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Fort jeune, et pour des raisons bien précises, la médecine m’a attiré. Des années
plus tard, I'attirance s’était renforcée,mon inscription a la faculté de médecine fut un
moment fort.

Auréolé de ma jeunesse, et de convictions profondes, javais alors une certaine
vision de la profession, et envisageais mon avenir, serein.. Aprés de longues années
passées sur les bancs de la faculté, et les stages qui jalonnaient ce parcours, je pensais
me destiner soit & une carriére hospitaliere de spécialité,soit exercer la médecine "dite
générale” en cabinet libéral. Les événements qui suivent en décidérent autrement.....
Alors externe en 5°™° année, de garde a la clinique de traumatologie de Nancy, je
recus alors,un certain soir,une jeune femme,agée de 25ans.Elle présentait ,suite a un
accident de la voie publique,une quasi amputation du pied droit. Elle avait été
transportée sans "moyens médicaux spécifiques”, presque sans "égards”face a une
pathologie "difficile”....

Le personnel était"choqué” je le fus aussi !Un tournant venait d’étre "amorcé”dans
ma route de futur médecin,je ne le sus pas immédiatement....

A ce moment précis, je révais I'acuité de mon regard sur cette scéne, sur cette
jeune femme.....L’'événement fut vécu et "revécu”, pendant des semaines. |l alimenta
les conversations. Certains me semble- t- il, Poublierent trés vite, d’autres se le
remémoraient, se disaient "stressés”.Rien ni personne ne fut en mesure de les aider cet
évenement.

J'ai intégré un peu plus tard le service d’accueil des urgences et de smur de Mont
Saint Martin, en Septembre 1995, en qualité de médecin des urgences. On s’attend,
dans un tel lieu, a accueillir des pathologies "délicates "mais on pense pouvoir les
"gérer’.Je me suis vite rendu compte qu’'au sein de ce service, le personnel soignant
"vivait'chaque jour, les événements heureux ou malheureux des patients mais
€galement leur impatience.

L’avenir s’annoncait parfois moins serein, le tournant annoncé se négociait : étre
medecin, ou étre soignant dans un service d'urgence, c'est vivre en présence
d’événements tres difficiles, insupportables parfois.

J'aimais, cette médecine d’'urgence, rapide, précise, mais j'ai vite ressenti la souffrance
de ceux qui y participent. Souffrance réelle, mais si mal, si peu exprimée....Mais par
pudeur, par fuite de ne pas souffrir, on feint de I'ignorer.

On concentre ses efforts, son énergie sur le travail a accomplir, et on calfeutre
nos eémotions. Il faut tenir sa place dans le métier! Et puis un jour on n’en peut plus,
certains ne veulent plus se taire, pour faire bonne figure : ces événements difficiles sont
vecteurs d’un stress certain .ll faut reconnaitre cet état, il faut 'entendre.

Ce stress peut intenter sur la qualité des soins donnés sur la vie personnelle, sur
la qualité de la vie.

Ainsi, c’est par "hasard” que I'on m’a proposé ce sujet de these sur le stress, ses
manifestations cliniques, ses possibilités de résolution m’ont intéressés.

C’est sous la forme d'un questionnaire, distribué aux services de Meurthe et
Moselle, que jai envisagé I'étude de ce phénomeéne.
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Premiere partie
Le stress

Revue de la littérature
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1 - EVALUATION DU CONCEPT DE STRESS ET DEFINITION

1.1. Présentation du concept de stress

Dans un premier temps, il nous a semblé pertinent de nous intéresser a
historique du stress, et a sa définition littérale et médicale. Cette recherche fort
intéressante dans sa diversité et sa complexité, nous a mené donc naturellement a
examiner cette notion de stress dans le monde du travail, et en particulier dans le milieu
hospitalier. Le sujet était vaste, mais nous I'étayerons dans un deuxieme temps a partir
d'un questionnaire. Celui-ci révélera par ailleurs ses failles, ses limites mais nous n'en
sommes pas encore la !

1.1.1. Définition littérale du stress

Le terme stress s’est beaucoup vulgarisé, a tel point qu'aujourd’hui il n'existe plus
de véritable définition de ce terme mais des approches tendant a définir ce nouveau
concept.

Il apparait dans la langue latine par un verbe STRINGERE, qui signifie tendre,
raidir. |l va évoluer trés vite, puisque dans la littérature anglaise du 18e siecle, il désigne
déja un état de détresse en rapport avec la dureté de la vie et de 'adversité.

Littéralement, on trouve aujourd’hui dans ces deux dictionnaires courants
respectivement le Petit Robert et le Larousse, les définitions suivantes :

- C'est d'abord une « spécialisation d'un mot anglais (effet intense, tension).
Réponse de l'organisme aux facteurs d’agressions physiologiques et psychologiques
ainsi qu’'aux émotions (agréables et désagréables) qui nécessitent une adaptation
(élément de la Théorie du syndrome général d’adaptation) »

- Puis un « terme neurobiologique désignant une agression de l'organisme dans
sa totalité et pouvant menacer son existence par des agents de toute nature (émotion,
froid, maladie, intervention chirurgicale, choc traumatique), réponses physiologiques
métaboliques et comportementales a cette agression ».

On n’est guére éclairé par ces quelques lignes qui nous renvoient toutefois a l'idée qu'il
faut nous faut aller voir « du coté de la médecine » pour tenter de comprendre.
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1.1.2. Historique du stress (3)

A~ Déja au XIX®™ siécle, Claude BERNARD, médecin et physiologiste
frangais (1813-1878), émet I'hypothése que l'organisme est soumis a des agents
pathogénes extérieurs, qu'il peut développer un systéme de régulation en fonction de
ceux-ci et des événements de son environnement. Cette régulation ferait I'objet de
désordres biochimiques : la vie ne serait alors que I'équilibre établi par I'organisme pour
gérer a la fois tout exces et toute insuffisance de cette régulation. L’équilibre de ce milieu
extérieur dit « homéostasie » n'est viable que si les écarts avec la norme restent
suffisamment réduits pour étre compensés sans épuisement des capacités de
régulation.

~ Au XX siécle, la théorie s'affine avec CANNON, physiologiste
américain (1871-1945), démontre que cette faculté d’adaptation ne puise pas pour
autant son énergie que dans le domaine physique mais également dans le domaine
psychique : il compare uniqguement 'homme a I'animal, qui devant un danger n'a que
deux solutions : soit il fuit, soit il se bat. C’est ainsi que naitra la théorie physico-chimique
de la réaction du stress, qui sera développée plus loin dans le chapitre. (13)(14).

~ L’évolution se précise avec Hans SELYE,endocrinologue canadien
(1907-1982), en 1935, qui définit un « syndrome général de maladie » regroupant toutes
les réponses non spécifiques a la maladie et, en particulier, infectieuse. Il développe
également le « syndrome d’étre simplement malade » « Syndrom of just being sick » et
rapproche ce phénomeéne des effets d’agressions diverses (brllures, traumatismes, etc.)
Al n'entérinera le mot stress que beaucoup plus tard en lintégrant dans le syndrome
général d’adaptation. (61,65).

1.2. Définition du stress

1.2.1. Concept selon Hans SELYE (66)

Ce concept brievement cité précédemment méritait bien évidement d'étre
développé puisque Hans Selye est considéré comme le pére fondateur du stress.
Il définit ce terme comme « la réponse non spécifique de 'organisme a n'importe quelle
demande ». Qu’il soit favorable ou non, le stress déclenche dans l'organisme les
réactions d’ajustement nécessaires pour une meilleure adaptation & toute situation. En
fait, il est couramment considéré comme linadaptation & une contrainte obligeant
Findividu & recourir & une dépense d’énergie supplémentaire, modifiant ainsi I'equilibre
de son corps et de son esprit. Cette possibilité d’adaptation de l'organisme est une
notion clé de la survie de lindividu et de l'espéce : ainsi devant toute agression se
mettent en jeu deux systemes de réactions : (63,64).

~ Un systéme non spécifique décrit sous le "syndrome non spécifigue
d’adaptation "appelé aussi triade de SELYE se décomposant en (63,65) :

- Une hypersécrétion des glandes surrénales.
- Un effondrement immunitaire et thymique.
- Une atteinte de la paroi de I'estomac.
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A~ Un systéme spécifique, défini comme" le_syndrome général d’adaptation” et se
divise en trois phases : (63)

- La réaction d’alarme initiale, qui met en jeu une accumulation d’énergie :
celle-ci est disponible pour n'importe quel évenement stressant d'intensité croissante.
Ce phénomene s’effectue sous le contréle d’un processus hormonal et neurobiologique.

- La réaction _de résistance (ou de lutte et d’adaptation) secondaire ou
'organisme s’adapte et résiste a I'agression en mobilisant durablement ses ressources
physiques, psychologiques et comportementales. Ainsi, peuvent apparaitre des
sensations nouvelles désagréables (céphalées, eépigastralgies,...), responsables de
phénomeénes tels que l'anxiété. Celle-ci va sera au centre de la déstabilisation du
phénomeéne d’adaptation (54) (15). '

- La réaction d’épuisement {ou d’absorption) ultime, au cours de laquelle
I'organisme est adapté au stress,. Mais la lutte ayant demandé beaucoup d'énergie,
Iindividu est plus ou moins épuisé et doit de rétablir un niveau d’énergie satisfaisant pour
pouvoir qu’il puisse lutter a nouveau. Cependant, 'organisme étant affaibli, peuvent se
développer des comportements phobiques ou obsessionnels et conduire a un
épuisement professionnel. (15,17)

Ceci peut étre résumé par le schéma suivant (47) :

Agent nocif

A

Organisme

Réaction non spécifique

Ou l Réaction spécifique

Triade de SELYE

Stress




SELYE a précisé par la suite (au-dela de la théorie initiale) la nécessité de
distinguer I'agent ou stresseur, du stress proprement dit et de définir ainsi les niveaux de
stress (65) :

A Le mauvais stress ou « distress », est le résultat d’'une tension tres intense ou
d’un stress trop important. Il est considéré comme étant a la fois le plus mal vécu et le
plus refoulé par 'homme. (73).

~ Le bon stress ou « l'eustress », est caractérisé par une mobilisation d’énergie
sous tendue par un comportement psychique adapté conférant alors a I'individu une
capacité telle qu'elle lui permette la mise en oeuvre de moyens pour lutter contre le
stress.(74).

1.2.2. Prédispositions pharmacologiques du stress

Le terme stress, connu en physique pour désigner la contrainte a laquelle est
soumis un matériau, a été repris en physiologie par Walter CANNON en 1914
(emotionnal stress) puis en 1935 dans le cadre d’'une étude sur '’homéostasie chez des
mammiféres confrontés a des situations de contrainte, notamment des variations de
température, et précisant le réle du systéme nerveux autonome (activation sympathique)
dans les situations d’'urgence (13).

La encore, Hans SELYE, ira plus loin .Il développera la notion de stress a partir
d’agressions aigués chez 'animal. Il observera une réponse univoque, non spécifique,
gu'il appellera « syndrome général d’adaptation », celui-ci étant dominé par l'axe
corticotrope (64).

Actuellement, cette notion s’est affinée. On assistera a 'émergence de réponses
spécifiqgues chez 'homme en fonction de la situation stressante: notamment des
réponses d’ordre psychologique, physiologique. Ces derniéres intégrant le réle
prépondérant du systéme nerveux central, puis sympathique, enfin hypothalamo-
hypophysaire

1.2.2.1. Le systéme nerveux central (14)

Le ro6le du cortex intervient lors des processus intellectuels et affectifs mis en
ceuvre pour apprécier la situation stressante a partir d’'un ou plusieurs messages
adressés par les cing sens. Cependant, ces réactions hormonales ne sont pas
uniquement réflexes mais tributaires de I'état instantané du sujet, de son niveau de
sensibilité, de ses acquis d’apprentissage concourant a I'évaluation du stress , des
moyens a mettre en jeu pour y faire face.(55)

L’hippocampe représente un carrefour majeur sur le registre de l'adaptation
neuro-comportementale. |l posséde, en effet, des récepteurs aux glucocorticoides qui se
répartissent en deux groupes (67)

- L'un de type |: sensibles aux modifications modérées nycthémeérales de
concentration en glucocorticoides.

S04 -



-L’autre de type Il : sensibles aux modifications de secrétions de glucocorticoides
telles qu’elles apparaissent dans les situations d’agression. (38)

Ainsi, on peut supposer qu'un stress aigu favoriserait « 'apprentissage » par
activation des récepteurs de type Il alors qu'un stress chronique entrainerait une

désensibilisation des récepteurs de type | conduisant a une perturbation de I'adaptation
face au stress.

1.2.2.2. Le systéeme sympathique et médullo-surrénalien

a) La décharge d’adrénaline (38)

L’activation du systeme sympathique et de la médullosurrénale lors des
situations de stress apparait dés la premiére réaction d’'urgence caractéristique de la
phase d’alarme. Elle s'accompagne d’une libération concomitante de catécholamines.

Cette réponse physiologique d’adaptation immédiate dure quelques
minutes : elle a été étudiee notamment chez Fhomme lors des compétitions sportives.
L'organisme stimulé par la libération de catécholamines, anticipe l'effort a venir. De
I'adrénaline est alors libérée par les terminaisons nerveuses du systéme sympathique,
surtout de la noradrénaline secrétée par la médullosurrénale qui passe rapidement dans
la circulation sanguine. (53)

b) La mise en alerte psychique et somatique

La libération d’adrénaline et de noradrénaline entraine une augmentation
rapide de la fréquence cardiaque, de la force de contraction systolique, de la tension
artérielle avec redistribution du sang au profit des muscles et au dépens des viscéres.

Pour exemple, le trac représenterait une reponse excessive de cette

anticipation a l'action.Ainsi de I'énergie immédiatement disponible, est obtenue
par hydrolyse de 'ATP, elle-méme stockée dans les muscles(37).
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1.2.2.3. - Le systéme hypothalamo-hypophyso et corticosurrénalien (13)

a) La poussée de cortisol

La stimulation aigué du systéme hypothalamo-hypophysaire et
corticosurrénalien lors d'une situation de stress entraine une libération importante
d’hormones glucocorticoides par la corticosurrénale. D’'importantes quantités de vitamine
C sont consommeées par la synthése de cortisol, entrainant une chute des taux
plasmatiques de vitamine C pendant une réaction de stress. La mise en oeuvre de la
réponse apres stimulation de 'axe corticotrope est plus lente que lors de la libération de
catécholamines, demandant ainsi quelques minutes, mais elie est durable dans le
temps.

En effet, 'hypothalamus par l'intermédiaire des noyaux para ventriculaires,
intervient en premier libérant la corticotrophine releasing factor (CRF) qui se fixe sur des
récepteurs spécifiques des cellules corticotropes de I'hypophyse, et entraine entre autres
la libération d’hormones  corticotropes  hypophysaires (ACTH: hormone
adrénocorticotrope). Celle-ci a pour cible la corticosurrénale qui libére alors le cortisol
dans la circulation sanguine. Son taux plasmatique constitue un indicateur pour le
rétrocontrble modérateur du systéme.

b) La continuité de la réaction d’urgence

La mise en ceuvre de ce systéme constitue la réaction essentielle de
I'organisme face a une situation majeur de stress. Normalement, elle ne se prolonge pas
au-dela de deux heures. Cependant, si la situation stressante se poursuit, I'état d’alerte
est maintenu, libérant une quantité importante de glucocorticoides. Ceux-ci ont une
double fonction (34) :

» D'abord fournisseurs d’'énergie pour la mise en ceuvre des capacités
adaptatives du sujet a partir de la néoglucogenese .Elle-méme liée a la dégradation des
lipides et des protides. Cette mobilisation d’énergie aboutit a la production d’adénosine
triphosphate (ATP). Sont également associées les nombreuses réactions enzymatiques
ou interviennent la vitamine B, C et le magnésium.

B Puis régulateurs pour éviter la réactivité excessive des autres systémes
déclenchés par le stress, notamment la sécrétion d’'insuline, de vasopressine, mais aussi
des réactions inflammatoires et immunitaires (lymphokines). Or, si celles-ci sont
dépassées, elles risquent d’'agir a contrario de leur fonction de protection, agressant
I'organisme alors qu’elles doivent le protéger.

c) Les autres substances hypothalamiques et hypophysaires

L’ACTH , sous la dépendance de ia corticolibérine, est issue d’'un
précurseur hormonal, la propiomélano-corticotrophine (POMC) dont la dégradation
aboutit a plusieurs autres substances dont la mélatropine (MSH) , les peptides opiacés,
notamment la béta endorphine qui agit sur le seuil de la douleur.

D'autres peptides  hypothalamiques, notamment ['arginine
vasopressine (AVP), 'angiotensine Il (All), agissent complémentairement sur la tension
artérielle.
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De méme, le stress peut induire une diminution de la sécrétion
d’hormones de croissance ayant pour conséquence ['apparition d’'un « nanisme psycho-
social »

Enfin, la sécrétion d’hormones gonadotropes s’en trouve egalement
diminuée, entrainant des aménorrhées chez I'adolescente.Ces désordres sont
notamment associés a des conflits psychiques, des carences affectives : on peut alors
parler de « maltraitance psychique.... »

En conclusion de ce chapitre, cette revue montre I'étroite relation entre les
facteurs psychiques et les réponses biologiques. lls mettent en évidence limportance du
systéme nerveux central dans le déclenchement et l'intensité des réponses hormonales
périphériques.

En conséquence, il convient qu’aprés I'aspect physiologique du stress l'on
s'intéresse a la description clinique de celui-ci. Puis, notre effort se portera sur la
confrontation de ce phénoméne envers le personnel soignant hospitalier (médecins,
infirmiéres, aides soignant).
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1.3. Classification du stress

1.3.1. Classification DSM IV du stress aigu

Ces items permettent de confirmer 'état de stress aigu ;

A. Le sujet a été exposé a un événement traumatique dans lequel les deux
éléments suivants étaient présents :

- 1. Le sujet a vécu ou a été témoin d'un événement durant lequel des individus
ont pu mourir, étre trés gravement blessés, étre menacés de mort ou bien durant lequel
son intégrité physique a pu étre menacee.

- 2. La réaction du sujet a I'événement s'est traduite par une peur intense, un
sentiment d'impuissance ou d'horreur.

B. L'individu présente trois ou plus des symptémes dissociatifs suivants:

- 1 Un sentiment subjectif de torpeur, de détachement ou une absence de
réactivité émotionnelle

- 2 Une réduction de la coriscience de son environnement

- 3 Une impression de déréalisation

- 4 Une impression de dépersonnalisation

- 5 Une amnésie dissociative.

C. L'événement traumatique est constamment revécu (ex.:images, pensées, réves,
illusions, épisodes de flash-back récurrents, ou souffrance lors de I'exposition a ce qui
peut rappeler I'événement traumatique).

D. Evitement persistant des stimuli qui éveillent la mémoire du traumatisme (ex.:
pensées, conversations, endroits, gens).

E. Présence de symptomes anxieux persistants ou bien manifestations d'une
activation neurovégétative (ex.: difficultés lors du sommeil, irritabilité, difficultés de
concentration, hyper vigilance, réaction de sursaut exagérée, agitation motrice).

F. La perturbation entraine une détresse cliniquement significative ou une
altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres domaines
importants.

G. La perturbation dure un minimum de 2 jours et un maximum de 4 semaines et
survient dans les 4 semaines suivant I'événement traumatique.

H. La perturbation n'est pas due aux effets physiologiques directs d'une substance
ou d'une affection médicale générale.
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1.3.2. Phase de burn out ou d’épuisement professionnel :

Le concept du« Burn Out » ou dépuisement professionnel a été
elabore, décrit au début des années 70. Si 'on se référe a la langue anglaise «to
burn » verbe signifie « briler » mais I'adjonction de « OUT »traduit d’'une maniere forte
l'idée de « s’éteindre s’user,puisque tout a été briilé ». Plusieurs auteurs ont été les
pionniers a définir ce nouveau concept a partir de différents criteres. (2)

1.3.2.1. Le concept de Maslach et Jackson

‘Maslach et Jackson ,psychiatres américains, définissent trois items :

a) Le premier dit d'épuisement professionnel est défini par la notion de
dépassement, de la perte d’action et d’émotion consécutive a une demande d’aide
importante par le soignant. Souvent, elle a été assimilée au « John Wayne Syndrome ».

b) Le deuxieme dit de dépersonnalisation (déshumanisation) considéré
comme un désinvestissement relationnel : cette phase tend a démontrer que le soignant
est dépourvu de tout sentiment et essaie de mettre entre Iui et le patient une certaine
distance. Ainsi, les actes effectués sont pratiqués de maniere automatique, non dénués
de sens bien évidemment mais dictés par I'habitude. Le soignant considere le patient
comme un objet.

c) Le troisiéme dit de diminution de 'accomplissement personnel indique
que le soignant réduisant ses capacités d’exécution des soins, fait naitre une
dépréciation personnelle, un sentiment de manque de compétences, de réalisations de
son exercice professionnel.

1.3.2.2. Le concept d’Edelwisch et Brodsky

Edelwisch et Brodsky, psychiatres américains, ont quant a eux distingué
quatre phases :

a) L’enthousiasme idéaliste défini par la sensation de grands espoirs,
est la période pendant laguelie ie soignant déborde d’énergie. Certain de son efficacité
et malgré quelques problémes intermittents de sa vie familiale, par exemple, il pense que
ce surcroft de travail va l'aider a tout combler, tout idéaliser. (1)

b) La stagnation est une phase de transition ou le travail est percu
comme moins excitant, moins riche. Le travail ne constituant plus le centre d’intérét de la
vie professionnelle du soignant. Ses propres exigences passent alors au premier plan.

c) La frustration est une troisieme étape pendant laquelle le soignant
se pose foule de questions sur différents domaines : elle associe une remise en cause
de son travail, de son assiduité et de la valeur qu’il porte a son métier entrainant une
certaine démotivation, une envie de changement de poste de travail.

d) L’apathie : cette derniére phase sous entend que le soignant ne peut
plus correctement assumer son travail le subissant comme une corvée.

Ce processus d'épuisement s’étale sur un délai de un a cinq ans : d'autres
auteurs ont donné des définitions intéressantes qu'il est utile a préciser brievement :

-29-



STORLIE, endocrinologue américain, en 1977 le définit comme étant une
« Perte de motivation, effondrement psychologique causé ou accompagné par une
résignation au manque de pouvoir, par la perception que, quoique l'on fasse, on ne peut
rien changer ».

CHERNIS en 1990 envisage que « Le burn out est un processus débutant
par un niveau excessif de stress lié au travail, lequel ne peut étre soulagé par les fagons
ordinaires et actives de résoudre les problemes ... ».

Enfin FREUDENBERGER, psychanalyste allemand, proclame que c’est
« L'usure, 'épuisement, le sentiment d’échec qui résulte des exigences trop grandes en -
terme d’'énergie, de force et ou de ressources... ». :

Ainsi, cette présentation générale du stress étant acquise, intégrons le
dans le milieu hospitalier, plus précisément celui des urgences. De nombreux auteurs,
en particulier, L. CROCQ et O. Lévy, psychiatres militaires frangais se sont intéressés a
la psychopathologie des « sauveteurs » que nous sommes,en décrivant les agents
stresseurs de notre profession (16,19,20)

. Le soignant, éléement clé de la décision médicale, a été ignoré jusque la :
il est soumis a des phénomeénes tensionnels contre lesquels il lutte sans cesse. . Une
étude sur le stress dans le milieu hospitalier s’avére intéressante en insistant a la fois sur
les indicateurs, les facteurs de risque, et les mécanismes de défense face ce sentiment.

1.4. Modalités de réaction du stress face a une situation d’urgence

Face a une situation d’'urgence, le soignant développe une réaction de
stress qui lui est utile, mais qui va lui colter une dépense importante d'énergie physique
et psychique. Cet état se décompose de la maniére suivante :

1.4.1. Stress normal dit adaptatif : (23) (20)

Dans un premier temps, le soignant est en mesure de résister a la situation
stressante.ll va mettre en ceuvre une capacité d’énergie qui lui permettra d’élaborer une
mécanisme, qui malheureusement va le contraindre a trouver une solution a tout
prix.Celle-ci devra étre adaptée, rapide mais elle sera pesante, génératrice d’anxiéte.

Ce personnel devra effectuer un effort considérable & maintenir un travail satisfaisant et
une stabilité sur le plan personnel.
A la fin de cette période, deux possibilités pourront apparaitre :

Soit ce phénomene éphémere de quelques minutes voire quelques heures
est surmonté chez les professionnels de l'urgence (21)
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Soit il, se poursuit malgré tout générant un état de stress dit prolongé ou
dépassé.

1.4.2. Stress dépassé (24) (25)

il se rencontre plutét chez les victimes mais est décrit maintenant chez les
« sauveteurs » et qui se décrit sous quatre formes :

- La_modération : le soignant reste prostré devant une situation qu’il
considéré comme un désastre. Il ne peut effectuer d’action efficace. Sortant alors de
cette torpeurr, il ne réalise qu'apres co(t 'étendue du désastre.

- L’agitation_incoordonnée est la période pendant laquelle le soignant ne
peut correctement se concentrer sur des gestes d’urgence habituellement maitrisés. Il ne
peut plus les mettre en pratique entrainant ainsi une désorganisation des soins et la
mise en péril de 'équipe soignante.

- La fuite panique, quant a elle, peut étre individuelle ou collective. Le
personnel se trouve en total désarroi face a la situation. Il se met en échec en créant une
panique collective du groupe.A l'extréme, on assiste a une fuite du poste de travail
soulignant ainsi une réaction de non compréhension de 'équipe,et plus grave une
désorganisation de cette derniére.

- L’action automatique ,enfin, peut étre faussement rassurante car elle
représente une phase pendant laquelle le soignant se plonge en toute concentration sur
les actes techniques sans se soucier de l'atmosphére effroyable de la situation. Ces
gestes techniques sont alors empreints d’'un certain automatisme car rien ne peut
vraiment les perturber. Cette action va permettre au soignant de recréer ou de maintenir
I'effet de groupe face a la catastrophe. (31)
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2 - MISE EN EVIDENCE DU STRESS ET DES FACTEURS DE RISQUE

2.1. Description des différentes échelles d’évaluation du stress :

2.1.1. NSS : Le " Nursing Stress Scale” élaboré par Gray Toft et Anderson en
1981 , comprend trente quatre questions explorant sept types de situations stressantes
ou apparaissant stressantes codifiés par des facteurs allant de 1 a 3. Ces situations
stressantes se répartissent de la fagon suivante :

- Les conflits avec les médecins, les infirmiéres

- L’insuffisance de formation médicale, paramédicale
- L’évaluation de la charge de travail

- L’accompagnement des malades

- Le manque de soutien psychologique

- L'incertitude concernant les traitements donnés.

2.1.2. GHQ : Général Health Questionnaire crée par Colberg en 1972
permet de mettre en évidence le passage de la fatigue a celui de l'insatisfaction dont la
conclusion débouche sur I'apparition de troubles insidieux tel que 'asthénie, le manque
de sommeil, et permet d’établir un score total affecté de zéro a trois aux quatre niveaux
de réponses proposées. (59)

2.1.3. La mesure du Burn-Out est plus spécifique aux professions de santé
trouve son développement par Masbasch et Jackson en 1986 Il sertalors de référence a
de nombreuses études permettant a une classification en plusieurs items et décrivant le
stress en trois aspects :

- L’épuisement émotionnel et /ou physique
- Le désinvestissement dans le travail
- Le manque d’accomplissement personnel (16).

2.1.4. La mesure du stress psychologique
A noter également, et en relation avec le paragraphe 3.1.3, la mesure du stress
psychologique mise au point par Leyne et Tessier (1990) au Canada a permis de mettre
en évidence le stress indépendamment des facteurs stressants et des manifestations
psychologiques causées par ce dernier.

2.2. Manifestations du stress dans les hopitaux et leurs conséquences :

Nous savons a ce stade que le soignant subit le stress quotidiennement,
abordons ici les conséquences somatiques et psychologiques :
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2.2.1. Conséquences somatiques

~ Sommeil et insomnie : Estryn Behar et Leconte (1989) mettent en
évidence dans une étude portant sur 1505 femmes dans les hdpitaux parisiens entre
femmes actives et groupe de soignantes. (31)

Dans la tranche d’age de 18 a 40 ans : sont dénombrées
Céphalées : 15 % des femmes actives
: 40 % des soignantes

Insomnies 1 13% des femmes actives
: 20 % des soignantes

Dans la tranche d’age de 40 a 59 ans : sont dénombrées
Céphalées : 20 % des femmes actives
: 38 % des soignantes

Insomnies : 25 % des femmes actives
: 19 % des soignantes

A noter également (13) :

» D’abord un sentiment d’abandon : on constate que 60% des soignantes
n'exercent pas plus de 10 ans .Les causes sont liées soit a un arrét de travail définitifs
pour des probléemes personnels (familiaux, médicaux), soit une réorientation
professionnelle dans un cadre non médical.

» Puis un probleme général de santé: une etude menée a I'hopital
Bicétre en 1989 sur I'ensemble des infirmiéres a permis Pévidence que 40 % des
infirmieres (dont 'd4ge moyen se situe autour de 36 ans) pensent avoir une santé
relativement bonne. Dans ce groupe, néanmoins, il convient de constater que(7):

65 % dentre elles souffrent du dos (sachant que des examens
complémentaires radiologiques et biologiques n’ont rien révélé de particulier).

. 60 % dentre elles se sentent fatiguées sans notion de troubles
somatiques.

- 13 % d'entre elles souffrent de maladies nerveuses encore mal
étiquetées.

- 30 % des infirmiéeres du méme utilisent des somniféres et des
tranquillisants.
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Consécutivement, une échelle de burn out a permis de montrer trois états et de les
mesurer :

- L’épuisement émotionnel pour 25%
- Le retrait de I'investissement pour 15%
- L’apparition de problémes psychologiques pour 60%

2.2.2. Conséquences psychologiques

Deux études ont démontré le r3le du stress et de ses conséquences
(10,11) '

~ La premiére porte sur la Charge psychique et mentale des soignants.
D’aprés une étude évaluant 900 infirmieres (IDE) tous secteurs confondus, les indices
étudiés ont été les suivants (37,39) :

1er indice : La charge de travail.
2e indice : L'autonomie du personnel.
3e indice : Le soutien social.

En relation directe avec 4 items : -L’" anxiété.
-L’agressivité.
-Les troubles cognitifs.
-La dépression.

On constate alors :

- 35,75 % des IDE a charge de travail faible qui bénéficient d’'une bonne
autonomie et d’'un bon soutien, présentent un niveau bas de stress.

stress important

- 10,40 % des IDE a charge de travail faible, avec peu d'autonomie et peu de
soutien social présentent un stress faible car il est inversement proportionnel a la
frustration et donc a la démotivation.

On peut néanmoins conclure que les indices 2 et 3 ne sont pas des variables

modératrices du lien entre santé mentale et charge de travail mais variables
modératrices de ce dernier.
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~ La seconde découle de la Statistique de la caisse autonome de retraite des
médecins francais (1988) et concerne le probléme psychiatrique éventuel lié a la
mortalité (9,12):

Ainsi, parmi 106 300 médecins en activité au 31 décembre 1988, on dénombre
que :

m D’une part ,946 indemnités journalieres en Incapacité Temporaire de Travalil
ont concerné toutes les pathologies les causes psychologiques voire psychiatriques
représentent 19,58%

m D’autre part ;322 pensions pour Invalidité totale et définitive ont été établies
parmi lesquelles figurent 36,80 % pour les causes psychiatriques.

Dans le « méme état d’esprit » intéressons-nous aussi a

L'étude de Manodritta et Ropert en 1996 basée sur 75 dossiers d'expertise
concernant des médecins régie par le Code de la Santé Publique, article L.460 ,qui pour
une raison psychiatrique présentent une infirmité ou un état rendant dangereux I'exercice
de la profession. Cette étude permet de mettre en évidence que (49):

m 38 % des médecins sont des femmes (alors qu’elles ne représentent que
28% de la population francaise a I'époque)

B 72 % des médecins vivent seuls (sachant que la totalité des femmes
concernées vivent seules) qui présentent des symptémes décrits comme :
L'absence de différence significative entre les spécialités

exercées.

. Les pathologies rencontrées sont de nature psychotique.

. Les Conduites toxicomanes.

. Les difficultés économiques.

. L’exercice médical de 10 ans.

m 45 % des expertises donnent un avis d’aptitude d’exercice soit lorsque
que la pathologie initiale a été prise en charge par une thérapie efficace avant méme

LA thialiid

que l'expertise soit terminée, soit I'état de santé constaté a paru compatible avec la
possibilité d’exercer sa profession.

L’étude concernant les arréts de travail : Farrello en 1989 (au CHR d’Angers) a
étudié sur une année le nombre de congés longue durée de 6 mois minimum. La cause
des 76 congés est représenté par la dépression dans 60% des cas,sachant que 2360
jours d’arrét sont consécutifs au stress et 1300 jours pour de I'asthénie (31).

En cléture de ce paragraphe , penchons-nous sur les conséquences ultimes que
peut engendrer le stress s'il | n'est pas rapidement diagnostiqué,isolé
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2.2.3. Conduites a risques

2.2.3.1. Suicide ou tentative de suicide sont décrits dans différentes études

(29)

A L’étude de Volko et Clayton en 1975 dénombre 25 % des cas de suicide des
médecins .Les trois causes ce ces actes sont notées ci-dessous(72) :

- Le travail avec aspects émotionnels de la vie.
- Les codes de comportements.
- La souffrance de soigniant.

En conséquence des formations ont été mises en place pour répondre a
ce constat; celles-ci font appel a la gestion des soignants et de leurs risques
psychologiques, secondairement a un besoin de compréhension de la société sur les
problémes médico-légaux.

~ Létude de Steppacher et Mausner en 1989 révele que 530 déceés de
médecins en 5 ans ont été recensés.parmi ceux-ci: on note 40% sont des
femmes, que 60% sont des hommes (20 % ont un age inférieur a 40 ans).(31).

~ Enfin, Pétude de la Revue Nursing Times datant de 1992 permet de cibler
deux indices .Le premier estime qu’il y a une augmentation du nombre de suicide chez
les femmes médecins.Le deuxieme montre que ie métier d’infirmiers et cadres
infirmiéres est classé parmi les dix professions a risque de suicide.Ajoutons que les
médecins viennent en téte de liste 26) (31).

rr

2.2.3.2. Toxicomanie (52)

L’'étude de MAYO Clinic a traité 255 toxicomanes entre 1966-1972.La
profession médicale ou paramédicale représentent 31% de ce total (11% étaient mariés
a une personne exercant une profession de santé) Cette pathologie était en étroite
relation avec l'alcoolisme (cela représente 10% des licenciements des médecins aux
états unis par I'étude de Niven en 1984)
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2.2.4. Causes déclenchant le stress

2.2.4.1. Surcharge et conditions de travail

a) Propos relatif de travail (25)

~ D’aprés I'étude de Margoles et Coll. en 1974 incluant 1496 salariés,
permet de mettre en évidence un lien entre surcharge de travail et indicateurs du stress,
cing critéres sont ainsi définis (44,62) :

-L’alcoolisme 10 %
- 'Absentéisme 20 %
- La faible motivation 20 %
- La faible estime de soi 20 %
- L'absence de suggestion a 'employeur 30 %

~ D’autre part, Freuch et Kaplan (33) en 1970 permettent d'établir un lien
entre surcharge de travail a ia fois quantitative et qualitative et définissent au moins neuf
symptémes classés par ordre décroissant de valeur (33) :

1 — l'insatisfaction professionnelle

2 — La tension au travail

3 —La faible estime de soi

4 — L'insécurité

5 — Le haut niveau de cholestérolémie

6 — L’augmentation de la fréquence cardiaque
7 — La diminution de la résistance cutanée

8 — L’augmentation du tabagisme
9-Lagéne
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b) Conditions d’exercice de la profession

A~ Par rapport a la profession :

Médecins (51,60)

Goodman, en 1981, considére que les médecins prennent de la distance avec les
patients pour éliminer « leur stress » ou manifestent un manque d’intérét pour ne pas
souffrir de leur rOle de martyre.

L’auteur c¢ffre ainsi une définition plus que vraisemblable du médecin (« Personne ne
veut étre marié a un médecin qui travaille les week-ends et qui se fait appeler a
deux heures du matin @ son domicile mais chacun aimerait le trouver en cas de
besoin.»). (63)

Infirmieres (59)

D'aprés Kahn « l!e soignant il est mal adapté a son travail par un manque de
compétence ou une mauvaise organisation des soins, souffrira d’'un manque de
responsabilité. Cet aspect le conduira vraisemblablement vers une insatisfaction de son
travail, de son réle au sein du service et de 'hopital ».

Ces aspects sont évidemment hélas bien connus mais rarement
divulgués : peur du ridicule, étre étiqueté faible, fierté morale.ll faut alors faire semblant
et étre capable de trouver des artifices de comportement face au stress
(58).Actuellement, le personnel infirmier n'hésite plus a parler de cet état de stress.la
population lui rendant un écho favorable (Le phénoméne est certainement moins flagrant
chez les médecins). (13).

Les infirmiéres parlent aujourd’hui de la difficulté de soigner comme
le révéle une étude portant sur le métier d’infirmiéres hospitaliéres (en 1996, menée sur
les hopitaux de I'assistance publique) :

mUn premier chiffre de 48% exprime un manque de considération caractérisé soit par
une tierce personne (cadre, médecin), alors qu’il n'y a pas « urgence » !,soit par des
communications incessante et souvent inutiles .

On observe également un certain manque de respect a la fois de la hiérarchie, I'équipe
soignant puisque 25% pensent que leur avis est peu pris en compte,que les
observations qu'elles peuvent faire entendre(sur la prise en charge des patients)sont
souvent ignorées.(52).

eUn dernier chiffre de 22%, c’est le pourcentage qui pense que les malades n’ont que
peu de considération pour leurs soins, comme on I'entend parfois « Elles sont payées
pour cela, aprés tout!» On les réduit ici a de simples techniciennes en laissant
complétement de coté le role profondément humain que doit conserver a « tout prix »
tout soignant .Triste constatation, si réelle pourtant....

On comprend a la lecture de ces modestes lignes et des chiffres cites,le stress de ces
soignants « corvéables »a merci ,quand ils ne sont pas ignorés ou carrément ignores.

Le sentiment de dévalorisation de la profession est alors si légitime !!
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A Utilité du travail :

Une étude suédoise de Leppanen et Olkinuora en 1987 se penche sur les
liens éventuels entre utilité du travail et compétences, et permet d’identifier des facteurs
susceptibles nuisibles ou non a leur carriére. (62)

On révele que 50 % des aides-soignantes pensent que leurs
connaissances théoriques et pratiques sont insuffisantes.

Les infirmiéres25 % des IDE se trouvent incompétentes pour 25% d’entre
elles sur des question d’'ordre médical et surtout dans le domaine psychiatrique
(alors que contrairement, un médecin sur sept interrogé se sent compétents
dans ce méme domaine ! }).

~ Relations de travail et conditions de travail

Les Relations entre équipes : une étude faite par Estryn-Behar en 1989
sur deux équipes, comportant 1387 soignantes équipe nuit (EN) ,1252 soignantes
équipe jour (EJ) permet de révéler trois items :

Le dépassement d’horaires, le plus important :

La prise en avance du service est de 70 % pour EN versus 34 %EJ

La prise en avance du service en fin de travail est de 40% pour EN
versus 34%pour EJ

L'ambiance est meilleure voire la meilleure (65 % EN/57 % EJ)

Le Temps de parole donné aux malades (57 % EN/47 % EJ).

~rConditions de travail ont fait I'objet en 1992 de questions de I'ensemble du personnel
de Bicétre.Cela a mis en évidence que, 56 % des personnes ont été obligées de modifier
leurs horaires de repos dans les trois derniers mois, que 70 % des personnes sont
interrompues dans leur tache.

Dans cette approche, une étude pratiquée en 1995 par Kivimaki et Lindstrom sur
12 unités de 4 services médicaux divisés en 2 sous unités de 6 chacune,a montré la
relation possible entre satisfaction et cadre infirmier et a permis de mesurer plusieurs
indices (42) :

. A La communication avec personnel infirmier (C).
~ Le feed back (F).

A La prise de décision et tenir compte de l'avis (P).
A Linnovation (1).

Six unités satisfaisantes avec les résultats suivants :
C:33,12%
F:15,28 %

P:29,77 %
1:14,49 %
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Les cadres encourageant ici 'équipe soignante afin :

- De provoquer I'équipe pour parler (débriefing).
- D’éviter 'échec du soignant.

- De permettre une critique constructive.

2.2.4.2. Souffrance et prise en charge du patient

Selon Maslach en 1982 : le soignant s’occupe du patient de fagon active
et de ses aspects douloureux sans en étre détaché. nécessite une adaptation. Le fait de
ne plus penser au patient et a ses problemes aprés le travail a été considéré comme un
facteur de réduction du stress exprimant ainsi le phénoméne de discontinuité. (62)

Selon une étude de Koniarek en 1995 en Pologne qui a référé 1023 IDE
de 11 hodpitaux a propos de leur travail une fois a domicile (29).Force est de constater
que

9 % n’y repensent jamais
61,5 % y repensent parfois
29,5 % y repensent trés souvent (55)

On constate que :

A la réussite professionnelie est le plus faible dans le premier groupe sachant que
le phénomene de dépersonnalisation est le moins fort dans le groupe qui suit le principe
de discontinuité (le fait de reparler de son travail a son domicile) et est le plus bas dans
le groupe des IDE qui s’empéchent systématiquement de repenser au travail une fois
rentré (31)

A~ Le phénomeéne de burn out est moins fréquent chez les IDE qui se comportent
selon le phénoméne de discontinuité diminuant I'épuisement professionnel et émotionnel
(2) (26).

~ A contrario, le fait de cesser de penser au malade aprées le travail donnerait lieu
paradoxalement a une augmentation de I'épuisement professionnel (57).

3 - DESCRIPTION des SERVICES d'URGENCE et de SMUR de
MEURTHE-et-MOSELLE
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3.1. Présentation

Le réseau d’activité de SAMU et de SMUR de Meurthe-et-Moselle comprend un réseau
central de coordination et un réseau périphérique d’effecteurs.

3.1.1. Le réseau central_désigné sous le nom de SAMU 54 situé a I'Hopital
Central dont le rble est lié a une triple fonction :

~ Fonction de régulation (par le centre 15 au SAMU numéro de téléphone 15)
des appels téléphoniques urgents ou non en relation étroite avec :

- codes (pompiers numéro de téléphone 18)
- confédération des ambulanciers privés

» Fonction de SMUR de la ville de Nancy et de son agglomération

A Fonction de déclenchement des secours (SMUR, VSAB ambulances privées)
des hopitaux periphériques du département.

3.1.2. Le réseau périphérique qui concerne les hopitaux périphériques (Briey,
Lunéville, Mont-Saint-Martin, Pont-a-Mousson, Toul) désignés par UPATOU directement
lié a l'activité et au plateau technique du service des urgences et dont le réle est double :

~ Fonction d’engagement medicalisé (SMUR) sur les interventions d’urgence
déclenché par le SAMU 54

~ Fonction d’accueil et de traitement des patients se présentant aux urgences qui

nécessitent des soins d’'urgence immédiats ou en différé et qui aboutissent a trois
possibilités :

- Soit a une hospitalisation dans le service adapté a la pathologie rencontrée
- Soit a une réorientation en médecine libérale

- Soit a un transfert par manque de place ou d’insuffisance de plateau technique,
vers une autre UPATOU ou vers un CHU.

3.2 Description

3.2.1. Réseau Central

Organisé autour du SAMU 54 (exception faite du SAU de PHépital Central), il se définit par :

Centre de régulation (centre 15) :
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- 2 médecins par jour ayant pour mission :
*régulation des appels du centre 15 du département
*départ n° 3 éventuel en VRM
- 1 médecin par jour pour transfert primaire ou secondaire par voie aérienne.
- 2 médecins par jour assurant les départs en VRM 1 et VRM 2 (secondés par des

IDE ou/et des résidents de médecine générale) de Nancy et de ses environs.

- SMUR périphérique comportant un médecin SMUR détaché dans chaque
UPATOQOU (Toul, Lunéville, Pont-a-Mousson).

Au total :
6 sorties SMUR en moyenne par jour

1 hélicoptére disponible par jour en fonction des variations météorologiques.

3.2.2. Réseau périphérique

. UPATOU a Mont-Saint-Martin :

— Nombre annuel de passages : 19000
-- Personnel/24 heures :
Jour 2 IDE assurant
. Accueil
. Sorties SMUR avec le médecin
1 IDE de psychiatrie assurant :
. Accueil psychiatrique
. Sortie SMUR éventuellement si cas typique d

. Accueil des autres patients

-1 AS faisant office de brancardier
- 3 Meédecins :
. 2 médecins thésés en 12 heures assurant accueil et SMUR (2 sorties SMUR
possibles en méme temps) et actes urgents des étages
. 1 résident de médecine générale en 24 heures

Nuit - 1 IDE assurant:

. Soins
. Sortie SMUR

-1 IADE assurant:
. Sortie SMUR
. Eventuellement les soins

-1 AS faisant office de brancardier

- 3 Médecins:
. Méme fonction que la journée pour les 2 medecins thésés
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. Le résident de médecine générale assurant les problémes médicaux des
étages de I'établissement.

— Services. Multidisciplinaire (HGE, pneumologie, médecine interne, cardiologie, néphrologie,
dialyse, pédiatrie, maternité, chirurgie abdominale et traumatologie)
Réanimation (15 lits)

— Astreinte a domicile des médecins pour pédiatrie, réanimation, dialyse, gynécologie,
maternité, chirurgie et radiologie)

— Local soins :

- 1 salle déchoquage (2 lits minimum)
- 4 salles (suture, pédiatrie, examens traumatologie)

- Local personnel :

* salle détente au sous-sol comprenant cuisine et salon avec téléviseur
* salle détente servant également a I'entretien psychologique
* salle pour les médecins pour rédaction d’ordonnances et accueil des familles.

Total :
- 2 a 3 sorties SMUR en moyenne a 24 heures
- nouveau service d'urgence ouvert en novembre 2000
- nouveau statut des medecins urgentistes et nouvelle organisation des gardes
(en 12 heures au lieu de 24 heures).

. UPATOU de Pont-a-Mousson

— Nombre annuel de passages : 12000

— Personnel/24 heures :

Jour -1 médecin assurant accueil et smur
- 2 IDE assurant accueil (ou 1 IDE +1 AS)
- 1 IDE de psychiatrie a UPAM
- 1 assistant de chirurgie ou de médecine si sortie SMUR

Nuit - 1 médecin (idem fonction que jour)
-1 IDE (idem fonction que jour)
- 1 IDE psychiatrique a UPAM

— Services : Pas de réanimation
Transfert CHU pour :
. Pédiatrie (médecine + chirurgie)
. Maternité
. Réanimation cardio-respiratoire
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— Astreinte sur place :

- 1 anesthésiste H/24 h + 1 IADE
— Local soins :
- 1 salle dechoquage a 3 lits
— Local personnel :
- 1 petite salle détente (5 m x 3 m) servant de self
- 1 salle (4 m x 3 m) pour rédaction courrier
- 1 salle d’attente = couloir
Total :
- 1 sortie SMUR / 24 heures
- travaux d’urgence en cours

- restrictions des services médecine
- 2 postes médecin a pourvoir

UPATOU de Lunéville

— Nombre annuel de passages : 15000
—Personnel/24 heures :

Jour -1 médecin (8 h-22h) assurant accueil
- 1 médecin SMUR (SAMU 54) assurant :
. SMUR
. Eventuellement accueil
- 2 IDE assurant accueil
4

AC
I B A

Nuit - 1 médecin (22 h - 8 h) assurant accueil
- 1 médecin SMUR (idem fonction que e jour)
-1 IDE (idem que le jour)
-1AS

Remargue : linterne de garde assure les problemes dans les étages et
'hospitalisation des patients éventuels.

--Services :
Cardiologie (SIC) : 6 lits
. Réanimation : 7 lits
. Maternité, pluridisciplinaire
. 1 cardiologue de garde
. 1 gynécologue d’astreinte

— Local soins : - 1 salle déchoquage (1 a 2 lits maximum)
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- 1 salle traumatologie avec :
. Amplification de radiologie
. Matériel d’anesthésie
- 2 salles permettant les sutures et autres consultations

— Local personnel ;- 1 salle détente (20 m2) repas pris au self
- 1 «comptoir » pour rédaction courrier médical et papiers
administratifs

Total :
- 1 sortie SMUR / 24 heures

- 2 médecins temps plein a pourvoir
- pas de travaux pour les urgences dans 'immédiat

UPATOU de Toul

— Nombre annuel de passages : 12000
— Personnel/24 heures :

Jour - 2 IDE assurant accueil (dont 1 d’elle n’était présente que pendant 4
heures)
- 1 médecin temps plein assurant accueil
- 1 médecin temps partiel assurant accueil
- 1 médecin SMUR
- pool de brancardier

Nuit - 1 médecin

-1 IDE
- 1 médecin SMUR

— Services :

Service maternité, pédiatrie, médecine interne, chirurgie générale
Maternité : 1 anesthésiste H/24 sur plan
Astreinte : pédiatrie, cardiologie, GE, psychiatrie.

—Local soins : - 1 salle déchoquage (1 a 2 lits maximum)
- 3 salles de soins
- 1 attente couchée avec 3 lits
- 1 salle brancard douche

—Local Personnel :- salle détente (5 x5 m)
- salle de rédaction médicale (4 x 3 m) pour rédaction de courrier
médical et accueil des familles

- 45 -



Total :

1 sortie SMUR/ 24 heures
Manque cruellement de locaux de détente

UPATOU de Briey

— Nombre annuel de passages : 16000

— Personnel/24 heures :

Jour - 4 IDE assurant:
. Accueil
. SMUR
. Activité traumatologique (platres)
- 2 médecins temps plein assurant :
. Accueil
. SMUR
- brancardier = pool

2 IDE+1AS

Nuit
- 2 médecins temps plein idem fonction

— Service multidisciplinaire avec astreinte médicale

Local soins :- 1 salle déchoquage (2 a 3 lits maximum)
- 2 salles soins (suture, traumatologie)

Total

2 sorties smur /24 h
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Deuxieme partie

Questionnaire et
discussion
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1 - CONCEPTION ET DISCUSSION DU QUESTIONNAIRE

1.1. Présentation du questionnaire

Ce questionnaire a été proposé aux différentes unités d’urgence de Meurthe-et-Moselle .
Strictement de conception personnelle, il tente de mettre en évidence une approche
spécifique du stress dans chaque unité d’'urgence.

1.1.1. Présentation générale

Ce questionnaire comportant 6 pages (cf. annexes). Les thématiques au nombre de 6
sont numérotées dans l'ordre alphabétique (de A a F). |l est possible de répondre
suivant diverses modalités en fonction des questions :

- questions a choix unique (questions de la rubrique C)
- questions a choix multiple (question A, question D.1aD.2, question E).

Le questionnaire est construit de la maniere suivante :

Page n° 1 : Présentation générale et démarche a suivre pour répondre aux questions :

Madame, Mademoiselle, Monsieur

Exercant la profession de médecin des urgences et de smur a Uhépital de Mont Saint Martin, je réalise
actuellement une thése dont le sujet aborde le phénomene du stress dans les services d’urgence.

Nous y sommes confrontés chaque jour, en toute circonstance .Certaines causes nous paraissent

évidenies, d’autres pas.

C’est pourquoi, ce questionnaire personnel et anonyme permetitra peut étre de trouver d’aqutres causes et
de pouvoir y remédier.

s b
Merci d’avance de votre concours et

chef de service.

Schlienger Gilles

Page n°® 2 : Eléments de présentation générale de la personne (métier, lieu d’exercice et
année d’exercice.....)

Vous étes . o Homme o Femme
Marié

Célibataire

Concubin(e)

Veuf{ve)

Divorcé(e)

Remarié(e)

O 0 0 0 0 O

| Nombre d’enfants : ..........
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Votre dge :

De 18 a 30ans
De 30 a'42 ans
De 42ans a 54ans
Sdans et plus

o O O O

Votre fonction au sein des urgences :
o médecin
o Infirmier (ére)
o aide soignant
©  autres précisez

Vous exercez au sein des urgences depuis combien de temps ?
o moins de lan

de 1 a 5ans

de 5a 10 ans

de 10 a 15ans

de 15ans a 20ans

de 20ans et plus

O O O O O

Votre lieu d’exercice au sein des urgences et de smur :

o  Nancy

o Toul

o Luneville

o Pont a Mousson
o  Mont st Martin
o  Briey

Pagen°3an°6:

Les rubriques ont été numérotées de A a F de la maniere suivante :

LY

Question A :

A) Quelles ont éié vos motivations pour intégrer ?

Travail motivant

Acquisition d’une compétence en urgence

Acquisition d’une expérience et de responsabilités

Non satisfaction dans votre précédent travail

Travail d’équipe

Reconnaissance de la profession vis-a-vis de la population
Motivation financiére

Autres précisez

O 0 0O 0 0 O 0 O0

Cette premiére question paraissait essentielle car il nous semblait important d’évaluer le
niveau de motivation de chacun pour exercer ce type d’activité.
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Question B :

B) Quelle est la composition du personnel des urgences ?

Nombre de médecins
Nombres d’infirmiers (éres)
Nombre d’aides soignants
Autres précisez

O O O O

Cette question permettra pour la discussion d’évaluer le probleme récurrent des effectlfs
compte tenu de la charge de travail.
Question C :

C) Quel est le nombre journalier de patients ?

<20
20240
40 460
60 2 80
8024100
sup. & 100

O 0 O 0O O ©

Cette question permettait de savoir si les personnes interrogées avaient conscience du
volume de leur activité journaliére (étude de la disparité des réponses).

Question D :

Cette question centrale aborde la perception de stress pour chacune des personnes
interrogée et évalue plusieurs composantes de ce concept:

- Présence d'un sentiment de stress au travail (oui /non)

D) Vous sentez vous stressé sur votre lieu de travail ?
o Non

o QOui

- Présence de manifestations somatiques et émotionnelles (item D.1.a & D1.c)
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D) 1) Sur le plan professionnel, comment ce stress se manifeste —t-il ?
a)Au niveau de votre comportement

Anxiété, angoisse

Irritabilité envers les patients et les collégues
Isolement

Surcharge de travail

Difficulté de maintenir une qualité de travail
Autres précisez

O 0 O 0 O O

b) Au niveau de vos émotions

Culpabilité de traitements moins adaptés
Désintérét de la profession

Sentiment d’étre victime du milieu professionnel
Baisse de ’estime de sot

Démotivation

Autres précisez

o O O 0 O ¢

¢) Au niveau physiologique

Sommeil
o Insomnie
o Hypersomnie
o) Sommeil non récupérateur
o Cauchemars

Ceeur -Poumon
o tachycardie
o Précordialgies d’effort et /ou de repos
o Dyspnée d’effort et/ou de repos

Abdominal
o Trouble du transit
Dysphagie

o
o Douleur épigastrique
o Nausées et/ ou vomissements

o Sueurs

o Fatigue générale

o Céphalées

o Tremblements

o Perte ou prise de poids
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Aspects environnementaux et contextuels

2) Sur le plan de votre environnement de travail
a)Locaux pour les patients

Salle d’attente

o Présence
o Absence
o) Mauvais agencement

Salles d’examen

o Quantité insuffisante
o Agencement
o Insuffisamment équipées

b) Locaux pour vous-mémes et autres personnels

Poste central

o Restreint
o) Agencement
o Autres précisez
Salle de détente
o Non
o Oui mais éloigné du poste de travail
Equipement limite :
. Restreinte

o Agencement
) Autres précisez

c) Relation avec le personnel de I'établissement

Personnel des étages

Dysfonctionnement du systéme hospitalier
Relation conflictuelie

Incompréhension du travail effectué
Taches ne correspondant pas au travail

O O O O

Autorité avec administration et qutre

Demande trop importante de travail

Impression du devoir non accompli

Impossibilité de justifier ses plaintes

Absence de participation dans les décisions du  service
Mangue d’autonomie fonctionnelle

Supervision trop importante de I’autorité

Autres précisez

O 0O 0 o0 O O 0
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E) Pour lutter contre le stress, quels moyens pensez-vous mettre en ecuvre ?
a)Sur le plan personnel

Mensonges
Banalisation de la profession
Rires, derision
Absentéisme
Consommation :
- alcool
- somniféres, anxiolytiques, antidépresseurs
Thérapie '
Idées de suicide
Reéintégrer votre propre réle au sein de votre famille
Pratiquer des activités de loisirs :
- sportives
- vacances
- intellectuelles
o Autres précisez

O o 0 0 O

O 0 0O O

Cette question permet de faire la synthése rapide des moyens personnels et
professionnels pouvant étre mis en ceuvre afin de limiter le niveau ou la durée des
périodes de stress .

Question F :

F) Si un jour, vous abandonniez les urgences, quelles en seraient les raisons ?

o} Stress trop important

o Non reconnaissance de votre travail par votre entourage
- Professionnel
- Familial

Décision personnelle en vue d’une stabilité de votre statut familial
Autre travail moins motivant mais plus stable

Implication trop importante dans votre travail

Sensation du devoir accompli

Angoisse de I’dge et devenir de la profession

Autres précisez

C O O 0 0O O

Cette question, d’'une réelle évidence,en signe de conclusion marque néanmoins la
difficile position des professionnels quant a leur devenir (au sein ou en dehors de cet
environnement stressant). En effet, dans toute profession, il y a un début de carriere, il
y a aussi une fin qui se realise parfois aprés une « réorientation professionnelle »
dont nous avons voulu évaluer les composantes principales

Par ailleurs , afin de quantifier les manifestations de stress, nous avons utilisé
plusieurs scores composites réalisés a partir du questionnaire :

Le premier score estime le niveau de difficulté de sommeil (tableau 1 ci-dessous)
Le second estime le niveau global de stress ainsi que les différents modalités
abordées dans ce travail (a savoir: manifestations somatiques, émotionnelles,

relationnelles).

Les ltems du niveau de troubles du sommeil se décomposent selon le tableau 1 ci-
dessous (score maximum = 4) :
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Insomnie

Hypersomnie

Sommeil non récupérateur

[RC, N Q. N S N RO §

Cauchemars

Tableau 1 : Score des troubles du sommeil

Les items du score «niveau global de stress » se répartissent selon le tableau 2 ci-
dessous (score maximum = 12) :

Je me sens anxieux

Je me sens irritable

Je m’isole du reste de I'équipe, du groupe

J'éprouve un sentiment de surcharge de travail

Difficulté de maintenir un travail de qualité

Autres difficultés relationnelles

Culpabilité

Désintérét pour la profession

Sentiment d’étre victime du milieu professionnel

Baisse de I'estime de soi

Démotivation

A Al Al Al al Al o | e | - f

Autres difficultés émotionnelies

Tableau 2 : Score global de stress

Nous avons également évalué l'expression d'une demande d'aide a l'aide du score
dont la composition est détaillée dans le tableau 3 ci-dessous (maximum = 5)

Souhaite intégrer groupe de gestion du stress

Souhaite intégrer un groupe de parole

Demande la création d’une celiule de crise

Souhaite un (des) entretiens individuels

Autre type de demande d’aide

Tableau 3 : Score de demande d’aide
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1.1.2. Modalités de diffusions du questionnaire

Chacun des questionnaires a été remis a chaque cadre infirmier ou médecin chef des
urgences des différents SAU et UPATOU de Meurthe-et-Moselle qui ont été chargés a
la fois de la distribution et de la récupération des questionnaires. Le personnel choisi
dans les services d’'urgence concerne tous les soignants participant a l'activité de la
structure d’'urgence :
- Profession médicale

* Médecins thésés (« séniors »)

* Etudiant résident de medecine générale

* Interne de spécialité

- Profession paramédicale
* Infirmiéres et étudiantes infirmieres
* Aides-soignants
* Infirmiere psychiatrique

1.2. Méthodologie d’analyse des données recueillies

Afin de quantifier et /ou d’analyser les facteurs influencant le plus les manifestations
de stress retrouvées, nous avons utilisé les tests statistiques suivants :

1.2.1 : Etudes de corrélation: quand il s’agissait de valeurs numériques
quantitatives (ex : score de stress ou age versus score de difficultés de sommeil et/ou
score de demande d’aide)

1.2.2 : Tests non paramétriques pour les variables qualitatives croisées
avec des variables quantitatives en fonction du nombre d’items de réponses

Test de Wilcoxon si deux groupes indépendants ex : hommes /femmes versus
niveau de stress.

Test de Kruskall et Wallis si plus de deux groupes ex : catégorie professionnelle

ou site de travail versus score de stress) : la valeur seuil de significativité de p estde
0.05 pour un intervaile de confiance a 95 %.

2 - RESULTATS

Nous avons distribué 300 questionnaires, 150 nous ont été retournés (50%) dont 62
étaient exploitables (41 %).

2.1 Résultats descriptifs

2.1.1. Population générale

La population se répartit de la maniére suivante : 27 hommes (44%) et 35 femmes (56
%) soit un sexe ratio de 0,77.

L’age moyen est de 31.5 ans +2ans. Il s'agit donc d'une population jeune ayant
toutefois en moyenne 3 années d’expérience professionnelle.
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La grande majorite s'estime stressee (52/62 soit 84%). On note une plus forte
proportion de personnes s'estimant stressées chez les femmes (n=32/35 soit 92%)
que chez les hommes ( n = 20/27 soit 74 %)

La répartition selon les catégories professionnelles retrouve une nette prédominance des
femmes dans le groupe des infirmieres, un équilibre dans le groupe des médecins et
une prédominance masculine dans le groupe des aides —soignants. (figure 1)

Figure1
Répartition des catégories professionnelles selon le sexe

O Effectif

Médecin
Ide
OAsh

Homme Femme

2.1.2. Etude de la population féminine

Nous retrouvons une répartition selon les classes d’age en trois modes principaux :
- Moins de 30 ans (26 %),
- Majorité d’age moyen entre 30 et 42ans (54 %)
- Plus de 42 ans (20%)

Une majeure partie d’entre elles sont des femmes mariées (57%), les autres situations
se répartissant ainsi :

- Célibataires (17 %, n=6)

- En concubinage (14%, n = 5)

- Divorcées (11%, n = 4)

Leur expérience professionnelle se répartit de la fagon suivante selon la figure ci-
dessous -20% pour un poste depuis moins d'un an,

-40 % pour un poste de 1a 5 ans

-23 % pour une ancienneté de 5a 10 ans
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-17% ont plus de 10 ans d’ancienneté (3% = plus de 20 et 14% de
10 a 15 ans)

On constate donc une faible proportion des personnes ayant une ancienneté supérieure
ou égale a 10 ans.

La majeur partie d’entre elles exerce une profession de soignant « paramédical » mais
la proportion des médecins est tout de méme de 31%.

Figure 2
Population féminine
Durée de poste

23

Pourcentage

17

(ﬂ Poste inf a 1 an @ Poste de 1 a 5ans O Poste de 5 a 10 ans O Poste sup a10ans

2.1.3. Etude de la population masculine

Les tranches d’age se répartissent de la fagon suivante :

Moins de 30 ans (7%)
De 30 a 40 ans (56%)
Sup. a 40ans (37%)

Il existe une majorité d’hommes mariés (63 %), le reste se répartissant de la maniere
suivante :

Concubinage (22 %)

Célibataires (15, %)
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Leur expérience professionnelle se répartit de la fagon suivante
- 25% pour un poste inf a 1an
- 30% pour un poste de 1a5ans
- 20% pour un poste de 5a10ans
- 5% pour un poste sup. a 10ans
Cette répartition est présentée dans le graphique ci —dessous :

Figure 3
Population masculine
.Durée de poste

N
)]

N
o

20

N
(@]

Pourcentage

N
o

w

0

@ Poste inf 2 1an @ Poste de 1a 5ans OPoste de 5a 10ans OPoste sup a 10ans

Question A : Motivations pour intégrer le service des urgences

Cette question reflete que fa plupart (51/62 soit 82%) des soignants qui ont intégré le
service a exprimeé leur forte maotivation pour travailler dans ce type de services.

lIs attendent également de pouvoir progresser et acquérir une forte compétence
professionnelle pour 67 % d’entre eux, ce qui nous parait étre une reconnaissance
implicite de leurs éventuelles insuffisances et/ou manque d'expérience dans ce
domaine précis.

Par ailleurs, les notions de travail en équipe et d’exercice de responsabilité sont
également des facteurs importants d'intégration d'un service d'urgence et
correspondent a des valeurs positives attendues dans le cadre de leur exercice
professionnel (respectivement 40 et 32%).

Il faut noter qu’une partie non négligeable (13/62 soit 21%) se retrouve aux urgences
apres un échec professionnel relatif.
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Figure 4
QuestionA
Motivations pour intégrer

B Travail motivant
O Non satisfaction
O Motivation financiére

0O Acquisition compétence O Acquisition expérience

B Reconnaissance
3 Autres

@ Travail d'équipe
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2.3. Principales modalités du stress

Question D)1)a : Etude du comportement

Le personnel soignant ressent assez la plupart du temps de l'angoisse, de
I'anxiéte (36/52, 69%). |l se trouve peu compétent, voire en situation d’échec.

La_grande majorité s’estime stressée (52/62 soit 84%).

On note un fort pourcentage chez les femmes (n=32/35 soit 92%) que chez les
hommes ( nh = 20/27 soit 74 %)

Figure 5
Question D)1)a
Etude du comportement

40

Effectif

15

EAnxiété @ Irritabilite O isolement O Surcharge de travail @ Travail de qualité B Autres
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Question D)1) b : Etude des émotions

Le personnel est décrit (40/52 soit 78%) comme une « victime du milieu
professionnel» car se situant au centre de I'hopital, il palie aux insuffisances des
services, et de la médecine libérale.

Ces données se confondent avec les difficultés actuelles en matiere de permanence
des soins, exprimées par les patients et leur entourage.

Figure 6
QuestionD)1)b
Etude des émotions
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Question D.1.c : Qualité _du sommeil

Il apparait que les troubles présentés sont surtout dans le registre des carences en

sommeil (qualitatives et quantitatives) Ces manifestations sont trés fréquentes (62/62
soit au moins une fois pour chaque personne)

Figure 7
Question D)1)c
Troubles du sommeil

27

@ Insomnie
@ Hypersomnie

Effectif

0O Sommeil non récupérateur

0O Cauchemars

Question D.1.c : Manifestations cardio — respiratoires

La présence d'une tachycardie (fig 8) est I'élément somatique le plus souvent pergu
de la sphére cardio-respiratoire. Paradoxalement, ces manifestations sont assez peu
ressenties (17/52 soit 33 %).

Figure 8
QuestionD)1)c
Manifestations cardio-respiratoires
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Question D.1.C : Manifestations digestives

Les troubles digestifs sont fréquents (27/52 soit 52 %). principalement représentés par

I'accelération du transit et les douleurs epigastriques.
Figure 9
Question D)1)c
Manifestations digestives
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Troubles du transit @ Dysphagie O Epigastraigies 0O Nausées,vomissements l

Question D.1.C : Manifestations générales

On retrouve de maniere fréquente (43/52 soit 83%) des manifestations non spécifiques
percues comme liées au niveau de stress.

Figure 10
QuestionD)1)c
Manifestations générales
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2.3. Liens avec I’organisation du service :

Question D.2.a : Locaux pour les patients (salle d’attente)
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constamment jugés comme inadaptés par le personnel.

30

Figure 11
QuestionD)2)a
Agencement salle d'attente des patients
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Effectif
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Question D.2.a Locaux pour les patients (salles d’examen)

Les salles d’'examen sont, l1a aussi, considérées comme inadaptées pour la pratique
d'un examen meédical correct en situation d'urgence

25

Figure 12
Question D)2)a
Locaux pour les patients(salles d'examen)
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.64 -



Pour un tiers des cas, 'architecture et I'environnement de travail sont pergus comme
source de difficulté pouvant engendrer des manifestations de stress (19/52 soit 36%
des cas).

Figure 13
Question D)2)b
Poste central

Effectif

,iRestreint B Agencement difficile OAutres anomaliesJ

Question D.2.b : Locaux pour vous-mémes (salle de détente)

Dans la grande maijorité des cas (83 %) un local de « détente existe » mais il est jugé
comme insuffisant (notamment trop petit dans 21/ 52 soit 40 %).
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Figureid
Question D)2)b
Salle de détente
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O Surface restreinte @ Agencement inapproprié @ Autres

2.4. Relations avec I’environnement extérieur au service

Une série de questions porte sur la perception par les équipes d'urgence de leur
relation avec le reste de I'établissement (autres services et hiérarchie médico-
administrative)
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Question D.2.¢c Relation avec le personnel de [‘établissement (personnel des

etages)

Assez souvent (23/52 soit 44 %), 'organisation de I'h6pital n'est pas pensée pour une
prise en charge optimale d’'une activité de soins d'urgences (30/52 soit 58 %).

Celle-ci rendant la difficile tache de faire accepter au plus grand nombre de personnes
(extérieures ou non a I'établissement) ,la nécessité évidente du travail des services
d’'urgences.

Cela pose notamment la question des procédures standardisées de prise en charge a
I'échelon d’un établissement La connaissance du réle de chaque acteur et |'évaluation
des prises en charges doivent étre parfaitement déterminées.

Figure 15
Question D)2)c
Relation avec le personnel des étages
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Question D.2.c Relation avec la hiérarchie
La supervision excessive de la hiérarchie est le sentiment prédominant. : celle-ci est
souvent vécue comme inappropriée a I'égard de la charge de travail, des probléemes
d’effectifs,du nombre croissant de patients.

Il semble  exister parfois un sentiment de manque de participation a la chaine de
décision (12/52 soit 23 %) concernant |'organisation du service :celle-ci ne pouvant étre
optimale sans une certaine autonomie de fonctionnement (11/52 soit 21%).

e



Figure16
Question D2)c
Relation avec hiérarchie
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2.5 Etude des conduites a tenir face au stress

Face au stress, le personnel va mettre en place, spontanément, un certains nombre de
des solutions

A_court terme(Question)2)d) :le soignant se sert du stress comme d'un
allié(30/52 soit 58%) lui procurant une relative maitrise des gestes d'urgence dans les
situations dramatiques. La figure ci-dessous le représente :
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Effecti

Figurel?
QuestionD)2)d
Lors et pendant 'intervention smur
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rl Travail décuplé B Diminue capacités O Adaptation face au stress
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' Figure18

Question D)2)d
En retour d'intervention
35 T s
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Retour sur inter antérieures B Devoir accompli O Insatisfaction
Olsolement B Absence de réaction B Autres

Le soignant a besoin d’'un moment d'isolement.ll correspond souvent a I'intensité de l'intervention (exemple
de I'accident de I'enfant).

Cependant, nous n'avons pas inclus dans ce questionnaire la notion de stress lié¢ a la relation avec le
patient, ou sa situation.
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A moyen terme : cette solution est suggérée par la question E (sur le plan personnel) :
Le rire (plaisanteries, dérision ...) fait partie des solutions (32/52soit 61 %) les plus
frequemment adoptées, y compris a distance de la situation d’'exposition. Néanmoins,
que l'alcool et/ou les hypnotiques (27/52 soit 52%) appartient aux modalités de
« gestion du stress » fréquemment retrouvées (en troisiéme position avec 27/52 soit 52
% des cas).

Figure 19
Question E
Plan personnel
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Enfin, la gestion collective du stress (question E) est formulée (30/

volonté de metire en place des groupes de travail. Ceci est illustre
dessous :

52 soit 58%) par la
par la figure 20 ci-

Figure 20
Question E)
Environnement professionnel

35 =

Effectif

15

ﬁSuivi du patient @ Groupe de travail O Entretien individue! O Autres
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A long terme : (question F)

Effectivement, la reorientation professionnelle est un sujet important dans tous
les domaines d’activite, et pius particulierement au sein de structures d’'urgence ou le
« turn- over » est court.

Figure 21
Question F
Raisons d'abandon
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=
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e :
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Décision personnelle O Autre travail
O Implication trop importante B Devoir accompli
B Angoisse,devenir @ Autres
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2.6. Modalités du stress exprimé, analyses de variance.
2.6.1 Mise en place d’indicateurs

Les résultats de ce questionnaire montrent qu'une majorité des personnes interrogées
s’estiment stressées dans le cadre de leur travail (62/62 soit 83 %). Nous allons
approfondir pour denombrer les principaux facteurs responsables, présents lors des
situations de stress.

Pour cela, nous avons utlisé une série d’indicateurs combinés dans une étude
statistique. Celle-ci s’établit par :

- Soit des réponses binaires (étes vous stressés oui/non ?)

- Soit des ’indicateurs composites (utilisant les différentes rubriques du questionnaire
Yau nombre de trois :

n

1) Lindicateur
regroupements suivants :

Manifestations somatiques” est composé des

* « Digestives » : dysphagie, douleurs épigastriques, nausées,

il est représenté par le tableau suivant:

Indicateur calculé des manifestations somatiques (tableau 1)

achycardie 1 Transit 1 Sueurs 1
Précordialgie 1 Dysphagie 1 Fatigue 1
générale
Dyspnée 1 Epigastre 1 Céphalées 1
Nausées 1 Tremblements 1
Vomissement
Variation 1
poids
Total 3 Total digestif 4 Total non 5 /12
« cardio » spécifique

2) L’indicateur "Troubles du sommeil"™ est composé des items suivants :

* « L'insomnie»
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* « L’hypersomnie»
* « Le sommeil non récupérateur»

* « Les cauchemars»

Insomnie

Hypersomnie

Sommeil non récupérateur

Cauchemars

Tableau 2 : Score des troubles du sommeil

3) L’indicateur "Difficultés comportementales et relationnelles” est
compose par

*«La relation avec la hiérarchie» : la demande trop importante en
terme de charge de travail, le manque d’autonomie, l'absence de
soutien en cas de difficultés telles que les plaintes ....

* «La relation avec l'aval» : la non reconnaissance du travail effectué,
les relations conflictuelles...

* «Les attitudes d'isolement et de retrait du groupe»

Dysfonctionnement syst hosp

Relation conflictuelle

Incompréhension du travail

— ] e [ ] e

Taches non correspondantes

—

Demande trop importante

Devoir non accompli 1

Piaintes

Manque de participation

Manque d’autonomie

— —_— — a——t

Supervision de l'autorité

Tableau 3 Difficultés comportementales et relationnelles

Le score combiné de ces rubriques définit le « Score de Stress » en additionnant
chaque colonne (1 point par réponse positive)
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Je me sens anxieux 1

Je me sens irritable 1
Je mrisole du reste de I'équipe, du groupe 1
J’éprpuve un sentiment de surcharge de y
travail

Difficulté de maintenir un travail de qualité 1
Autres difficultés relationnelles 1
Culpabilité 1
Désintérét pour la profession 1
Sentimgnt d’étre victime du milieu 1
professionnel

Baisse de I'estime de soi 1
Démotivation 1
Autres difficultés émotionnelles 1

Tableau 4 : Score de stress

Le niveau moyen de stress combiné retrouvé est de (9,45 /12) avec une médiane a
10, un écart type de 1.83 .On démontre que le stress, si présent, est a un niveau assez
élevé, dans le cadre de l'activité professionnelle de cet échantillon de soignants
(médecins infirmiéres,aides soignants) , issu de plusieurs sites.

Si I'on effectue une étude de correlation entre le fait de répondre « oui» a cet item
et le niveau de stress combiné (test Wilcoxon), on retrouve un lien statistiquement
significatif (p = 0.00000242 ; IC 95 %) , admettant que ce score traduit de maniere
assez fidéle le niveau de stress percu.

La valeur moyenne du score de demande d’aide et/ou de soutien estde 1.1 sur 5
chiffre paraissant peu important compte tenu de la fréquence du stress pergu.

Souhaite intégrer groupe de gestion du stress

Souhaite intégrer un groupe de parole

Demande la création d’'une cellule de crise

Souhaite un (des) entretiens individuels

JE5 N I U [ O T G . N

Autre type de demande d’aide
Tableau 5 : Score de demande d’aide

L’absence de corrélation entre le niveau de stress percu et la demande d’aide formulée
(r =-0.009 avec p= 0.54) nous laisse penser qu’il existe une sous estimation du niveau
de difficulté et de la nécessité d’'un soutien des personnes interrogées.

De méme, en intégrant les difficultés de sommeil en tant qu'indicateur de stress ,
nous avons trouvé une corrélation positive significative entre le score de difficulté de
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sommeil et le score de stress percu alors que les items composant ces scores sont
indépendants (r= 0.43 pour le coefficient de corrélation de rang de Spearman avec p =
0.001).

2.6.2 Modalités selon le sexe.

Il nexiste pas de différence, statistiquement significative (p=0.506 au test Wilcoxon),
entre le niveau de stress et la répartition hommes-femmes de cet échantilion.
Egalement, il n'est pas retrouvé de lien entre les modalités du stress exprimé en fonction
du sexe

La présence de la composante émotionnelle (p= 0.064), troubles du sommeil (p =
0.128), manifestations somatiques (p= 0.96) n’est pas liée au sexe. ‘

De la méme fagon, il n'y a pas de difféerence (p= 0.72),entre les deux sexes, pour la
composante « difficultés avec la hiérarchie »

Il n"apparait pas de différence entre les hommes et les femmes de notre échantillon en
matiére de stress pergu et exprimé.

2.6.3 Modalités selon la catégorie professionnelle.

I ne semble pas exister dinfluence majeure (p= 0.84) entre la catégorie
professionnelle (Chi Deux de Krusskal-Wallis a deux degrés de liberté est egal a 0.349)
avec les catégories égales de médecins, infirmiers, aides soignants.

Egalement, la composante émotionnelle (p=0.89), les attitudes d’isolement, de retrait
(p= 0.084), les difficultés avec la hiérarchie (p= 0.71) les manifestations somatiques
(p=0.563) ne sont pas liées a la catégorie professionnelle.

Seule la présence de troubles du sommeil parait plus marquée selon la catégorie
professionnelle considérée (p= 0.049).

2.6.4 Modalités selon I’age

L’étude des modalités et du niveau de stress ne retrouve pas de différence sur l'age
(regroupement par tranches) des personnes auditées.

(Le Chi Deux de Krusskal-Wallis a cing degrés de liberté est égal & 5.52 avec p égal
0.355).
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Nous avons également constaté que I'age n'influence ni le niveau de stress, ni la
difficulté percue indépendamment des autres facteurs (tels que l'ancienneté dans la
profession, le site, la catégorie professionnelle...)

2.6.5 Modalités selon I’ancienneté

L'étude des réponses apportées montre que lancienneté n'est pas directement
corrélée au niveau de stress exprimé pour I échantillon étudié (. Le Chi Deux de
Krusskal-Wallis a cing degrés de liberté est égal a 4.57 avec p egal a 0.47.)

Cela va a l'encontre des théories faisant état de la notion de stress « cumulatify,
source accrue de Burn Out avec I'ancienneté dans la profession. Il serait intéressant de
poursuivre cette analyse dans ce domaine, celui-ci n'étant pas étudié dans de ce
travail.

En ce qui concerne les différentes modalités de stress ; la non plus, il N’y a pas de lien
avec l'ancienneté. En effet, la composante émotionnelle (p= 0.84), la présence de
troubles du sommeil (p= 0.69), les difficultés relationnelles avec la hiérarchie (p = 0.109)
et ou l'aval (p= 0.30), la demande d’aide (p = 0.57), ne sont pas liés a I'ancienneté
professionnelle des soignants.

Par contre, nous retrouvons une corrélation fortement significative (p = 0.00017)
entre l'ancienneté dans la profession et la présence de manifestations
somatiques identifiées comme manifestations dans un _contexte percu comme
« stressant » par les acteurs (quelles qu’en soient les modalités). Nous estimons que
cette constatation est directement liée a 'age physiologique mais les données de la
littérature ne confirment pas cette prédominance des symptdmes somatiques en
fonction de 'dge. La profession d’urgentiste comporte — t —elle une risque spécifique ?
Une étude longitudinale serait vraisemblablement nécessaire afin de répondre a cette
question.

2.6.6 Modalités selon le site d’exercice

Notre étude a porté sur deux grandes catégories de sites.
La premiére correspond au centre hospitalier universitaire avec un niveau élevé
d’activité, une organisation spécifique.
La seconde est représentée par les UPATOU qui ont une activité généralement plus
faible mais une organisation qui favorise plus l'autonomie et 'indépendance des
urgentistes dans leur mode d’exercice .

Celui-ci fait état de :

- L’absence de spécialistes sur place quelle que soit la catégorie de
compétences specifiques requises.

- Un plateau technique moins complet avec des plus grandes
difficultés de diagnostic.

- La nécessité de prendre en charge les urgences internes de
I'établissement.
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- La plus grande probabilité de retrouver le méme patient lors de
situations différentes ou successives (ce qui confére probablement un
niveau d’'implication personnelle plus éleve).

Parlons ainsi « d’isolement professionnel » quand il n’est notamment pas possible de
transférer le patient vers la structure hospitaliere adaptée a la situation dans des délais
estimés comme raisonnables ,voir recommandés réglementairement (exemple du
syndrome coronarien ST. (+),accident vasculaire cérébral)

A contrario, il n'est pas retrouvé de différence significative entre le niveau de stress
percu et les sites géographiques étudiés (p = 0.73 pour le Chi Deux de Krusskal-Wallis
a cinqg degrés de liberté en ce qui concerne par exemple le score de stress percu).

Cette constatation confirme que les mécanismes de genése du stress dépendent en
partie de facteurs individuels internes, indépendants de 'environnement de travail.

Ainsi, les commentaires libres laissent a penser que la majorité des urgentistes est
demandeuse de procédures ,de protocoles ,permettant une prise de décision plus
formalisée,conforme aux données récentes des disciplines spécialisées

.Nous considérons ce type de réponse comme une demande d’aide implicite face a
une difficulté qui n’est pas toujours clairement exprimée et reconnue.

2.6.7 Autres liens retrouvés

L’'analyse des questionnaires met en évidence la notion de « situations et/ou
pathologies particulieres » qui exposent préférentiellement au stress quel que soit les
autres paramétres (age, ancienneté, catégorie professionnelle).

Ainsi, la prise en charge d’enfant, de polytraumatismes complexes laissent- ils
apparaitre une majoration du stress, par 70% de l'effectif étudié, toute profession
confondue.

Ces éléments doivent faire partie des axes de prévention notamment en matiére
de formation des acteurs impliqués (réglementaires telles que la CMU et la formation

régionale d’IDE urgentiste ) mais également informelle tels que les ateliers réalisés
dans 'unité de soins concernée.

3 - LIMITES DU QUESTIONNAIRE

Ce questionnaire de conception personnelle, une critique était obligatoire quant & son
elaboration : 'empreinte qu’il a pu laissée ou non ,sera aussi évoquée

3.1. Par rapport a I’élaboration du questionnaire
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3.1.1. Présentation et mise en page

Le nombre de pages : le questionnaire est long, a parfois entrainé une
lassitude, une qualité moins satisfaisante des réponses a été mise en évidence (150
questionnaires sur 300 ont été retournés, 62 étant expoiltables)

La présentation :

- De caractére noir et blanc peut- étre jugé austere.

- Il existei une insuffisance de séparation entre les questions entraTnan{
une manque de clarté (voir page 1 par rapport a la page 6).

Le délai de réception des questions : le questionnaire remis au cadre
infirmier et au chef de service, celui-ci est chargé de sa distribution, de sa récupération
dans un délai de un mois a un mois et demi.

3.1.2 Elaboration des questions

La cotation des réponses : a la fois choix multiple et choix simple (méme si
cela ma pas été indiqué). Paradoxalement, il n'y a pas eu de difficultés par rapport a ce
manque.

.Un nombre élevé d’items et de sous items, ayant entrainé queiquefois,
une réponse incompléte de la page concernée (question 2, page 5 : 2 items avec 2 sous
items chacun).

L’inutilité de certaines questions : (question B, C, page 2) qui est plutdt d’ordre
général , les chiffres peuvent étre fournis soit par le secrétariat concerné soit par le DIM
de chaque hopital concerné.

La rédaction et présentation des questions : certaines réponses ont pu étre
incomplétes voire inexistantes par 'absence ou le manque d’indication.

Question D) :

- Si on répondait NON a flitem sur le stress, on pouvait se priver de
répondre aux autres questions jusqu’a la fin du questionnaire.

- Cependant, si on rajoutait une indication a cellec-ci, la personne aurait
quant méme pu répondre a la question (page 6)
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3.2. Par rapport au personnel soignant

Ce questionnaire a suscité en premier lieu une discordance entre I'enthousiasme
général lors de la présentation de I'enquéte et le nombre restreint de questionnaires
remis a ce jour.

Deux raisons semblent apparaitre :

3.2.1 Présentation générale du questionnaire

Sur la forme : (déja évoqué au-dessus)

Sur le fond : la mise en valeur de ce questionnaire aurait pu se faire par
lintermédiaire de réunions, de présentations dans chaque service d'urgence.
Paradoxalement, ces réunions n‘ont pu se dérouler par :

* |'indisponibilité du personnel :
. Congés, arrét maladie ou maternité
. Horaires de travail
. Charge de travail supplémentaire

* L’indisponibilité des locaux de réunion de chaque hopital
(voir présentation du cadre de travail des UPATOU !).

3.2.2 Bilan général des réponses du questionnaire

Il n’existerait pas de débouché suscité par 'enquéte, la mise en pratique
sur la vie quotidienne des urgences semble étre difficile :

Soit par le manque de temps pour la mise en place de véritables aides et
soutiens au personnel,

Soit par l'absence, la rareté du personnel ayant une activité de type

psychologique, psychiatrique (ISP, Psychologues), permettant de mettre en place
ces aides.

Frein hiérarchigue (surtout infirmiéres) :

Sachant que le questionnaire « personnel et anonyme » était soumis au
cadre infirmier ou au chef de service, il aurait, dans I'absolu, été possible d’identifier
chaque personne a posteriori (page 1), leur crainte si légitime serait :
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— La réorientation dans un service de spécialité autre, donc non désiré.

— La possibilité éventuelle de sanctions administratives individuelles ou
collectives.

— L'intrusion non désirée dans la vie privée et familiale (question E, item a, page 5) :
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Conclusion
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1 - CONSTATATIONS

La profession de médecine d’Urgence est pergue comme étant une medecine rapide,
imparfaite, et encore mal considérée.

Ainsi, nous accordons & reconnaitre que le stress se compose d’un ensemble de
réactions d’ordre, somatique, comportemental, psychologique

»Les premiéres manifestations sont le plus souvent une sensation d’asthénie, de
fatigue générale associée a un probléme de sommeil, entravant une récupération
suffisante.

En plus, de maniére fréquente s’ajoutent des problémes de nature somatique tels que
les maux de téte, les desordres gastro-intestinaux.

»Le soignant se trouve dans I'ambivalence entre le sentiment d’étre & la fois
spécialiste en tout (lors des périodes de garde) mais aussi specialiste en rien lors
que les spécialistes sont disponibles. Ce constat ressenti comme une difficulte, est
largement évoqué par les personnels concernés, est étiqueté comme une source de
stress et de contraintes professionnelles.

Une harmonisation des pratiques (procédures, protocoles) et un meilleur échange
entre les différents services semblent étre vivement attendus par ces personnels
pour pallier a ce probleme.

Le personnel soignant tend a développer des attitudes negatives envers son
environnement de travail .Ainsi, des sentiments de culpabilité, d’échec, et une image
négative « de soi » comme de son travail apparaissent de fagon legitime.

Son épuisement le contraint a s’absenter voire parfois a rechercher un autre emploi
pour éviter une exposition chronique a cette situation.

B Lla population d’'urgentistes « stressés » ne se pergoit pas en souffrance, elle
n'est pas spontanément amenée a demander une aide ou un soutien. Faute de
conscience de cette difficulté, 'organisation du travail dans les services d'urgence ne
permet guére de trouver des moyens pour gérer ce stress professionnel. .

En effet, il parait « impensable » de croire que le soignant vivant dans un sentiment
de stress ne soit reconnu malade : sa hiérarchie ne voyant 1a que 'expression « d’une
dépression » I'équivalent que de la dépression. Ainsi les facteurs de stress
organisationnels sont potentiellement menagants pour le soignant et entrainent des
réactions adverses tant pour lui que pour sa tache. De telles situations sont liées & :

A Tenvironnement physique :la charge de travail est souvent excessive
compte tenu des horaires.

A TPenvironnement psychologique : la morbidité des patients, leur
comportement, la mort sont des éléments auxquels les soignants sont souvent
insuffisamment préparés. La différence d’évaluation des situations entre prescripteurs
et exécutants peut aussi générer un sentiment de malaise.

A T'environnement social : des conflits d’ordre professionne! apparaissent
avec les collaborateurs, les collégues, les supérieurs hiérarchiques et administratifs .
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2 - PROPOSITIONS

Nous avons vu que les difficultés du soignant sont réelles : attachons-nous a trouver
des « solutions ».Elles sont d’ordre organisationnelles puis d’ordre psychologiques

»Tout d’abord, I'encadrement au travail devrait permettre chacun de se fortifier (selon
son caractére) incluant l'expression de ses idées. Dans cette approche deux
possibilités peuvent se décliner :

En premier lieu,_le soutien du cadre infirmier associé a sa direction
doit s’exprimer dans la gestion du personnel, se comportant comme le centre
reconnu de référence et de sécurité. Ainsi, la qualité du travail, 'autosatisfaction
et I'estime de soi doivent s’améliorer.

En second lieu, un « leadership » qui favorise réciproquement le
respect, la communication, la participation, la confiance ,mais ne base pas
toute son intervention uniguement sur P'organisation des taches : le climat de
travail de 'unité de soins.s’en trouvant amélioré.

En association, il semble que des stratégies d’adaptation plus pertinentes se mettent
en place. On trouve dans la littérature plusieurs modeéles de gestion du stress.

Ainsi, Kobasa, travaillant avec des soignants en milieu psychiatrique, constate que la
résistance au stress est variable d’'un individu a un autre, et développe l'idée de la
hardiesse. Celle-ci est un antagoniste du stress : « On _souffre plus en subissant
passivement une situation imposée et insatisfaisante qu’en essayant de
construire pour la contrer. »
Cette notion, permet a la personne de demeurer forte méme sous linfluence
d’événements générateurs de stress. Un triple bénéfice apparait et se compose en :

-La capacité de prendre des décisions

-La contribution engagée envers les autres

-La vision des changements

Ceux-ci etant bénéfiques au développement personnel, le soignant gagne un
sentiment « d’engagement » qui ne lui permet pas d'éviter linteraction avec
Fenvironnement mais d’avoir, au contraire, la capacité de demander de I'aide, voire
parfois un soutien.Ainsi, il acquiert a ses questions un vaste réepertoire de réponses
.Celles-ci lui permettent une analyse plus approfondie des situations stressantes
auxquelles il est confronté.

Ainsi, le soignant dans « une sorte de défi paradoxal » percoit comme normal
le changement plutét que la stabilité, tirant ainsi un stimulus positif pour son
développement personnel.

» Enfin, il existe d'autres modeles de stratégies de réponse au stress :elles sont
orientées sur la prise en charge psychologiques ,venant en complément de celles
citées plus haut.
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La relaxation est une réponse physiologique antagoniste au stress. Son but est
d’apprendre au sujet a déclencher volontairement une réponse physiologique
spécifique, neutralisant les effets indésirables du stress. Ces effets sont la diminution
de la consommation d’oxygéne et I'élimination du dioxyde de carbone, la diminution du
rythme respiratoire et cardiaque, de la pression artérielle et du volume sanguin.

Enfin, cette méthode agit sur la vasodilatation périphérique, la diminution de la
transpiration, la tension des muscles, la motilité gastrique. |l existe deux méthodes
référencées :

elLe training autogéne implique la mise en jeu de processus liés a l'intimité de la
personne et définit un état de relaxation caractérisé par :
-La détente musculaire.

-La vasodilatation des extrémités des membres.
-Le ralentissement respiratoire.

-Le ralentissement cardiaque.

-La détente abdominale.

-La fraicheur du front.

En quelques mois, cet état sera atteint par des étapes successives : le sujet va se
concentrer a la fois sur les instructions du thérapeute, sur les représentations mentales
qu’il fait surgir par rapport aux instructions du thérapeute, sur les sensations corporelles
qui en découlent et qui sont le témoin de changements physiologiques.

eLa relaxation progressive musculaire de Jackson consiste a alterner la contraction
et la détente de groupes musculaires. Le sujet contracte un groupe musculaire et se
concentre sur les sensations physiques de la tension. Puis, il se relache et détend
progressivement les muscles intéressés et se concentre de la méme facon sur la
sensation de détente musculaire. Ces exercices se faisant successivement sur tous les
groupes musculaires des membres supérieurs et inférieurs.

Ces modalités simples paraissent trouver leur place dans le cadre des urgences
comme cela est le cas pour de nombreuses autres activités professionnelles.

A charge des services de trouver un mode d’organisation pour faciliter cette mise en
place de solutions :par exemple par une meilleure organisation des lieux et des
temps de « détente ».

Ainsi, ces stratégies comportementales permettent :

-D’évaluer le probleme du stress et les réactions a celui-ci.
-D’analyser les relations entre les différents phénoménes pour émettre une

hypothese thérapeutique.
-Mettre en place des stratégies qui vont fournir les moyens de tester cette

hypothése.
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-D’évaluer les résultats qui vérifieront ou pas cette hypothése, permettant ainsi
la nécessité d’'une nouvelle analyse.

Stabilisant le sommeil, 'équilibre au travail, prévenant la somatisation et la dépression
: la relaxation articulée, avec une bonne hygiéne de vie, est donc une méthode de
choix. L’effet de groupe augmentant son efficacité.

D'autres méthodes plus élaborées individuelles ou collectives peuvent i étre
proposées mais nécessitent une organisation plus réguliere dans le temps. Ainsi,
nous citerons la thérapie cognitive de Beck, la thérapie rationnelle émotive de Ellis, le

coping,

Dans une société qui met en avant des valeurs comme la productivité, I'efficacité,

Iefficience, la rationalisation des ressources financiéres, il est évident que noyé dans
les multiples protocoles et démarches pré cadrées, linitiative du personnel
soignant, diminue sans dégager sa responsabilité.

Néanmoins, laissant s’exprimer son « moi », sa participation a I'élaboration des régles
et stratégies est possible, améliorant bien mieux la qualité de son travail.

Des implications positives sur sa vie personnelie apparaitront, diminuant le risque
d’absentéisme et de maladie. C'est pourquoi, toutes les situations inattendues de
stress et de difficultés doivent étre rapidement analysées, résolues et traitées par les
moyens thérapeutiques décrits plus haut.

Ainsi, c’est par cette capacité de travail en collégialité que sera créé un environnement
favorable au développement de la personne et de la qualité des soins.
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Annexes

Questionnaire
Abréviations
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Schlienger Gilles

Centre hospitalier de mont saint martin
4 rue A Labbé

54350 Mont St Martin

Tel : 0382447515

Fax : 0382447804

Mont Saint Martin, le 02 octobre 2000

Madame, Mademoiselle, Monsieur

Exercant la profession de médecin des urgences et de smur a I’hépital de
Mont Saint Martin, je réalise actuellement une thése dont le sujet aborde le
phénomeéne du stress dans les services d’urgence.

Nous y sommes confrontés chaque jour, en toute circonstance .Certaines
causes nous paraissent évidentes, d’autres pas.

C’est pourquoi, ce questionnaire personnel et anonyme permettra peut
étre de trouver d’autres causes et de pouvoir y remédier.

Merci d’avance de votre concours et de faire parvenir le formulaire ci-

joint a votre secrétariat ou a votre chef de service.

Schlienger Gilles
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Présentation générale

Vous étes : oHomme
Marié

Célibataire
Concubin(e)

Veuf (ve)

Divorcé(e)

Remarié(e)

O O O O O O

Nombre d’enfants : ...........

Votre age :

De 18 a 30ans

De 30 a 42 ans
De 42ans a 54ans
54ans et plus

O O O O

Votre fonction au sein des urgences :

o meédecin

o infirmier (ére)
o aide soignant
o autres précisez

oFemme

Vous exercez au sein des urgences depuis combien de temps ?

o moins de 1an

de 1 a 5ans

de 5a10 ans

de 10 a 15ans

de 15ans a 20ans
de 20ans et plus

O O O O O

Votre iieu d’exercice au sein des urgences et de smur :

Nancy

Toul

Lunéville

Pont a Mousson
Mont st Martin
Briey

o 0O O C O O
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A) Quelles ont été vos motivations pour intégrer ?

Travail motivant

Acquisition d’une compétence en urgence

Acquisition d’une expérience et de responsabilités

Non satisfaction dans votre précedent travail

Travail d’équipe

Reconnaissance de la profession vis-a-vis de la population
Motivation financiere

Autres précisez

© 0 0O O 0O 0O 0 O

B) Quelle est la composition du personnel des urgences ?

Nombre de médecins
Nombres d’infirmiers (éres)
Nombre d’aides soighants
Autres précisez

o O O O

C) Quel est le nombre journalier de patients ?

<20

20 2 40
40 a 60

60 a 80

80 a 100
sup. a 100

o 0O O O O O

D) Vous sentez vous stressé sur votre lieu de travail ?

o Non

o Oui

1) Sur le plan professionnel, comment ce stress se manifeste —t-il ?
a)Au niveau de votre comportement

o Anxiété, angoisse
o lrritabilité envers les patients et les collegues
o Isolement
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o Surcharge de travail
o Difficulté de maintenir une qualité de travail
o Autres précisez

b) Au niveau de vos émotions

Culpabilité de traitements moins adaptés
Désintérét de la profession

Sentiment d’étre victime du milieu professionnel
Baisse de I’estime de soi

Démotivation

Autres précisez

O 0 O O O O

¢) Au niveau psychologique
Sommeil
o Insomnie
o Hypersomnie
o Sommeil non récupérateur
o Cauchemars

Coeur-poumon
o Tachycardie
o Précordialgies d’effort et /ou de repos
o Dyspnée d’effort et/ou de repos

Abdominal
o Trouble du transit
o Dysphagie
o Douleur épigastrique
o Nausées et/ ou vomissements

Autres

o Sueurs
Fatigue générale
Céphalées
Tremblements
Perte ou prise de poids

o O O O

2) Sur le plan de votre environnement de travail
a)Locaux pour les patients
Salle d’attente Présence
Absence
Mauvais agencement

Salles d’examen Quantité insuffisante
Agencement
Insuffisamment équipées

b) Locaux pour vous-mémes et autres personnels

Poste central
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o Restreint
o Agencement
o Autres précisez

Salle de détente

o Non
o Oui mais éloigné du poste de travail
»  Equipement limité
= Restreinte
« Agencement
= Autres précisez

c) Relation avec le personnel de I’établissement
Personnel des étages

o Dysfonctionnement du systeme hospitalier
o Relation conflictuelle

o Incompréhension du travail effectué

o Taches ne correspondant pas au travail

Autorité avec administration et autre

Demande trop importante de travail

Impression du devoir non accompli

Impossibilité de justifier ses plaintes

Absence de participation dans les décisions du
service

Manque d’autonomie fonctionnelle

o Supervision trop importante de P'autorité

o O O O

(@]

d) En intervention smur

Lors et pendant I'intervention, le stress
o Deécuple votre travail
o Diminue vos capacités
o Adaptation de celui-ci car il est nécessaire comme
besoin

En retour d’intervention : quel est votre état d’esprit ?
o Retour sur les interventions antérieures

Sentiment du devoir accompli

Sentiment d’insatisfaction

isolement total

Pas de rection

Autres précisez

o O O O O

E) Pour lutter contre le stress, quels moyens pensez-vous mettre en ceuvre ?

a)Sur le plan personnel
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Mensonges

Banalisation de la profession

Rires, dérision

Absentéisme

Consommation :

- alcool

- somniféres, anxiolytiques, antidépresseurs
o Thérapie

o ldées de suicide

o Réintégrer votre propre role au sein de votre famille
o Pratiquer des activités : sportives
O

O

(@]

O O O O O

: vacances
: intellectuelles
Autres précisez

b) Environnement professionnel

urgences

o Suivi du devenir médical du patient
o Groupe de travail pour mettre en place
- Gestion du stress
- Groupe de parole (psychiatres, isp psycho)
- Création d’'une cellule de crise au sein des

o Possibilité d’entretiens individuels
o Autres précisez

F) Si un jour, vous abandonniez les urgences, quelles en seraient les raisons ?

o O O O O

Stress trop important
Non reconnaissance de votre travail par votre entourage
Professionnel
Familial
Décision personnelle en vue d’'une stabilité de votre statut
familial
Autre travail moins motivant mais plus stable
Implication trop importante dans votre travail
Sensation du devoir accompli
Angoisse de i’'age et devenir de la profession
Autres précisez
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Abréviations

ASH : Aide soignant hospitalier

CHU : Centre hospitalier universitaire

IDE : Infirmiére diplomée d’état

SAMU : Service aide médicale urgente

SMUR : Secours mobile d’'urgence et de réanimation

UPATOU : Unité de proximité, d’accueil et de traitement d’orientation
d’urgences

VSAB : Véhicule de secours aux asphyxiés et blessés
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Résumé de 1a theése

Le stress, terme général connu du public, I'est malheureusement peu de lactivité
professionnelle notamment hospitaliere.Dans la langue latine, il est défini par
I'adjectif «-tendre » : au 18eme siécle, dans la littérature anglaise, il signifie un état de
détresse lié¢ a la dureté de la vie.

Ainsi, nous avons voulu comparé les réponses liees a cette notion a partir d' un
questionnaire distribué au personnel médical et paramedical des services d’urgence de
Meurthe et Moselle durant une période de 1a 2 mois au cours de 'année 2000.

Nous démontrerons que le niveau de stress n’est pas lié aux conditions de travail, ni aux
catégories professionnelles mais rattache a la difficulté relationnelle des soignants.
Aujourd’hui, peu de moyens sont mis a notre disposition pour lutter contre ce phénoméne,
qguand bien méme il est pris en compte et reconnu par les soignants.

Ce travail essaiera de proposer une série de mesures pour limiter voire diminuer ce
phénomene.

Titre en anglais

Research of stress in emergency departments about the medical and paramedic staff in Meurthe
and Moselle during the 2000 year.

Theése de Médecine Générale année 2006.
Etude du stress du personnel soignant des services d’'urgence de Meurthe et Moselle en
2000.

Mots clés : stress, urgences, démotivation, angoisse, abandon.

Intitulé et adresse de PUFR

Faculté de Médecine de Nancy
9, avenue de la Foret de Haye
54505 Vandoeuvre les Nancy cedex
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