveillance envers les patients, « care professionnel ») ou hiérarchique (image de la

résidence).

Cette pression temporelle, surtout ressentie aprés 4h du matin sur le 3e tour de change,
impacte directement la souffrance mentale des agents et peut entrainer une insatisfaction dans

le travail. Cela est verbalisé de différentes manieres par les soignants :

o« peur de faire mal aux résidents en les manipulant de fagon seche et rapide si on est
pressé » : dans leur représentation, cela renvoie immédiatement a la notion de

maltraitance en totale contradiction avec 1’objectif premier de leur métier.
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e «sensation de mal faire son travail »

o «travail empéché »

e Regrets de ne pas avoir assez de temps a passer avec les résidents lorsqu’ils expriment
des angoisses fortes ou lorsqu’il s’agit d’un nouvel arrivant et d’une premicre nuit :
«on les écoute a moitié, on n’a pas le temps ».

e « On essaie de favoriser [’autonomie du patient mais quand on est en retard et pour
aller plus vite, on fait a la place du résident ». Ce manque de temps entraine donc une
perte d’autonomie du résident et le sentiment chez les soignants d’un travail mal
accompli.

e (Cette non qualité du travail est également ressentie par le fait que les soignants passent
plus de temps a s’occuper des résidents dépendants que des autonomes ou semi-
autonomes. Ils ont donc moins de temps pour accompagner et maintenir 1’autonomie

de ceux qui seraient plus demandeurs.

De plus, cette contrainte de temps ne permet pas aux soignants de prendre des pauses
ou de s’asseoir lorsqu’ils en ressentent le besoin. Cela influe directement sur leur état de

fatigue, le survenue d’accident et sur la qualité des soins.

Les notions de bienveillance et de maltraitance ont ainsi été¢ évoquées a de multiples
reprises au cours des entretiens mais recouvrent des situations bien différentes selon
I’interlocuteur car elles restent la plupart du temps subjectives. Ainsi pour les soignants
interrogés, il s’agit de maltraitance lorsque le personnel manque de temps pour discuter avec
les résidents demandeurs, lorsque les toilettes ne sont pas faites régulierement, lorsqu’elles ne
sont pas allées voir un patient autonome et qu’elles se rendent compte au réveil qu’il est
souillé et qu’il n’a pas osé les appeler avec le bip... Le terme de maltraitance sous-entend
souvent la responsabilité individuelle de la personne en charge du résident or c’est souvent
I’organisation mise en place au sein des structures qui ne permet pas aux personnels
d’effectuer un travail de qualit¢. Une bonne organisation du travail est un ¢lément
indispensable a la construction de la santé psychique de I’agent et d’un sentiment de bonne

prise en charge du résident (39).
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Indépendamment de cette pression temporelle et de ses conséquences pour la santé
psychique des agents, la charge mentale liée au poste d’AS ou d’ASP est liée & de nombreux

aspects :

e Les soignants doivent faire preuve d’une disponibilité importante sans montrer de
fatigue ou d’énervement. Sur I’ensemble de leur vacation de 12h, méme pendant leurs
pauses, elles répondent a tous les bips de patients méme si cela entraine une

interruption de tache ou des déplacements importants.

e Les salariés sont confrontés a des situations difficiles a gérer d’un point de vue
émotionnel notamment en cas de fin de vie des résidents. Ces situations sont vécues
comme trés anxiogenes chez les nouveaux arrivants et les agents trés expérimentés qui

ont déja tissé des liens affectifs forts avec certains patients.

e Elles sont sans cesse en train de réguler leur activité en fonction de 1’état de santé ou
de ’humeur des résidents qui évoluent tous les jours. L’interruption des taches et la
gestion des aléas, treés fréquents et que nous avons pu observer a de nombreuses
reprises, entrainent un rythme de travail soutenu, une concentration plus intense pour
revenir aux taches précédentes et une adaptabilité importante aux situations. Cela est
source d’épuisement psychique et de fatigue physique pourtant déja bien prononcés en
période de travail de nuit. Cet aspect est encore amplifié lorsque 1’une des personnes
du bindme est une intérimaire ne connaissant ni les patients, ni les lieux ni les
régulations mises en place pour gérer les aléas. C’est alors la collegue plus
expérimentée qui va venir en support et qui augmente de principe son rythme de

travail.

e FElles font face a un risque d’agression verbale ou physique de la part des résidents. Ce
risque est ressenti comme plus important dans I’unité Alzheimer ou les patients sont
désorientés, ont souvent une inversion du cycle nycthéméral, une désinhibition et une
agressivité latente en cas de contrariété. Chacune des soignantes interrogées nous
explique avoir déja regu un coup de poing, une gifle, avoir été griffée ou s’€tre fait
uriné dessus par un de ses résidents. Un des 5 accidents du travail survenu dans la
résidence lors de notre analyse est en lien avec une violence physique d’un résident

opposant qui a bousculé la soignante pendant sa toilette et qui la fait chuter. Cela a
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entrainé un arrét de travail avec 66 jours de travail perdus. Elles font également I’objet
d’attouchements (poitrine, fesses) lors des changes et des toilettes. Ce risque explique
la réorganisation des taches prescrites afin que I’AS et I’ASP s’occupent ensemble de

la gestion des changes et que 1I’AS ne soit pas seule dans ces locaux fermés.

3.5.4. Les facteurs de risque organisationnels

Ces facteurs de risque organisationnels sont nombreux et ont déja été abordés dans

d’autres chapitres puisqu’ils sont liés aux variabilités des situations de travail, a I’apparition

de troubles musculo-squelettiques ou des risques psychosociaux. On pourra citer :

Le rythme de travail soutenu li¢ au manque d'effectif et ponctué par des interruptions
de taches et une gestion d'aléas. Ce dernier point a déja ét¢ abordé précédemment. En
ce qui concerne le manque d’effectif il s’entend de deux maniéres : d’une part le
manque de personnel expérimenté ou du moins connaissant la structure (appel aux
intérimaires en cas de remplacement) et d’autre part une équipe de nuit composée de 2
personnes pour 80 chambres dont 18 lourdes. Beaucoup d’EHPAD similaires sont
organisés de la manicre suivante : 2 soignants pour les chambres dites « classiques » et
1 soignant sur I'unité protégée pouvant étre secondé par un des deux colleégues pour
les changes et les situations difficiles. Cela permet la continuité des soins dans le reste
de la résidence pendant la gestion de l’unité¢ protégée et une pression temporelle
moindre avec une meilleure gestion des aléas. Il y a plus de marges de manceuvres
pour les soignants qui ressentent une pression psychique et une fatigue physique

moindres.

Rejoignant un peu le sujet précédent, un autre facteur de risque organisationnel
important est 1’absentéisme du personnel. Sur cette résidence en particulier, on
dénombre 187 jours de travail perdus en 6 mois avec autant de remplacements
nécessaires. La hiérarchie fait alors appel en priorité aux agents de nuit de la
résidence, s’ils acceptent (souvent pour dépanner la collegue ou pour un motif
financier) cela peut réduire leur temps de récupération entre les périodes de nuit. Ce
fut le cas lors de I’une de nos observations avec une salariée qui travaillait 3 nuits

d’affilées (lundi, mardi, mercredi) avant d’enchainer sur le samedi. Si la hiérarchie ne
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trouve pas de remplagant dans I’équipe de nuit de la résidence, elle va faire appel aux
autres résidences (qui présentent souvent les mémes difficultés). En dernier recours,
elles contactent une agence d’intérim et recrutent une personne pour la nuit. Ce dernier
cas est fréquent selon les verbalisations des salariées et implique une augmentation de
la charge de travail et donc un épuisement plus rapide, une organisation différente
avec un support plus important pour les changes et la gestion des cas difficiles, une

augmentation des contraintes physiques et mentales et un sur-risque d’accidents.

La difficulté a gérer les priorités entre logique de soin, de temps, d'accompagnement et
logique économique. Cela rejoint une nouvelle fois le sous-chapitre précédent avec
notamment ce sentiment de travail mal accompli et de « maltraitance » lorsque les
logiques économiques et temporelles prennent le pas sur les logiques de soin et

d’accompagnement.

La collaboration avec les équipes de jour et I’organisation de temps de réunion et
d’échanges avec la direction apparait également comme un point essentiel dans
I’organisation du travail des équipes. Cette question est ressentie comme faisant
réellement défaut par les soignantes interrogées. Ces derni¢res expriment un manque
d’informations descendantes, une absence de retour de la part de I’encadrement ou de
la direction sur les incidents ou demandes signalées sur le registre des transmissions et
un manque de participation aux réunions d’équipe ou de I’ensemble du personnel
(réunions pendant leur temps de repos compensateur, date de la réunion non transmise

aux équipes de nuit).

3.5.5. Les facteurs de risque techniques

Un des premiers facteurs de risque technique identifié par les salariées interrogées est

I’organisation spatiale et technique des temps de récupération et de restauration du travailleur

de nuit qui n’est pas adaptée. Méme si les pauses organisées et prévues la nuit ne permettent

pas une récupération physiologique, elles sont fortement recommandées par les études

récentes et permettent de limiter la baisse de vigilance des salariés. Actuellement, 1’espace

dédi¢ a ces pauses se situe dans la salle de repos des résidents au milieu des deux ailes du

RDC. De plus, cette salle n’est pas fermée a clefs et des vols dans les sacs des soignantes ont

déja été signalés (certains patients déambulent la nuit et dans leur confusion sont amenés a

55



fouiller les affaires qu’ils trouvent). Elle n’est équipée que de si¢ges modernes et esthétiques,

rigides et non modulables.

Figure 13 : Photos de la salle de repos

Ces pauses doivent se faire dans une salle spécifique, fermant a clef, et qui devrait étre
équipée de fauteuils type « Relax » (positions variables entre assis et couché avec la
possibilité de relever les jambes). Cet espace doit en effet permettre de récupérer
physiquement (1’¢élévation des membres inférieurs permet une amélioration de la circulation
sanguine et évite la sensation de jambes lourdes ou d’impatiences) et psychiquement
(possibilité¢ de réaliser des micro-siestes de 10-15 minutes pour récupérer de l’attention

immeédiate).
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D’autres facteurs de risques techniques ont été identifiés lors de nos observations et

lors des entretiens avec les salariées :

Les pyjamas des résidents qui sont parfois mal adaptés aux pathologies et a
I’autonomie de celui-ci. En effet, chaque patient a ses propres vétements qu’il a amené
de son ancien domicile ou que la famille procure. Parfois apportés comme des
cadeaux, ils peuvent étre esthétiques mais s’averent peu pratiques a enfiler lorsque le
résident n’est pas coopérant ou peu mobilisable. Nous avons pu constater cette
situation lors de I’habillage d’une résidente avec une « grenouillére » se fermant par
des clips dans le dos. Cela a nécessit¢ la présence des deux soignantes afin de
maintenir la patiente tournée sur le co6té le temps d’attacher tous les boutons : cela a
manifestement entrainé une perte de temps dans 1’organisation ainsi qu’une
augmentation des contraintes posturales et des gestuelles. Cet habillement est
cependant justifié par les altérations cognitives de certains patients qui ont tendance a

déboutonner les pyjamas ayant des pressions sur le devant et ainsi se dénuder.

L’utilisation non systématique des moyens techniques de prévention des risques
biomécaniques a savoir le léve-malade et le lit électrique. Il serait important d’engager
une réflexion collective sur les facteurs qui « contraignent » les agents a ne pas les
utiliser : inadéquation avec la réalité de 1’activité et de la prise en charge du résident,
manque de temps, bruit du lit électrique, le nombre insuffisant de léve-malades et leur
emplacement. Il est également nécessaire de convaincre les salariées de leur vocation
protectrice et de les former correctement a leur utilisation et a la maniére de procéder
avec le résident (I’utilisation du léve-malade est vécue comme dégradante par les

patients, leur famille et certains soignants).
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3.6. Les éléments de régulation

Les aides-soignantes font face a différentes exigences contradictoires (bienveillance
des résidents avec devoir éthique, impératifs temporels). Il est donc nécessaire de comprendre
comment elles régulent leur activité pour établir les meilleurs compromis entre leur propre

santé, celle des résidents et les objectifs qu'elles doivent atteindre.

3.6.1. L’aide a la réalisation des tdches difficiles : [’entraide et la
solidarité au cceur du travail

A plusieurs reprises lors de nos observations ou lors des entretiens avec les AS/ASP,
nous avons pu observer que les équipes de nuit essaient de faciliter leur activité par un travail
collaboratif et solidaire. Méme si le fil conducteur de la nuit reste basé sur la fiche de poste
prescrite par la direction, les soignantes mettent en place des ajustements afin de répondre aux

différents aléas ou difficultés qu’elles pourraient rencontrer au cours de leur nuit de travail.

De nombreuses manutentions lors des changes ou des toilettes au lit sont
«compensées» par une entraide rendue possible par ce travail en bindme. Cette régulation
permet non seulement de diminuer les contraintes posturales mais également d’échanger sur

la santé du résident et d’améliorer la qualité de la prise en charge.

Nous avons pu observer la réalité de cette solidarité a plusieurs reprises sur nos nuits
d’observation et dans différentes situations de travail. La plupart du temps il s’agit des
opérations de toilette, lorsqu’un résident est souillé et qu’il faut changer les draps, et de
change lorsqu’il s’agit d’un patient non autonome et non coopérant. Elle est prépondérante

dans la gestion des aléas et des difficultés relationnelles avec les résidents.

L’AS aide souvent I’ASP sur ses taches a la fin de son tour ce qui permettra a I’ASP
de venir 1’aider dans 1’unité protégée. Cela aura un effet protecteur sur sa santé psychique
(patients Alzheimer lourds sur le plan mental) et sur les contraintes posturales et de
manutention. Inversement, I’ASP peut organiser son tour en laissant les patients les plus
lourds a la fin car elle anticipe la présence de sa collegue et 1’aide a la manutention qu’elle lui

apportera.
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Les soignantes réorganisent donc la fiche de poste prescrite en fonction de cette
entraide et de cette solidarité active méme si cela ne fait pas parti a priori de leurs

qualifications ou de leur prescrit.

Cette synchronisation des taches entre les 2 collégues de nuit permet également de
réaliser les temps de pause et de restauration au méme moment : il s’agit d’un temps

d’échange et de partage collectif vécu comme important.

3.6.2. La place de la relation soignant / soigné : le travail en temps

partagé

Comme nous I’avons évoqué dans les paragraphes précédents, les AS et ASP font face
a des conflits de temporalité dans un contexte psychique et physique difficile. Pour améliorer
la qualité de leur travail et faire face aux aléas qui pourraient retarder leur travail ( humeur,
évolution de la maladie, mauvais sommeil la nuit précédente ), les équipes se basent
énormément sur ce que I’on peut appeler un travail en temps partagé. Les équipes interrogées
y voient également un deuxiéme intérét dans le sens ou cela favorise 1’autonomie du résident

et ’implique dans sa prise en charge.

Ce travail en temps partagé avec le résident nécessite de bien connaitre les habitudes
des résidents de manicre individualisée et que celui-ci connaisse €galement la pratique
professionnelle du soignant présent, le plus important €tant de stabiliser cette relation de
confiance au long terme. Cela implique donc que le soignant passe du temps avec le résident a
écouter leurs histoires, a connaitre leurs volontés, leurs désirs de prise en charge. Il y a donc, a
I’arrivée d’un nouveau résident, une « perte de temps » dans la création de ce lien social et de
confiance qui permettra dans un second temps de remplir les objectifs de temporalité

demandés en se basant sur ce concept de travail en temps partagé.

Les échanges avec le résident sont donc primordiaux pour permettre 1’instauration de
la confiance. Les observations montrent par ailleurs que dans la plupart des cas, ces échanges
ne concernent pas que la santé du résident mais abordent également des €léments de la vie
quotidienne (famille, temps qu’il fait, fait divers, politique, etc.). Les verbalisations montrent

qu’en plus de servir a I’instauration de la confiance, ces échanges fournissent des reperes aux
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résidents, qui pour la plupart ne sortent pas de 1’établissement. Ils participent donc aussi au
maintien de 1’autonomie. D’autres verbalisations montrent qu’il s’agit aussi d’une occasion
pour le personnel d’évaluer le degré de désorientation du résident, principal indicateur de

I’évolution de la maladie.

Les pratiques spécifiques mises en place, observées ou verbalisées par les équipes, ont
donc pour objectif de construire un lien de confiance afin de réaliser ses taches de travail dans
les meilleures conditions malgré I’influence de facteurs externes (humeur, maladie) et le fort

degré de dépendance du résident. Plusieurs exemples peuvent étre décrits :

e Les équipes mettent un point d’honneur a respecter I’intimité des résidents afin que
ces derniers se sentent « comme a la maison ». Ainsi elles accordent un soin
particulier a la manic¢re dont elles vont rentrer dans la chambre : elles frappent,
rentrent en disant bonjour et en se présentant, demandent des nouvelles quant a leur
¢tat de santé ou de leurs proches et laissent le résident finir leur activité avant de

commencer le soin, la toilette ou le coucher.

e Les équipes essaient de respecter au maximum les volontés des résidents qu’ils
connaissent : certains ne souhaitent pas étre dérangés la nuit, s’ils sont semi-
autonomes elles vérifient donc seulement s’ils sont couchés et si la lumiére est éteinte.
Elles ne pénétrent pas dans la chambre. Cette connaissance des volontés évite ainsi de
rentrer en conflit avec le résident et de perdre du temps dans des chambres ou leur
présence n’est ni nécessaire ni souhaitée. Prenons 1I’exemple d’une résidente de 82 ans,
semi-autonome mais trés lente dans la réalisation de ses gestes. L’accord informel
passé entre cette patiente et I’AS consiste a ce que la soignante commence par sa
chambre pour lui donner ses médicaments de 20h30 ce qui donne également le «
signal » du coucher. L’AS sort de la chambre, finit son couloir puis revient 1h30 plus
tard pour 1’aider a s’installer dans son lit : entre temps, la résidence a pu se faire une
toilette, se changer et se mettre sur le fauteuil a proximité du lit. La résidente est ainsi
satisfaite d’avoir été autonome et la soignante a évité¢ de rentrer dans un conflit, de
passer du temps a la toilette et au change et a diminu¢ ses contraintes posturales et ses

manutentions.
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e Une des pratiques observée repose également sur le contact corporel entre soignant et
soigné. Lorsque le résident est dans le conflit ou lorsqu’il est désorienté ou perturbé, le
contact devient un outil puissant d’apaisement. La soignante caresse une main, une
joue, passe la main dans les cheveux du résident ou dans certaines situations s’assoie
sur le bord du lit et prend du temps pour désamorcer des situations délicates et pour
apaiser le résident. Prenons I’exemple d’une résidente trés dépendante qui a bipé a
plusieurs reprises I’AS. Celle-ci a en effet pris du retard dans son tour et alors que la
résidente a 1’habitude d’un passage a 21h, il est actuellement 21h25. L’AS consciente
de cette situation abandonne I’ordre de son tour et va dans la chambre de cette
résidente. La chambre est plongée dans la pénombre, la résidente est oblique dans le
lit, les jambes pendantes dans le vide. Elle est désorientée, mouillée et se demande ce
qui se passe dans la résidence et pourquoi on 1’a oublié. L’AS allume la lumicre, la
rassure verbalement en se présentant, en lui indiquant sa présence. Sans prendre le
temps de monter le lit électrique, elle souléve les jambes de la résidente pour la
remettre droite, appelle sa collégue pour une aide a la toilette (car le change et le lit
sont mouillés) et dans 1’attente se place sur le bord du lit en prenant la main de la
patiente et en la caressant. Elle lui parle alors du temps extérieur, lui demande qui
¢taient les soignants de la journée et comment elle a dormi la nuit dernicére. La
résidente se calme progressivement. A I’arrivée de I’ASP, I’AS monte le lit électrique
et méme si la résidente n’aide pas pour sa mobilisation, elle est calme et n’oppose pas
de résistance pendant la toilette, le change et le coucher. Cette situation a tout de
méme nécessité un arrét du travail de I’ASP au RDC et sa venue a I’étage, une pause
de I’AS dans son tour et la nécessit¢ d’un temps de parole pour faciliter la

manipulation ultérieure.

Ces pratiques ont bien entendu des limites notamment lorsque le résident est trop agité
ou perturbé et que la communication devient impossible. Dans ces situations nous avons pu

observer trois types de réactions :

e Dans une des situations, I’AS fait intervenir sa collégue qui a construit un lien plus
fort avec le résident agité afin de renégocier avec lui la réalisation de la toilette.

e Dans une seconde situation, I’ASP qui fait face a un patient de mauvaise humeur

prefere le laisser se calmer et revenir plus tard dans la chambre.
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e Enfin dans la dernic¢re situation et face a un résident trés résistant avec toutes les
équipes de jour comme de nuit, I’ASP tente le dialogue mais échoue. Elle y retourne
dans un second temps avec sa collégue AS mais le résultat est le méme avec un refus
catégorique a la fois de pénétrer dans la chambre mais également de le toucher. La
décision concertée entre I’AS et I’ASP est alors de le laisser tranquille et de repousser

les soins au lendemain.

Pour conclure, la relation soignant/soigné apparait ainsi indispensable a I’atteinte des
objectifs des équipes soignantes que ce soit des objectifs de temporalités, de bienveillance ou
de maintien de I’autonomie des résidents. Le temps pris a construire une relation de confiance
permet par la suite de gagner du temps dans la résolution des conflits et des difficultés
rencontrées avec les résidents. Cela permet également une meilleure organisation et une
efficacité¢ dans les tours de nuit : elles savent dans quelles chambres se rendre, dans quel
ordre, quelles chambres vont nécessiter une manipulation a deux, quel résident peut &tre

aidant dans sa manipulation et lequel sera plus difficile et nécessitera un temps de dialogue.

Pour les AS et ASP interrogées, c’est la qualité de cette relation de confiance qui va
permettre de réaliser la prise en charge de ’ensemble des résidents avec un temps restreint,

avec une équipe réduite et des résidents de plus en plus dépendants et demandeurs.

3.7. Les préconisations issues de I’analyse ergonomique

L’analyse des situations de travail et la compréhension des aléas, des régulations mises
en ceuvre par les agents, des facteurs de risques liés au poste nous ont permis d’identifier
certaines mesures de prévention a mettre en ceuvre au sein du collectif de travail et sur le plan
individuel. Ces préconisations ne sont qu’une base de travail et devront étre discutées et
débattues au sein d’un groupe projet associant I’ensemble des acteurs dont les salariés

concernes.

3.7.1. Préconisations liées au travail de nuit

Pour les travailleurs de nuit, il est primordial d’organiser des sensibilisations
d’éducation a la santé par le service prévention ou le service de santé¢ au travail afin

d’informer les soignants des risques liés au travail de nuit et des moyens de prévention a
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mettre en ceuvre. Ces sensibilisations devront étre construites avec tous les partenaires de la
prévention mais devront apporter des conseils de prévention pour le sommeil, la santé
mentale, les troubles digestifs, les troubles cardio-vasculaires et les risques accidentels
notamment d’accidents de trajet. Elles pourront étre faites de manicre individuelle lors des
visites d’embauche et périodiques avec le Médecin du Travail et son équipe ou de manicre
collective lors de réunions du personnel. Lors de ces visites, I’équipe de santé au travail
pourra notamment s’appuyer sur les « Recommandations de bonne pratique pour la

surveillance médico-professionnelle des travailleurs postés ou de nuit » publi¢es par ’HAS en

2012 (36).

I1 sera également nécessaire de mettre en place temporellement et techniquement un
vrai temps de récupération la nuit lors des pauses. Il a été démontré par plusieurs études
scientifiques que les siestes nocturnes avaient un effet bénéfique sur le niveau de somnolence,
sur le niveau de vigilance et qu’elles permettaient d’améliorer les performances surtout en fin
de poste (40) (41) (42). Elles permettent également d’augmenter la durée totale de sommeil et
de réduire les effets néfastes des dettes de sommeil sur la santé. La mise en place de siestes
courtes lors des postes de nuit est donc un moyen de prévention intéressant, largement utilisé
outre-Atlantique et trés peu développé en France pour le moment. Les mentalités commencent
cependant a changer, le Ministre de la Santé en 2007 se disant par exemple prét a lancer une
expérimentation de la sieste en entreprise et a la promouvoir si celle-ci s’avérait concluante

(43).

Il serait également pertinent de mettre a disposition des plateaux repas adaptés
(différents des plateaux proposés la journée compte tenu des besoins spécifiques la nuit). Ce
temps de restauration permet la réactivation de I’organisme d’un point de vue physiologique

et représente un temps d’échange et de partage collectif important.

En ce qui concerne I’organisation du temps de travail, aucune forme de planning n’est
idéale. Que I’établissement reste en 2x12 heures ou évolue vers des plages de travail de 6 a 8
heures avec coupés, ils bénéficient tous d’avantages et d’inconvénients que nous n’allons pas
re-détailler. L important est que ce type d’organisation soit défini en concertation avec les
salariés afin de trouver le compromis acceptable pour tous et qu’il soit évolutif en fonction de
I’évolution de 1’établissement (effectifs, résidents, locaux) et des salariés (état de santé et

qualifications). Il est en revanche nécessaire de prendre quelques précautions notamment vis-
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a-vis des cycles de travail. Il est physiologiquement préférable d’avoir des temps de
récupération plus courts et rapprochés plutdét que d’enchainer plusieurs nuits d’affilées puis
plusieurs jours de repos. Il est ainsi conseillé d’éviter de travailler plus de 3 nuits
consécutives. Cette notion pourrait étre prise en compte dans 1’élaboration du planning et le

choix du remplagant en cas d’absence d’un salarié.

3.7.2. Préconisations humaines et organisationnelles

Une des premiéres recommandations organisationnelles serait d’envisager un effectif
supplémentaire la nuit : 2 postes affectés sur le secteur ouvert et 1 poste sur le secteur fermé
tout en gardant suffisamment de souplesse pour permettre 1’entraide lors de manutentions
difficiles ou de situations a risque. Cela permettrait également de faciliter 1’organisation des
pauses : le soignant en pause ne serait pas obligé de répondre aux appels des résidents et
pourrait réaliser sereinement des micro-siestes s’il le souhaite. Il est évident que cette
préconisation représente un colt non négligeable pour 1’entreprise mais il est nécessaire de
prendre en compte la charge mentale et physique des salariés qui s’en trouvera amoindrie ce
qui permettrait de limiter les arréts maladies, les accidents du travail et de fidéliser les
soignants qui travailleraient dans de meilleures conditions de travail. En effet, concilier
logique de soins (bien-&tre et maintien de 1’autonomie du résident) et logique de gestion
(effectif) implique inévitablement de mettre en adéquation les moyens humains adaptés aux

demandes de soin afin de limiter le turn-over et stabiliser les équipes de nuit.

Qu’il y ait un recrutement ou non, il sera ¢galement nécessaire de mener une réflexion
sur ’organisation du travail et sur les taches prescrites de la fiche de poste. Il faut prendre en
compte les aléas et la réalité du terrain en laissant plus d’autonomie et de marges de
manceuvres aux soignants. Cette nouvelle organisation du travail devra notamment permettre

le recours au travail en bindme pour les résidents les plus lourds et pour les phases de toilette.

En ce qui concerne les absences éventuelles de salariés, il s’agit en priorité de faire
appel au volontariat des collégues de 1’établissement tout en tenant compte du nombre de
nuits de travail consécutives déja effectuées. Il serait également intéressant d’étudier la
possibilité de créer un pool de remplacement sur les résidences du groupe. Cela permet

d’éviter le recours a I’intérim avec des salariés qui ne connaissent pas les locaux, les moyens
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matériels et surtout les habitudes des résidents (toujours dans cette optique de relation

soignant/soigné).

Nous pouvons enfin émettre des préconisations organisationnelles a 3 niveaux :

e Avec I’encadrement

Il serait intéressant de prévoir un temps de présence de 1I’encadrement en début et/ou
en fin de poste 1 fois par semaine afin de permettre la descente et la montée d’informations

(de la hiérarchie vers les salariés et inversement).

I1 est également important de mettre en place des réunions du personnel regroupant les
équipes de jour et de nuit a des heures et jours qui soient adaptés au travail de nuit et sur des
thémes variés : échanges et pratiques entre les équipes, organisation du service, difficultés
rencontrées, débriefing en cas de décés ou d’agression, sensibilisations par le SST... Ces
réunions et ces échanges de pratiques permettront également de sensibiliser les équipes de
jours aux difficultés des équipes de nuits qui sont souvent per¢ues comme des « veilleuses »

ayant une faible charge de travail.

e Avec les équipes de jour

I1 est nécessaire de bien répartir les soins et les taches a réaliser entre équipes de jour
et de nuit afin de limiter les transferts de taches. Des regles collectives sont ainsi a instaurer
comme la détermination des roles de chacun pour le remplissage des chariots de soins et les

horaires des changes a respecter.

Une réflexion est également & mener sur les temps de transmission que les soignantes
estiment trop courts vis-a-vis de la prescription. Ce temps est pourtant indispensable a la
sécurité et a la qualité des soins. Plusieurs pistes peuvent €tre imaginées : transmissions orales
ciblées pour les informations indispensables a la continuité des soins, €crites plus détaillées
protocolisées, désignation d’un animateur IDE ou AS de réunion, réunions de synthese plus

longues et officialisées pour des patients difficiles...
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e Avec les collégues de nuit

I1 serait intéressant de favoriser la dimension collective du travail via des rencontres et
des échanges entre les équipes de nuit pour faire évoluer les pratiques et 1’organisation du
travail. Cela permettrait de valoriser les bonnes pratiques et de réaliser des sensibilisations

spécifiques aux agents en travail posté.

3.7.3. Préconisations techniques

Les préconisations techniques ne sont que des pistes de réflexion a engager avec le
personnel en groupe de travail. En effet si les moyens matériels ne sont pas adaptés a la
pratique réelle des soignants et aux difficultés rencontrées au quotidien ils ne seront pas

utilisés. Au vues de nos observations et de notre analyse, nous pouvons ainsi conseiller :

e L’achat d’un chariot de nursing avec un systéme d’accroche poubelle, léger et
maniable pour chaque étage et un pour I’'unité Alzheimer. Cela permettrait d’éviter de

manutentionner 2 chariots de chambre en chambre.

e La mise a disposition de chaussures individuelles adaptées, 1égeres avec un talon

surélevé, anti-transpirantes et antidérapantes.

e De débuter une réflexion avec les familles pour conseiller des tenues vestimentaires
les plus adaptées possibles vis-a-vis du niveau de dépendance des résidents

(facilitation de 1’habillage et du déshabillage).
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e D’aménager une salle de repos pour le personnel de nuit équipée de fauteuils de type
« Relax ». Selon nos observations cela serait possible dans I’ancienne infirmerie du 1°

étage, aujourd’hui inoccupée.

e L’installation des léves-malades dans une piece adaptée facile d’acces : au moins 1

lIéve malade par étage et un dans I'unité protégée Alzheimer.

e La constitution d’un groupe de travail pour discuter des autres possibilités de

manutention de personnes en fonction des situations de travail rencontrées.

e [l serait également important de former chaque nouvel arrivant a 1’utilisation des leves
malades et des autres moyens de manutention puis de réaliser des recyclages

périodiquement.

3.7.4. Préconisations liées a la formation et au parcours professionnel
des salariés

Compte tenu de 1’évolution des résidents et de leurs pathologies, compte tenu
¢galement de I’absence de médecins ou d’IDE la nuit, les AS et ASP de nuit déplorent un
manque d’outils et de connaissances pour gérer certaines situations. Il serait ainsi intéressant
de prévoir un plan de formation au long cours pour ces salariés ciblé sur les évolutions du
travail et les situations difficiles rencontrées au quotidien. Les 2 principales formations
souhaitées par les équipes interrogées et qui seraient donc a fixer en priorit€ sont
I’accompagnement des personnes en fin de vie avec les questions des soins palliatifs (sondes,
escarres) et de la gestion des décés d’un résident ainsi que la gestion de la violence physique

et verbale des résidents (conséquences des pathologies mentales liées au vieillissement).

En ce qui concerne la formation gestes et postures pour la manutention des matériels et
des personnes, elle est déja organisée au sein de ’entreprise. Cependant il faudra prendre en
compte le fait que cette formation seule ne suffit pas a la prévention des TMS et des accidents
du travail puisque les gestes appris sont souvent inapplicables lorsque la charge de travail est
trop importante ou face a une situation d’urgence. De méme, cette formation est délivrée
autant aux nouveaux arrivants ce qui nous apparait trés utile qu’aux opérateurs plus anciens

qui ont déja eu le temps de prendre des mauvaises habitudes et d’user leur potentiel physique.
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I1 serait donc plus judicieux d’aménager les locaux et choisir des matériels adaptés plutot que

d’adapter les salariés au travail a effectuer.

Le parcours professionnel des salariés de nuit et notamment 1’aménagement du temps
de travail en fin de carriere est également un point fondamental a développer. Le
vieillissement physiologique fait que le sommeil tend & devenir moins efficace, que les
rythmes circadiens sont plus perturbés ce qui diminue les capacités d’adaptation et de
récupération sur les jours de repos aprés plusieurs nuits de travail. Cette notion de
vieillissement physiologique est d’autant plus importante a prendre en compte que 1’age va
généralement de pair avec une ancienneté importante : ces salariés font donc face a une usure
physique, mentale et cognitive liée a la fois au travail en EHPAD (charge mentale et physique
importante) et au travail de nuit (usure prématurée). Certains auteurs suggerent ainsi que les
effets d’une vie professionnelle passée en poste de nuit équivalent a un vieillissement
fonctionnel de 7 ans (44). Il est donc important d’anticiper le vieillissement des travailleurs en
imaginant des formes d’organisations du temps de travail particuliéres en fin de carriere :
limitation du temps d’exposition, temps partiel, pré-retraite, retour temporaire ou définitif a

des horaires de jour.
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IV.DISCUSSION : INTERETS ET DIFFICULTES DE LA MISE
EN PLACE DES ETUDES ERGONOMIQUES DANS LA
PRATIQUE DU MEDECIN DU TRAVAIL

4.1. Intéréts des études ergonomiques

L’utilit¢é de la démarche ergonomique dans I’analyse des situations de travail est
incontestablement un atout pour les équipes pluridisciplinaires de santé au travail. Ces
démarches sont exhaustives, globales et prennent en compte toutes les dimensions du travail
et ’ensemble des risques (physiques, psychosociaux, organisationnels...). Cela permet d’étre
au plus prées de la réalité de terrain et de faire la part des choses entre le prescrit de la tache de
travail (fiche de poste) et le réel de ’activité avec ses aléas et ses variabilités. Elles permettent
¢galement de pointer du doigt les régulations chaudes (gestion de la crise ou de 1’aléa a court
terme) et froides (mode de fonctionnement intégré dans la pratique grace a I’expérience)
mises en place par les opérateurs pour faire face aux prescriptions et aux contraintes. Ces
régulations viennent de ce fait modifier 1’organisation prévue du travail, c’est une remise en
question qui se fait la plupart du temps de fagon invisible pour 1’encadrement. Un des
objectifs de l’intervention ergonomique est donc de les identifier et de les soumettre a
discussion entre les équipes et leur hiérarchie afin de modifier les déterminants d’une situation
de travail dégradée. Grace a ce type de démarche ergonomique, le Médecin du Travail et son
équipe pourront donc cerner au mieux les risques réels au poste de travail et les moyens de
prévention a mettre en ceuvre. Ils pourront également étre plus pertinents dans les
recommandations qu’ils formuleront pour I’amélioration des conditions de travail ou tout

simplement pour animer un espace de discussion entre salariés et employeurs.

Cette étude ergonomique, ses observations et leurs analyses ont été écrites entre Aofit
2015 et fin 2016. Une étude parue par la DREES en septembre 2016 (45) sur les conditions de
travail des soignants d’établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes
retrouve a peu de choses pres les mémes conclusions et fait le méme constat notamment en ce
qui concerne les variabilités des situations de travail et les régulations mises en jeu par les
soignants pour atteindre les objectifs. Elle met notamment en exergue les difficultés
physiques, psychiques et organisationnelles (notion de « travail empéché ») que rencontrent
les personnels interrogés ainsi que leur engagement et leur amour du métier malgré ces

conditions de travail pénibles. Elle a ¢t¢ menée par deux membres de la DREES et 6 salariés

69



d’ENEIS Conseil au sein de 30 EHPAD et aupres de 340 personnels soignants. Notre analyse
et nos conclusions similaires confirment la nature pertinente des méthodologies d’intervention
de type ergonomique pour comprendre le travail réel des salariés, identifier ’ensemble des

facteurs de risque ainsi que leurs déterminants.

4.2.  Difficultés de mise en place des études ergonomiques

Ce type d’étude est assez chronophage dans un contexte ou le temps médical et
paramédical est précieux. En général et comme nous avons pu le montrer concrétement par
notre ¢étude, une intervention ergonomique nécessite d’abord une évaluation de la situation
initiale que ce soit au niveau du contexte de I’entreprise, du secteur d’activité ou des
caractéristiques des salariés eux-mémes. Elle nécessite ensuite des déplacements sur le terrain
(observations, entretiens), une période de proposition d’axes d’amélioration puis de mise en

ceuvre et enfin une phase de suivi pour le retour d’expérience.

Outre ces difficultés temporelles, les problémes logistiques et politiques liés a la mise
en place d’études ergonomiques sont également décourageants. Ces études dépendent en effet
de la bonne volonté des employeurs et des salariés a modifier leur environnement et leurs
méthodes de travail ce qui nécessite par ailleurs du temps et de 1’argent. De plus chaque
acteur a ses propres priorités et ses objectifs comme nous avons pu le voir dans 1’analyse
stratégique réalisée dans notre étude. Ces différences peuvent étre un frein au changement.
Des évenements intercurrents et inattendus peuvent également étre des obstacles au bon
déroulement de 1’action comme des changements de direction, des départs de salariés, des

gréves ou des fermetures d’établissements.

Il faut également prendre en compte la subjectivité des paroles recueillies lors des
entretiens et de l’interprétation personnelle des situations de travail par I’observateur. Le
comportement des salariés eux-mémes peut étre modifié du fait de la seule présence d’un
« spectateur ». Ce biais aussi appelé effet Hawthorne (li€¢ aux expériences d’Elton Mayo a
I’usine Hawthorne de la Western Electric Company dans les années 30) (46) est défini par un
¢tat d’activation générale chez les observés du a la présence de 1’observateur pergue comme

valorisante. C’est d’ailleurs pour cette raison qu’il est nécessaire d’effectuer plusieurs
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périodes d’observation avec des intervenants différents ainsi que des entretiens avec

I’ensemble des salariés si cela est possible.

Enfin la dernicre difficulté réside dans le fait que malgré le temps et 1I’investissement
important que I’étude ergonomique aura nécessité, les résultats ne seront pas tout a fait
transposables a d’autres structures du méme secteur. En effet le principe méme de
I’Ergonomie est que chaque situation de travail est unique de par ses déterminants
organisationnels et environnementaux, ses salariés avec leurs caractéristiques propres, ses
aléas et ses variabilités. Ce qui est vrai dans une structure ne le sera sans doute pas dans une
autre. Alors méme si la base de travail restera la méme notamment en ce qui concerne la
bibliographie du secteur et certaines régulations qui se généralisent comme |’entraide entre
collegues et la relation soignant/soigné, il sera nécessaire de refaire des observations de
terrain, des entretiens et une analyse de la situation de I’entreprise en question (objectifs,

registres AT/MP...).

4.3. Conclusion et perspectives pour la pratique future

La mission princeps du Médecin du Travail et de son équipe est de conduire des
actions de santé au travail afin de préserver la santé des travailleurs tout au long de leurs
parcours professionnels. Ils se doivent également de conseiller I’employeur et les salariés sur
les mesures nécessaires pour éviter ou diminuer les risques professionnels et améliorer les
conditions de travail. L’objectif principal de leurs actions est donc la prévention primaire en
entreprise. A ce jour, ’Ergonomie est surtout vue par les médecins comme un outil utile de
prévention tertiaire (aménagements de poste pour du maintien dans I’emploi ou dans le cadre
de la réinsertion des travailleurs handicapés). Or et comme nous I’avons vu via notre action de
terrain, I’Ergonomie peut également participer a la prévention primaire des atteintes a la santé
en termes d’accidents et de pathologies professionnelles. En effet, en permettant de connaitre
le travail tel qu’il se déroule réellement, les déterminants qui pesent sur 1’activité des salariés
et les effets de cette activité sur leur santé et sur les objectifs de ’entreprise, I’approche
ergonomique éclaire les relations entre les risques professionnels et le travail réel. Avant
méme ’apparition d’une problématique de santé ou d’efficacité, des actions individuelles et

collectives de prévention primaire peuvent ainsi étre mises en place en étant précisément
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adaptées aux caractéristiques du travail réel. Elles auront ainsi plus de chances d’étre

entendues par les différents interlocuteurs et surtout mises en application.

Cependant, il est important de prendre en compte le fait qu’une intervention
ergonomique en entreprise nécessite beaucoup de temps. C’est un processus chronophage que
ce soit dans la recherche ou le recueil d’informations concernant le secteur d’activité,
I’entreprise elle-méme ou ses salariés ou dans les activités de terrain pour les observations in
situ et/ou les entretiens. Dans un contexte ou le temps médical est rare, il nous semble
illusoire de penser que le Médecin du Travail pourra conduire ce type d’étude ou du moins
seul. En revanche, connaitre les modalités de réalisation d’une intervention ergonomique de
I’analyse de la demande a 1’analyse des situations de travail en tenant compte des variabilités
et régulations lui sera utile pour organiser en équipe pluridisciplinaire une intervention en
entreprise. Il pourra répartir les actions entre les membres de son équipe en fonction des
compétences et des champs d’intervention de chacun en se plagant comme animateur et

coordinateur de 1I’équipe comme le souhaite sa fonction.

Si I’on souhaite intégrer I’Ergonomie dans la pratique du Médecin du Travail, il lui
faudra étre formé dans ce sens. Une enquéte menée en 1999 pour les journées de la Société
d’Ergonomie de la Langue Frangaise (SELF) (47) avait interrogé les Médecins sur la question
de la pluridisciplinarité. Seul 1 médecin sur 6 avait répondu au questionnaire et parmi ceux-ci
55% affirmaient avoir une compétence en ergonomie. Dans 50% des cas la formation suivie
¢tait un Diplome Universitaire, pour les autres il s’agissait d’une sensibilisation effectuée par
un organisme de formation ou quelques cours suivis au CNAM (sans avoir fait le cursus
complet). La réalité de formation et par conséquence de pratique était alors déja trés disparate.
Aujourd’hui, alors que la maquette du DES de Médecine du travail est en pleine mouvance, il
nous semble indispensable d’intégrer un module d’enseignement d’Ergonomie dans la
formation de 'interne et du médecin collaborateur afin que les niveaux de connaissances
soient plus harmonieux et plus approfondis. Les savoirs théoriques devraient concerner les
concepts de base de 1’ergonomie, les différentes méthodologies et la trame de 1’intervention
d’une analyse ergonomique afin d’acquérir pour la pratique une approche rigoureuse et
structurée des situations de travail. Notre travail de terrain nous aura notamment permis de
mettre en évidence quelques compétences clefs nécessaires au bon déroulement d’une

intervention ergonomique :

72



Savoir analyser une demande initiale, la re-travailler afin de définir les besoins, les

enjeux et les objectifs de 1’intervention.

Comprendre le fonctionnement de I’entreprise (par I’analyse d’indicateurs santé et RH
de ’entreprise et du secteur) et la prescription du travail pour pouvoir ensuite analyser

le travail réel.

Connaitre les méthodes et techniques d’analyse du travail réel : observations (ouvertes
ou systématisées), enregistrements numériques (photo/vidéo/audio), entretiens
individuels ou collectifs, questionnaires, métrologie (dosimétrie,
cardiofréquencemétrie, dynamométrie, capteur de vibration...), verbalisations et auto-

confrontations...

Savoir identifier les variabilités des déterminants et des situations réelles de travail, les
possibilités de développer des régulations (quelles stratégies les opérateurs mettent en
place pour faire face aux aléas ?) et les effets de 1’activité réelle sur la santé des

travailleurs et sur 1’efficacité du travail.

Savoir partir de cette analyse de ’activité pour émettre des pistes de réflexions et
participer a la co-construction des transformations des situations de travail avec les

différents acteurs de I’entreprise.

Savoir mesurer la qualité et les résultats d’une étude menée par des ergonomes pour

les transposer dans la mission de conseil du Médecin du travail.

Cependant et comme nous avons pu le faire remarquer précédemment, cette pratique

de ’Ergonomie s’intégrera dans une démarche de projet en entreprise. Cela implique, pour

I’interne et le médecin collaborateur, d’étre également formés a la conduite de projet et a

I’animation d’une équipe pluridisciplinaire dans le respect des compétences et des

complémentarités de chacun. En effet savoir formaliser un protocole qui réponde au fameux

QQOQCP (Quoi, Qui, Ou, Quand, Comment, Pourquoi) des démarches en mode projet

semble étre une étape fondamentale de toute intervention ergonomique en entreprise. En tant

que coordinateur de 1’équipe, le Médecin du Travail devrait également étre en mesure de
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pouvoir définir les compétences nécessaires pour réaliser les tadches structurant 1’action et

cibler les métiers dans son équipe susceptibles de posséder ces compétences.

Pour finir, il nous faudra souligner que la Médecine du travail de demain s’appuiera
donc non seulement sur la pluridisciplinarité et le travail en équipe mais nécessitera ¢galement
une pluri-compétence du Médecin du Travail en alliant savoir médical, législatif,

ergonomique et d’ingénierie de projet.
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Annexe 1 — Glossaire des Abréviations

AMP : Aide Médico-Psychologique
ANACT : Agence Nationale pour I’Amélioration des Conditions de Travail

ANSES : Agence Nationale de Sécurité Sanitaire de 1’alimentation, de 1’environnement et du

travail

APA : Allocation Personnalisée d’ Autonomie

ARACT : Agence Régionale pour I’Amélioration des Conditions de Travail
ARS : Agence Régionale de Santé

AS : Aide-Soignant

ASP : Agent de Service Polyvalent

AT : Accident du Travail

AT — MP : Accident du Travail — Maladie Professionnelle

CARSAT : Caisse d’Assurance Retraite et de la Santé au Travail
CDD : Contrat a Durée Déterminée

CDI : Contrat a Durée Indéterminée

CHSCT : Comité d’Hygiene, de Sécurité et des Conditions de Travail
CIRC : Centre International de Recherche sur le Cancer

CNAM : Conservatoire National des Arts et Métiers

DIRECCTE : Direction Régionale des Entreprises, de la Concurrence, de la Consommation,

du Travail et de I’Emploi
DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques

DES : Diplome d’Etudes Spécialisées
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DRH : Direction des Ressources Humaines

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
EVREST : Evaluations et Relations en Santé Travail

FF AS : Faisant Fonction d’Aide Soignante

GIR : Groupe Iso-Ressources

HAS : Haute Autorité de Santé

IDE : Infirmier Diplomé d’Etat

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale

InVS : Institut de Veille Sanitaire

IP : Incapacité Permanente Partielle

IPRP : Intervenant en Prévention des Risques Professionnels

MCP : Maladie a Caractere Professionnel

MIDACT : Midi-Pyrénées et Améliorations Conditions de Travail

MP : Maladie Professionnelle

PST : Plan Santé Travail

RPS : Risque Psycho-Social

SELF : Société d’Ergonomie de la Langue Frangaise

SFMT : Société Francaise de Médecine du Travail

SUMER : Surveillance Médicale des Expositions aux Risques Professionnels

TMS : Troubles Musculo-Squelettiques
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Annexe 3 — Questionnaire utilisé dans 1’étude
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SITUATION PERSONNELLE

Sewe: [M [F

Situation familiale - [] SEUL [] COUPLE

Mombre d'enfants vivant au foyer - ...

Années de naissance des enfants :

Environnement propice au sommeil © [ Oui

[0 Non

Estimez-vous que le fait de travailler de nuit perturbe votre vie sociale 7 [ QUI

[ MOMN

Pouvez-vous coter sur cette échelle le niveau de difficulté lié & cette perturbation sociale 7

4 | & |6 |7 |

8 | 9 |10

Pas difficile

Si oui, vous diriez gue le travail de nuit perturbe votre vie avec

* [ wotre conjoint
« [ wvos enfants
« [ wvos amis

* [ wvos loisirs

Pratiguez-vous une activité de loisir en dehors du travail 7 [ OUl ] NON

Trés difficile

Sioui, guelle st (8ot d-alle 8 ) et et e e e e e e e e e m e e

1. Faites-vous de fagon réguliére (au moins 1 fois/semaine) une activité physique ou sportive : Oui |:| Non |:|

2. Conzommation usuelle :
Tabac (nbre de cigljour) MNon fumeur [_] Ancien fumeur [_] Mains de 5 cig [ Sa15eg [ =15cig []
Café (nbre de tasses/jour) Pas de café [ 1d4tasses [ | Plusde 4 tasses O

3. Indiguez a I'aide d'une croix les repas que vous prenez :

Si vous étes en horaire de nuit

5i vous &tes en jour de repos

Petit-déjeuner

Collation

Déjeuner

Golter

Repas

Collation de nuit
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[ CONDITIONS DE TRAVAIL

1. Depuis 1 an, avez-vous changé de travail Oui E Mon
Si oui, était-ce pour raison médicale 7 Chui Hon
2. Travaillez-vous a temps plein 7 Oui ] Hon ]

3. Depuis combien de temps travaillez-vous en horaires de NIt 7 oo s s s s s s s s sees
Avez-vous choisi de travailler de nuit 7 oui ] Mon
Si oui, pour quelle(s) raison(s) 7

o Plus d'autonomie

& Meilleure organisation de mon emploi du temps (libre dans la joumée)

o Le travail de nuit est différent de celui de jour, ¢'est un autre état d'esprit

[

[

i

1 Meilleure rémunération
SN T

4, Contrainte de temps :

ﬂ] En raizon de la charge de travail, vous arrive-t-il de : Jamais Rarement Assez souvent Trés souvent

- Dépasser vos horaires normaux

/ C 1 [ L]
- Sauter ou écourter un repas, ne pas prendre de pause ] C 1 ] 1
L1 [ ]
)

- Traiter trop vite une opération qui demanderait davantage de soin

Pas difficiie | 0 | 5 |6 | 7 | 8 | 9 | 10 | Trésdificile  (Entourer un chiffre)

l:] Devez-vous fréquemment abandonner une tiche que vous &étes en train de faire pour une autre non prévue 7

oui [ Mon [__]

Si oui, diriez-vous que cette interruption d’activité : - perturbe votre travail oui [ Non |:|
- est un aspect positif de votre travail Chui |:| Mon 1

5. Appréciations sur le travail : diriez-vous que votre travail présente les caractéristiques suivantes 7
Mon pas du fout  Plutdt Non  Plutdtoui  Oui tout 3 fait
- Il vous permet d'apprendre des choses
- Il est varié
- Wous pouvez choisir vous-méme la fagon de procéder
- Vous avez des possibilités suffisantes d'entraide, de coopération
- Yous avez les moyens de faire un travail de bonne qualité
- Yous avez le sentiment que dans 'ensemble, votre fravail est
reconnu par volre entourage professionnel

- Vous devez faire des choses que vous désapprouvez
- Yous travaillez avec la peur de perdre votre emploi

oo oo
OO0 Oooodoo
oo odoood
OO0 OOoooond

6. Charge physigque du poste de travail : votre poste de travail présente-t-il les caractéristiques suivantes 7

Mon jamais Chuii parfois Ol souvent 5i oui, est-ce difficile ou pénible ?
Postures contraignantes 1 1 1] i OUl_ oui O Mon L
Effort, Port de charges lourdes ] |:| ] i Ul Oui [J Non L1
Gestes repetitifs L1 L1 L1 Si OUI— Qui [ MNon []
Importants déplacements & pied ] ] ] i UL oul L wam L1
Station debout prolongée ] ] ] —— oul L wan L1
7. Etes-vous exposeé a:
Qi Mon QuiNon Qui_Non Qi Mon
Produits chimigues 0 [ | @éne scnore 0 O [chaleurintense 1 [ | risque infectieux O 0O
Poussiéres, fumées [ [ | Bruit> 80db O O |Freid intense [0 [ |Centactavec k= public (usagers,
Rx icnisants 1 0 | Contrainte visuelle O O | Intempéries 0o o patients, clients, &éves.) L1 [J
Vibrations 0 O | conduite routiére prolongée [ [ | Pression psychologique [0 [ O 0
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FORMATION

1. Depuis 1 an, avez-vous eu une formation 7 Coui |:| Hon |:|

Si oui, etait-ce : en rapport avec votre travail actuel Coui |:| Hon |:|

en rapport avec un futur poste oui [] Mon []

une formation d'intérét général oui [ Mon []

2. Depuis 1 an, avez-vous eu un role de formateur, de tuteur 7 oui [ HNon |:|
SOMMEIL

En dehors des siestes, nombre d’heures de sommeil :
- Jour de travail : _ _ heures
- Jourde repos : _ _ heures

Faites-vous une sieste ? : [ réguligrement [ ] parfois [ jamais
Si oui, durée : _ _ minutes

1 seule reponse par queshon, le numéro de la réponse etant 3 msenre dans la case comrespondante.

1. Délai d’endormissement

Combien de temps vous-a-t-il fallu pour vous endormir hier?
: trés peu de temps

: peu de temps

. moyennement de temps

: lengtemps

: trés longtemps

: ne sait pas

(=R S L S

2. Qualité du sommeil
Avez-vous bien dormi ?

5 : oui de fagon parfaite (d'un sommeil paisible sans réveil)
4 - oui, bien

3 : moyennement bien

2 non, mal

1 : non, trés mal (sommeil agite, réveils frégquents)

0 : ne sait pas

3. Durée du sommeil

Combien de temps avez-vous dormi 7

: trés longtemps (je ne me suis pas réveillé spontanément)
: lengtemps

: moyennement longtemps

. peu de temps

: trés peu de temps (je me suis réveillé beaucoup trop tat)
: ne sait pas

(=R L S ]

4. Réveils

Yous etes-vous réveillé 7

: jamais (J'ai dormi d'une seule traite)
. rarement

. relativement souvent

: souvent

: trés souvent (réveils répétés)

. ne sait pas

(=R oS R FLRE S

5. Réves

Avez-vous fait des réves 7

Caucun

: quelgues uns seulement

- modérément

. beaucoup

: énormément souvent et des réves particuligrement marguants
: ne sait pas

(=R oS T R S
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6. Etat au réveil

Comment vous sentez-vous actuellement au réveil 7

5 . en excellente forme

: en bonne forme

- moyennement en forme
. en mauvaise forme

L= O AT I S

: ne sait pas

: en trés mauvaise forme (fatigué, abattu)

SCORE :

Echelle de somnolence d’'EPWORTH

Cluelle est la probabilité pour que vous vous assoupissiez ou vous endormiez dans les situations suivantes ?

0 = pas de risque, c'est exclu

1 = petite chance de s'assoupir, ce n'est pas impossible

2 = possibilité moyenne, c'est probahle

3 = grande chance, ¢'est systématique

0,1,20u3

Assis en lisant

En regardant la télévision

Assis inactif en public {cinéma, réunion)

Comme passager en voiture pendant 1h sans amét

En s'allongeant pour faire la sieste Faprés-midi

Assis en discutant avec quelgu’un

Assis tranguillement aprés un repas sans alcool

Au volant, aprés guelgues minutes d'amét, lors d'un embouteillage

TOTAL

Echelle de fatigue de PICHOT (& faire si EPWORTH > 10}

Parmis les huit propositions suivantes, déterminez celles qui correspondent le mieux a votre état en affectant

chaque item d'une note entre 0 et 4.

0 = Pas du tout 1 =Un peu

2 = Moyennement

3 = Beaucoup 4 = Extrémement

0,1,2,3ou4d

Je mangque d'énergie

Tout demande un effort

Je me sens faible & certains endroits du cops

Jai les bras ou les jambes lourdes

Je me sens fatigué sans raison

J'ai envie de m'allonger pour me reposer

J'ai du mal & me concentrer

Je me sens fatigué_ lourd et raide

TOTAL

Score questionnaire de SPIEGEL :

Score échelle de somnolence dEPWORTH -

Score échelle de fatigue de PICHOT -
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Les guestions ci-dessous concement votre travail et les relations avec votre entourage professionnel.
Cochez une seule case par question, toutes les questions doivent étre remplies.

Qualité de vie au travail : questionnaire de KARASEK

Fortement en désaccord / En désaccord / D'accord ! Tout 3 fait d'accord

1. Dans mon travail je dois apprendre des choses nouvelles
2. Dans mon travail | effectue des tiches répétitives
3. Mon travail me demande d'éfre créatif
4. Mon travail me permet de prendre souvent des décisions moi-méme
5. Mon travail demande un haut niveau de compétence
6. Dans ma tiche, ['al trés peu de liberté pour décider comment
Je fais mon travail
7. Dans mon travail, 'ai des activités variées
8. Jai |a possibilité d'influencer le déroulement de mon travail
9. Jai l'occasion de développer mes compétences professionnelles

10.
11
12.
13.
4.
15.
16.

17.
18.
19.

20.
21
2
23

24
25
2b.

Mon travail me demande de travailler trés vite

Mon travail me demande de travailler intensément

On me demande d'effectuer une quantité de travail excessive

Je dispose de temps pour exécuter comectement mon travail

Je regois des ordres contradictoires de la part d’autres personnes
Mon travail demande de longues périodes de concentration intense
Mes tiches sont souvent interrompues avant d'étre achevées,
nécessitant de les reprendre plus tard

Mon travail est trés bousculé

Attendre le travail des collégues ralentit souvent mon propre travail
Mon supéneur se sent concerné par le bien étre de

ses subordonnés

Mon supérieur préte attention a ce que je dis

. Mon supérieur m'aide & mener ma tiche a bien

Mon supérieur réussit facilement a faire collaborer ses subordonnés

Les collégues avec qui je travaille sont des gens professionnellement

compétents

Les collégues avec qui je travaille me manifestent de l'intérét
Les collégues avec qui je travaille sont amicaux

Les collegues avec qui je travaille m'aident & mener les tiches
a bien

O0O0d Odo 0 oo 0o oodooogdd 0o odOodd

HN

OO0O00 Ooo O 0o 0o ooooodooo 0o odd

OO000 OO0 0000 O0oooodOoOoo O ogooo

W

O0O00 Ooo o 4do o ooooodooo 0o odd
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Réponses libres

1. Quel est (sont) le(s) cdté(s) positif(s) de votre travail ?

2. Quel est (sont) le(s) cité(s) négatif(s) de votre travail ?

3. Sivous pouviez changer quelque chose, que changeriez-vous 7

Par exemple :

- Plus de formation ? Et quel type de fomation 2.
- Reépartition différente du travail 2. e
- Moyens Mt IIElS 7 e e e

IR B e ettt e ettt e e et et
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ETAT DE SANTE (a remplir par le médecin)

Dernier entretien systématique (ou d'embauche) il y a: | | année(s) (0 sijamais d'entretien ou entretien <1 an)
Poids: kg Taille: cm IMC:: Tourdetalle - cm TA: [/  mmHg
Kilos en plus ou en moins depuis que vous travaillez de nuit : kg
Plaintes ou " . [Caolonne libre, faculiztf]
- e Est-ce une géne Traitement
signes cliniques - -
au cours des T derniers j dans le travail ? ou autre soin
Cardio respiratoire
RAS [ | - apparsil respiratoire Oui LI Hon COuwi 0 Meon O COui [  MWeon [
RAS [ | - appareil cardio-vasculaire Oui [ Hon [J Oui [ Mon [ Qui [ Hon [
ras [ |-HTA Oui LI Hon COuwi 0 Meon O COui [  MWeon [
Heuro-psychique
RAS [ | - fatigue, lassitude Oui LI Hon COuwi 0 Meon O COui [  MWeon [
RAS [ | - anwiété, nervosité, imitakilite | Owi LI Non Cui [ Mon [ Oui ] Mon [
RAS [ | - troubles du sommail Ouwi L] Non [ Cui [ Mon [ Oui ] Mon [
rasll | Digestif Oui 1  Hon ] Cui ] MNon O Oui [l  Hon [
Ostéo-articulaire
RAS [ |- &paule Ouwi L] Non [ Cui [ Mon [ Oui ] Mon [
ras [ |- coude Ouwi L] Non [ Cui [ Mon [ COui [  MWeon [
ras [ | - poignet ! main Ouwi [0  Hon Cui [ MNon O Ouwi I  Hon O
rAS [ | - membres inférieurs Oui [ Hon Ouwi [ Mon [ Oui [  Meon
rAaS [ | - vertébres cervicales Oui [ Hon Ouwi [ Mon O Oui [l  Hon [
RAS [ |- vertébres dorso-lombaires | Oui L1 Nen [ Oui 0 Mon O Oui 0 Mon
Raz [ | Dermatologie Ouis 0 Mong O Ouiy J HMNongd |Quwill Mon
RAS L1 | Troubles de I'audition Oui; 0 Mong O Ouwiy 1 HNong L |Ouwid MNon [
Traitements en cours :
- Depuis quand 7. Cause
- . Depuisquand 2. Cause: .
- ... Depuis quand 7... WCause:
- . Depuis quand 7... LCause
- Depuis quand 7. Cause :
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Annexe 4 — Abstract

Implementation of an ergonomic study of the night working conditions in a
nursing home.

Interests and difficulties of the ergonomic interventions in the practice of
the occupational doctor.

RESUME EN ANGLAIS :

The objective of this thesis is to provide feedback on the use of Ergonomics as tools
for analysis and prevention risks in a project approach in occupational health. Following the
ergonomic methodology, we managed a study in working conditions over a night shifts in a
nursing home with the main interest that employees can express themselves their difficulties
encountered in their work exercise. This analysis took into account all the work dimensions
and made it possible to identify physical and psycho-organizational constraints which are
damaging to human health, safety and efficiency of work. This thesis has also shown the
regulations put in place by employees to respond to the hazards and variability of working
situations. Then we suggested some ways in order to participate in the co-construction of the
transformations of working situations with the different actors of the nursing home. Through
this case study, we have been able to show the relevance and the interest of ergonomic
interventions in order to structure effectively a multidisciplinary preventive approach in
Health at Work as well as the difficulties that can be encountered in practice. We were able to
make recommendations on the necessary skills of the occupational Doctor to manage an
ergonomic project with his team, mixing knowledge of medical, legislative, ergonomic and
project engineering.

KEYWORDS : ergonomy, nursing home, night work, occupational health, multidisciplinarity
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PREVOT-MAGNOU Stéphanie 2017 TOU3 1525

Mise en place d’une étude ergonomique des conditions de travail
de nuit dans un EHPAD.

Intéréts et difficultés des interventions ergonomiques dans la
pratique du Médecin du Travail.

RESUME EN FRANCAIS :

Ce travail de theése a pour objectif de proposer un retour d’expérience sur 1’usage de
I’Ergonomie comme outils d’analyse et de prévention des risques professionnels dans une
démarche de projet en santé au travail. En suivant la méthodologie ergonomique, nous avons
ainsi mené une étude des conditions de travail auprés des équipes de nuit d’'un EHPAD avec
comme intérét principal que les salariés puissent s’exprimer sur les difficultés qu’ils
rencontrent aujourd’hui dans I’exercice de leur travail. Cette analyse a pris en compte toutes
les dimensions des postes et a permis d’identifier les contraintes physiques et psycho-
organisationnelles nuisibles a la santé, a la sécurité et a I’efficacité du travail. Elle a également
pointé du doigt les régulations mises en jeu par les salariés pour répondre aux aléas et aux
variabilités des situations de travail. Nous avons ensuite émis des pistes de réflexion afin de
participer a la co-construction des transformations des situations de travail avec les différents
acteurs de ’EHPAD. A travers cette ¢tude de cas, nous avons pu montrer la pertinence et
I’intérét des interventions ergonomiques pour structurer efficacement une démarche
préventive pluridisciplinaire en Santé au Travail ainsi que les difficultés pouvant étre
rencontrées dans la pratique. Nous avons ainsi pu émettre des recommandations sur les
compétences nécessaires du Médecin du Travail pour conduire une démarche de projet
ergonomique avec son équipe, compétences qui allient savoir médical, 1égislatif, ergonomique
et d’ingénierie de projet.

TITLE :

Implementation of an ergonomic study of the night working conditions in a nursing home.
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