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A notre Maitre et Président de thése,
Monsieur le Professeur Pierre-Edouard BOLLAERT

Professeur de Réanimation Médicale

Vous nous faites I’honneur de présider cette thése.
Nous vous remercions de I'intérét que vous avez porté a
ce travail.

Puissiez-vous y trouver ["expression de notre profonde

reconnaissance ¢t de notre grand respect.



A notre Maitre et Juge,
Monsieur le Professeur Bruno LEVY

Professeur de Réanimation Médicale

Vous nous faites I’honneur de juger cette theése.
Que ce travail soit pour nous I’occasion de vous

témoigner notre grande reconnaissance,



A notre Maitre et Juge
Monsieur le Professeur Christophe PARIS

Professeur de Médecine et Santé au Travail

Nous vous remercions trés sincérement d’avoir
accepté de juger notre travail.
Puissiez vous y trouver le témoignage de notre

vive reconnaissance.
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A notre Juge et Directeur de Thése,
Mensieur le Docteur Philippe ATAIN-KOQUADIO
Praticien Hospitalier au SAMU de Nancy

Vous nous avez fait ’honneur de nous confier ce travail
et de nous guider tout au long de son élaboration.

Nous avons beaucoup appris a votre contact.

Votre grande compétence et vos qualités humaines
resteront toujours pour nous un exemple.

Recevez a travers ce travail nos remerciements et

I’expression de notre amitié.
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A mes fils Nino et Tom, les trésors de ma vie.
A votre papa Julien, mon grand amour,

Gréce a vous trois, mon paradis est sur terre. Je vous aime...

A Maman, mon modele.
Merci d’étre toujours 1a pour moi. J’espére étre aussi formidable
que toi avec mes enfants.
A mon Papa que je ne vois pas assez. La vie est ainsi faite.
Merci de m’avoir inculqué les valeurs auxquelles tu tiens.
A mon Paul dont le soutien ne se dément jamais.
Merci de m’avoir portée et soutenue comme tu I’as fait pendant

mes études.

A ma sceur Clothilde et a Pablo.

Que la vie vous apporte la joie et la sérénité que vous méritez.
A ma sceur Léa,

Je suis fiere de la jolie jeune femme que tu deviens.

Trouve ta voie, vas jusqu’au bout et surtout sois heureuse !
A mon frére Morgan.

Je ne t’ai pas vu grandir mais tu es dans mon ceeur.

A mes grands-parents, Mamie, Mémeére et Papy

qui m’ont apporté leur soutien chacun a leur fagon. Merci pour tout.

A ma belle-maman Pascale.
Merci de m’avoir dés le premier jour accueillie comme votre
propre fille mais surtout, merci d’avoir fait un fils si génial !

A ma belle-sceur Valérie et a Benoit.
Un merci spécial a la seule personne qui a réellement participé a
cette these (Vive les grilles Excel 1)

Et bonne chance a vous deux dans la vic (¢’est bien parti...)

A ma famille et 4 ma belle-famille.
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A Cécile, mon amie.

Je suis confrontée au méme dilemme que toi, quelles anecdotes relater 7 Et je ne voudrais pas
que tu aies la larme & ’ceil si je te dis a quel point tu comptes pour moi alors je ne te dirai
qu'une chose: pense & ta montre avant d’arriver et oublie-la avant de repartir! A bon
entendeur...

A sa moitié, mon Loulou.

Sache que tout vient & point qui sait attendre... ...méme ma thése !

A leur petite Princesse et au petit Pouillou.

A Audrey, a sa moitié Cyrille et a Jules.
Mecrei d’avoir fait un jour le premier pas pour que I’on retrouve cette si belle amitié et vive les

14 Juiilet !
A Martine et Dédé grice a qui, chaque jour, je vais travailler sereine !

A mes Amis,

A ceux qui m’ont aidé dans ’élaboration de cet ouvrage : Docteur Fardouct, Docteur
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Le stress est une notion de plus en plus répandue mais le sens qu’il prend est différent
selon celui qui 1'utilise : psychologue, psychiatre, médecin généraliste, grand public ou
medias.

Le stress professionnel fait 1’objet de nombreuses études car ¢’est un vrai probléme de
santé¢ publique. Si la pénibilit¢ physique et le risque d’accidents du travail décroissent
actuellement, la pénibilité psychologique du travail augmente.

SPIELBERGER (1994) a observé que le nombre d’études consacrées au stress
professionnel est passé d’une ou deux par an dans les années soixante-dix a vingt par an
environ dans les années 90 et ne cesse de croitre actucllement. i fait également ’objet d’une
trés abondante littérature scientifique notamment anglo-saxonne. Cet intérét récent s’explique
en partie par la fréquence et la gravité croissante du stress professionnel sur la santé des
personnes d’une part (anxiété, dépression, suicide, alcoolisme, ulcéres, maladies cardio-
vasculaires...} et sur 'organisation du travaill d’autre part (absentéisme, altération des
performances et des motivations...). Si 'ont en croit les chiffres avancés par le Bureau
International du Travail, le colit du stress professionnel aux Etats-Unis s’éléverait a 200
milliards de dollars. En ce qui concerne I'Europe, I"Agence Européenne pour la sécurité et la
santé au travail avance un chiffre entre 185 et 269 milliard d'€.

Le stress professionnel dans le milieu médical est en revanche beaucoup moins ctudié
et les résultats et statistiques avancés par 'organisation du travail ne sont en aucun cas
applicables dans ce cas tant les Urgences et notamment le SAMU comprennent de
specificités. La charge de travail y est trés importante avec des gardes de 12 ou 24h, la
pression temporelle y est constante. Et en plus d’une caractéristique inhérente & la fonction
qui est de s’occuper de la santé des individus (particuliérement générateur de stress en soi),
les médecins régulateurs et autres acteurs du CCRA doivent effectuer cette mission sans avoir

le patient en face d’eux.

26



L’objectif de la présente étude est d’évaluer le niveau de stress et les agents causaux
ou « stresseurs » dans une salle de régulation des appels d’urgence ; que ces agents soient
environnementaux, liés a la tdche ou intrinséques & I’individu. I s’agit d’une approche
subjective reposant sur un auto-questionnaire élaboré a ’aide d’échelles d’évaluation du

stress.

Chacun a I’heure actuelle a pu utiliser le mot « stress » pour définir ce qu’il ressentait
a un moment donné de son existence et il est trés a la mode d’appliquer ce terme a toutes
sortes de situation de la vie autant publiques que privées. Mais on ne donne pas vraiment de
définition précise du stress dans la mesure ou celui qui en parle n’en a pas besoin puisqu’il le
ressent corporellement. Ainsi, le stress est déja, en partie, compris intuitivement par chacun
de nous, mais il nous a semblé nécessaire de clarifier ce concept en rappelant son origine et
son évolution jusqu’a la notion actuelle de stress transactionnel. Nous rappellerons ’aspect
neuro-endocrinien, les méthodes d’évaluation, les différentes manifestations cliniques du
stress et les spécificités du stress professionnel.

Ensuite, nous présenterons le SAMU, site de I’étude, sa mission, son fonctionnement,
ses différents acteurs ainsi les méthodes d’évaluation utilisées dans notre étude.

Puis, nous aborderons les résultats de ’étude ct tenterons de mettre en évidence
Pexistence d’un phénoméne de stress au travail, d’identifier les situations de travail vécucs
comme les plus stressantes, de rechercher une liaison éventuelle entre les situations de travail
stressantes et les données du questionnaire.

Entin, nous tenterons de proposer la mise en ceuvre de moyens de prévention primaire
ou secondaire pour optimiser la gestion du stress dans ce domaine si particulier et exposé

qu’est urgence.
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A. Stress

1. Historique (1,2)

Le mot « stress », qui vient du latin stringere signifiant tendu, raide, fut adopté au
XVIléme siécle par les anglo-saxons. Ils lul donnérent le sens de 1'état de détresse « distress »
en rapport avec l'oppression, la dureté de la vie, 'adversité.

Au XIXéme siécle apparait la notion que des conditions de vie désagréables peuvent
entrainer des maux physiques et mentaux. C’est notamment ce que pense le célebre
cardiologue Osler.

Ce terme est emprunté 4 la physique ou il désigne la contrainte exercée sur un
matériau. Normalement, un matériau est capable de résister 4 toute une série de contraintes
modérées mais sl la contrainte est excessive ou le matériau fragile, il y a risque de

déformation voire de rupture.
Pour bien comprendre ce qu’il signifie aujourd’hui, 1l est nécessaire de revenir sur
quelques concepts de base et de rappeler la réponse neurobiologique du stress.
2. Définitions
2.1 Définitions courantes
Selon le dictionnaire de médecine Flamumarion, le stress est une « agression contre un

organisme vivant ; par extension : réactions biologiques et psychologiques d’un organisme

face & une situation nouvelle de quelque origine que ce soit, dangereuse ou désagréable ».
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Pour le dictionnaire Larousse, c¢’est une «réponse de l'organisme aux facteurs
d’agression physiologique et psychologique ainsi qu’aux émotions (agréables ou

désagréables) qui nécessitent une adaptation,

Selon I’encyclopédie Encarta, le stress est un « agent ou processus physique, chimique
ou émotionnel qui s’exerce sur I’organisme et provoque une agression ou une tension pouvant

devenir pathologique ».

Selon Encyclopadia Universalis, le stress est « une réaction de I’organisme a un agent
d’agression ou 4 un traumatisme quelconque », ce terme «tend a devenir synonyme
d’émotion », il est aussi employé pour désigner « les tensions engendrées par les conflits
internes non résolus ou des situations insclubtes et provoquant des états d’anxiété, voire des

états névrotiques ».

De ces définitions généralistes peuvent étre extraits quelques points essentiels. Le

T

stress peut étre considéré a la fois en tant que stimulus (facteurs déclenchants, situation,
environnement...} en tant que réponse (manifestations physiques et psychologiques) et en tant

que perception (stress psychologique).

2.2 Définition actuelle

Aucun congensus véritable n’est établi autour de la définition du stress. Le stress est

I’interaction entre un environnement et la réponse adaptative de I"individu a ce milieu. (3)
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2.3 Définition du stress professionnel

Le stress professionnel est ainsi défini par Nicole RASCLE (2001) :
« Clest  Dinfluence conjuguée de certains  facteurs environnementaux — (siresseurs
professionnels), dispositionnels (facteurs de vulnérabilite : type A, absence de contréle pergu,
locus conirol) el fransactionnels (évaluations et stratégies d'adaptation dysfonctionnelles) qui
prédit certaines pathologies psychiques (anxiété, dépression, burnoud...), somatiques el

comporfementales (addiction...) dans diverses professions ».

3. Evolution du concept

3.1 Sefon REILLY et RIVALIER (2)

Dans les années 30, REILLY et ses collaborateurs (RIVALIER, COMPAGNON et
DU BUIT) (4) ont étudié¢ les réactions de I'organisme face a une agression. Ainsi, leurs études
ont montré que de nombreux agents agresseurs non spécifiques (toxine microbienne, corps
chimique minéral, un phénoméne mécanique, un alcaloide, un agent physique tel quun
courant...) engendraient une perturbation du systéme neuroendocrine (agression du systeme
nerveux végétatif entrainant une hyperséerétion cortico-surrénalienne); laquelle  était
responsable de lésions viscérales. Ces perturbations pouvaient, selon eux, constituer dans une
certaine limite un moyen de défense de 1’organisme contre les agressions nocives extérieures
« phénoméne de Reilly aigu», mais souvent «la réaction dépassant son bul », suivant
I’expression des auteurs, provoquaient des troubles pathologiques plus ou moins graves, mais

pouvant étre rapidement fatals « phénomene de Reilly tardif ».

31



3.2 Selon SELYE : La conception physiologique

Le terme de stress a été introduit la premiére fois en 1956 par Hans SELYE (1907-
1982), médecin endocrinologue autrichien.

Considéré comme le pére fondateur du stress, SELYE s'est basé sur le concept de
Claude BERNARD (1813-1878) énonceé dans la seconde moitié du XIXeéme siécle : « l'une
des principales caractéristiques des étres vivants réside dans leur pouvoir de maintenir la
stabilité¢ de leur milieu interne quelles que soient les conditions extérieures »; concept que
Walter B. CANNON (1871-1945), physiologiste d'Harvard, a nommé homéostasie ; c'est-a-
dire ’ensemble des processus physiologiques coordonnés qui maintiennent 1’équilibre de
I’organtsme. (2,5,6.7)

IIs ont au travers de leurs différentes études montré que la réponse & une agression
était une sécrétion d’hormone engendrant, lorsque la situation de stress persistait, des Iésions
organiques (telles qu’un ulcére gastroduodénal ou une régression thymique). Pour SELYE,
ces symptdmes signaient la surcharge des capacités de défense de I’individu et cette réaction
était non spécifique car non dépendante de la nature de 1’agent agresseur. (1,8)

SELYE est a I'origine du concept de « Syndrome Général d’Adaptation » qui est une
configuration dc processus et d’états physiologiques qui surviennent en réponse aux
différentes sortes de stimuli externes ou stresseurs. (9,10,11). Bien que niées par I'auteur, de
nombreuses analogies ont pu étre constatées entre les phénomenes de Reilly et le SGA.

Hans SELYE décrit trois phases séquentielles par lesquelles passe un individu en état
de stress (1,8,9) :

v" réaction d’alarme :
C’est la perception d’unc contrainte qui initic le processus de réaction non spécifique de

I’organisme. Selye divise cette phase en choc et contre choc. Le choc est I’état de surprise a
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’agression soudaine. Le choc peut se manifester par une accélération du rythme cardiaque,
une polypnée, une augmentation du tonus musculaire, etc. Cette phase peut durer de quelques
minutes & 24 heures. Elle est ensuite suivie du contre choc au cours duquel I’organisnme met

en jeu ses moyens de défense.

v' phase de résistance :
La phase de résistance ou d’adaptation a I’agression, intervient si I’organisme est soumis de
maniére prolongée au stimulus stressant. Cette phase constitue I’ensemble des réactions non

spécifiques provoquées par I’exposition prolongée de ["organisme aux stresseurs.

v phase d’épuisement :
Si la situation stressante se prolonge ou s’intensifie, les capacités de 1’organisme peuvent étre

dépassées, débordées. La phase d’épuisement est alors amorcée.

En 1975, Selye définit le stress comme « la réponse non spécifique de !'organisme
consécutive a toute demande ou agression exercée sur cet organisme ». (9)

Pour H. SELYE, comme ['homéostasie désigne la stabilité de I'organisme dans tous ses
¢léments constitutifs et que tout agent perturbateur se heurte & un mécanisme de défense alors,
le stress n'est pas seulement une souffrance mais c'est également une lutte en vue de préserver

I'équilibre statique de nos tissus. (9)

Les limites du SGA (et des autres théories physiologiques) apparaissant alors sont la
dimension individuelle négligée. En effet, il n’y a pas de prise en compte de la perception
subjective des situations. Ce modele considére les facteurs environnementaux comme seuls

déterminants du stress. Il réduit un comportement a des réactions physiologiques et fait donc
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I’impasse sur les dimensions relationnelles, cognitives et affectives. Or, le déclenchement
d’une émotion ne s’effectue pas manifestement dans un vide social, psychique et affectif.

C’est de ce fait que sont apparues les théories cognitives.

3.3 Selon LAZARUS et FOLKMAN : le modéle transactionnel

3.3.1 Définition

En effet, le stress ne peut étre envisagé par un simple lien de cause a effet du type
« stresseur => stress » mais il y a bien un phénoméne perceptif dynamique et individuel qui
est plus important que ['agent provoquant le stress lui-méme. SELYE a d’ailleurs bien
compris les manques de sa théorie a4 ce niveau en disant & la fin de sa vie : «le¢ stress, ¢a
n’existe pas, ¢’est une abstraction ». Par cette phrase, il tend a souligner que I’agent stressant
n’est pas celul objectivé dans le monde extérieur, mais plutdt celui qui est pergu par
I’individu.

Dans une réflexion scientifique interdisciplinaire s’est donc imposée 1’idée qu’il était
nécessaire de considérer le contexte du phénoméne de stress observé. LAZARUS (1922-
2002) a alors défini le stress psychologique comme « une relation particuliere entre la
personne el l'environnement qui est évaluée par la personne comnie excédant ses ressources
et menacant son bien-étre."(12)

Deux ans plus tard, LAZARUS parle de modéle transactionnel. Le concept de base
est que le stress est une transaction entre I'individu et la situation engendrant de la part de
I’individu des efforts cognitifs et comportementaux powr y faire face. (13,14)

Le terme « transactionnel » fait référence au fait que la personne et I'environnement

sont considérés comme entretenant une relation dynamique, mutuellement réciproque et
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bidirectionnelle. (15) Lorsque cette relation est évaluée par l'individu comme excédant ses
ressources et menagant son bien-étre, alors on parle de stress. Deux processus matérialisent le
lien entre une telle transaction individu-environnement, et les conséquences que celle-ci peut

avoir & court et a long terme: I'évaluation cognitive et le coping. (15)

3.3.2 L’évaluation cognitive primaire et secondaire (2)

Ce modéle est basé sur I'idée que I’individu évalue en permanence sa relation a
’environnement et ce relativement aux implications que celle-ci peut avoir sur son bien-étre
personnel. (16) Le processus d’évaluation a une fonction adaptative qui consiste & trouver un
¢quilibre entre deux types de forces: celles des réalités de I’environnement (demande,
contraintes...) et celles des intéréis de la personne, (17)

L’évaluation cognitive se fait principalement au moyen de deux processus :
I’évaluation primaire (« primary appraisal ») et [’évaluation secondaire (« secondary
appraisal »). (12)

e Evaluation primaire (18)

L’évaluation primaire est le processus au moyen duquel un individu cherche a savoir
si une situation est pertinente pour lui compte tenu de ses valeurs, ses attentes, ses buts...
(16). Cela donne lieu a trois cas de figures : la relation & I’environnement est jugée :

v" Non pertinente : individu n’y prétera plus attention

v" Bénigne/positive : les émotions ressenties sont alors gaité,
bonheur, satisfaction...

v" Pertinente/stressante : c'est-a-dire que les présentes conditions
entravent ou menacent la réalisation des buts de individu.

L'émotion ressentie sera alors « négative » (peur, colére,
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appréhension...). L’individu doit alors entreprendre une
Jocalisation de son attention pour activer ses ressources et
produire une réponse adaptative.

C’est ce troisiéme cas de figure qui nous intéresse ici.

NB : on parle de trait ¢émotionnel lorsqu’en réponse a une situation stressante, un individu a

tendance a réagir par la méme émotion (par exemple, personnalité colérique).

e Evaluation secondaire
Par ce processus, la personne évalue les ressources dont elle dispose pour agir,
répondre et éventuellement intervenir sur la situation qui lui pose probléeme. A partir du
moment otl une transaction est évaluée comme stressante, et tant qu'elle est considérée comine
telle, l'individu doit faire quelque chose en rapport avec ce qui lui arrive et en fonction de la

fagon dont il a évalué la situation; c'est Ia qu'intervient le processus de coping.

3.3.3 La notion de coping (3,8,18)

« coping » de I’anglais « to cope »= « faire face »

Le coping est défini par LAZARUS comme "..l'ensemble des efforts cognitifs et
comportementaux, constamment changeants, mis en oeuvre pour gérer des demandes externes
et / ou internes specifiques qui sont évaluées comme menagant ou excédant les ressources de
la personne.” (12,19)

Les stratégies de coping peuvent étre orientées, selon LAZARUS et FOLKMAN, vers
ia résolution du probléme (recherche de solutions, demande d’aide envers coli¢gues...) et/ou
vers la gestion des émotions engendrées par le stress (stratégies passives d’évitement, de

décharge, d’agressivité, de fuite, de déni...). D’autres autcurs utilisent une autre
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catégorisation : réponses de confrontation (focalisation de I'attention de 'individu sur les
sources de I’agent stresseur) et réponses d’évitement (mise a I’écart de I’attention vis-a-vis
d’un agent stresseur) (KHRONE, 1993).

Le coping est alors considéré comme un modérateur de la relation événement
stressant-détresse émotionnelle.

Le niveau d’analyse est ici I'individu et son appréciation subjective de la situation ou
de I’événement stressant auquel il est confronté. C’est ce modele qui nous intéressera dans
cette étude.

NB : Le terme de coping a ¢té traduit en frangais par « stratégies d’ajustement » (notamment
par DANTZER, BRUCHON-SCHWEITZER). Cependant, certains auteurs reprochent a cetle
traduction de sous entendre qu’il y a forcément ajustement et adaptation. Le coping semble
étre, selon eux, une notion plus large qui comprend une évaluation et seulement si nécessaire

la mise en place d’une action adaptative.
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4. Aspect neuroendocrinien ou les réponses physiologiques du stress

Quelle que soit la forme de stress, il existe une réponse neuroendocrinienne de
I’organisme. Elle participe a ’adaptation de organisme aux diverses modifications de

I’homéostasie et aux facteurs de stress.

4.1 Le cortex et le systéme limbique

Il comprend des structures corticales et sous corticales. Il contrdle le comportement,
les émotions. Ce systéme, composé entre autres de ’amygdale et de Phippocampe regoit des
afférences de tout le cortex. Les afférences sensorielles en particulier arrivent & I'amygdale.
Cette derniére est reliée 4 I’hypothalamus par une voie efférente. Ainsi, elle influe sur le
fonctionnement du systéme nerveux autonome, sympathique, parasympathique et sur 'axe
hypothalamo-hypophyso-surrénalten.  Elle ajoute une «tonalité¢ émotionnelle »  aux
stimulations corticales et joue par exemple un réle dans la réponse aux stimuli provoquant la
peur et Panxiété. (20)

L’hippocampe est une structure a travers laquelle un signal sensoriel peut conduire a
une réaction comportementale appropriée. Il module la réponse au stress. It semble intervenir
dans les phénomenes d’apprentissage et de mémoire.

Ce systéme module donc les réactions hypothalamiques en tenant compte des
expériences passées pour que la réponse comportementale se fasse dans le sens de la survie et
de I'adaptation. En enregistrant les succés et les €checs, il permet « I'intégration d’un contenu

affectif spéeifique aux données objectives de I'information » (KARLI 1987). (2)
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4.2 Le systéme nerveux sympathique (2,6,10,11,21)

Le stress stimule également la sécrétion des catécholamines. Il s’agit de la réponse
immédiate & un stimulus bref mais aussi de la phase initiale d’une exposition prolongée a un
stresseur. La réponse catécholaminergique fait intervenir la noradrénaline, 1’adrénaline, et la
dopamine (synthétisées a partir de la tyrosine).

La noradrénaline est libérée par la fibre post-ganglionnaire sympathique. Elle agit
ensuite sur 'effecteur. Elle peut exercer sur sa synthése un rétrocontrole négatif. Elle est
également synthétisée dans la médullosurrénale. A ce niveau, la transformation de la
noradrénaline en adrénaline s’effectue grice a la méthyl-transférase. L’adrénaline est ensuite
libérée dans le courant circulatoire. Certaines molécules endogénes comme les
glucocorticoides ou I’insuline agissent sur ’activité de la méthyl-transférase pour ajuster le
rapport adrénaline / noradrénaline. L’action de ces catécholamines, sur les effecteurs, s exerce
par I'intermédiaire de récepteurs cellulaires o et B adrénergiques. La noradrénaline a plutot
une action o-stimulante prédominante alors que 'adrénaline présente une action mixte en

partie a-stimulante et en partie B-stimulante.

La dopamine, autre catécholamine qui intervient dans le stress, a des effets
périphériques connus. Elle agit par Iintermédiaire des récepteurs dopaminergiques. lls sont
mis en ¢vidence dans les territoires rénaux, mésentériques et cérébraux. La dopamine
provoque, a ce niveau pour de faibles concentrations, une vasodilatation. Les récepteurs sont
particuliérement nombreux au niveau du systéme nerveux central.

[’effet global des catécholamines est une mobilisation de I’énergie qui prépare
I’organisme a la lutte ou a la fuite lors d’une réponse a un stimulus bref. Elles facilitent la

transmission de 1'influx nerveux et la contraction musculaire.
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L’hypersécrétion de catécholamines se traduit par une vasoconstriction avec
hypertension artérielle, tachycardie, tremblements, contractions musculaires, horripilation,
mydriase, hyperglycémie. La mise en jeu des catécholamines est différente en fonction du
stress. La mise en jeu de I’adrénaline serait plus en rapport avec 'anxiété, avec 'intensité de
I*émotion, et serait plus sollicitée dans les états de peurs, de dépression, d’incertitude et
d’attente. La noradrénaline interviendrait dans des états d’engagement dans ’action, dans des
états de colere ou d’agression, mais aussi dans des situations ou attention et vigilance sont

requises.(10,11)

4.3 Le systéme hypothalamo-hypophysaire (22)

L’hypothalamus est en partie régulé par le systéme limbique. Sous ’effet d’un stress,
il est stimulé au niveau du noyau paraventriculaire (NPV) dont les neurones disposent de
propriétés neurosécrétoires. Le NPV comprend deux parties : magnocellulaire ou il existe une
s¢éerétion d’AVP (arginine vasopressine) et parvocellulaire ou il existe une sécrétion de CRH
(Corticotropin-Releasing Hormon) et d’AVP par certains neurones mixtes. e CRH et I’AVP
stimulent au niveau antéhypophysaire la séerétion de POMC (pro-opiomélanocortine) qui se
clive en ACTH (hormone adreno-corticotrope), endorphine et autres peptides biologiquement
actifs. L’ACTH stimule la sécrétion de cortisol au niveau cortico-surrénalien, Le cortisol
quant a lui, exerce un rétrocontrdle négatif aux trois niveaux limbique, hypothalamique et
hypophysaire. (10} Les différentes ¢tudes expérimentales montrent que la réponse
corticotrope au stress nécessite CRH et AVP.(23) La différence entre les deux hormones
réside dans le fait que I’AVP semble agir principalement dans la réponse au stress {pendant
lequel on constate une augmentation proportionnelle du nombre de neurone a8 AVP) alors que

le CRH agit aussi dans la sécrétion basale de I’ACTH et des glucocorticoides.(24)
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A cbté du CRF et de PAVP, d’autres peptides sont sécrétés: ’ocytocine,

I’angiotensine 11, I"atrial natriuretic factor (ANF) qui intervient comme inhibiteur.

4.4 La fonction corticotrope (6,23,24)

L’activation de 1’axe hypothalamo-hypophysaire stimule la production de cortisol par
le cortex surrénalien. Il permet 1’adaptation de I’organisme aux modifications induites par le
stress.

Les effets du cortisol sont variés :

v Sur le métabolisme des glucides : il stimule la néoglucogenése hépatique et
contribue ainsi 4 la mobilisation énergétique.

v" Sur le métabolisme des protides : il a un effet catabolique.

v" Sur le métabolisme des lipides : il entraine une lipolyse aidant également a la
mobilisation énergétique.

v Action anti-inflammatoire : il posséde un effet stabilisateur de membrane
lysosomiales qui limite la libération d’enzymes protéolytiques intervenants
dans le processus de mort cellulaire. 11 réduit ainsi la perméabilité capillaire et
diminue la migration leucocytaire et la phagocytose. Il réduit également la
libération  d’interleukine 1  susceptible  d’influencer les centres
hypothalamiques de la thermorégulation.

v' Action immuno-modulatrice : il contribue & diminuer la production de

lymphocytes, d’€osinophiles et d’anticorps.

Mais les effets délétéres d’un exceés de production de cortisol ont été observés dans des

situations de stress intenses et prolongées. Les animaux soumis a un stress prolongé
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présentent une altération de I’état général, un dysfonctionnement du systéme immunitaire, des
plaques athéromateuses vasculaires, ainsi qu’une baisse des taux de HDL cholestérol et des
hormones sexuelles.

En clinique, I'excés de glucocorticoides peut avoir des effets néfastes sur un terrain
prédisposé. Chez un patient diabétique, Phyperglycémie peut étre beaucoup plus marquée lors
d’'un stress et entrainer un déséquilibre du diabéte. L action minéralocorticoide du cortisol

peut décompenser ’équilibre de la pression artérielle chez un patient hypertendu.

4.5 Conséquences cliniques

Le cortex frontal et le systéme limbique jouent un rdle important dans la réception et
le traitement des messages de stress,

Le stress provoque une réaction immédiate (quelques secondes) du systéme nerveux
sympathique et une réaction différée (une dizaine de minutes) de I’axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien et d’autres systemes hormonaux annexes (prolactine, hormone de
croissance, insuline, glucagon, hormones thyroidiennes...qui sont parfois mis au repos. (20)

Durant la phase d’alarme du SGA, il existe donc des manifestations neurovégétatives
telles qu’unc accélération du rythme cardiaque, une hypersudation, une hypertension
artérielle... et une hyperactivation de I’axe hypothalamo-hypophyso-cortico-surrénalien dont
le seul but est la mobilisation énergétique pour asswrer ’effort adaptatif. Il y a mise a
disposition du glucose par glycogénolyse puis par lipolyse. L oxygénation des organes vitaux
est améliorée par augmentation du débit cardiaque et de la fréquence respiratoire. Par ailleurs,
les axes n’ayant de fonction dans la réponse au stress sont mis au repos. C’est le cas des

hormones sexuelles et thyroidiennes,
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Durant la phase de résistance, la mise en jeu des systémes noradrénergique et
corticotrope est accentuée. C’est I’état de stress ou « hétérostasie » selon SELYE.(7)
La phase d’épuisement, quant a elle, marque I’arrét de ’effort adaptatif et done I'arrét

de la mise en jeu des systémes neuroendocriniens.

5. Manifestations cliniques liées au stress

5.1 Manifestations somatiques

Il s’agit des désordres et manifestations s’accompagnant de I1ésions anatomiques dont
la genése et le cours évolutif reconnaissent une participation psychologique prévalente.

Canon et Selye furent les premiers a montrer clairement qu’une émotion ou un stress
n’est pas uniquement un €tat psychique mais qu’il a des répercussions sur le corps et entraine
des modifications organiques. On peut alors comprendre et imaginer qu'une détresse
psychologique, un stress entraine une activation neuro-hormonale a ’origine d’altération
voire de pathologies organiques constituées ou d’une dysimmunité. Ce fut ’origine du
mouvement psychosomatique. (6,25)

Pour P. MARTY, fondateur de P'Institut de Psychosomatique de Paris, les processus
de somatisation apparatssent quand 1'individu n’a pas la possibilité d’élaborer mentalement
les traumatismes qu’il subit. Il explique que la vie étant organisation et la situation de stress
désorganisation, la structuration mentale individuelle peut plus ou moins faciliter la
réorganisation sauf dans les cas de Moi faibles, désorganisés ou carentiels. Cetie approche
révele que la « vulnérabilité somatique d’un individu dépend des avatars dans le processus de

maturation psychosexuel se déroulant de D'enfance a [’adolescence, avec comme
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conséquences des désorganisations probables des grandes fonctions somatiques en cas de

stress ». (10)

Les pathologies les plus fréquemment décrites sont de type : (26)

v" gastro-intestinales (ulcére gastro-duodenal dit « de stress » et colites ulcéreuses
(RCH, Crohn) qui ne sont cependant pas obligatoirement des maladies a
composante psychogéne mais dont I'importance en tant que co-facteur
déclenchant des poussées n’est plus discutée). (27)

v cardio-vasculaire (HTA, infarctus, mort subite) ou le stress semblerait
intervenir  par le biais de [I’hyperfonctionnement du  systéme
catécholaminergique.

v" endocriniennes (dysthyroidie, déséquilibre diabétique...)

v" dermatologiques (dermatite atopique, pelade, eczéma, prurit, psoriasis, acné,
pemphigus...)

v" rhumatologiques (polyarthrite rhumatoide),

V' infectieuses, comme facteur déelenchent (zona) (28) ou par dysfonctionnement
de 'immunité.

v" neurologiques, comme facteur déclenchant (sclérose en plaques, ¢pilepsie,

migraine, AVC) (28)
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5.2 Troubles de I’adaptation (29)

5.2.1 Définition

A l'origine, la conception de SELYE était ici semblable a celle de I’école de REILLY
dans son principe : les maladies de I’adaptation sont « des troubles pathologiques apparaissant
sous I’effet d’une réaction de ’organisme qui dépasse son but » (4) et SELYE précise qu’elles
sont la conséquence d’une anomalie dans le processus d’adaptation. (2,9)

On pourrait dire que la réponse au stress est une réponse dynamique, adaptative qui
met en jeu toutes les ressources propres du sujet (cognitives, comportementales, affectives...).
Cette réponse devrait permettre un ajustement face aux modifications engendrées par le stress.
Cependant, quand elle est insuffisante ou désadaptée, elle peut compromettre 1’équilibre
qu’elle visait a rétablir et c’est I’émergence des troubles de 1’adaptation. Ces troubles se

situent aux frontiéres du fonctionnement normal et du fonctiomnement pathologique avéré.

Dans la DSM 1V, cinq critéres sont retenus pour parler de troubles de ’adaptation.
Nous citerons qu’tl y a développement de symptdmes des registres émotionnels et
comportementaux en réponse a un facteur de stress débordant les capacités adaptatives du
sujet et que ceux-ci ne persistent pas plus de 6 mois si le facteur de stress disparait. Il existe 6
sous-types de {rouble de I"adaptation dont troubles de I"adaptation avec humeur dépressive,
avee anxiété et avec perturbation des conduites et des émotions.(30)

Cependant, certains auteurs comme DANTZER (31) considérent que cette
catégorisation cst imparfaite dans la mesure o de nombreuses études ayant tenté de relier
I’incidence des troubles psychiatriques, telle la dépression a la survenue d’événement de vie

stressant, se sont avérées décevantes.
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A noter que le syndrome d'épuisement professionnel dont nous parlerons plus tard et qui n'est
pas reconnu par la DSM IV, est selon certains auteurs, une forme clinique de troubles de
I'adaptation.

A noter également que la différence entre le stress post-traumatique et les autres troubles de
l'adaptation réside dans l'agent causal : événements traumatiques majeurs pour le premier,

¢vénements de vie pour le second.

a. Dimension cognitive

C’est I'incapacité de I’individu a réagir de fagon adaptée a ’environnement en raison
de I'altération du raisonnement et de la pensée. Cela répond 4 un fonctionnement cortical et
est en général de durée bréve. La réponse inadaptée peut en étre une manifestation (par
exemple, I’individu répéte son nom alors qu’on lui demande ce qui s’est passé), ainsi que les
difficultés de concentration et d'attention, les troubles de la mémoire, les intrusions de

pensées, les ruminations mentales...

b. Dimension psychodynamique

Elle correspond a la perception intérieure d’un stress. Cette dimension est du registre
des émotions. Par exemple, face a un événement, on peut ressentir de la colére, de la tristesse,
se sentir irritable, agressif. On peut également constater un retrait affectif. Le locus de ces
é¢motions est au niveau des amygdales et elles peuvent persister dans le temps. Elles ne

relevent pas forcément d’un fonctionnement pathologique.
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c¢. Dimension comportementale

On peut observer une opposition, un isolement social, un comportement suicidaire, un

abus de médicaments ou de toxiques (tabac, alcool, drogue).

5.2.2 Stress et anxiété

L'anxiété correspond a 1’attente psychologique et & P'appréhension d’un €vénement
heureux ou malheureux, d’une situation difficile ou dangereuse, le plus souvent méconnue.
Elle appartient aux émotions normales de tout individu, Sen caractére anormal, pathologique
réside dans la persistance de ses manifestations dans le temps et dans leur retentissement dans
la vie du sujet,

Tous les troubles anxieux ont en commun de fagon plus ou moeins intense et continue,
une sensation de peur sans objet ou d'angoisse excessive, générant une souflrance et/ou une
géne intense. (32,33)

L'apparition d'un trouble de l'adaptation avec anxiété est souvent secondaire a la
survenue d'un ou plusieurs événements de vie stressants et est souvent favorisée par la
coexistence de troubles de la personnalit¢ ou autres facteurs de vulnérabilité. Si des
symptomes apparatssent chez des sujets présentant un trouble anxieux caractérisé, c'est ce
diagnostic qui sera porté et non celui de troubles de l'adaptation.

A noter que les troubles de 'adaptation avec anxiété surviennent souvent quand il y a un
danger alors que les symptomes de types dépressifs sont quant a eux souvent liés & une

perte.(34)
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5.2.3 Stress et dépression (33,34)

La dépression notamment réactionnelle peut faire partie des émotions normales d’un
individu, suite & un deuil ou a la perte d'un emploi par exemple. Les limites entre I’état
dépressif normal en tant que réponse émotionnelle adaptée et la réponse anormale ou
dépression pathologique ne sont pas précises. On peut cependant noter une différence dans
I’intensité et la durée des symptdmes.

Sa symptomatologie comprend une dysphorie de I'’humeur allant de la simple
diminution du plaisir de vivre au désir de moit associée a une inhibition affective,
intellectuelle, sexuelle...et a des manifestations somatiques.

L’événement de vie engendrant le plus souvent des troubles de type dépression est
bien entendu la perte d’un étre cher. Cependant, la dépression peut aussi étre le résultat de
I’accumulation d’événements négatifs survenant sur un temps court, ou bien peut étre induite
par un manque de stimulation psychologique dans le travail notamment. Il existe par ailleurs
une « vulnérabilité » liée a des événements survenus précocement dans I’existence (perte
parentale, traumatisme sexuel). (26)

Ce que toutes les études s’accordent a dire est que le support social est un agent

modérateur dans la survenue d’une dépression.

5.2.4 Pathologies post traumatiques

a. La réaction aigué de stress

Il existe suite & un traumatisme une phase de latence, que la DSM IV ¢évalue a 4

semaines au cours de laquelle on peut parler de troubles immeédiats ou réaction aigu€ de
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stress. Elle est caractérisée par des symptdmes mineurs et non spécifiques, par de fréquentes

conduites addictives et par des attitudes de revendication.

b. Le stress post-traumatique

Le stress post-traumatique est défini par une réaction a un danger sévére mais qui ne
disparait pas en méme temps que le danger. (35)

Le PTSD ("post traumatic stress disorder") est un trouble chronique qui survient en
réponse a un stress aigu (par opposition au stress chronique qui engendre plutdt le burnout).
Sa survenue est différée, de 1 & 6 mois environ aprés I'exposition a I'événement traumatique.

Le sujet est, au décours de ce stress singulier envahi de souvenirs et de cauchemars
répétitifs et angoissants, de sensations de flash-back a I’état de wveille (syndrome de
répétition). Il existe un évitement de tout stimulus se rapprochant au stress initial (syndrome
d'inertie) et une grande détresse quand il y est confronté (réaction de sursaut). (36,37)

Ce type de stress appartient aux troubles anxieux depuis la DSM I11. (29)

Il est souvent évoqué suite a des événements collectifs (catastrophes natureiles,
guerres, attentats...} ou individuels (agression sexuelle, torture, déportation, prise d'otages...).
Un certain nombre de professions comporte un plus grand risque de présenter de tels troubles
par le fait qu'elles sont souvent confrontée a la mort: les militaires, les forces de I'ordre, les
pompiers, les médecins urgentistes et plus généralement tous les sauveteurs. (33,38)

Sa prévalence est considérable : entre 1 et 3 % dans la population générale mais de 20
a 30 % des personnes a risque et parmi eux figurent les médecins. (39,40)

A noter qu'avec ou sans prise en charge psychothérapique, les troubles psychiques

post-traumatiques persistent pendant 10 ans dans 50% des cas et que l'on retrouve 2 fois plus
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de troubles psychiatriques {dépression, troubles anxieux...) et de troubles comportementaux

(conduites addictives...) chez les sujets qui en souffrent. (41)

5.3 Manifestations {fonctionnelles

Il s’agit de troubles sans substratum anatomique décelable.
11 peut s'agir de symptomes:
v" douloureux (coliques, céphalées, douleurs thoraciques, myalgies, crampes)
Ces troubles musculo-squelettiques sont dus en partic a la sécrétion de catécholamines
engendrées par le stress. Elles entrainent une vasoconstriction de la microcirculation des
muscles et des tendons qui réduit ’apport de nutriments aux tendons et ainsi entrave les
processus d'autoréparation des micro-lésions des fibres tendineuses consécutives aux
contraintes biomécaniques excessives (facteurs “ergonomiques™) et d’autre part, elle favorise
apparition de la fatigue musculaire chronique et des myalgies. (42)
v' cardio-respiratoires {oppression et douleur thoracique, hyperventilation,
palpitations, lipothymies...}
v gastro-intestinaux (douleurs abdominales, ballonnements, constipation, états
nauseeux...)
v génito-urinaires  (pollakiurie, baisse de la libido, troubles érectiles,
dysménorrhée. ..)
v" pseudo-neurologiques (faiblesse musculaire localisée, difficulté déglutition,
troubles de la coordination ou de 1'équilibre, dysphonie, diplopie...)
v généraux : troubles du sommeil, fatigue, sensation de tension permanente...

(33)
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Il peut s’agir également de maladies de ’appareil digestif (dyspepsie non-ulcéreuse,

TFI, SIL...). (26,27)

6. La notion d’événements de vie (35)

Dans les années 70 est apparue la notion d'événements de vie stressants (life stress
event des Anglo-Saxons).

Pour HOLMES et RAHE, c'est la « quantité de changement » impliquée par un
événement survenant dans la vie d'une personne qui confére a celui-ci un réle pathogéne ou
non. C’est ainsi que ces auteurs ont élaboré en 1967 une échelle composée d’une liste
d’événements potentiellement stressants. (43)

Par la suite, les chercheurs se sont plutdt intéressés a "l'aspect qualitatif” de
I'événement, tel son impact ou son retentissement sur le sujet.

L'impact événementiel est alors envisagé différemment suivant qu'il représente un gain
ou une perte pour le sujet (événement de vie positif ou négatif) ou bien que le sujet soit censé
exercer un contrdle ou non sur I'événement, qu'il ait une part de responsabilité ou non dans la
survenue de cet événement (DOHRENWEND 1973), que celui-ci ait €t¢ prévisible,
anticipable ou non.

D’autre part, de nombreuses études ont montré que I’événement de vie ne peut étre
considéré comme un facteur isolé et déterminant de stress ; qu’il peut étre parfois mais non
systématiquement inducteur de troubles psychopathologiques. 11 est considéré comme facteur
déterminant mais il s'inscrit dans un contexte et est associé a des facteurs de vulnérabilité

divers.
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7. La notion d'é¢vénement traumatique

Ce type d'événement présente 4 caractéristiques: (38)
e Une dimension factuelle: il surprend, rompt la continuité du temps, il fait date.
o Une dimension accidentelle: 1l est de 'ordre de I'inattendu.
e Une dimension subjective: il est unique, il est traumatique pour un sujet et pas
forcément pour tous.
¢ Une dimension spécifique: il est une confrontation du sujet a sa propre mort,
soit directement soit au travers de la mort d'un proche.
Ce n'est donc pas la dimension quantifiable de I'événement traumatique qui prédit de

son impact mais la représentation subjective qu'il prend dans I'histoire personnelle du sujet.

8. La notion de personnalité ou pattern (8,13,25,41,45)

Certaines personnalités ont été décrites, en raison de leur fagon de réagir et d'aborder
l'environnement comme particuliérement sensibles aux effets du stress.

Cette notion a été introduite en 1959 par FRIEDMAN et ROSENMAN. En effet, iis
ont déerit sous le nom de comportement de type A des personnes trés compétitives, cherchant
la réussite sociale et professionnelle, hyperactives avec une impression durgence dans le
temps (passant rapidement d'une chose a l'autre) et parfois hostile vis-a-vis de tout ce qui
pourrait leur faire obstacle. Cette personnalité serait associée & un risque accru de maladies
cardio-vasculaires (mais certaines études remettent en cause cette notion générale mais
concluent cependant que I’hostilité, dimension intrinséque du type A, est un facteur de risque

cardiovasculaire).
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Ceci étant, 'impatience et I’implication, caractéristiques du type A, se sont révélées
étre des prédicteurs significatifs de stress professionnel pergu notamment chez les médecins
(KOLECK, 2000).

Le type B, qui est l'opposé du type A, est déerit comme insouciant, facile a vivre, non
pressé et satisfait. Ce sujet est « socialement dépendant », c'est-a-dire extrémement sensible a
’exclusion, au rejet, a I"abandon. 11 ne prédispose pas aux risques cardio-vasculaires mais en
revanche il semble plus exposé aux affections cancéreuses. (36)

BECK (1984) a pu observer que les types A dits « autonomes » étaient plus enclins a
éprouver une hostilité forte, de la claustrophobie, une anorexie nerveuse ou une dépression
endogéne alors que les types B dits « sociotropiques » souffraient plus fréquemment de
dépression réactionnelle, d’anxiété et d’agoraphobie.

Les sujets de type A, qui répondraient de fagon prédominante par une sécrétion
cathécolaminergique, contrdlent de fagon plus efficace et plus rapide la tache a laquelle ils
sont confrontés quand celle-ci est contrdlable mais possédent de plus [laibles défenses

psychologiques devant les difficultés. (11)

9. Les méthodes d*évaluation du stress

9.1 Dosages biologiques

En s¢ basant sur les données neurobiologiques connues, il apparait possible de doser

les différents neuromédiateurs scerétés au cours de la réaction de stress : le cortisol salivaire

(40,47) ou sanguin, ’ACTH peuvent étre dosés. Les catécholamines peuvent également étre

dosées mais feur demi-vie bréve rend cette mesure délicate (il est préférable de doser leurs

catabolites urinaires). Depuis quelques années, la mesure des hormones hypophysaires (AVP
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et CRH) est possible.(5) En pratique, le dosage du cortisol par exemple pose quelques
difficultés. En effet, il existe des variations nycthémérales dans sa sécrétion avec notamment
un pte au réveil. Un moyen de se soustraire aux variations journaliéres est le dosage de ses
métabolites urinaires sur 24 heures, quelque peu complexe en pratique. Par ailleurs, il existe
des variations supra-circadiennes : le cycle menstruel chez la femme, la grossesse, 1’activité
physique, la prise de repas. Enfin, les variations du cortisol ou des catécholamines plafonnent

trés vite et sont done de mauvais indicateurs d’intensité, (48)

9.2 Mesures physiologiques

Des mesures telles que la fréquence cardiaque ou la fréquence respiratoire peuvent étre

un reflet de I’activité noradrénergique et donc du stress. (5,49)

9.3 Les questionnaires et échelles d’évaluation

IIs peuvent se faire avec ou sans examinateur (hétéro ou auto-évaluation). Ils
cherchent a évaluer différents éléments corrélés au stress (5) :
o [Les facteurs de vulnérabilité : impact des événements, le type de
personnalité, Panxi¢té-trait. ..
e La perception du sujet : sur son stress, sur ses capacités a y faire face
o Les manifestations de stress: somatiques et psychiques (anxiété,

dépression, burnout, PTSD...)
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10. Spécificités du stress au travail

10.1 Définition

[Y’aprés Pagence européenne pour la sécurité et la santé au travail, le stress « survient
lorsqu’il y a déséquilibre entre la perception qu’une personne a des contraintes que lui impose
son environnement et la perception qu’elle a de ses propres ressources pour y faire face. Bien
que le processus d’évaluation des contraintes et des ressources soit d’ordre psychologique, les
effets du stress ne sont pas uniquement d’ordre psychologique. Le stress affecte également la

santé physique, le bien-&tre et la preductivité »

10.2 Evolution

Depuis plusieurs décennies, les pays anglo-saxons et I’Europe du Nord se sont
préoccupés du stress au travail. La France est, en revanche, restée longtemps silencieuse sur
cette question. Mais depuis les années 90, de nombreuses enquétes (50,51,52) étudient
["influence des conditions de travail sur la santé mentale, illustrant la prise en compte de cette
thématique et tentent d'évaluer I'impact socio-économique de ce fléau : 830 a 963 millions d'€
pour la France pour 220000 a 335000 personnes soit 1 a 1,4% de [a population aclive en
2000. (53)

L'enquéte ESTEV, menée de 1990 a 1995 par 400 médecins du travail sur 21378
employés et s'appuyant sur le modéle de KARASEK montre entre autre que les postures

pénibles et les horaires décalés aggravent les troubles du sommeil. (52)
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Les pouvoirs publics et la sécurité sociale ont également statué sur la santé mentale au
travail dans plusieurs textes :

o |0 décembre 1999 : une circulaire de la CNAMTS (caisse nationale
d’assurance maladie des travailleurs salariés) reconnait le caractére
professionnel des traumatismes psychologiques suite a une agression
sur le lieu de travail

e 2002 : Loi de modernisation soctale (extension de la responsabilité de
I’employeur dans la prévention de la santé non seulement physique

mais également mentale des salariés {(article L.230-2-1)).

10.3 Différents modeles de stress au travail

10.3.1 Le modele de KARASEK (54)

Le modéle de KARASEK, proposé au début des années 1980, est d’origine nord
américaine. 1l est essentiellement utilisé dans les études épidémiologiques sur le stress au
travail. L’hypothése de KARASEK est que la combinaison d'une forte demande
psychologique, d’une faible latitude décisionnelle est pathogéne. Par la suite, JOHNSON
(1989) a ajouté une dimension supplémentaire au modele de KARASEK : le support social.
Cette dimension peut moduler le déséquilibre demande psychologique/latitude décisionnelle.
Une situation combinant une demande psychologique élevée et une faible latitude
décisionnelle ("travail surchargé") est mieux supportée si la personne est soutenue par (ou
peut compter sur) son entourage professionnel (collégues et supérieurs hiérarchiques).
Plusieurs études montrent que les situations de travail caractérisées par des demandes élevées,

des faibles latitudes de décision et un faible support social prédisposent les opérateurs a divers
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problemes de santé ; en particulier, les troubles musculo-squeletiques (douleurs dorsales) et

les plaintes psychosomatiques (épuisement, insomnies) (Veiel & Baumann, 1992).

L’intérét de ce modéle est de proposer une explication du stress au travail en croisant
deux types de facteurs de stress : (13)
V' la demande psychologique, associée aux contraintes lides 4 ’exécution
de la tiche (quantité, complexité, responsabilité, temps...)
v’ la latitude décisionnelle, ¢’est-a-dire 1”autonomie dont on dispose et la

possibilité¢ d’utiliser ses compétences.

Ce modele laisse cependant apparaitre des limites : en cffet, les caracténistiques

individuelles sont négligées et la notion de contréle par P'individu est tres restreinte.

10.3.2 Le imod¢le de SIEGRIST

Son postulat est que le stress résulte d’un déséquilibre entre efforts qu’une personne
consent a fournir et les récompenses qu’elle regoit en retour. Les efforts peuvent étre
extrinséques (contraintes de temps, heures supplémentaires, responsabtlités...)} sc rapprochant
alors du modele de KARASEK, ou infrinseques (besoin d’approbation, compétitivité...). Les
récompenses, quant a elles, peuvent étre de trois sortes: les gains monétaires (primes,
salaires), D'estime des supérieurs hiérarchiques et le degré de conirdle sur son statut

professionnel (perspectives de promotion, sécurité de 'emploi...).
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10.3.3 Le modeéle du « P-E fit »

Signifie littéralement modéle de Pajustement (ou adéquation) entre la personne et son
environnement. Ce modele est ¢galement d’origine nord américaine et date du début des
années 80. L’¢tat de stress est ici expliqué comme le résultat d’une absence d’adéquation
entre ’environnement de travail (variant dans ses exigences et ses récompenses) et les
personnes (variant dans leurs attentes et leurs aptitudes).Il y a alors stress dans deux
circonstances :

v Non ajustement entre les capacités d’une personne et les exigences de
la tiche
v" Non ajustement entre les besoins de ia personne et ceux pouvant étre

satisfaits par le travail (récompense, reconnaissance...)

10.3.4 Le modéle transactionnel du stress {2,8,12,13,15)

Un consensus existe sur le fait que le stress au travail implique nécessairement un sujet
actif qui réagit, en fonction de sa subjectivité, face a son environnement de travail et aux
événements majeurs et quotidiens de sa vie professionnelle. La personne ressent du stress
lorsqu’clle pergoit un déséquilibre entre les contraintes imposées par son environnement et ses
ressources pour y faire face, LAZARUS applique donc sa conception transactionnelle du
stress au travail et dit: “Le stress psychologique au travail est une réponse de I'individu
devant les exigences d’une situation pour laquelle il doute de disposer des ressources
nécessaires pour y faire face ». En fait, il considére comme fondamentaux les processus
d’évaluation (stress pergu, contréle pergu, soutien social pergu) et les stratégies d’ajustement

¢laborées pour y faire face (coping).
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11. Les facteurs de stress ou stresseurs

11.1 Généralités sur les stresseurs (5)

L’agent stressant est une demande qui bouleverse 1’équilibre de ’organisme dont la
restauration n’est possible qu’au moyen d’une réponse spéciale et non plus de routine ; ¢’est
ce qui distingue le stresseur du simple stimulus. (1)

IIs sont nombreux et variés. Ils peuvent provenir d’agressions extérieures physiques
(température, bruit, pollution, blessure...) ou psychosociales (difficultés relationnelles,
familiales, conjugales, financiéres, professionnelles, événements de vie ou traumatiques...) et
d’agressions internes en cas de malaise physique (en rapport ou non avec la maladie) ou
malaise psychique (troubles psychiatriques). Aucune étude & ce jour ne prend en compte
I’ensemble des facteurs de tensions auxquels un individu est soumis.(10)

Quelles que sotent leurs caractéristiques, ils ont en commun la remise en cause du
sentiment de sécurité et de [’équilibre intérieur. Ils sont les mémes pour tous mais la réaction
de stress observée en retour dépend de ’individu, de son sentiment de contrdle ou de ses

capacités de coping.

11.2 Les stresseurs professionnels

11.2.1 Caractéristiques de la tache

»  Caractéristiques de [ 'urgence : confrontation a la mort, responsabilité, souffrance des

patients, manque de sommeil, crainte de I’errcur, pression temporelle. ..

v Les facteurs d’ambiance : lumiére, bruit, écran...
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»  L'aménagement du temps de travail : flexibilité du poste, horaires.
» La charge de travail . il peuwt exister une surcharge quantitative, une surcharge

qualitative ou une sous-charge. (55)

11.2.2 Réles et interactions sociales

» e conflit de role : provoqué par des demandes contradictoires ou par un désaccord
entre ces demandes et les valeurs personnelles de I'individu.

»  L’ambiguité de réle : provoquée par 1’absence de clarté quant au réle de I'individu au
travail, notamment les objectifs a réaliser.

»  Laresponsabilité : bien sur plus lourde lorsqu’elle implique des vies humaines plutot
que des biens matériels.

v nteractions sociales difficiles . rivalité entre collégues, soutien social insuffisant,

non reconnaissance du travail fourni, autoritarisme.

11.2.3 Le déroulement de la carriére

» [Le début de carriére ; décalage fréquent entre les attentes ct la réalité du monde
professionnel.

» La fin de carriére : frustrations possibles par rapport a la carriére, perspective de
retraite pour certains déroutante.

» Les transitions de carriére horizontale ( BRUCHON-SCHWEITZER 1996) : c'est-a-
dire sans promotion générent de l’insatisfaction, de I'anxiété, des performances

altérées et de ’absentéisme.
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11.2.4 L'interface travail / famille

Incompatibilité entre rile professionnel et roles familiaux : parfois ressentie et
constituant un agent stressant prioritaire pour les femmes médecins. (FIRTH-

COZENS, 1990) (55-56)

12. La notion d’épuisement professionnel : le burnout (57)

Le concept de burn out a été élaboré dans les années 70. Ce terme a donné lieu a de

nombreuses définitions. Selon C.MASLACH et S.JACKSON (1981) il répond a 3 critéres :

(58)

[

L épuisement émotionnel . il se traduit par le sentiment d’étre « vide », par une
perte d’action, par une fatigue physique et psychique non améliorée par le repos.
L un des signes caractéristiques est ["absence d’effets bénéfiques des vacances ou
du repos. Extérieurement, on observe des explosions émotionnelles comme des
crises de larmes ou de colere.

La déshumanisation : considérée comme le désinvestissement relationnel. Cet
aspect est marqué par un détachement envers le malade qui & I'extréme est
considéré comme une chose. Le soignant n’est plus capable de sentir la moindre
empathie. L’un des signes caractéristiques est 'utilisation dans le langage
quotidien d’une sorte d”humour noir ou cynique réduisant le patient a un organe

malade.
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3. Ladiminution de l'accomplissement personnel : Cette composante est la résultante
des deux autres et elle est vécue douloureusement. Elle s’exprime par une
dépréciation, un sentiment de ne pas étre efficace, de ne plus savoir aider les gens.

C’est le stress chronique qui construit le burnout. C’est un phénomeéne long et évolutif.

Les conséquences sont nombreuses et variables : manque de rigueur, attitude de
désengagement (absentéisme, retrait, fatigabilité, hypersomnie...} ou & I'inverse présentéisme
(surinvestissement, impossibilité a quitter le service, inefficace d’ailleurs avec irritabilité,
isomnie, anxiété...}. (5)

De nombreuse études s’intéressent au burnout dans le milieu des urgences en
geénéral et les chiffres qui en ressortent sont stupéfiants : selon ORLOWSKI et BULLEDGE
(1986), 66% des urgentistes interrogés présentent un €puisement moyen a éleve,
GOLDBERG et al. (1996) signale que 46% a 93% des médecins urgentistes au Canada

présentent un score moyen a élevé de burnout. (55)

13. L’inégalité face au stress

Les comportementalistes américains, notamment DOHRENWEND B. P. et B. S., ont
schématisé la perception du stress par les individus comme dépendante de 2 grandes
catégories @ les facteurs personnels tels les seuils de sensations biologiques et psychologiques,
le sexe, I’dge, D'intelligence, la capacité verbale, le type de personnalité, le statut
psychologique, I'expérience passée et le « locus control » (sentiment caractéristique différent
chez chacun et refatif 4 la croyance irrationnelle de maitriser (locus interne) ou non (locus
cxterne) son existence) (2,10) et de facteurs externes tels que le niveau scolaire, revenu,
occupation professionnelle... Les individus dotés de plus de qualiftcation, de « qualité » sont

donc plus aptes a faire face aux agents stresseurs notamment professionnels.(25)
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Comme I'écrit DANTZER, « les réactions & un stresseur sont variables d’un sujet a
l’autre en fonction de I’hérédité, de 1’dge, des antécédents pathologiques, de [’histoire
familiale personnelle et surtout de la structuration mentale, plus particulierement de la
capacité¢ a contrdler mentalement les situations vécues ». Les étres humains sont donc
largement inégaux face au stress. 1l existe donc des populations a risque facilement
identifiables mais aussi des individus a risque dont I’identification passe par une analyse

beaucoup plus fine a la fois psychique, sociale et environnementale.
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B. SAMU

1. Historique et définitions

Le concept de régulation médicale est né en France en 1968, avec la création du
premier service d'aide médicale urgente (SAMU) a Toulouse par le professeur LARENG, afin
de coordonner les efforts médicaux entre les équipes pré-hospitalieres (SMUR) et les services
d'urgence hospitaliers. Les SAMU seront officialisés en 1976, mais il faudra attendre 1979
pour que le SAMU regoive dircctement les appels du public.

SAMU signifie « service d’aide médicale urgente ». En France, le SAMU est un

service hospitalier unique & ’échelle d’un département (sauf 5 exceptions).

Il est compose de :
» Un centre de réception et de régulation des appels (CRRA ou centre 15)
» Un centre d’enseignement des soins d’urgence (CESU)

* Un service mobile d’urgence et réanimation (SMUR)

2. Missions du SAMU (59)

Le SAMU :

= Agsure une écoute médicale permanente

»  Détermine et déclenche dans le délai le plus rapide, la réponse la micux adaptée 4 la
nature de 'appel

*  s’assure de la disponibilité des moyens d’hospitalisation publics ou privés adaptés a

["état du patient, compte tenu du respect du libre choix, et fait préparer son accueil
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= organise, le cas échéant, le transport dans un établissement public ou privé en faisant
appel 4 un service public ou 4 une entreprise privée de transport sanitaire

*r  veille 4 'admission du patient

» coordonne les interventions des unités mobiles de secours et de soins hospitaliers dont
disposent lcs services mobiles d’urgence et de réanimation (SMUR). (60)

= assure le transport dit « secondaire » d’un patient nécessitant une surveillance
médicale entre deux structures de soins a 1'aide d’une UMH (unité mobile

hospitaliére)

Les SAMU participent 4 la mise en ceuvre des plans O.R.S.E.C et des plans d'urgence
prévus par les articles 2 4 4 de la loi du 22 juillet 1987 et peuvent participer a la couverture
des grands rassemblements. Par ailleurs, les SAMU participent aux téches d'éducation
sanitaire, de prévention, de recherche et denseignement (professions médicales et

paramédicales, de transports sanitaires et & la formation des secouristes). (59)

3. Composition et organisation du SAMU (59,61,62,63)
3.1 Le centre 15

3.1.1 Définition

C’est un centre de réception et de régulation des appels d’urgence. Il est au cceur du dispositif
d’urgence médicale francais. Les appels y sont d’abord regus par les permanenciers auxiliatres
de régulation médicale (PARM) puis traités par des médecins régulateurs.

La régulation vise a apporter a la population une réponse graduée suivant la gravité du

cas soumis et en fonction des moyens disponibles. Elle consiste donc sur lc plan opérationnel
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a gérer au micux les moyens disponibles suivant la demande. Le principe de base est en fait le
tri médical. Par exemple, un grand br(ilé ira directement au service des grands brilés le plus
proche, un IDM récent vers une structure possédant une coronarographie... : « Le bon patient

au bon endroit au bon moment ! »

Les centres 15 de France traitent 10 millions d’appels par an dont 4.5 miliions

correspondent a des cas médicaux repartit comme suit :

"ORIGINE DES CAS MEDICAU

» ; ¢ Autres (police,
Particuliers : | . Médecins
‘Pompiers : 27 %  Hoépitaux : 5% fambulances...)
57% : : ~ libéraux : 5 %
; 6 %
: Visite d'un Envoi _
‘Conseil medical : Ambulances . Envoidun
; medecin . dunVSAV |
32 % privées : 8% . SMUR : 14 %
liberal - 22 % - cpompiers ;24 %
TYPES DE REPONSES APPORTEES

i
i
i

interventions primaires et 20% sont des transports secondatres),

La notion d’urgence est trés subjective et ne recouvre pas la méme réalité pour le
patient et pour le corps médical. Pour ce dernier, une véritable urgence est une situation qui
met en jeu le pronostic vital du patient a plus ou moins court terme. Alors que pour le patient,
¢’est une détresse qui requiert rapidement I’aide d’une tierce personne. C’est ici méme que
réside la principale difficulté de la régulation médicale: évaluer ['urgence. Ne pas la
surestimer face a des patients affolés par des symptomes bénins mais savoir détecter I’urgence

devant des patients qui banalisent leurs symptomes.

66



3.1.2 Les PARM

I s’agit des Permanenciers Auxiliaires de Régulation Médicale.

Leur 16le est multiple : recueil des données administratives de ’appelant, écoute de la
demande et qualification de I'appel, recherche de signes de détresse vitale et engagement
éventuel des moyens réflexes, transmission d’une synthése de I’appel au médecin, suivi de

I’intervention, prise éventuelle d’un bilan secouriste, recherche de lits d’aval si besoin... (64)

Les PARM appliquent 3 niveaux de priorité : {(64)
¢ PO=déclenchement SMUR réflexe et ensuite régulation prioritaire
e Pl=régulation immédiate

¢ P3=régulation qui peut étre mise en attente sans risque pour le patient

3.1.3 Les médecins régulateurs

Il s'agit du médecin qui, au sein du CRRA ou centre 15, évalue 'urgence de I'appel. Il
interroge ’appelant, décide des moyens d'intervention qui seront mis en ceuvre (SMUR,
médecin généraliste, SOS médecins, ambulancier privé, pompicrs (avec lesquels le SAMU est
en interconnexion permanente au travers de leur CTA)Y60), police ou simple conseil médical).
Il suit Pintervention, prend les bilans médicaux et oriente le malade dans le service hospitalier
adapté et possédant des places disponibles. (62)

Ils peuvent étre praticiens hospitaliers ou médecins libéraux (61,65) et sont comme

tout médecin soumis au secret médical (articles 226-13 et 226-14 du code pénal).
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I1 existe, pour les médecins régulateurs, 4 niveaux d’urgence : (64)
¢ RI=urgence vitale, envoi d’un SMUR
¢ R2=urgence vraie sans détresse vitale, envoi d’un VSAV, d’une ambulance ou
d’un médecin de proximité
e R3=recours & la permanence des soins, le délai ne constituant pas un risque

¢ Rd=conseil médical ou thérapeutique

3.1.4 Support de travail

Par le passé, diverses grilles de saisie papier se sont succédées. C’est en 1989 que des
ordinateurs sont mis a la disposition de la régulation. La saisie des fiches de régulation est
alors effectuée en temps différé sur un programme de saisie des données élaboré par le
Professeur KOHLER. En 1990, c’est le début de la saisie en temps réel.

Aujourd’hui a Nancy, les PARM et Médecins régulateurs utilisent un logiciel appelé

APPLISAMU. Les appels sont enregistrés sur bande DAT et DVD et conservés.

3.2 Le SMUR

Un Service Mobile d’Urgence et Réanimation ou SMUR est une équipe mobile
destinée a délivrer une aide médicale urgente lors de malaise, accident ou autres pathologies
relevant de 'urgence ou bien a effectuer des transports dit secondaires entre les hdpitaux
(UMH). Une équipe se compose d’un médecin urgentiste, d’une infirmiére et d’un
ambulancier et utilise un moyen terrestre (ambulance, véhicule pompier), pédestre (intra

hospitalier) ou héliporté pour effectuer ses missions.
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3.3 Le CESU

C’est un Centre d’Enseignement des Soins d’Urgence. Il est chargé de délivrer un
enseignement aux acteurs de 'urgence (étudiants en médecine, ambulanciers...). Il dépend du
SAMU. Les CESU ont été créés par la circulaire du 26 juin 1973 recommandant la création
de « centre de formation des personnels participant au secours d’urgence » dans les CHU.
Suite au décret 87-1005 du 16 Décembre 1987 et a I'arrété n°89-0298 en 1989 relatif a la
formation a I"aide médicale urgente, ils ont ¢té mis sous la responsabilité des SAMU. IIs ont

pris leur nom définitif avec les arrétés du 11 octobre et du 31 décembre 1991,

4. Responsabilité 1égale

De plus en plus des médecins régulateurs sont condamnés pour des erreurs de prise en
charge. Jusqu’a la loi du 10 Juillet 2000, tout médecin ayant commis une faute d’imprudence
ou de négligence pouvait voir sa responsabilité pénale engagée, dés lors que cefte faute avait
été I'une des conditions nécessaires a la réalisation du dommage. La modification de [’article
121-3 du Code Pénal modifia donc cette donne. L’alinda 4 de cet article soumet la
responsabilité pénale de 'auteur indirect d’une infraction non intentionnelle a la condition
que soit établie une faute qualifiée, qu’elle soit caractérisée ou délibérée. (66) Rappelons que
pour les auteurs directs, la loi nouvelle n’a rien changé et que leur responsabilité pénale est
engagée dés lors que le lien de causalité entre leur faute et le dommage cst certain.

Le Sou Médical a enregistré 15 déclarations d’accidents de 1994 a 1999. Parmi elles,
12 faisaient suite & unc plainte pénale (5 & I'encontre de médecins régulateurs ct 10 a
I’encontre de médecins SMUR).

Une jeune femme de 30 ans, sans antécédent, ayant appelé pour une douleur

thoracique s’est vue envoyer un médecin de garde qui a conclu a une crise d’angoisse. Six
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appels de la famille furent nécessaires pour que le médecin régulateur envoie une ambulance
{non médicalisée). La patiente est décédée le lendemain d’un IDM. Le mari a porté plainte. Le
médecin régulateur fut contraint de verser la somme de 390000 francs sur le fondement d’une
perte de chance mais n’eut pas de peine d’emprisonnement. (67)

Un médecin du SAMU du Cher a ét¢ condamné le 10 Aotit 2005 pour avoir conseillé a
un enfant de 10 ans d’appeler le médecin de garde pour son pere et de n’avoir envoyé un

SMUR qu’au deuxieme appel de 1’enfant, trop tard pour sauver le patient.

5. Le SAMU en Lorraine

5.1 SAMU 54

Il est situé a Nancy.

Le chef de service est le Docteur NACE. Ce centre 15 est composé de 29 médecins
régulateurs et 25 PARM. En 2004, le centre 15 de la Meurthe et Moselle a répondu & 438643
appels dont 125341 régulations ayant débouchées sur 29487 sorties primaires, 627

secondaires et 2520 intra hospitaliére,

5.2 SAMU 55

[l est situe a Verdun.

Le chef de service est le Docteur BRAUN. Ce centrel5 est composé de 21 médecins
effectuant de la régulation et 9 PARM. En 2004, le centre 15 de la Meuse a répondu a 38549

appels (dont 18506 régulations)
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5.3 SAMU 57

Il est situé a Metz.

Le chef de service est le Docteur AUSSEDAT. Ce centre 15 est composé de 15
médecins effectuant de la régulation et 18 PARM. En 2004, le centre 15 de la Moselle a
répondu a 194592 appels dont 166359 régulations ayant débouché sur 1292 sorties SMUR

primaires et 198 secondaires.

5.4 SAMU 88

Il est situ¢ & Epinal.
Le chef de service est le Docteur TONNELIER. Ce centre 15 est composé de 13
médecins effectuant de la régulation et 14 PARM. En 2004, le centre 15 des Vosges a

répondu a 61921 appels (dont 55557 régulations) ayant débouché sur 1078 sorties SMUR.
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METHODOLOGIE
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A. Population concernée

L’¢tude porte sur les médecins régulateurs et les permanenciers auxiliaires de

régulation médicale des centres d’appel des SAMU de Lorraine,

B. Objectifs

Dans le cadre de notre étude, nous avons tenté de mettre en évidence ct d’évaluer le
stress professionnel au sein du personnel des sailes de régulation des SAMU. L’enjeu
essentiel de cetle étude est de déterminer quels sont les principaux facteurs causaux ainsi que
les principales manifestations de ce stress afin de pouvoir a I’avenir "éviter, le détecter ou, le
cas ¢chéant, intervenir rapidement.

Enfin, disposant de renseignements généraux concernant le personnel, nous avons
tenté de rechercher une corrélation entre le niveau de stress d’une part, et ’dge, ["anciennete,

le sexe, le statut familial d’autre part.

C. Matériel

1. Questionnaire (Cf annexe n°1 page)

I.1 Origine du questionnaire

Afin de mieux cerner le probléme du stress au travail, il est nécessaire d’objectiver,
d’évaluer voire de quantifier ce stress. Cette tache est difficile car il n’existe pas de signe

pathognomonique et spécifique du stress.
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Pour évaluer le stress, certaines techniques de quantification des réactions neuro-
hormonales existent. Elles traduisent la mobilisation des ressources de |’organisme pour faire
face a Pagression. Le dosage du cortisol salivaire en est un exemple. Mais les difficultés
techniques et méthodologiques de ce type de dosage, le caractére non spécifique des
modifications et la corrélation difficile a établir avec les conséquences et les manifestations du
stress ne nous ont pas fait retenir ces méthodes. De plus notre objectif’ était d’évaluer les
facteurs, la perception et les manifestations aigués du stress. C’est pourquoi, les
questionnaires d’évaluation nous sont apparus comme la méthode la plus adaptée pour notre
¢tude : une évaluation du stress dans sa dimension psychologique, comme [’entend

LAZARUS, plus que dans une approche neurobiologique.

1.2 Présentation du questionnaire

Le questionnaire est composé de trois parties :

v’ une premiére partic permet le recucil de données administratives et

socioprofessionnelles telles que : age, sexe, statut familial, statut professionnel, ancienneté,
temps de travail, nombre de gardes, caractéristiques inhérentes a la profession et 4 la gestion
de Pappel mais également une évaluation des conditions de travail (ambiance, contraintes
percues en fonction de 'appel, de la situation, gestion des outils de travail) et enfin une

premiére évaluation de la perception du stress et de ses manifestations,

v" Une deuxiéme partie est constituee d’échelles d’autoévaluation.

- Echelle d’évaluation de la personnalité : en tant que cofacteur prédicateur de stress.

Les sujets de type A sont théoriquement plus sensible au stress par un

hyperfonctionnement cathécolaminergique.
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Echelle de stress percu (COHEN, KAMARCK ¢t MERMELSTEIN-1983) ou PSS

(68) : C’est I'une des échelles les plus utilisées pour évaluer fa perception du stress.
Les items de cette échelle sont élaborés pour mettre en évidence dans quelle mesure
les individus trouvent leur vie incontrolable, imprévisible, L’échelle comprend
¢galement des questions directes a propos du niveau de stress dans la vie courante. Les
questions sont a caractere général, relativement exemptes de détail et done
conviennent a n'importe quel sous-groupe de population. Elle est significativement
lide aux éveénements stressants de la vie, a ’anxiété sociale et aux symptomes de la
sant¢ physique et psychique. Des scores élevés sont associés par exemple a des
difficultés accrues pour arréter de fumer, a plus de difficultés pour un diabétique a
contrdler ses glycémies, a une plus grande vulnérabilité aux événements de vie
stressants et & 'apparition de symptdmes dépressifs. A noter que certains chercheurs
ont constatés que le stress percu serait le meilleur prédicateur des troubles de santé
(PAULHAN et BOURGEOIS, 1995). Elle est cotée de 0 a 40 (pour la version PSS 10)
et la moyenne des scores dans la population générale est de 12.9 (13.7 chez les

femmes et de 12,1 chez les hommes).

Echelle d’anxiété de Hamilton ou HAMA (32.69) : La HAMA comprend 14 items

qui couvrent [a totalité¢ des secteurs de I'anxiété psychique, somatique musculaire et
viscérale, les troubles cognitifs et du sommeil, I'humeur dépressive. Les items ne sont
pas, a proprement parler, définis, mais a chacun d'entre cux correspond une liste de
symptomes donnés a titre d'exemples et aboutissant a leur définition par extension. Ils
sont évalués a l'aide de cing degrés de gravité, de l'absence jusqua l'intensité

invalidante. La note globale va de 0 a 60. Il existe une note d'anxiété psychique (items
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I a6 etl4) et une note d'anxiété somatique item 7 a 13). Le seuil admis en général

pour une anxiété significative est de 20.

Impact Event Scale ou IES (70) : I'IES a été développé par Mardi HOROWITZ,

Nancy WILNER et William ALVAREZ pour mesurer la détresse subjective lié a un
événement spécifique. Ces auteurs ont observés que les réponses a un événcment
traumatique étaient de deux types: intrusion (cauchemars, images et sentiments
intrusifs) et action d’évitement (dans les pensées, les situations). Cette échelle est un
reflet de I’impact que peut avoir un événement traumatique sur la santé mentale d’un
individu et est corrélé avec la survenue éventuelle de stress post-traumatique. L'IES
est considéré par certains auteurs (BRIERE 1997) comme I'un des reflets les plus
précoces de la survenue d’un PTSD. Les résultats s’interprétent ainsi : de 0 a 8 : infra-

clinique, 9 4 25 : 1éger, 26 4 43 : modéré, plus de 44 : sévére.

Strait Trait Anxiety Inventory de SPIELBERGER dans ses formes « trait» et

« état » (32,71): Les concepts d'anxiété trait et d'anxiété état ont été introduits par
CATTELL et CHEIER en 1961 et approfondis par SPIELBERGER en 1966. Les
«traits » de personnalité peuvent &tre définis comme des « différences
interindividuelles relativement durables dans la tendance a percevoir I'environnement
d'une certaine fagon et a réagir ou se comporter de maniére spécifique, ceci avec
régularité, ce qui permet la prédiction ». Les «états » de personnalité sont eux
provisoires, temporaires. Ils peuvent réapparaitre sous 1’effet d’un stimulus approprié.
L'anxiété trait (T) se référe a la propension a l'anxiété, c'est a dire a des diftérences
individuelles dans la tendance a percevoir les situations aversives comme dangereuses

ou menagantes et a répondre & de telles situations par une élévation des réactions
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d'anxiété-état (E). Done, ['échelle dans sa forme T permet d’objectiver ce que le sujet
ressent habituellement, la forme E ce qu’il ressent sur le moment. Plus de 2000 études
utilisant le STAI sont parues dans la littérature scientifique, dans des domaines aussi
variés que la médecine, les sciences de I'éducation, la psychologie clinique et les
autres sciences sociales. Les scores obtenus sur les différents groupes de sujets
frangais sont pour l'échelle E compris entre 20 et 80 et pour l'échelle T entre 21 et 77,
On peut classer les notes en cing niveaux : supérieur & 65 : trés élevée, de 56 a 65 :
élevée, 46 a4 55 : moyen, 36 a 45 : faible, inféricur a 35 : trés faible. Les notes de 46 a
55 sont considérées comme les notes limites de la zone moyenne. Nous utiliserons

donc 46 comme point de coupure.

v Une troisiéme partie que ["on pourrait appeler « bilan » ou I’individu peut

exprimer ses dotéances, ses solutions et ses attentes.

Le questionnaire, avant sa distribution, a €€ soumis a un psychologue, & une assistante
soclale et a des anonymes pour une étude de faisabilité. Le questionnaire définitif a été

terminé en septembre 2005 et la distribution a débuté en octobre.

2. Mode de distribution

Le questionnaire a été distribué dans les 4 SAMU de Lorraine. Sur chaque site, les
questionnaires ont été remis a un médecin qui était chargé de le distribuer. Une rencontre
préalable avec chaque médecin « référent » a permis de définir le mode de présentation du
questionnaire. L’ mntérét de I’étude leur a été expliqué ainsi que le fait que la participation a

cette ¢tude €tait anonyme et fondée sur la base du volontariat. Vingt a vingt-cing minutes sont

77



nécessaires pour remplir le questionnaire et la spontanéité est primordiale pour la fiabilité des
réponses.

3. Recueil des données

[.’ensemble des résultats est recueilli en simple saiste sur une gritle d’exploitation sur

le logiciel EXCEL et traité sur le logiciel STATISTICA. (cf annexe n°g)

D. Méthodes d’analyse

1. Etude descriptive

Elle présente les données du questionnaire sous forme de variables qualitatives en
pourcentage, moyenne, écart-types ou quantitatives. Elle rend compte de 'importance du
caractere étudié, de fagon brute ou en analysant les données selon certaines caractéristiques de
la population étudiée (Age, sexe, ancienneté..) et permet alors la mise en évidence de

différence apparente pour le caractére étudié entre deux sous populations.

2. Etude statistique

La variable & expliquer, étudiée ici, est le stress. Elle est ensuite confrontée aux
variables explicatives appartenant aux domaines socioprofessionnels et aux différentes
échelles fournies par le questionnaire. Nous utiliserons pour cela parmi les différents outils
statistiques :

v Coefficient de corrélation linéaire : il définit le degré de dépendance
entre deux variables. Il est compris entre -1 (évolution strictement
iverse des variables) et +1 (évolution strictement parallele). En fait,

etudier la corrélation entre deux ou plusieurs variables aléatoires ¢’est
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étudier ’intensité de la liaison qui peut exister entre ces variables., Une
corrélation proche de 0 signifie que les variables sont linéairement
indépendantes.

Test U de Mann et Whitney : test non paramétrique permettant « la
comparaison de deux moyenne d’échantillons indépendants » (72).
Lorsque les effectifs des ¢échantillons sont supérieurs a la dizaine (ce
qui est souvent le cas dans notre étude), la variable U suit une loi
approximativement normale. (On utilise alors la lot normale centrée-
réduite. Aprés l'opération habituelle de centrage-réduction, la variable
U devient la variable Z. Si |2} > 1,96 on rejette Ho (il n’existe pas de
différence significative entre les deux échantillons), au risque o = 0,05.
Si |Z] < 1,96 on ne rejette pas Ho, au risque  inconnu mais d’autant
plus grand que les moyennes, si elles sont différentes, sont proches.
Test de Kruskal-Wallis : test non paramétrique qui permet I'étude des
liaisons entre un caractére quantitatif et un caractére qualitatif a k
classes. C'est donc un équivalent non paramétrique de I'analyse de
variance. Le résultat est comparé au X° trouvé dans la table en fonction
du risque alpha et du degré de liberté égal au nombre d’échantillons
moins 1. Si le résultat du test de Kruskal-Wallis est supérieur au X? de
la table, il existe une différence significative entre les séries.

Test de Fisher : test non paramétrique qui permet 1'étude des liaisons

entre deux caractéres qualitatifs
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RESULTATS
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A.Etude descriptive

144 questionnaires ont été distribués dont 54 a Nancy, 30 a Verdun, 33 a Metz, 27 a
Epinal (repartit en 78 pour les médecins et 66 pour les PARM).
Nous avons regu 103 questionnaires remplis dont 36 & Nancy (67%), 20 & Verdun (67%), 27 a
Metz (82%) et 20 a Epinal (74%) répartis en 60 médecins et 43 PARM. Ceci correspond a un

taux de réponse global de 72% (77% pour les médecins et 65% pour les PARM).

1. Données socioprofessionnelles

|.1 Fonctions et effectifs

L'étude porte sur 60 médecins régulateurs et 43 PARM repartis comme suit :

Effectif des centres 15

40
30
effectif 20 ‘BPARM

10

‘@ Médecins “

SAMU 54 | SAMU 55 | SAMU 57 SAMU 88

Graphique n° | : représentation des effectifs en médecins régulateurs et PARM de chaque centre 15 ayant

participé a |'étude.
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1.2 Sexe

La population est composée de 54 femmes et 49 hommes soit un sex-ratio de 0.9. Le
sex-ratio est de 2.0 chez les médecins régulateurs (40 hommes et 20 femmes) et de 0.26 chez
les PARM (9 hommes et 34 femmes). On constate donc que la fonction de médecins
régulateurs est occupée en majorité par des hommes alors que celle de PARM est quasi

exclusivement féminine.

1.3 Age

L'dge moyen de la population étudiée est de 39ans + 8.9ans, les dges extrémes sont

19ans et 67ans.

Pour les femmes, I’dge moyen est 38.0ans + 8.9ans et pour les hommes il est de 40ans
+ 8.8ans. Pour les médecins régulateurs, 1'dge moyen est de 38.6ans + 7.7ans et pour les

PARM, il est de 39.6ans + 10.4ans.

Effectif de population par tranche d'age et par fonction

25
20
15
- effectif ®m PARM
' '@ Médecins

10
|
| 5

0 ‘
‘ <30ans 31-35ans 36-40ans 41-45ans 246ans ‘

Graphique n° 2 : représentation des effectifs par tranche d'ige et par fonction
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1.4 Ancienneté

L'ancienneté moyenne est de 8.2 ans + 7.1 ans (soit 98 mois + 85 mois). La plus jeune
recrue est en poste depuis 1 mois, la plus ancienne depuis 324 mois soit 27 ans. L’ancienneté
moyenne est de 8.3 ans (soit 99 mois) chez les médecins et 8.1 ans (soit 97 mois) chez les

PARM, 9.1 ans chez les hommes et 7.4 ans chez les femmes.

Ancienneté par fonction

35
30|
' 25| \
20
effectifs '@ PARM
15 '@ Médecins

<2ans 2-5ans 5-10ans 10-15ans >15ans

Graphique n° 3 : représentation des effectifs en fonction de I'ancienneté et par fonction
1.5 Statut familial

Parmi les médecins, 73% sont mariés, 7% sont divorcés, 7% sont célibataires et 3%
sont dans une situation autre (concubinage...). 87% d’entre eux ont des enfants dont 93%

chez les hommes et 75% chez les femmes.

Parmi les PARM, 55% sont mariés, 14% sont divorcés, 19% sont célibataires et 12%
sont dans une situation autre. 60% d’entre eux ont des enfants dont 56% chez les hommes et

62% chez les femmes.
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2. Caractéristiques propres a la fonction

2.1 Généralités

70% des sujets se disent satisfaits de leur vie professionnelle dont 73% chez les
médecins et 64% chez les PARM, 69% chez les hommes et 70% chez ies femmes.

83% des sujets interrogés nous disent travailler dans un service gérant des urgences
par choix dont 70% pour faire carriére (72% chez les médecins et 67% chez les PARM) et
30% pour leur formation.,

La majorité des médecins (70%) effectuent entre 2 et 5 gardes par mois.

50% des médecins et des PARM ont une activité repartie a 50% le jour et 50% la nuit.

2.2 Environnement

75% des sujets estiment que ’environnement de la sallc de régulation est favorable a
’exercice de leur fonction (67% chez les PARM, 80% chez les médecins). Selon les
départements, les chiffres sont trés variables. En effet, le 55 et le 57 montrent respectivement
90% et 100% de satisfaits alors que le 88 n’en compte que 30%. (Le 54 est dans la moyenne
générale).

Parmi ceux qui le jugent inapproprié, les facteurs cités comme entravant le bon
déroulement du travail sont essentiellement le bruit, la fréquentation de la salle de régulation
par des personnes qui n'y travaillent pas, le manque d’ergonomie du matériel et le manque de
place.

60% des médecins et 51% des PARM se sentent agressés par la sonnerie du téléphone
et cela de fagon importante pour 22% d’entre eux.

Pour 80% des interrogés, travailler avec un supérieur hiérarchique n’est pas un facteur

de stress supplémentaire sans distinguo entre les départements.
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18% des interrog€s se sentent soutenus par leur chef de salle en cas de problemes (70%
NSP), 42% se sentent soutenus par leur chef de service (37% NSP), 9% se sentent soutenus
par I’administration (53% NSP).

28% des femmes ont été enceintes durant leur activité et 60% d’entre elles considérent
que cela constitue une difficulté supplémentaire.

La période de travail la plus contraignante la journée en week-end pour 70% des

interrogés.

2.3 Caractéristiques de I’appel

Pour 96% des interrogés, la contrainte la plus forte est ressentie lorsque la victime est
un enfant et pour 68% lorsque 1’appelant est un enfant.
Le diagramme ci-dessous montre quels appelants sont per¢us comme les plus

contraignants dans la gestion de [’appel :

Contrainte percue selon le type d'appelant

40 @ tiers non impliqué
M tiers impliqué
A O médecin
% 20 O police/gendarmerie
'@ victime
| 10 secouriste
'@ paramédical

| 0

Graphique n® 4 : représentation des contraintes per¢ues en fonction du type d’appelant
phiq p perg yp pp

Prés de 40% des interrogés ressentent la plus forte contrainte lorsque I’appelant est un
g p q PP

tiers non impliqué.
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Les situations apparaissant comme les plus difficiles a gérer sont: le manque
d’éléments a I'interrogatoire, ’absence de régle formelle dans I’activité de régulation,

[’appelant agressif.

@ manque d'élément informatif “
|
|

‘ Situations et Contrainte Percue

‘ 14%
12%

I 10%
‘ 8% |
6% |

‘ 4%
2% |

L 0%

M absence de régle formelle
‘ O appelant agressif

‘Odésaccord avec un supérieur \
M détresse psychologique |
@ déces pendant la régulation ‘

|
‘l altération des fonctions vitales

O désaccord avec un collégue

M déces apres la régulation

Graphique n°5 : représentation des situations pergues comme les plus contraignantes dans I'activité de régulation

2.4 Caractéristiques de la tiche

La perception de la maitrise des différents outils se repartit comme suit : 90% des interrogés
estiment maitriser I’'informatique, 96% le téléphone, 85% I’outil cartographique et 79% la
radio-transmission.

Le nombre de médecins présents en salle de régulation est inadapté pour 68% des
interroges.

L’envoi d’'un SMUR dans un endroit inconnu pose un probléeme a 47% des médecins
et 16% des PARM (en raison d’une méconnaissance des délais d’intervention et des moyens
de renfort locaux).

En ce qui concerne la prise de décision, ne pas avoir confirmation de la pertinence de

sa décision pose des difficultés immédiates a 68% des interrogés. 41% y pensent dans les trois

86



jours qui suivent. Dans les 15 jours suivants, 22% des médecins y pensent toujours contre
seulement 5% des PARM,

Le retour différé d’information concernant une prise de décision erronée perturbe 73%
des médecins et 58% des PARM.

68% des interrogés estiment que leur expérience en tant que soignant, urgentiste,

secouriste. .. les aide & gérer leur stress.

2.5 Données complémentaires

La personnalité :
27% des médecins se disent type A, 73% type B. Les résultats sont similaires pour les PARM.
L’échelle de personnalité retrouve les résultats suivant : 5% des médecins sont type A et 95%
type B, 2% des PARM sont type A et 98% type B. Il existe donc une concordance entre ta

perception et la réalité et dans les deux cas une grande majorité de personnalité de type B,

3. Scores et manifestations de stress

3.1 Stress pergu

3.1.1 Résultats globaux

64.1% des personnes interrogées répondent qu’elles se sentent stressées. Dans 91%
des cas, tout ou partie du stress est imputable au travail,

Dans la population générale, 58% des interrogés subissent un stress professionnel.
Plus d’unc personne sur deux est done victime d’un stress professionnel.

{cf annexe n°2 page 152)
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3.1.2 Selon la fonction

63% des médecins sont stressées et dans 95% des cas, le travail est cité comme stresseur.
Parmi les PARM, 65% sont stressés et dans 86% des cas le travail est incriminé.

Ces résultats semblent montrer que les médecins et les PARM subissent autant de
stress avec une discréte prédominance du stress professionuel chez les médecins et du siress
dans la vie courante chez les PARM.

(cf annexe n®3 page 153)

3.1.3 Selon I'dge

D'un point de vue global, il ne semble pas y avoir d'augmentation ou de décroissance
du stress avec l'dge. Les tranches 31-35 et 41-45 semblent étre moins stressées (56% de
stressés). Les tranches >46ans et 36-40ans semblent étre les plus stressées (respectivement
76% et 70% de stressés). A noter que la tranchc 36-40 cst composée de 16 médecins
régulateurs (pour 1 PARM) (sexe-ratio de 11 hommes pour 6 femmes)

(cf annexe n°4 page 154)

3.1.4 Selon le sexe

Nous constatons ict que prés de § femmes sur 10 sont stressées. Parmi ces femmes,
88% subissent un stress professionnel et 60% un stress au quotidien. A noter que 92% des
femmes stressées ont des enfants contre 80% chez les non stressées.

Seul 1 homme sur 2 est stress¢. Parmi eux, 96% subissent un stress professionnel et
42% un stress quotidien. 1 semblerait donc que les femmes soient plus stressées que les
hommes mais qu'elles subiraient un stress plutét mixte alors que les hommes lorsqu'ils sont
stressés le sont tous par leur travail et 4 moindre fréquence par leur quotidien.,

(cf annexe n°S page 155)
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3.1.5 Selon Pancienneté

Nous constatons que la catégorie des 10-15 ans d'ancienneté semble étre la plus
stressée (82% de personnes stressées et 71% qui subissent un stress professionnel} sans
distinction entre les hommes et les femmes ou la fonction occupée. Les individus ayant 5 a 10
ans d'ancienneté semblent étre les moins stressés au niveau professionnel (seulement 44%)
suivis des plus de 15 ans d’ancienneté avec 50% de stressés au travail.

(cf annexe n°6 page 156)

3.1.6 Selon le site

D'aprés ses résultats, on pourrait penser que le département subissant le plus de stress
est la Moselle (63% de stress 1ié au travail). Seuls 53% des interrogés en Meurthe et Moselle
subissent un stress professionnel.

(cf annexe n°7 page 157)

3.2 Echelle de stress pergu ou PSS 10

3.2.1 Résultats globaux

La moyenne de notre échantillon est identique a celle de la population générale. Nous
considérerons comme significativement élevées les valeurs supérieures a la moyenne de
I'échantillon (12,86 £ 6,41) soit a partir de 13, Dans notre étude, 45 personnes ont donc un
résultat élevé a I'échelle de stress perqu soit 44%. Prés de 1 personne sur deux serait done plus
vulnérable si I’on considére que le stress pergu est I'un des meilleurs indicatifs prédicteurs de

trouble de la santé physique et psychique (Paulhan et Bourgeois, 1995).
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3.2.2 Selon la fonction

fons s Médecing
Total PSS+ R R C A 23 PSS+ 38%
e (60 pers.)
45/103 D :
Conne PARM
44% L R 22 PSS+ 51%
e (43 pers.)

Tableau n® | : résultats de l’écllelie PSS selon de la fonction

On constate ici une différence importante entre les deux fonctions mais existe t’il un
déni de la part des médecins ou une réelle prédominance du stress chez les PARM ; autrement

dit, est-ce la prévalence du stress qui est différente ou seulement sa perception ?

3.2.3 Selon I’age

G 300
M e 7 PSS 44%
{16 pers.)
U 31.35 ang
SR IR 11 PSS+ 44%
Jal (25 pers)
Total PSS+ PR R
236540 ans’
45/103 S 7 P§S+ 41%
(17 pers)
44% R e
o Al-45 ans
T 8 PSS+ 440,
(18 pers) -
D =46 ans
. 9 PSS+ 39%
{23 pers.)

Tableau n® 2 : résultats de I"échelle PSS en fonction de I’dge

Il ne semble pas exister de différence entre les différentes tranches d’dge. On note

cependant un résultat moindre pour la catégorie des plus de 46 ans,
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3.2.4 Selon le sexe

Total PSS+ 16 PSS+ 33%
45/103
44% 29 PSS+ 54%

Plus d’une femme sur deux relate la perception d’un stress important et seulement un

homme sur trois. Le sexe, tout comme la fonction, semble étre un élément discriminant dans

la prévalence du siress.

3.2.5 Selon Pancienneté

<2ans:
[1-24mois] + 9 PSS+ 43%
13 PSS+ 42%
Total PSS+
45/103 11 PSS+ 61%
44%
7 PSS+ 41%
5 PSS+ 31%

Tableau n° 4 ; résultats de 1’échelle PSS en fonction de 'ancienneté

Les sujets ayant le plus d’ancienneté semblent avoir des résultats moins importants,
T . o \ \a
Nous pouvons nous demander s’il s’agit d’un déni ou si ’ancienneté (ou 1’dge) sont des

facteurs mod¢rateurs dans 1’apparition du stress. Cette catégorie est compos€e de 11 hommes
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pour 5 femmes et de 11 médecins pour PARM ; ces deux éléments pouvant étre tous deux des
covariants expliquant ce résultat. La catégorie des 5-10 ans a quant a elle le chiffre le plus

important de stress per¢u (catégorie composée de 10 femmes et 8 hommes et de 10 médecins

et 8§ PARM).
3.2.6 Selon le site
14 PSS+ 39%
Total PSS+ 7 PSS+ 35%
45/103
44%, 15 PSS+ 56%
R i 9 PSS+ 45%
- (0pers)

Tableau n® 5 : résultats de ["échelle PSS en fonction du site

Les interrogés du département 57 relatent un stress plus important que dans les autres

départements notamment 54 et 55 qui ont un résultat plus bas que la population générale.
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3.3 Manifestations somatiques

3.3.1 Résultats globaux

Plus de 95% des individus présentent des manifestations somatiques au cours de leur

activité de régulation. Il y a 3 NR.

Fréquence des Manifestations Somatiques

| @ irritabilité H maux de téte Odifficultés de concentration O pouls accéléré

‘. faiblesse physique @ visage tendu M iranspiration Ocrainte du pire

' Mcrainte d'une situation effrayante B bouffées de chaleur O besoin d'uriner B mémoire défaillante
| B difficultés & finir ses phrases M palpitations M douleurs abdominales M sursaut

Graphique n° 6 : Représentation de la fréquence de survenue des manifestations somatiques

(seuls les items présents chez plus de 20% des sujets ont €té retenus)

L'irritabilité est retrouvée chez 82% des individus, les maux de téte pour 57% d'entre
eux, difficultés de concentration et accélération du pouls dans 47% des cas et faiblesse

physique dans 42% des cas.

Les troubles qui semblent les plus invalidants dans leur intensité sont l'irritabilité puis

les maux de téte et enfin l'accélération du pouls.

Nous allons donc étudier la manifestation somatique la plus fréquente et la plus

invalidante dans son intensité : I’irritabilité.
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3.3.2 Selon 1a fonction

Total Irritables
82/100
82%

Médecins
A 58 97%
. (60pers) -
PARM
LR 30 75%
(A0 pers))

Tableau n® 6 : fréquence du symptdme « irritabilité » selon la fonction

1l semble que Pirritabilité soit une manifestation dont la survenue est plus fréquente

chez les médecins que chez les PARM,

3.3.3 Selon I4ge

Total liritables
82/100
82%

12 75%
21 84%
6 94%
13 72%
e 18 78%

;'(23,'pe'rs.).

Tableau n® 7 : fréquence du symptome « irritabilité » en fonction de I’age

L’irritabilité est retrouvée chez 94% des sujets entie 36 et 40 ans mais cette catégorie

¢st composée essentiellement de médecins.
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3.3.4 Selon le sexe

Total Irritabilité
82/100
82%

“o Homimes '
CLrooam o 40 82%
2o (49 persy -
© o Femimes
: i 42 82%
(81 pers.)

Tableau n® § ; fidquence du symptdme « irri