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Résumé

Introduction : Le stress et les risques psychosociaux (RPS) font I’objet d’une recherche de plus en plus
étoffée dans le milieu médical. Cependant, la régulation médicale concerne une part réduite de
praticiens, ce qui est encore plus marqué lorsque l'on s’intéresse aux médecins généralistes
régulateurs, avec une littérature quasi inexistante.

Objectif : Ce travail cherche a d’évaluer le niveau de stress et a identifier les risques psychosociaux liés
au travail des médecins généralistes régulateurs libéraux de MEDIGARDE 57.

Méthode : Etude quantitative transversale avec utilisation d’auto-questionnaires aupres des médecins
généralistes régulateurs libéraux de MEDIGARDE 57.

Résultats : Dans une premiére partie, les médecins régulateurs ont répondu a différents
guestionnaires afin d’évaluer le stress professionnel et les RPS. Ensuite, différentes données ont été
collectées dont une EVA, dite de stress, aprés chaque appel en régulation. 17 praticiens ont participé
a cette étude (74% de répondant) et 414 appels analysés. La prévalence du Burnout évaluée par le
guestionnaire MBI était de 18%. Deux dimensions des RPS posaient principalement probléemes aux
médecins généralistes régulateurs : « Exigence émotionnelle » et « Horaires de travail difficiles ».
L’'EVA moyenne pour I'ensemble des appels était de 1,69 avec un écart type de 1,21. La grande majorité
des décisions prises en régulation étaient un conseil médical et I'intervention d’un médecin libéral de
garde.

Conclusion : Les résultats de cette étude montraient que les médecins généralistes régulateurs
semblaient moins stressés que leurs homologues n’exergant pas la régulation médicale, avec un niveau
d’accomplissement personnel élevé et un épuisement émotionnel moins important. L'activité
régulation médicale en tant qu’activité hors soins au cabinet semblait étre liée a cette différence de
méme que la satisfaction des professionnels. D’autres travaux seraient nécessaires afin de confirmer
ou non ces données et d’identifier les facteurs favorisant le bien-étre au travail.
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A. Présentation du sujet

A.1.Le stress

A.1.1. Définitions
Al.1.1. Histoire du terme « stress »
L’étymologie du mot stress est latine : « stringere » qui signifie étreindre, serrer, lier, pincer, blesser.
La premiére utilisation de ce terme dans la langue francaise remonte au XXéme siecle, alors que les
anglo-saxons l'utilisent des le XVIléme siecle. Il désigne la souffrance, la privation, les conséquences
d’une vie considérée comme difficile. Au XVIlleme siécle, son utilisation évolue et le terme stress est
utilisé pour définir I'agent le créant.

Cette opposition entre définition du stress par I'agent causal ou les conséquences que I'on retrouve
dans I'histoire n’est toujours pas élucidée, comme le montrent ces définitions du stress que I'on
retrouve dans ces deux ouvrages grand public :
e Selon le dictionnaire Larousse : le stress est défini comme un « état réactionnel de 'organisme
soumis a une agression brusque ».
e Selon I'encyclopédie Universalis : le terme stress, utilisé dans le champ de la physique, désigne
la contrainte exercée sur un matériau, qui, si elle est excessive ou si le matériau est fatigué,
entralne un risque de déformation ou de rupture.

Le stress comme agent causal, se base sur une définition biologique, alors que le stress dans sa
définition psychologique est une variable relationnelle entre I’individu et la situation.

Al12 Biologique
La définition biologique du stress se réfere au principe de I’'homéostasie. En effet, 'homéostasie est
un processus physiologique qui permet de maintenir certaines constantes du milieu intérieur d’un
organisme.
Le stress se définit par la réponse de I’'organisme a toute demande extérieure qui lui est faite, dans une
finalité d’adaptation(1). Il s’agit d’un schéma stimulus-réponse que I’on retrouve dans le Modéele de
Selye que nous détaillerons ci-dessous.

A1.1.3. Psychologique
Dans le domaine de la psychologie, le stress ne peut étre considéré comme un évenement isolé
intervenant sur un organisme.
Lors d’un colloque concernant le stress et I'immunité, le Dr J.M. THURIN définit le stress comme
« processus psychosomatique, impliquant un environnement particulier qui interagit avec lui » (2).

C’est dans les années 70 que les travaux sur le stress ont montré qu’il s’agit d’un processus
multifactoriel, mettant en jeu notamment la personnalité de I'individu, le role de « processus cognitif »
et de I’environnement.

Cette approche souligne donc I'importance du stress percu. Richard Lazarus explique que le stress fait
référence a « une demande qui dépasse les ressources disponibles auprés de la personne concernée
méme de facon non consciente », comme on le verra par la suite en développant le modéle
transactionnel de Lazarus et Folkman.
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A.1.2. Différents modeles
Al1.2.1. Modéle de Selye(1,3-5)
Hans Selye, médecin canadien d’origine hongroise est considéré comme le « péere » du stress. Alors
gu’il est encore étudiant en médecine a I’'Université de Prague dans les années 1920, il est intrigué par
ce qui est alors nommé « syndrome général de maladie ». En 1936, dans un article publié dans Nature,
Selye décrit les « réponses non spécifiques » provoquées par un agent agressif physique.

C’'est en 1956 que Hans Selye publie un modéle théorique basé sur le « Syndrome Général
d’Adaptation », composé de trois phases.

La premiere phase est une phase de mobilisation des ressources, notamment hormonales. Il s’agit
d’une réaction d’alarme.

Par la suite, une phase de compensation se met en place lorsque les moyens de défenses sont
rechargés. L'individu s’adapte donc a la situation.

Lorsque les possibilités d’adaptation de I'individu sont dépassées, alors que la situation d’agression
persiste, la troisieme phase se met en place : I'épuisement. Les capacités biologiques et physiologiques
sont dépassées. Si I'agression persiste, les conséquences pour I'individu et I’organisme sont négatives
avec un retentissement psychique et organique.

Ce modele est donc unidirectionnel et ne prend pas en compte les variabilités interindividuelles.
D’autres modeles ont donc été développés.

A1.2.2. Modeéle de Lazarus et Folkman (1,6-8)
Afin de dépasser le modéle de Hans Selye, Lazarus et Folkman ont développé et publié en 1984 un
modele interactionniste qui intégre une dimension cognitive permettant la mise en place de processus
dynamiques, et donc, de tenir compte des variabilités interindividuelles.

Lazarus explique que le stress d’'unindividu face a une situation donnée fait référence a « une demande
qui dépasse les ressources disponibles aupres de la personne concernée méme de fagon non
consciente ». On appellera « agent de stress » les évenements ou situations entrainant des réactions
et des comportements d’ajustement, le stress étant la résultante de I'appréhension individuelle de la
situation et de la réaction.

Dans le modele de Lazarus et Folkman, trois variables interviennent dans I’évaluation du stress :

e Les prédicteurs, qui peuvent étre personnels (caractéristiques psychologiques de
I‘individu) ou contextuelles (caractéristiques sociales, agents de stress antérieurs)

e Les médiateurs que sont, entre autres, le stress percu, le contréle percu,
I’environnement social.

e Les effets qui peuvent étre somatiques, émotionnels ou cognitifs.

Une premiére évaluation d’une situation potentiellement stressante permet a l'individu d’évaluer
I’enjeu de la situation qui peut étre une perte/préjudice, une menace, ou un défi. Cette évaluation
permet d’évaluer le stress percu.

Ensuite, I'individu réalise une seconde évaluation dont le but est d’identifier les ressources disponibles
pour faire face aux exigences de la situation potentiellement stressante. Ces ressources peuvent étre
personnelles, relationnelles ou organisationnelles.
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Ces deux évaluations permettent la mise en place de stratégies d’adaptation, dites de « coping ». Elles
peuvent étre actives et I'individu met en place des stratégies afin de résoudre la ou les sources de
stress. A I'opposé, elles peuvent étre passives et se centrent sur les émotions afin d’atténuer, voire
faire disparaitre les tensions liées a la ou les sources de stress. La troisieme possibilité est celle de
I’évitement. Notons que ces stratégies de « coping » ne sont pas exclusives les unes des autres et
peuvent coexister.

A.1.3. Le stress professionnel
A.1.3.1. Histoire (9)
Les conséquences du travail ont d’abord été explorées dans leur retentissement physique notamment
dans les premiéres heures de I'’ergonomie. Par la suite, le retentissement mental a été étudié
notamment grace aux méthodes de la « double charge ». Dans les années 1970, I'INRS propose son
expertise sur le sujet dans le secteur industriel.

Parallelement a I’évolution des modes de pensée concernant le stress, sa prise en compte est de plus
en plus la regle. En 1994, I'importance du probléme pousse I'Europe a créer « I’Agence Européenne
pour la santé et la sécurité au travail » qui rédigera un rapport en 1999 intitulé « Manuel d’orientation
sur le stress lié au travail »(10). En 2004, un « Accord-cadre européen sur le stress au travail »(11) sera
rédigé et devra étre transposé dans le droit de chaque pays de I’'Union, ce que la France fera en 2008.

A.1.3.2. Définition

Le stress dans le cadre professionnel a été défini par I’Agence Européenne pour la sécurité et la santé
au travail (12) de la fagon suivante : « un état de stress survient lorsqu’il y a déséquilibre entre la
perception qu’une personne a des contraintes que lui impose son environnement et la perception
gu’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, eux, uniqguement de
méme nature. lls affectent également la santé physique, le bien-étre et la productivité »

Cette définition mélange certains aspects du travail de Selye en définissant le stress comme un état,
et d’autres aspects du modele de Lazarus et Folkman avec un processus d’évaluation d’ordre
psychologique.

A la maniére du stress, des modeles plus spécifiques au stress professionnel ont été développés.

A.1.3.3. Modéles de stress au travail
A.1.3.3.1. Modéle de Karasek(13,14)
Le modele de Karasek a été initialement proposé en 1979 par Robert A. Karasek, psychologue
américain, professeur a I’'Université de Massachussetts. Il sera ensuite complété avec la participation
du Professeur Tores Theorell, d’origine Suédoise, et aboutit a la publication d’un livre en 1990 (14).

La description historique de ce modeéle met en avant 2 déterminants :

e La latitude décisionnelle, combinant a la fois degré de contréle et autonomie
décisionnelle

e La demande psychologique, association de la charge psychologique et de I'exécution
des taches (en termes de quantité, de complexité des taches, et de contraintes
temporelles)
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Les différentes combinaisons des niveaux de la demande et de la latitude conduisent a quatre
situations de travail. L’hypothese est qu’un niveau élevé de latitude de décision ou de contrble permet
de réduire les effets négatifs des demandes de I'environnement professionnel sur la santé. Karasek
définit une situation dite du « job strain » qui est la combinaison d’une forte demande psychologique
et d’une faible latitude décisionnelle, ce qui conduit a une situation particulierement a risque. A
contrario, une demande forte de I’environnement professionnel peut étre modérée par un niveau
élevé de latitude de décision.

Demande psychologique
Faible Elevée
Faible Travail passif « Job Strain »
Travail a forte tension

Latitude de décision B
Elevée . . . )
Travail a basse tension Travail actif

Tableau 1 : Interaction entre les 2 déterminants du modéle de Karasek.

A ce modele bidimensionnel, s’ajoute, dans les années 1990, une troisieme dimension qu’est le soutien
social. Ceci confirme I'incidence des variables psychosociales dans I’évaluation de I'intensité de stress
percu. Le soutien social correspond, dans les faits, a I'aide et la reconnaissance des collegues et du
supérieur hiérarchique. La combinaison du « Job Strain » et de I'isolement social définit une nouvelle
situation nommée « iso-strain » qui semble étre la plus délétere dans ses effets sur la santé.

Le modele de Karasek a été utilisé et a rapidement permis en 1981, soit 2 ans apres sa publication, de
mettre en lien « job strain » et effet sur la santé cardiovasculaire (15). Les résultats seront confirmés
par des méta-analyses dans les années 2000, comme dans |’étude réalisée par Kivimaki et coll. en 2006
qui retrouve un risque relatif de 1,43 (IC a 95% 1,15-1,84) entre |’association « job strain » et maladie
cardiovasculaire (16). Les conséquences sur la santé mentale ne seront pas laissées de coté, mais
feront I'objet, de la part de Stansfeld et Candy, d’une méta-analyse qu’ils publieront en 2006 en se
basant sur le modeéle de Karasek (17).

Notons que ce modele a donné lieu a la construction de questionnaires validés en francgais et dans
d’autres langues. Cependant, ils n’ont été validés uniquement pour une population salariée, a lI'inverse
des travailleurs indépendants pour lesquels aucun questionnaire n’a été validé (7).

Bien que longtemps utilisé comme référence, ce modele présente certaines limites (notamment
I’absence de prise en compte de la demande émotionnelle ou des processus d’apprentissage) si bien
gue d’autres modeles feront leur apparition afin de combler ces lacunes.

A.1.3.3.2. Modele de Siegrist(1,7,18,19)
Johannes Siegrist, Professeur de sociologie médicale, sera a I'origine de la publication d’'un modele
auquel il donnera son nom, et dont le postulat est le suivant : le stress résulte d'un déséquilibre entre
efforts qu'une personne consent a fournir et les récompenses qu'elle recoit en retour. Ce modéle sera
plus communément nommé modeéle du déséquilibre efforts-récompenses (effort-reward imbalance —
ERI). Les 2 composantes principales de ce modele sont donc les efforts et les récompenses.

Concernant les efforts, ceux-ci peuvent étre: extrinséques et correspondants aux exigences
psychologiques (liés aux contraintes de temps, interruptions, responsabilités, heures
supplémentaires...) ; intrinseques, (liées a la personnalité besoin d'approbation, compétitivité ...).
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Les récompenses peuvent étre monétaires (salaires, primes...), organisationnelles avec le degré de
contréle de la situation professionnelle (perspectives de promotion, sécurité de I'empiloi...),
relationnelles avec I'estime recue de la part des collegues et des supérieurs.

Selon Siegrist, I'exposition a un déséquilibre entre des efforts élevés et des récompenses faibles
constitue un facteur de risque pour la santé.

Les principales critiques concernant ce modele concernent le manque de précision des deux
dimensions efforts et récompenses, et I'absence de prise en compte de certains aspects des deux
dimensions comme la surcharge de travail, augmentation de la concurrence...

Comme pour le modele de Karasek, le modeéle de Siegrist a permis d’établir des questionnaires validés
qui ont régulierement été mis a jour : 1996 (20), 2004 (20), 2009 (21), et de nombreuses études ont
été élaborées en se basant sur ce modele. Les mémes méta-analyses, réalisées en 2006, évoquées dans
le paragraphe précédent, par Kivimaki et coll. concernent les conséquences cardio-vasculaires et par
Stansfeld et Candy concernent les conséquences sur la santé mentale.

A.1.4. Manifestations cliniques liées au stress
A141. Manifestations somatiques
Al1.4.1.1. Cardio-vasculaires
A.1.4.1.1.1.Quelques données de la littérature
Les pathologies cardio-vasculaires sont la premiere cause de déces des pays industrialisés. La
littérature est riche en articles étudiant la relation entre stress et effets cardio-vasculaires. Ces effets
peuvent étre soit directs (systémes neuroendocriniens, systéme nerveux autonome), soit indirects (les
changements que le stress peut induire concernant certains comportements de santé et donc sur les
facteurs de risques cardio-vasculaires.(7))

Un exemple a été développé en 1997 dans le Journal de I’American College of Cardiology :
« Population-Based Analysis of the Effect of the Northridge Earthquake on Cardiac Death in Los Angeles
County, California » (22). Dans cet article, les auteurs montrent que la mortalité d’origine cardio-
vasculaire (regroupant les cardiopathies ischémiques et les pathologies cardio-vasculaires liées a
I’athérosclérose) a significativement augmenté en passant de 73 décés avant le tremblement de terre
a 125 le jour de I'accident (p<0.00001). On notera une diminution significative 14 jours apres cet
évenement. Les auteurs concluent que, quand une population est soumise a un stress
environnemental intense, il existe une augmentation de la mortalité cardio-vasculaire.

Ces données sont confirmées par un travail de Kario et coll. « Earthquake and Cardiovascular Disease »
réalisé en 2003 (23). Cependant, la diminution de la mortalité aprés le tremblement de terre n’a pas
été observée dans les autres études, au contraire, puisque I'augmentation persiste quelques semaines
pour les autres études mentionnées dans I'article (tremblement de terre d’Athenes, Newcastle en
Australie, Hanshin-Awaji). Concernant celui d’Hanshin-Awaji, I'augmentation a méme été observée
pendant au moins 1 mois. Les auteurs émettent deux hypothéses explicatives : une différence de
population ou une différence de durée du stresseur.

En 2004, Rosengren et coll. ont publié les résultats de I’étude Interheat (24), menée dans 52 pays. Il
s’agit d’'une étude cas témoin qui évalue I'association entre exposition aux facteurs de stress global et
risque d’infarctus du myocarde. Les résultats montrent un risque accru d’infarctus du myocarde aigu
lié aux stresseurs en général sur plusieurs périodes OR=1,45 (99% IC 1-:30-1-61) et au stress permanent
au travail OR=2,17 (99% IC 1-84—2-55).
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Plusieurs méta-analyses rapportent des résultats la plupart du temps positifs quant a I’association
entre morbidité cardio-vasculaire et exposition aux facteurs de stress. On notera les résultats de
I’analyse de Belkic et coll en 2004 (25) ou sur 11 études longitudinales, 8 montrent des relations
positives statistiquement significatives, et 3 des relations non significatives, et 6 des 9 études cas-
témoins montrent des relations positives statistiguement significatives. Ils soulignent de plus que la
plausibilité biologique corrobore I’hypothése du job strain comme facteur de risque cardio-vasculaire
majeur. La méta-analyse de Kivimaki et coll. (16), évoquée ci-dessus, retrouve un risque relatif de 1,43
(ICa95% 1,15-1,84) entre I’association « job strain » et maladie cardio-vasculaire.

A.1.4.1.1.2.Les pathologies concernées
Les deux principaux types de pathologies cliniques concernées sont :

e Les pathologies coronariennes (7,24), dont font partie la mort subite, I'infarctus du myocarde
et I'angine de poitrine.
e Les maladies vasculaires, avec en premier lieu les accidents vasculaires cérébraux (AVC)(7).

Notons que I'athérosclérose tient un réle important, que ce soit pour les maladies vasculaires ou
coronariennes. Pour Black et Garbutt, dans un article de 2002(26), le stress favorise les réactions
inflammatoires endothéliales responsables de [I'athérosclérose. Les auteurs estiment que
I'inflammation liée au stress pourrait étre responsable des |ésions d’athérosclérose chez 40% des
patients sans autres facteurs de risque.

Le stress peut aussi avoir un impact sur les facteurs de risques cardio-vasculaires.

A ce titre, I'effet du stress sur la tension artérielle a été démontré a plusieurs reprises. Une étude,
réalisée a partir d’'une partie de la cohorte BELSTRESS, Clays et coll. (27), montre une association,
indépendante des autres variables, entre pression artérielle (utilisation de la mesure ambulatoire de
la pression artérielle pendant 24 heures) et « job strain » et ce, tout au long d’une journée, en tenant
compte des périodes de sommeil. On retrouve des résultats similaires dans de nombreuses études
précédemment réalisées. On retiendra celle publiée par Schnall et coll. (28) dans la revue
« Hypertension » de I'’American Heart Association ol le « job strain » est associé (dans un modele
d’analyse de covariance et aprées ajustement) a une augmentation de la pression artérielle systolique
de 6,8mmHg (F=10,3 ; p=0,002) et a une augmentation de 2,8mmHg (F=5 ; p=0,03) au travail. Lors des
périodes de sommeil, cette augmentation persiste de maniére significative (6,2 ; F=7,6 ; p=0,006) en
ce qui concerne la pression artérielle systolique.

Concernant I'obésité, I'article de Brunner et coll. basé sur la cohorte Whitehall Il (29) met en évidence
une relation dose-effet entre le « job strain » et le risque d’obésité générale et d’obésité centrale
largement indépendant des autres covariables. Cet effet est moins marqué chez les femmes que chez
les hommes.

De méme, Kouvonen et coll. (16) ont montré que I’association entre le « job strain » et le nombre de
comportements de santé a risque (tabagisme, consommation d’alcool excessive, indice de masse
corporelle > 25 et sédentarité) augmentait de maniére statistiquement significative.
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A1.4.1.2. Troubles musculosquelettiques
Les troubles musculosquelettiques (TMS) sont un ensemble de pathologies touchant les tissus mous a
la périphérie des articulations (muscles, tendons, nerfs, ligaments, bourses séreuses, capsules
articulaires, vaisseaux...). Ces TMS représentent (d’apres les chiffres de I’Assurance Maladie et du
Ministére du Travail) 80% des maladies professionnelles pour les actifs du régime général (30,31). lls
sont la premiere cause de morbidité au travail et sont largement sous-estimés du fait de la sous-
déclaration(32).

L'un des principaux déterminants des TMS est le facteur biomécanique. Toutefois, plusieurs travaux
ont montré I'importance du stress et des facteurs psychosociaux dans les TMS.

En 2000, Marras a démontré que I’activité musculaire, en réponse a une tache de manutention, est
accrue si les sujets doivent travailler « en situation de stress »(33).

Des interactions a plus long terme entre biomécanique et conditions stressantes pourraient étre liées
aux effets du stress chronique, notamment par les processus qui suivent I’activation musculaire(7).

Les principaux sites douloureux, dont une association avec le stress a été montrée, sont : (7) cervicales,
épaules, membres supérieurs. Concernant les autres sites douloureux, I’association stress et TMS est
moins évidente voire parfois inexistante.

A1.4.1.3. Autres
Le stress est souvent mis en cause dans certaines pathologies digestives, notamment les ulcéres
gastroduodénaux et les colopathies fonctionnelles. Cependant la littérature reste relativement peu
développée et le role du travail est souvent difficilement individualisable des autres facteurs de risque
potentiels, pour lesquels les résultats sont peu ou non significatifs.

En ce qui concerne les pathologies cutanées, le psoriasis est la pathologie la plus fréquemment citée.
Comme pour les pathologies digestives, le probleme de I'individualisation du travail comme facteur de
risque est souvent difficile dans les différentes études disponibles.

A1.4.2. Manifestations psychiques
A14.2.1. Manifestations dépressives
Dans le champ du stress professionnel et des manifestations psychiques, le syndrome dépressif est de
loin le plus étudié. Sa définition est donnée par I’American Psychiatric Association dans la 5™ révision
du « Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders » publié en 2013 et traduit en Francais en
2015 (34).

En 2006, Stansfeld et Candy, dans leur revue de la littérature, retrouvaient un risque de trouble
dépressif de 1,81 (1,06-3,1)(17) chez les personnes exposées au job Strain de Karasek. De méme
Kivimaki et coll., en utilisant la dimension « Déséquilibre Effort/Récompense » montrent un risque de
syndrome dépressif de 1,8 (1,6-2,1) lorsque le diagnostic de syndrome dépressif est posé a I'aide d’un
guestionnaire, et de 1,5 (1,2-1,8) lorsque le celui-ci est porté par un praticien (16).

A.1.4.2.2. Manifestations anxieuses
Les manifestations anxieuses sont souvent associées aux manifestations dépressives dans la
littérature, I'étude exclusive des troubles anxieux est donc plus rare et la relation avec le stress au
travail est moins démontrée, voire parfois avec des résultats dissonants. Par exemple, en 2008
Wieclaw et coll (35)montrent une augmentation des manifestations anxieuses en cas de faible latitude
décisionnelle (RR 1,40 (1,24-1,58) chez les hommes, non significatif chez les femmes), alors qu’une
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forte demande est associée a une diminution de I'anxiété : RR 0,84(0,77-0,93) chez les femmes, RR
0,79 (0,7-0,89) chez les hommes.

A1.4.2.3. Autres troubles
Le stress peut aussi étre responsable de troubles du sommeil. Ota et coll. ont montré, dans une étude
longitudinale en 2009, une augmentation du risque d’insomnie en fonction des différentes dimensions
du stress au travail. On notera un RR de 1,72 (1,06-2,79) entre Job strain et insomnie (36).

De méme, d’autres études ont mis en évidence des liens entre stress au travail, consommation de
psychotrope, consommation d’alcool, et mortalité par suicide.

Al14.24. Le syndrome d’épuisement professionnel : le burnout
Le terme de burnout a été défini dans la littérature scientifique, pour la premiere fois par
Freudenberger en 1975(37) : « to fail, wear out, or become exhausted by making excessive demands
on energy, strength, or resources » ce qui peut étre traduit par « échouer, étre épuisé par une exigence
excessive en énergie, force ou ressources ». D’autres auteurs proposeront plus tard d’autres
définitions similaires comme Christina Maslach, Wilmar Schaufeli et Dirk Enzmann.

En 1981, Christina Maslach, avec Susan E. Jackson, publiera le modele le plus utilisé de burnout : le
« Maslach Burnout Inventory » (MBI)(38), avec le questionnaire du méme nom.

Selon le MBI, le syndrome d’épuisement professionnel comporte 3 dimensions :

e |’épuisement émotionnel (EE) : il peut étre physique ou psychique. Il est coté par neuf items
(1,2,3,6, 8, 13, 14, 16 et 20), pour un total maximal de 54.

e La dépersonnalisation (DP) : elle se manifeste par un retrait, une indifférence face au travail.
Elle est cotée par cing items (5, 10, 11, 15 et 22) pour un total maximal de 30.

e L’accomplissement personnel (AP) au travail : la diminution de cette dimension se traduisant
par une inefficacité au travail et une dévalorisation. Huit items (4, 7, 9, 12, 17, 18, 19, et 21)
permettent d’évaluer cette dimension, le score maximal étant de 48.

Voici dans le tableau suivant les niveaux de score de I'échelle MBI pour chaque dimension du burnout :

Epuisement émotionnel Dépersonnalisation Accomplissement personnel

(EE) (DP) (AP)
Score faible EE<17 DP<5 AP<33
Score modéré 18<EE<29 6<DP<11 34<AP<39
Score élevé EE>30 DP>12 AP240

Tableau 2 : Niveau de score pour chaque dimension du burnout

Les scores d’épuisement émotionnel et de dépersonnalisation ont une valence négative : des scores
élevés vont dans le sens d’un niveau burnout élevé. A I'inverse, le score d’accomplissement personnel
a une valence positive : un score élevé va dans le sens d’un niveau de burnout faible.

Selon la quatrieme version du manuel d’utilisation du MBI, il n’est pas possible d’additionner chaque
score de chaque dimension, et il n’existe pas de niveau de score global permettant d’'affirmer qu’une
personne est atteinte du syndrome de burnout.

Notons que le questionnaire MBI a été décliné en 3 versions différentes :
e Laversion initiale, destinée aux professions d’aide a la personne, avec 22 questions
e Une version spécifique aux éducateurs
e Etune version destinée a la population générale, avec 16 items.
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A.2.Les Risques Psychosociaux (RPS)

A.2.1. Définition
Définir le terme « risques psychosociaux » est difficile. En effet, étant donné sa terminologie, celui-ci
se situe a lintersection des multiples sciences, telles que I'épidémiologie, la médecine du travail, la
psychiatrie, la sociologie.

En France, les pouvoirs publics s’intéressent aux risques psycho-sociaux depuis environ 2007, ce qui
aboutira en 2011 a un « Rapport du Collége d'expertise sur le suivi statistique des risques
psychosociaux au travail »(39) qui les définira ainsi : « les risques psychosociaux seront définis comme
les risques pour la santé mentale, physique et sociale, engendrés par les conditions d’emploi et les
facteurs organisationnels et relationnels susceptibles d’interagir avec le fonctionnement mental »

A.2.2. Cadre législatif
Sur le plan législatif et juridique, les risques psycho-sociaux ne sont pas définis ni reconnus, que ce soit
sur le plan national ou européen. Cependant, le code du travail oblige 'employeur a prendre « les
mesures nécessaires pour assurer la sécurité et protéger la santé physique et mentale des
travailleurs » (40). Les mesures proposées dans ce texte sont d’ordre général et concernent
notamment la santé mentale des travailleurs, ce qui implique de s’intéresser aux risques psycho-
sociaux. L'article L. 4121-2 du code du travail (41) explicite ces principes généraux parmi lesquels :

e « Adapter le travail a I'nomme » : conception des postes de travail, choix des équipements et
méthodes de travail et de production.

e « Planifier la prévention » enintégrant la technique, I'organisation du travail, les conditions de
travail, les relations sociales et l'influence des facteurs ambiants.

Dans la mise en ceuvre de sa stratégie de prévention, I'employeur peut s’appuyer sur le Service de
Santé au Travail défini par I'article L4622-2 du code du Travail (42)

Des textes plus spécifiques aux champs des risques psycho-sociaux ont été votés, notamment au
niveau européen, puis transposés en droit francais :

e L’accord-cadre européen sur le stress au travail signé le 8 octobre 2004 a été transposé dans
le droit frangais le 02 juillet 2008. L’accord national interprofessionnel sur le stress au travail a
été signé le 02 juillet 2008 et rendu obligatoire par un arrété ministériel du 23 avril 2009 (43)

e Enplusdelarticle L. 1152-1 du Code du travail(44) concernant le harcelement moral, I'accord-
cadre sur le harcelement et la violence au travail a été signé en 2007 par les partenaires sociaux
européens, puis transposé le 26 mars 2010 par I'accord national interprofessionnel sur le
harcélement et la violence au travail rendu obligatoire par I'arrété du 23 juillet 2010(45).

Le syndrome d’épuisement professionnel, dit « burnout », prend de plus en plus de place dans le débat
social. Par la loi du 18 aout 2015 relative au dialogue social et a 'emploi(46), le systeme législatif
francais reconnait le syndrome d’épuisement professionnel. Le code de la Sécurité Sociale a donc été
modifié et un nouvel alinéa de I'article L. 461-1 stipule que « les pathologies psychiques peuvent étre
reconnues comme maladies d'origine professionnelle» (47).
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A.2.3. RPS et Enquétes francaises
A2.3.1. Enquétes sur les conditions de travail, DARES
L’enquéte sur les conditions de travail est menée par la direction de I'animation de la recherche, des
études et des statistiques (DARES). La premiére édition a eu lieu en 1978, puis tous les 7 ans, jusqu’en
2005, en lien avec I'enquéte Emploi, la derniere édition réalisée en 2012-2013, sans autre lien.

L’'ensemble des actifs est susceptible d’étre intégré a cette enquéte, qu’il soit salarié ou non, du secteur
public ou privé. Dans la derniere édition 2012-2013, deux sur-échantillons ont été établis et
s’intéressent a la fonction publique et a la fonction hospitaliére. Ainsi, cette enquéte permet des
analyses par catégorie socio-professionnelle et secteur d’activité.

La collecte des données est réalisée par un enquéteur de I'INSEE en face a face. En 2012 - 2013, 34 000
personnes ont répondu a I'enquéte.

Les principaux thémes abordés sont : I’'organisation du temps de travail, les contraintes physiques, la
prévention et les accidents, I’organisation du travail, la santé.

Dans sa derniere édition, I'enquéte approfondit la problématique des risques psychosociaux avec un
auto-questionnaire.

A2.3.2. Enquéte Risques Psychosociaux
L’enquéte sur les Risques psychosociaux est menée par la DARES avec la DGAFP (Direction Générale
de I'Administration et de la Fonction Publique) et la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de
I’Evaluation et des Statistiques) et fait suite aux préconisations du Collége d’expertise sur le suivi
statistique des risques psychosociaux au travail.

Celle-ci fait partie d’un nouveau dispositif associé avec I’'enquéte Condition de Travail, chacune des
deux se fera en alternance tous les 3 ans sur un panel suivi 9 ans.

Le protocole est donc similaire avec celui de I'enquéte Conditions de travail.
Le premier recueil de données a eu lieu d’octobre 2015 a juin 2016.

A2.3.3. Enquétes Sumer
L'enquéte Sumer concerne la Surveillance Médicale des Expositions des salariés aux risques
professionnels. La premiere édition a eu lieu en 1987, puis en 1994, 2003, 2009-2010. La derniére
édition était en cours d’achévement en 2017.

Elle englobe I'ensemble des salariés dans le secteur privé et I'ensemble des 3 fonctions publiques;
48 000 salariés ont ainsi été interrogés lors de la derniere mouture.

La force de I’enquéte Sumer est liée au mode recueil des informations avec I'implication de médecins
enquéteurs qui mettent a contribution leur expertise.

Cette enquéte se décompose en 3 parties :

e Le questionnaire principal rempli par le médecin enquéteur. Il comporte 4 parties : contraintes
organisationnelles, ambiances et contraintes physiques, risques chimiques et risques
biologiques.

e L’auto-questionnaire qui permet de décrire de facon détaillée le travail tel que le travailleur le
pergcoit.

e Une fiche remplie par le médecin enquéteur sur son activité pendant I’'enquéte.
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A.2.4. College d’expertise sur le suivi statistique des risques psychosociaux au
travail
A2.41. Historique et création
Le college d’expertise sur le suivi statistique des risques psychosociaux au travail a été créé en 2008,
suite a une demande de M. Xavier Bertrand, Ministre en charge du travail qui s’inspirait des
recommandations du rapport remis par MM. Philippe Nasse, magistrat honoraire, et Patrick Légeron,
médecin psychiatre, intitulé « Rapport sur la détermination, la mesure et le suivi des risques
psychosociaux au travail ».

En effet, dans les conclusions de ce rapport remis le 12 mars 2008, une premiére proposition est faite
de mettre en place « un indicateur global tiré d’'une enquéte psychosociale », I'enquéte étant placée
sous la responsabilité de I'INSEE avec |'aide d’un college d’expertise collective.

Ainsi, fin 2008, M. Xavier Bertrand demande la création de ce College d’Expertise a I'INSEE qui en
assure I’animation, sous la direction de M. Michel Gollac statisticien et sociologue. La premiére réunion
de ce collége s’est tenue en décembre 2008. Le rapport final a été rendu le 11 avril 2011.

A2.4.2. Objectifs
La mission du collége, a la demande du Ministre du Travail, est de « formuler des propositions en vue
d’un suivi statistique des risques psychosociaux au travail ».

Le premier objectif du college a été de définir ce que sont les risques psychosociaux, ce terme ne
correspondant pas a un concept scientifique précis.

Ensuite, le collége a examiné les différents instruments de mesure existants et les possibilités de mise
en place de nouvelles enquétes.

Enfin, le dispositif de suivi a été défini.

A2.4.3. Les 6 dimensions des RPS
A2.4.3.1. Intensité du travail et temps de travail

L'intensité du travail renvoie aux modeles de Karasek et Siegrist par les notions d’exigence
psychologique et d’effort : les exigences peuvent étre qualitatives (responsabilité, concentration...) ou
guantitatives (contrainte temporelle, quantité excessive de travail...). Il faut aussi tenir compte des
contraintes de rythme, de I’existence d’objectifs irréalistes ou flous, de I’exigence de polyvalence non
maitrisée, d’instructions contradictoires. Les conséquences peuvent étre de différents types : retards,
défauts de qualité, impossibilité de moduler son investissement au travail, sentiment d’insuffisance
des moyens disponibles.

Concernant le temps de travail, il faut tenir compte de la durée et de I'organisation de celui-ci,
notamment du nombre d’heures, du travail en horaire atypique comme le travail de nuit et le travail
posté, de I'imprévisibilité des horaires de travail comme |’extension de la disponibilité... La principale
conséquence de la contrainte de temps de travail est la difficulté de conciliation entre temps de travail
et temps hors travail.
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A2.43.2. Exigences émotionnelles
Les exigences émotionnelles font référence a la nécessité de maitriser et faconner ses propres
émotions. Les métiers de service y sont les plus soumis : exigence de sourire, tensions avec le public,
contact avec la souffrance ou la détresse humaine...

Cette dimension comprend aussi la peur, qui peut étre la peur de I'accident, la peur de I’échec ou les
violences externes.

L'exigence émotionnelle peut, dans certains cas, favoriser la dynamique psychique. Cependant, la
demande émotionnelle est associée au développement et a |’évolution de certains troubles
psychiatriques comme la dépression, d’autres troubles de I’lhumeur ou un syndrome d’épuisement.

A.2.4.3.3. Autonomie
L'autonomie au travail désigne la possibilité pour le travailleur d’étre actif, et non passif, dans son
travail, dans sa participation a la production et dans la conduite de sa vie professionnelle. L’autonomie
dans la tache, la prévisibilité du travail, la possibilité d’anticiper, le plaisir au travail, la monotonie et
I’ennui sont autant d’éléments a prendre en compte.

L’autonomie au travail est un élément qui tient une place importante dans le modeéle « job strain » de
Karasek avec la notion de latitude décisionnelle et inclut, non seulement les marges de manceuvre,
mais également la participation aux décisions qui concernent directement I'activité ainsi que
Iutilisation et le développement des compétences. La faible latitude décisionnelle associée a une forte
exigence au travail conduit au « job strain » ou « situation de travail tendue ».

A.2.4.34. Rapports sociaux au travail
Cette dimension recouvre les rapports sociaux entre travailleurs ainsi que les rapports sociaux entre le
travailleur et I'organisation qui I'’emploie. Il faut donc tenir compte de la qualité des relations
(interpersonnelles, insertion dans un ou des collectifs, avec les supérieurs), du soutien que ces
relations et cette insertion apportent, le style de direction et le degré de justice de |'organisation, la
violence éventuelle des relations.

Il existe d’autres formes de relations :

e Avec l'entreprise : par I'intermédiaire de la rémunération et des possibilités de carriere,
I’évaluation du travail et I'attention au bien-étre des travailleurs.

e Avec I'extérieur de I'entreprise : par la valorisation sociale du métier et la reconnaissance par
les clients et le public.

e Lesviolences internes.

Les rapports sociaux au travail ont été trés étudiés, notamment au travers du « soutien social » dans
le modéle de Karasek, de « I'équilibre efforts — récompenses » du modele de Siegrist qui repose sur
I’hypothése qu’une situation de travail, se caractérisant par une combinaison d’efforts élevés et de
faibles récompenses, s’accompagne de réactions sur le plan émotionnel et physiologique
potentiellement délétéres.
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A.2.4.3.5. Conflits de valeurs
Les conflits de valeurs renvoient a I’'ensemble des conflits intrapsychiques consécutifs a la distorsion
entre ce qui est exigé au travail et les valeurs professionnelles, sociales ou personnelles des salariés.

Les conflits peuvent étre de différents types :

e Conflits éthiques : le travail que I'on fait peut entrer en contradiction avec ses convictions
personnelles. Ces conflits éthiques sont mal vécus car ils mettent en tension la définition
méme du travail porté par le salarié.

e Qualité empéchée: les travailleurs se plaignent d’étre empéchés, notamment par
I’organisation du travail ou par I'état des équipements dont ils disposent, de faire du bon
travail.

e Travail inutile : le fait de faire un travail jugé inutile est un facteur psychosocial de risque.

A.2.4.3.6. Insécurité de la situation de travail
L'insécurité de la situation de travail comprend a la fois I'insécurité socio-économique (pérennité de
I’emploi, maintien du niveau de salaire, déroulement jugé normal de la carriére, contrat de travail
précaire, travail informel) et le risque de changement non maitrisé de la tiche et des conditions de
travail (surcharge, trajectoire individuelle et collective, restructurations, incertitude sur |’avenir de son
métier...). La soutenabilité du travail est un élément moins connu mais aussi important, notamment la
perception qu’en a le travailleur.
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A.3.Larégulation médicale

A.3.1. Définition
Selon les recommandations de la HAS(48) concernant les « Modalités de prise en charge d’un appel de
demande de soins non programmé dans le cadre de la régulation médicale », celle-ci est définie
comme « un acte médical pratiqué au téléphone. »

L’objectif est d’assurer I’écoute et de répondre aux urgences médicales et aux demandes de soins non
programmées, et ce, de maniére permanente 7 jours sur 7 et 24heures sur 24, dans un centre d’appel
dédié.

A.3.2. Principes généraux
La régulation permet d’assurer la permanence des soins ambulatoires (PDSA) et I'aide médicale
urgente (AMU). Son objectif est la mise en place de parcours de soins adaptés aux besoins de santé de
I"appelant. Elle est réalisée dans les locaux d’un Samu-Centre 15.

A.3.2.1.  Les effecteurs de régulation
A3.2.1.1. Le médecin régulateur
Il s’agit d’'un docteur en médecine ayant recu une formation spécifique. Il peut étre soit urgentiste et
traitera prioritairement les appels concernant I’AMU, soit généraliste et assurera essentiellement la
gestion de la PDSA. Certains Samu-Centre 15 disposent aussi de médecins généralistes pour réguler les
appels arrivant par le « 15 ». C’est le cas du Samu-Centre 15 de Moselle depuis 1992.

Le médecin régulateur est responsable de I'ensemble des décisions prises dans le cadre de la régulation
médicale par I'ensemble des autres acteurs présents.

Sa mission est de recueillir 'ensemble des informations médicales et non médicales permettant de
fournir le juste soin dans un délai adapté a chaque situation, c’est a dire :

e Qualifier la demande : identifier derriere la demande le réel besoin de soins.

e Agir pour préserver la vie et/ou la fonction par des conseils, prescriptions et I'engagement
éventuel de moyens.

e Orienter le patient dans le bon parcours de soins.

A3.2.1.2. L’assistant de régulation médicale (ARM)
Il s’agit d’'un agent de la fonction publique hospitaliere spécifiquement formé a la réception des appels
dans le cadre de la régulation médicale. Il exerce donc dans un SAMU-Centre 15 ou une plate-forme
conventionnée.

L’ARM est le premier interlocuteur lors de tout appel en centre de régulation. Il recueille le maximum
d’informations concernant le requérant : identité, coordonnées de I'appelant et/ou du requérant, lieu
d’intervention, motif d’appel.

Dans certaines situations, ’ARM peut engager des moyens importants avant la régulation médicale,
notamment I’envoi d’'une équipe médicale mobile d’urgence et de réanimation (SMUR) ou d’un départ
d’une ambulance de sapeur-pompiers (49).

A.3.2.2.  Lesdifférentes possibilités de réponse
A chaque appel, le médecin régulateur se doit d’apporter une réponse adaptée qui peut étre de

plusieurs types :
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A3.2.2.1. Conseil médical
Il s’agit d’'une prescription médicale au méme titre qu’une prescription médicamenteuse. Aucun
moyen spécifique n’est engagé. Le conseil donné doit étre le plus clair possible et doit préciser a
I’appelant de renouveler son appel si nécessaire.

A3.2.2.2. Prescription médicamenteuse par téléphone
Le médecin régulateur peut prescrire un traitement par téléphone. En pratique la prescription
médicamenteuse correspond a 3 situations :
e Rédaction et transmission d’une ordonnance a une pharmacie de proximité.
e Prescription d’'un médicament que I'appelant détient déja.
e |’adaptation d’un traitement prescrit par un autre médecin.

En 2009, la HAS a émis des recommandations spécifiques concernant ces prescriptions a distance (50).

A3.2.2.3. Orientation vers une consultation médicale non programmée
En I'absence de détresse vitale, le médecin régulateur peut estimer que le patient nécessite une
consultation médicale ne pouvant étre différée avec son médecin traitant. Les modalités sont
transmises par le centre de régulation au patient aprés avoir vérifié la possibilité pour celui-ci de se
rendre aupres de son médecin.

En cas d'impossibilité du médecin traitant, cette consultation peut étre réalisée par le médecin de
garde (aux horaires de PDSA) ou dans un centre de consultation médicale non programmée mis en
place par un service tiers.

A3.2.2.4. Intervention d’un effecteur médical sur place
Sile patient n’est pas en mesure de se déplacer pour se rendre dans un centre de consultation médicale
non programmeée, le médecin régulateur peut demander |'intervention du médecin traitant, d’un autre
médecin a proximité ou, en dehors des horaires ouvrables, d’'un médecin de la PDSA.

A3.2.2.5. Transport sanitaire en ambulance
Lorsque le patient nécessite un transport allongé ou sous surveillance pour consultation médicale sans
détresse vitale, le médecin régulateur peut demander I'intervention d’une ambulance pour transfert
vers un établissement de santé.

Les modalités et le délai du transport seront définis et adaptés par le médecin régulateur en fonction
des possibilités des effecteurs, et de I'état du patient.

A.3.2.2.6. Secouristes pour secours a personne
En cas de détresse vitale suspecte ou avérée, une équipe de secouristes formés peut étre envoyée sur
place. La décision peut étre prise par le médecin régulateur ou par I’ARM dans le cadre d’un « départ
réflexe ».

Dans la plupart des cas, les secouristes correspondent a une équipe de sapeurs-pompiers, mais
d’autres effecteurs existent, comme la sécurité civile par exemple.

A3.2.2.7. Guidage des gestes de secourisme
En présence de témoin(s) sur place, le médecin régulateur, ainsi que I’ARM, peuvent guider les gestes
de secourisme par téléphone jusqu’a I'arrivée d’un autre moyen d’intervention.

Il s’agit des gestes de secourisme de base, comme le massage cardiaque externe, la pose d’un
défibrillateur automatisé, la mise en position latérale de sécurité ou de tout autre geste qu’il estime
nécessaire et dans le champ de compétence du secourisme.
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A3.2.2.8. Equipe du service mobile d'urgence et de réanimation (SMUR)
En cas de détresse vitale suspecte ou avérée et nécessitant I'intervention d’une équipe médicale
spécialisée, le médecin régulateur peut demander le déclenchement d’une équipe SMUR.

Dans certaines situations, ’ARM peut déclencher ce type d’intervention de maniere « réflexe » en
informant le médecin régulateur.

A.3.3. La permanence des soins
Depuis la loi Hopital Patient Santé Territoire (HPST) du 21 juillet 2009 (51), la PDSA est organisée au
niveau régional par I’ARS qui met en place un cahier des charges.

Il s’agit d’une mission de service public. L'objectif est d'apporter une réponse adaptée aux patients qui
ont besoin d'un médecin généraliste aux heures de fermeture des cabinets libéraux et des centres de
santé, en dehors de la médecine d'urgence.

La PDSA est assurée par les médecins libéraux sur la base du volontariat, et comprend donc un ou
plusieurs médecins régulateurs et des médecins effecteurs sur chaque secteur de garde.

Le recours au médecin de garde ne peut se faire que par I'intermédiaire de la PDSA, et nécessite donc
une régulation médicale. Un numéro unique et spécifique a la PDSA différent de celui qui concerne
I’aide médicale urgente est mis en place. Bien que le numéro soit différent, la régulation médicale de
la PDSA et celle de ’AMU sont interconnectées, voire, de plus en plus souvent situées dans les mémes
locaux.

A.3.4. L’aide médicale urgente
L’AMU est définie dans le code de santé publique par I'article L6311-1 (52) : « L'aide médicale urgente
a pour objet, en relation notamment avec les dispositifs communaux et départementaux
d'organisation des secours, de faire assurer aux malades, blessés et parturientes, en quelque endroit
qu'ils se trouvent, les soins d'urgence appropriés a leur état. »

Il s’agit aussi d’une mission de service public assurée par les établissements de santé. Comme le précise
le référentiel commun de juin 2008 concernant |’organisation du secours a personne et de l'aide
médicale urgente (53), le SAMU a pour mission de « répondre par des moyens exclusivement médicaux
aux situations d’urgence. Lorsqu’une situation d’urgence nécessite la mise en ceuvre conjointe de
moyens médicaux et de moyens de sauvetage, les SAMU joignent leurs moyens a ceux qui sont mis en
ceuvre par les SIS »

Le SAMU comporte un centre de réception et de régulation des appels (CRRA) et assure la régulation
médicale des situations d’urgence. Pour contacter le SAMU, un numéro unique, le 15, a été mis en
place pour la premiére fois le 27 mai 1980 a Troyes (54) puis généralisé sur le territoire national par la
loi n® 86-11 du 6 janvier 1986 relative a I'aide médicale urgente et aux transports sanitaires (55).

A.3.5. Organisation de la régulation médicale en Moselle
La régulation médicale en Moselle est actuellement organisée par le « cahier des charges régional
fixant les conditions d’organisation de la permanence des soins en médecine ambulatoire »(56) en
date de juin 2015 publié par I’ARS de Lorraine.

A3.5.1 Association ADPS57
L’Association Départementale Permanence de Soins 57 (ADPS57), aussi connue sous le nom
MEDIGARDE 57 qui fait partie de MEDIGARDE Lorraine, assure la régulation des appels par les
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médecins libéraux. Cette association regroupe plusieurs praticiens ayant recu une formation de
régulation médicale.

Le siege social se trouve a Woippy, mais le centre de régulation se trouve dans les locaux du SAMU
Centre 15 a I'Hopital de Mercy du CHR Metz-Thionville, et partage le méme matériel et les mémes
solutions informatiques et de télécommunications que le SAMU Centre 15, seul le numéro change :
082033 20 20.

La régulation médicale des appels de PDSA est organisée selon les modalités suivantes aux différents
horaires de la PDSA :

e Les nuits de semaine de 20 heures a 24 heures par ADPS 57, avec 2 médecins régulateurs.

e Les nuits de minuit a 8 heures par le centre 15 de Moselle.

o Lessamedis de 13 heures a 24 heures par ADPS 57, 3 médecins de 13 heures a 16 heures puis
2 médecins de 16 heures a 20 heures et de 20 heures a minuit.

e Les dimanches et jours fériés de 8 heures a 24 heures par ADPS 57, 3 médecins de 8 heures a
12 heures puis 2 médecins de 12 heures a 16 heures, de 16 heures a 20 heures et de 20 heures
a minuit.

Chaque jour, 2 personnels d’accueil téléphonique assistent les médecins régulateurs.

A.3.5.2. SAMU Centre 15
Le SAMU Centre 15 de Moselle est donc situé dans les locaux de I’"hépital de Mercy du CHR Metz-
Thionville. Ce service existe depuis 1993 et est dirigé par les Docteurs BRAUN depuis 2009.

L’organisation médicale permet la présence d’'un médecin urgentiste la journée de 8h30 a 19h30, de 2
médecins urgentistes la nuit de 19 heures 30 a 8 heures 30, 1 médecin généraliste est présent en
permanence (3 postes organisés avec changement a 7 heures, 13 heures et 20 heures). Le médecin
généraliste régulateur du Centre 15 est a différencier des médecins généralistes régulateurs de
MEDIGARDE. Grace a la présence constante d’un médecin généraliste régulateur, le centre 15 de
Moselle est capable de réguler les appels relevant de la médecine générale a toute heure du jour et
de la nuit. Il est d’ailleurs le seul recours aux heures de nuit profonde (entre minuit et 8 heures), les
cabinets libéraux et MEDIGARDE étant fermés a ces heures.

Les médecins régulateurs sont assistés chaque jour par 5 ARM, dont 3 ARM assurant |'accueil des
nouveaux appels, 1 ARM dédié a I'envoi des moyens et 1 ARM dédié a la récupération des bilans.

Le SAMU Centre 15 partage ses locaux avec MEDIGARDE et forme le CRRA de Moselle.
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B. Article

B.1.Introduction

Une abondante littérature traitant du stress est disponible, notamment en ce qui concerne le stress
au travail. Depuis les années 1970, le nombre d’études disponibles ne cesse de croitre, comme le
montre le travail de Gintrac (57). Si la littérature relative au stress au travail est fournie, I'un des
éléments moteurs est probablement I'importance du colt engendré par le stress au travail et ses
conséquences. En effet, selon un rapport de I'INRS, le cot du stress professionnel en France en 2007
est évalué au minimum entre 1,9 et 3 milliards d’euros (58). L’Agence Européenne pour la sécurité et
la santé au travail a réalisé en 2014 une analyse documentaire sur la charge financiére du stress lié au
travail et des risques psychosociaux au travail : 25,4 milliards d’euros en 2002. Selon une étude plus
récente réalisée en 2013 par Matrix et financée par I’'Union Européenne, le co(t de la dépression liée
au travail est évalué a 617 milliards d’euros en ce qui concerne I’Europe des 27.

Concernant le stress dans le milieu médical, la littérature est moins abondante. Du fait des spécificités
propres a la pratique médicale (notamment concernant les responsabilités importantes, I’évolution
constante des connaissances, les relations humaines) les médecins et plus généralement les soignants
sont soumis a de nombreux éléments pourvoyeurs de stress. Les chiffres présentés ci-dessus ne
peuvent s’appliquer spécifiquement au milieu médical et soignant.

Ceci est d’autant plus vrai dans le champ de la régulation médicale. En effet, le principal outil du
médecin régulateur n’est pas son stéthoscope, mais son téléphone. Ainsi, chaque praticien doit étre
capable de prendre une décision sans voir le patient, en se basant sur des informations fournies la
plupart du temps, par des personnes non formées aux métiers de la santé. Un élément générateur de
stress en plus ? La littérature disponible concernant le stress chez les médecins régulateurs est quasi
inexistante bien que des travaux de théses s’y soient intéressés: « Stress assessment among
emergency call center workers, a prospective study in Lorraine », Costa-Curien (59). Alors que le
nombre de médecins régulateurs est réduit par rapport a la population médicale dans son ensemble,
le nombre de médecins généralistes régulateurs est encore plus faible, et la littérature du stress
inexistante.

L’objectif de la présente étude est d’évaluer le niveau de stress, d’identifier les risques psychosociaux
liés au travail des médecins généralistes exercant une activité de régulation afin de proposer des
améliorations le cas échéant. Pour cela, un premier questionnaire élaboré a partir d’échelles et de
guestionnaires d’évaluation du stress et des RPS est soumis aux médecins régulateurs, puis une échelle
d’auto-évaluation du stress est réalisée aprés chaque appel régulé. Ce travail s’intéresse donc a des
notions importantes par leurs conséquences, le stress et les risques psycho-sociaux concernant une
population ou ces notions n’ont jamais été étudiées.

B.2.Matériel et méthodes

B.2.1. Type d’étude et population concernée
Il s’agit d’'une étude quantitative transversale qui concerne les médecins généralistes libéraux
régulateurs exercant dans le CRRA, dans le cadre de MEDIGARDE 57.

B.2.2. Objectifs
Cette étude a pour objectifs d’évaluer le niveau de stress des médecins généralistes libéraux
régulateurs de MEDIGARDE 57, d’effectuer une premiére approche des RPS les concernant en mettant
en relation ces informations avec des données plus générales concernant les participants.
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B.2.3. Matériel
Ce travail s’est déroulé en 2 parties. La premiére comporte un auto-questionnaire que nous
détaillerons ci-apres. L'objectif est d’évaluer les RPS et le stress au travail. La deuxiéme partie est
spécifiguement centrée sur le stress ressenti et invite a une autoévaluation du stress par une EVA a
I'issu de chaque appel.

B.2.3.1.  Premiére partie : questionnaire (Cf annexe n°1)
B.2.3.1.1. Données générales
Cette partie du questionnaire a été réalisée de maniére personnelle. Elle a pour but de relever
certaines caractéristiques générales des participants, telles que : la tranche d’age, le sexe, la situation
familiale, la situation professionnelle eninsistant sur la recherche d’autres activités médicales que celle
de MEDIGARDE et notamment d’autres activités de régulation médicale. Plusieurs questions
concernant la satisfaction fournie par I'activité de régulation, la fréquence de cette activité et la
proportion qu’elle représente par rapport aux autres activités professionnelles.

Les réponses aux questions posées se font par des propositions que I’on peut cocher ; pour certaines
d’entre elles, les participants ont la possibilité de cocher plusieurs réponses. Les deux derniéres
guestions proposées sont a réponse libre et permettent aux médecins de s’exprimer librement et de
donner divers axes d’amélioration de leurs conditions de travail.

B.2.3.1.2. Questionnaire SPPN (60)
Le questionnaire SPPN qui signifie « Stress Professionnel Positif et Négatif », a été élaboré en 2003 par
I. Hansez et validé en 2009. Son objectif est d’évaluer le niveau de stress et de stimulation. Il s’agit
d’une double échelle comprenant 19 items : 8 items concernant la stimulation et 11 items concernant
le stress. La réponse se fait a I'aide d’une échelle de Likert selon 4 modalités de fréquence : « Jamais
ou rarement », « Parfois », « Régulierement », « Presque toujours » ou « Toujours »

Un logiciel spécifique permet le traitement des données et I’analyse du questionnaire.

B.2.3.1.3. Questionnaire RPS-DU
Le questionnaire RPS-DU qui signifie « Risque Psychosociaux — Document Unique » a été développé
par I'INRS a la suite des travaux du « College d’expertise sur le suivi des risques psychosociaux au
travail ». L'objectif est d’évaluer les 6 dimensions des RPS définies par le College d’expertise. Ce
guestionnaire comporte 26 questions dont les réponses se font au moyen d’une échelle de Likert selon
4 modalités. Chaque réponse peut étre complétée par un commentaire libre.

B.2.3.1.4. Questionnaire MBI
Le questionnaire MBI qui signifie « Maslach Burnout Inventory » a été publié pour la premiére fois en
1981 (38) (61)par Maslach et Jackson. Il a été traduit en francais a plusieurs reprises selon la population
étudiée. La version utilisée pour ce travail est la version MBI-HSS pour « Human Services Survey » et
se destine aux professions d’aide. Il comporte 22 questions, la réponse se fait avec une échelle de
Likert selon 7 modalités de réponse : « Jamais », « quelques fois par année, au moins », « une fois par
mois, au moins », « quelques fois par mois », « une fois par semaine », « quelques fois par semaine »,
« chaque jour». 3 échelles sont explorées: «Sentiment d’épuisement émotionnel »
« Deshumanisation » et « Accomplissement personnel au travail » a I'aide de 3 scores (1 par échelle).

B.2.3.2.  Deuxiéme partie
L’ensemble des données de cette partie a été recueilli par mes soins lors de périodes de régulation des
médecins ayant accepté de participer a I’étude.
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B.2.3.2.1. Données concernant I'appel

Plusieurs données concernant I'appel ont été relevées, ceci sans I'intervention du médecin régulateur
pour ne pas perturber son travail :

e Date de 'appel.

e Age du requérant en années (la personne visée par I'appel qui peut étre différente de la

personne appelant Médigarde).

e Lerequérant est-il I'appelant ?

e Le motif d’appel.

e La décision prise.

Les motifs d’appels qui ont été classés en 10 catégories :

e Certificats ou conseil médicamenteux.

e Pathologies cardio-respiratoires.

e Pathologies abdominales.

e Pathologies cutanées.

e Pathologies génito-urinaires.

e Pathologies neurologiques.

e Pathologies ORL ou ophtalmologiques.

e Pathologies traumatiques.

e Signes généraux (hyperthermie, malaise, adénopathie...).
e Urgences vitales.

La décision prise par le médecin régulateur peut étre de plusieurs ordres :

e Conseil médical.

e Envoi d’'une ordonnance.

e Intervention d’'un médecin libéral de garde qui peut étre dans un centre de consultation
médicale non programmée.

e Orientation vers un établissement de santé pourvu d’un service d’accueil des urgences

e Transfert de I'appel vers le SAMU.

En effet, les médecins régulateurs de MEDIGARDE ne sont pas habilités a déclencher I'intervention
d’une équipe SMUR, du fait qu’ils n’interviennent que dans le cadre de la PDSA et non de I'aide
médicale urgente.

B.2.3.2.2. EVA dans I'évaluation du stress
Les échelles visuelles analogiques sont utilisées pour I’évaluation de la douleur, comme décrit pour la
premiére fois par Huskisson en 1974 (62). L'EVA « stress » est inspirée de ces EVA douleurs. Cette
modalité d’évaluation du stress a été définie pour la premiére fois par Chamoux et Simard en 2000
(63)et réutilisée a de nombreuses reprises par la suite aprés validation (64).

B.2.3.3. Distribution du questionnaire
Une réunion avec I'ensemble des médecins régulateurs a été organisée afin de présenter et d’expliquer
ce travail dans son ensemble. Les modalités de mise a disposition des questionnaires y ont également
été arrétées. C'est ainsi qu’il a été décidé de les mettre a disposition a proximité du poste de travail
des médecins régulateurs.

Enfin, un mail général leur a été envoyé afin de les en informer et de leur rappeler les principales
informations concernant I’étude.
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De plus, chague questionnaire était accompagné d’une lettre évoquant les principales informations
relatives a ce travail ainsi que les modalités de son retour qui sont multiples : rencontre lors de I'activité
de régulation, récupération sur le lieu de travail habituel ou autre lieu choisi par le médecin régulateur,
ou enfin, I'envoi par courrier.

Un formulaire d’accord de participation a I’étude a été remis et signé par chaque participant.

B.2.3.4. Recueil des données
Toutes les données recueillies sur papier ont été codées et saisies sur une grille d’exploitation sur le
logiciel Microsoft EXCELO. Les données concernant le questionnaire SPPN ont été analysées grace a
I’outil WOCCQTool©.

B.2.4. Méthode d’analyse
B.2.4.1. Etude descriptive
B.2.4.1.1. Données générales
Les données de cette partie du questionnaire sont présentées, pour les variables qualitatives, avec
I’effectif pour chaque modalité dans la population étudiée ainsi que le pourcentage représenté. Pour
les variables quantitatives, la distribution est décrite en utilisant le modele des « box-plots » de TUKEY
(65)

B.2.4.1.2. SSPN
Les données issues de ce questionnaire sont analysées grace a I’outil WOCCQTool fourni par I’Unité de
Valorisation des Ressources Humaines de I’Université de Liege. Les résultats sont exposés sous forme
de score moyen pour la population étudiée, appelé score T (dont la moyenne est 50 et I’écart type est
10). Ceci permet d’interpréter rapidement le score obtenu selon le tableau suivant :

Score T Niveau de stimulation Niveau de stress
Faible (-) Faible (+)
Moyen Moyen
Elevé (+) Elevé (-)

Tableau 3 : Synthése des niveaux et interprétation des scores de stimulation et de stress

Attention, l'interprétation des scores de stress et de stimulation est inversée. En effet, un score de
stimulation faible est négatif alors qu’un score de stress faible est positif, de méme un score de
stimulation élevé est positif alors qu’un score de stress élevé est négatif.

Les résultats seront présentés sous forme d’histogramme avec un code couleur permettant une
interprétation plus facile et rapide. Ce code couleur est proposé dans le Manuel d’utilisation de la
WOCCQTool — Version 3 :

e Plus on tend vers le rouge foncé, plus le résultat est négatif :
o Un score inférieur a 47 au niveau de la stimulation est un point de vigilance car le
niveau de stimulation tend a devenir faible,
o Un score supérieur a 53 au niveau du stress est un point de vigilance car le niveau de
stress tend a devenir élevé.
e Plus on tend vers le vert foncé, plus le résultat est positif :
o Unscore supérieur a 53 au niveau de la stimulation est un point d’appui car le niveau
de stimulation tend a devenir élevé,
o Unscore inférieur a 47 au niveau du stress est un point d’appui car le niveau de stress
tend a devenir faible.
e La couleur grise indique un score tout a fait moyen (neutre).

50



Ces scores T peuvent étre comparés a des normes fournies par I’'Unité de Valorisation des Ressources
Humaines de I'Université de Liege, et concernent 5 secteurs d’activités : « Général », « Public », « Privé
— Production », « Privé — Service », « Police » et « Santé ». Le secteur d’activité retenu pour ce travail
est le secteur « Santé ». L'outil teste si le résultat de la population étudiée est significativement
différent de la moyenne de référence du secteur sélectionné.

B.2.4.1.3. RPS-DU
Les données du questionnaire RPS-DU étant qualitatives, les données sont présentées avec |'effectif
représenté par chague modalité de réponse ainsi que le pourcentage associé.

Pour les dimensions des RPS, les effectifs pour chaque réponse sont exposés dans un histogramme
empilé en fonction de la question posée. Un code couleur a été ajouté afin de faciliter la lecture des
résultats.

La cotation de la réponse donnée a chaque question est faite par une échelle de Likert a 4 modalités :
« Jamais », « Parfois », « Souvent », « Toujours ». Notons que le fait de répondre « Toujours » peut
étre un élément positif, ou négatif selon la question posée :

e Pour les questions n°1-4-5-6-7-8-9-10-13-14-15-25, le fait de répondre « Toujours » a une
connotation négative,

e Pour les questions n°2-3-11-12-16-17-18-19-20-21-22-23-24-26 le fait de répondre
« Toujours » a une connotation positive.

Pour faciliter la compréhension et les réponses, des « smiley » ont été ajoutés. Ainsi, afin de respecter
la cohérence avec I'évaluation des autres risques professionnels, les réponses sont converties par la
suite en niveau d’intensité pour chaque facteur de risque selon le tableau suivant :

Niveau d’intensité des facteurs

de risque
Non concerné

EEE

Elevé

Tableau 4 : Correspondance entre cotation des réponses et niveau d’intensité des facteurs de risque

B.2.4.1.4. MBI
Les résultats du questionnaire MBI sont produits sous 2 formes. Premierement, pour chaque
dimension, sont présentés les effectifs de population ainsi que le pourcentage en catégorisant le score
selon 3 modalités décrites dans le manuel : « score faible », « score moyen » et « score élevé ». Puis,
la distribution des scores pour chaque dimension est détaillée en utilisant le modele des « box-plots »
de TUKEY (65).
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B.2.4.1.5. Appels et EVA
Les résultats des données quantitatives sont présentés sous la forme moyenne et écart type. Pour
certains sous-groupes, |'effectif est parfois inférieur a 30. La loi normale ne pouvant donc étre
supposée, les résultats sont formulés sous forme de médiane et espace interquartile.

Pour les données quantitatives, les résultats sont exprimés avec I'effectif représenté par chaque
modalité de réponse ainsi que le pourcentage associé.

B.3.Résultats
Ce travail s’est déroulé de mai a Juillet 2017.

Durant cette période, 23 médecins ont participé régulierement a l'activité de régulation de
MEDIGARDE. 17 questionnaires ont été remplis de maniere intégrale, soit un taux de réponse de 74%.

Durant cette méme période, 414 appels ont été analysés.

B.3.1. Données générales

B.3.1.1. Sexe
La population étudiée était composée de 5 femmes et 12 hommes soit une sex-ratio de 2,4.

B31.2.  Age

Effectif de population par tranche d'age

o

on

Effectif
o [ N w H (6] o)} ~ (o]

20-29 30-39 40 - 49 50-59 >60
Tranche d'age en années

Figure 1 : Représentation des effectifs par tranche d’dge

Comme le montre le graphique ci-aprés, la majorité des médecins de MEDIGARDE 57 avaient entre 50
et59ans:

B.3.1.3.  Statut familial et enfants
La quasi-totalité des participants vivaient en couples, 15 (88%) étaient mariés, 1 (5%) était uni par le
régime du PACS et 1 (5%) était divorcé.

Tous les participants avaient des enfants.
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B.3.1.4.  Autre activité professionnelle
Le plus souvent, |'activité de régulation n’était pas la seule activité des médecins interrogés puisque
16 (94%) d’entre eux avaient une autre activité professionnelle, 1 seul médecin exercait de maniere
exclusive la régulation médicale, que ce soit avec MEDIGARDE ou le Centre 15 de Moselle.

Parmi les médecins ayant une autre activité professionnelle, tous aveient une activité de Médecine
Générale Libérale, 1 exercait aussi une activité de vacation hospitaliere et 1 autre médecin exercait
une activité d’acupuncture.

Concernant les activités de régulation dans des centres autres que celui de MEDIGARDE, 5 médecins
(29%) déclaraient exercer au centre 15 de Moselle. Aucun médecin ne pratiquait dans un centre de
régulation en dehors du département.

B.3.1.5. Ancienneté
L’ancienneté des médecins régulateurs dans notre étude se répartissait de la maniére suivante :

Ancienneté
(années)
25 -
23
20 - 20 L'ancienneté médiane était de 8 années, les premier et
troisieme quartiles étaient respectivement 4 et 10 années. Le
médecin ayant le moins d’expérience exercait la régulation
15 - 15 depuis 1 an. Le médecin ayant le plus d’expérience I’ exergait
depuis 23 ans.
10 A 10
3
5 -
l 4
1

0 -

Figure 2 : Représentation de type « box plot » de la répartition de I'ancienneté des médecins régulateurs
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B.3.1.6. Charge de travail
Il a été demandé aux participants d’évaluer le pourcentage d’activité représenté par la régulation
médicale dans I’ensemble de leur activité professionnelle :

Effectif de population en fonction de

la part d'activité de régulation
8

0 T T T T
Moins de 10% De 10%a30% De30%a50%  Plusde50%

Figure 3 : Représentation des effectifs en fonction de la part prise par la régulation médicale au
regard de leur activité professionnelle globale

Les médecins déclaraient pour 4 d’entre eux (24%) réaliser de 2 a 4 plages de régulation par mois, 11
(65%) réalisaient de 5 a 7 plages par mois, et 2 (11%) en réalisaient plus de 8 par mois. Ces plages de
régulation étaient réparties de maniere équilibrée entre week-end et semaine pour 10 d’entre eux
(59%), et, pour respectivement 4 (24%) et 3 (17%), elles prédominaient en semaine et le week-end.
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B.3.1.7. Données complémentaires
B.3.1.7.1. Eléments ayant motivé I'exercice de la régulation médicale

Il a été demandé a chaque participant quels étaient les éléments les ayant motivés a exercer une
activité de régulation médicale. Plusieurs réponses étaient possibles.

Effectif de population en fonction de chaque
élément de motivation

14
14 13
12 -
10 -
8 .
6 6
6 -
4
4 -
2

O T T T T T T |/

Travailen  Bénéfice Financiéere Horaire Contact Variété Autres

équipe personnel atypique situation

Figure 4 : Représentation des effectifs de réponse positive pour chaque élément de motivation proposé

En ce qui concerne la derniére catégorie, chaque participant pouvait signaler si, éventuellement, un

autre élément I’a motivé a exercer la régulation médicale. Ainsi, pour 3 médecins, la participation a la

PDS était une source de motivation, et pour un d’entre eux, la seule source de motivation était

« I’enrolement par son associé ».
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B.3.1.7.2. Satisfaction ressentie concernant I'activité de régulation
Voici la satisfaction exprimée par les médecins généralistes régulateurs vis-a-vis de leur activité de
régulation :

Effectif en fonction du degré de satisfaction
12

12

10 -

5 | 0 0
Ay Ay

Pas du tout Peu satisfait Plutét satisfait Complétement
satifsait satisfait

Figure 5 : Représentation graphique de la satisfaction exprimée par les participants quant a leur activité de régulation
médicale.
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B.3.2. Questionnaire SPPN
Les scores moyens de stress et de stimulation sont représentés dans le graphique ci-dessous :

Scores moyens

100

50

80

70

60

51,43

50 - 46,73

Score

40 -

30 4

20

10 A

Stimulation Stress

Figure 6 : Scores moyens de stress et de stimulation chez les médecins généralistes régulateurs

Le score de stimulation se situait dans la moyenne et ne présentait pas de différence significative
par rapport a la population de référence du secteur « Santé ».

Le score de stress se situait dans la moyenne mais est inférieur a 47, ce qui est positif, le stress
tend a devenir faible. Ce résultat présentait une différence statistiquement significative par
rapport a la population de référence du secteur « Santé ».
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Pour la dimension « Stimulation », les scores se distribuaient de la fagon suivante :

12
10
10
8
6
6
4 ||
2 -
1
0 - - . - . . - - -
0-10 11-20 21-30 31-40 41 -50 51 - 60 61-70 71 - 80 81 -90 91 - 100
Figure 7 : Distribution des scores pour la dimension "Stimulation"
Pour la dimension « Stress », les scores se distribuaient de la maniére suivante :
8
5
a4
0-10 11-20 21-30 31-40 41 -50 51-60 61-70 71 - 80 81-90 91 -100
Figure 8 : Distribution des scores pour la dimension "Stress"
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B.3.3. Questionnaire RPS DU

B.3.3.1.  Intensité et complexité du travail

Voici, pour chaque question, les réponses par niveau d’intensité des facteurs de risque :

18

16

14

12

10

N Y Y W W W WA

Effectif des réponses par niveau d'intensité des facteurs de

risque pour la dimension « Intensité et complexité du travail »

S

[y
=

1 1
2
1
5
2
9 H Elevé
9 Modéré
14 4 Faible
H Non concerné
10
4

1 1 1 1
Question Question Question Question Question Question Question
n°l n°2 n°3 n°4 n°5 n°6 n°7

Figure 9 : Représentation graphique des réponses par niveau d’intensité des facteurs de risque pour la dimension « Intensité
et complexité du travail ».

La question n°1 concernait les contraintes de rythme de travail. Il a été demandé aux
participants s’ils étaient soumis a des contraintes de rythmes élevés

La question n°2 concernait le niveau de précision des objectifs de travail. L'objet de cette
guestion était de savoir si les objectifs étaient clairement définis.

La question n°3 concernait 'adéquation des objectifs de travail avec les moyens et les
responsabilités.

La question n°4 concernait la compatibilité des instructions de travail entre elles. Les médecins
pouvaient exprimer la présence de contradictions entre instructions ordres ou demandes qui
leur étaient faites.

La question n°5 concernait la gestion de la polyvalence. Il a été demandé aux médecins s'ils
étaient amenés a changer de tache, de poste ou de fonction a I'improviste pour répondre aux
contraintes du moment.

La question n°6 concernait la fréquence des interruptions dans le travail par des taches non
prévues.

La question n°7 concernait la nécessité d’une attention soutenue ou d’une vigilance
permanente.
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B.3.3.2. Horaires de travail difficiles
Voici, pour chaque question les réponses par niveau d’intensité des facteurs de risque :

Effectif des réponses par niveau d'intensité des facteurs de
risque pour la dimension « Horaires de travail difficiles »

10 M Elevé
12

8 Modéré
2 Faible

SN

H Non concerné
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Question n°8 Question n°9 Question n°10 Question n°11 Question n°12

Figure 10 : Représentation graphique des réponses par niveau d’intensité des facteurs de risque pour la dimension « Horaire
de travail difficile ».

e La question n°8 concernait la durée hebdomadaire du travail et notamment si cette durée
excédait 45 heures par semaine.

e La question n°9 concernait le travail en horaire atypique. Il a été demandé aux médecins
participants s’ils étaient souvent soumis a des horaires de nuit, alternants ou décalés.

e La question n°10 concernait I'extension de la disponibilité en dehors des horaires de travail.
L'objet de cette question était de savoir si les participants étaient contactés en dehors des
horaires de travail pour des raisons professionnelles.

e La question n°11 concernait la prévisibilité des horaires de travail et I’anticipation de leur
changement. Il s’agissait de savoir si les médecins connaissaient suffisamment a I’'avance leurs
horaires de travail ou les changements éventuels de leur planning de travail.

e La question n°12 concernait la conciliation entre vie professionnelle et vie personnelle des
médecins.
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B.3.3.3.  Exigence émotionnelle
Voici, pour chaque question les réponses par niveau d’intensité des facteurs de risque :

Effectif des réponses par niveau d'intensité des facteurs de
risque pour la dimension « Exigence émotionnelle »

18 +

16 -

14 A

H Elevé

12 -
Modéré

[Eny
N

Faible

H Non concerné

SNNNS SN

Question n°13 Question n°14 Question n°15

Figure 11 : Représentation graphique des réponses par niveau d’intensité des facteurs de risque pour la dimension «
Exigence émotionnelle ».

e La question n°13 concernait la tension avec le public. L'objet de cette question était de savoir
si les participants étaient confrontés a des situations de tension dont ils se plaignent.

e lLa question n°14 concernait la confrontation a la souffrance d’autrui. Les participants
pouvaient signaler s’ils étaient amenés a devoir traiter la situation de personnes en souffrance.

e La question n°15 concernait la maitrise des émotions. Il a été demandé aux médecins s'ils se
devaient de « faire bonne figure » en toute circonstance.
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B.3.3.4. Faible autonomie au travail
Voici, pour chaque question les réponses par niveau d’intensité des facteurs de risque :

Effectif des réponses par niveau d'intensité des facteurs de
risque pour la dimension « Faible autonomie au travail»
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Figure 12 : Représentation graphique des réponses par niveau d’intensité des facteurs de risque pour la dimension « Faible
autonomie au travail ».

e lLaquestion n®16 concernait I'autonomie dans la tache. Cette question s’intéressait aux marges
de manceuvre dans la réalisation du travail dés lors que les objectifs sont atteints.

e La question n°17 concernait I'autonomie temporelle. Il a été demandé aux médecins s'ils
pouvaient interrompre momentanément leur travail quand ils en ressentaient le besoin.

e La question n°18 concernait I'utilisation de leur compétence et la possibilité d’en développer
de nouvelles.
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B.3.3.5.  Rapports sociaux dégradés
Voici, pour chaque question les réponses par niveau d’intensité des facteurs de risque :

Effectif des réponses par niveau d'intensité des facteurs de
risque pour la dimension « Rapports sociaux au travail

dégradés »
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Figure 13 : Représentation graphique des réponses par niveau d’intensité des facteurs de risque pour la dimension «
Rapports sociaux au travail dégradés ».

e La question n°19 concernait le soutien de la part des collégues. Les médecins pouvaient dire

s’ils entretiennent de bonnes relations avec leurs collégues.
e La question n°20 concernait le soutien de la part des supérieurs hiérarchiques.

e La question n°21 concernait la violence au travail. Il a été demandé aux médecins s’il régnait

un climat de courtoisie et de respect mutuel au travail.
e La question n°22 concernait la reconnaissance pergue de leur travail.
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B.3.3.6. Conflits de valeurs
Voici, pour chaque question les réponses par niveau d’intensité des facteurs de risque :

Effectif des réponses par niveau d'intensité des facteurs de
risque pour la dimension « Conflits de valeurs »
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Figure 14 : Représentation graphique des réponses par niveau d’intensité des facteurs de risque pour la dimension « Conflits
de valeurs ».

e La question n°23 concernait la qualité empéchée. Il a été demandé aux participants s'ils
considéraient qu’ils font un travail de qualité.

e lLaquestion n°24 concernait le travail inutile. Les médecins pouvaient exprimer s’ils estimaient
leur travail utile.
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B.3.3.7.  Insécurité de I'emploi et du travail
Voici, pour chaque question les réponses par niveau d’intensité des facteurs de risque :

Effectif des réponses par niveau d'intensité des facteurs de
risque pour la dimension « Insécurité de I'emploi et du travail »
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Figure 15 : Représentation graphique des réponses par niveau d’intensité des facteurs de risque pour la dimension «
Insécurité de I'emploi et du travail ».

e La question n°25 concernait I'insécurité socio-économique. L'objet de la question était de
savoir si les participants étaient confrontés a des incertitudes quant au maintien de leur
activité dans les prochains mois.

e lLaquestion n°26 concernait la conduite du changement dans I’entreprise. Le but était de savoir
si les décisions de changements étaient suffisamment anticipées, accompagnées et clairement
expliquées.
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B.3.4. Questionnaire MBI
Pour la dimension épuisement émotionnel : 6 médecins (35%) avaient un score moyen, aucun
n’avait un score élevé. Pour la dimension dépersonnalisation : 6 médecins (35%) avaient un score
moyen, 3 (18%) avaient un score élevé. Pour la dimension accomplissement personnel : 4
médecins (24%) avaient un score moyen, aucun n’avait un score faible.

Voici la répartition des scores des médecins généralistes régulateurs pour chaque dimension de

burnout :
Epuisement émotionnel Dépersonnalisation = Accomplissement personnel
(EE) (DP) (AP)
Score faible 11 (65%) 8 (47%) 0 (0%)
Score modéré 6 (35%) 6 (35%) 4 (24%)
Score élevé 0 (0%) 3 (18%) 13 (76%)

Tableau 5 : Effectif des médecins généralistes régulateurs en fonction du score pour chaque dimension de burnout.

Répartition des scores
pour chaque dimension
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Epuisement Dépersonnalisation Accomplissement
émotionnel personnel

Figure 16 : Représentation de type « box plot » de la répartition des scores obtenus pour chaque dimension du Burnout.
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B.3.5. EVA et appels régulés
Sur la période de travail, les données de 414 appels ont pu étre recueillies.

B.3.5.1. Caractéristiques générales des appels
B.3.5.1.1. Age
L’age moyen du requérant était de 30,743 années, I'écart type était de 28,101. L’age minimal du
requérant était de 10 jours, son age maximal était de 94 ans.

B.3.5.1.2. Le requérant est-il I'appelant ?
Le requérant était I'appelant dans 37,92% des cas (157 appels), il ne I’ était pas dans 62,08% des cas
(257 appels.

B.3.5.1.3. Motifs d’appels
Voici la répartition du nombre d’appels en fonction du motif d’appel :
Motif appel Nombre (Pourcentage)
Certificats ou conseil médicamenteux 14 (3,38%)
Pathologies cardio-respiratoires 46 (11,11%)
Pathologies abdominales 93 (22,46%)
Pathologies cutanées 43 (10,39%)
Pathologies génito-urinaires 30 (7,25%)
Pathologies neurologiques 18 (4,35%)
Pathologies ORL ou ophtalmologiques 45 (10,85%)
Pathologies traumatiques 47 (11,35%)
Signes généraux 77 (18,60%)
Urgences Vitales 1(0,24%)

Tableau 6 : Nombre d’appels en fonction du motif d’appel.

B.3.5.1.4. Décisions prises
Voici la répartition du nombre d’appels pour chaque type de prise de décision :

Décision Nombre (Pourcentage)
Conseil médical 184 (44,44%)
Envoi d’'une ordonnance 45 (10,87%)
Intervention d’un médecin libéral de garde 141 (34,06%)
Orientation vers un service d’accueil des urgences 42 (10,14%)
Transfert sur SAMU 2 (0,48%)

Tableau 7 : Nombre d’appels en fonction de la décision prise.
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B.3.5.2. EVA

L'EVA moyenne était de 1,69, I'écart type de 1,21 sur I'ensemble des appels, 'EVA minimale était de

0, 'EVA maximale était de 7.

Voici le nombre d’appels en fonction de I'EVA :

Nombre d'appels en fonction de I'EVA

180
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Nombre d'appels
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0
[0;1]
179

43,24%

Nombre Appels

Pourcentage

12;3]
53
12,80%

13;4]  14;5]  15;6]
17 6 2
4,11% 1,45% 0,48%

EVA

Figure 17 : Représentation du nombre d'appels en fonction de I'EVA

B.3.5.2.1.

16;71 17;8]  18;9]
2 0 0
0,48% 0,00% 0,00%

Détails en fonction de 1'dge du requérant
Voici, répartis par tranche d’age, le nombre d’appels ainsi que les parameétres de dispersion de 'EVA

11;2]
155

37,44%

19; 10]
0
0,00%

mesurée :

Tranche d’age (années) | Nombre (Pourcentage) | Moyenne EVA | Ecart type
[0;2] 65 (15,70%) 1,69 1,12
12; 10] 93 (22,46%) 1,51 1,07
110; 20] 30 (7,25%) 1,50 1,09
120; 40] 82 (19,81%) 1,72 1,36
140 ; 60] 72 (17,39%) 1,88 1,40
160 ; 80] 36 (8,70%) 1,96 0,89
180; +oo [ 36 (8,70%) 1,64 1,18

Tableau 8 : Nombre d’appels et répartition de 'EVA en fonction de la tranche d’dge
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B.3.5.2.2. Détails en fonction du motif d’appel
Voici, répartis par motif d’appel, le nombre d’appels ainsi que les parametres de dispersion de I'EVA
mesurée et I’age du requérant :

Motif appel Nombre | Pourcentage | Moyenne | Ecart Moyenne | Ecart
EVA type EVA | age type age

Certificats ou conseil 14 3,38%

médicamenteux

Pathologies cardio- 46 11,11% 1,95 1,38 39,279 30,524

respiratoires

Pathologies 93 22,46% 1,83 0,97 32,842 29,609

abdominales

Pathologies 43 10,39% 1,40 0,99 16,893 23,252

cutanées

Pathologies génito- 30 7,25% 1,26 0,73 33,458 21,042

urinaires

Pathologies 18 4,35%

Pathologies ORL ou 45 10,87% 1,33 0,84 21,978 19,194

ophtalmologiques

Pathologies 47 11,35% 1,90 1,25 47,014 26,091

traumatiques

Signes généraux 77 18,60% 1,61 1,41 22,099 27,386

Tableau 9 : Nombre d’appels et répartition de ’'EVA en fonction du motif d’appel

Notons que pour 3 catégories de motifs d’appels (« Certificats ou conseil médicamenteux »,
« pathologies neurologiques », et « Urgences vitales »), il n’était pas possible de calculer une moyenne
et un écart type, le nombre d’appels étant inférieur a 30. Pour ces 3 catégories voici les parameétres de
dispersion de I'EVA et de I'4ge :

e Pour la catégorie « Certificats ou conseil médicamenteux », la médiane d’EVA était 1, 'espace
interquartile était de 0,75, la médiane d’age était de 48,5 années, I’espace interquartile était
de 26,5 années.

e Pour la catégorie « Pathologies neurologiques », la médiane d’EVA était 2,5, I'espace
interquartile était de 1, la médiane d’age était de 30,5 années, |'espace interquartile était de
46,5 années.

e Pour la catégorie « Urgences Vitales », nous disposons d’une seule observation, I'EVA était de
7 et I’age du requérant était de 38 ans.



B.3.5.2.3.

Détails en fonction de la décision prise
Voici, répartis par décision prise, le nombre d’appels ainsi que les parameétres de dispersion de I'EVA

mesurée et de I’age du requérant :

Décision Nombre | Pourcentage | Moyenne Ecart type Moyenne Ecart type
EVA EVA age age

Conseil médical 184 44,44% 1,67 0,98 27,605 28,009

Envoi d’'une 45 10,87% 1,57 1,17 28,826 21,594

ordonnance

Intervention d’un 141 34,06% 1,64 1,37 31,413 29,271

médecin libéral

de garde

Orientation vers 42 10,14% 1,99 1,26 43,684 27,304

un service

d’accueil des

urgences

Transfert sur 2 0,48%

SAMU

Tableau 10 : Nombre d’appels et répartition de I'EVA en fonction de la décision prise.

Pour la catégorie « Transfert sur SAMU », on note 2 observations :

e Pour la premiere, I'age du requérant était de 38 ans, I'EVA était de 7, le motif d’appel entrait

dans la catégorie « Urgences Vitales »

e Pour la seconde, I'age du requérant était de 49 ans, 'EVA 0, le motif d’appel entrait dans la

catégorie « Pathologies cardio-respiratoires ».
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B.4.Discussion

B.4.1. Population étudiée
La population des médecins généralistes régulateurs étudiée, bien que faible en nombre, semble suivre
des caractéristiques démographiques similaires a la population des médecins généralistes francais (66)
et de Lorraine (67) comme le montrent les Atlas de la démographie médicale établis par le CNOM et
ses branches régionales et départementales.

Pour le genre, 71% des médecins étaient des hommes, et 29% étaient des femmes dans cette étude,
ce qui est similaire aux données lorraines : 68% d’hommes, 32% de femmes(67). A contrario, les
chiffres sur le territoire national montrent une part plus importante de femmes généralistes : 48,2%
(66).

L’age moyen des médecins généralistes est de 52 ans en Lorraine et de 54,5 ans en Moselle (67). Dans
notre étude I’age moyen ne peut étre calculé mais la tranche d’age majoritaire était la tanche 50 — 59
ans, suivie par la tranche > 60 ans, ce qui correspond a la méme répartition de la pyramide des ages
des médecins généralistes lorrains.(67). De méme, cette répartition est similaire aux chiffres sur le
territoire national (66).

Concernant le nombre total de médecins généralistes régulateurs, le CNOM retrouve une participation
nationale de 5,2% des médecins généralistes libéraux a la régulation libérale (68). Par extrapolation
avec les chiffres disponibles sur I’Atlas de la région Lorraine en date de 2015 (67) et les résultats de ce
travail, 4,2% des médecins généralistes participaient a la régulation médicale libérale via MEDIGARDE,
ce qui est donc inférieur aux statistiques nationales. Cependant ce chiffre est probablement biaisé. En
effet, la participation des médecins généralistes est certainement plus importante en Moselle car un
médecin généraliste est présent en permanence et est rattaché au CRRA — Centre 15 selon le cahier
des charges de la PDSA édicté par I’ARS (56). Les généralistes intervenant exclusivement au CRRA -
Centre 15 n’ont pas été interrogés lors de ce travail, du fait de la différence de palette de réponses
possibles a leur disposition (SMUR, secouristes...) par rapport a celle des médecins régulateurs de
MEDIGARDE.

B.4.2. Résultats concernant le stress et le Burn Out
La prévalence du burnout était de 18% (n=3) dans la population des médecins généralistes régulateurs
de MEDIGARDE selon la définition de Maslach (38). La prévalence du burnout sévére était de 0 dans
cette étude.

Ces résultats montrent clairement une différence avec la plupart des études de prévalence du burnout.
En effet, en 2016, A. Leturque (69) retrouvait une prévalence de 54,7% chez les médecins généralistes
picards, E. Bontoux (70) une prévalence de 46% chez les médecins généralistes du Gers, en 2004. D.
Truchot (71) retrouvait une prévalence de 47,2% chez les médecins généralistes en Bourgogne. Sur le
plan national, C Vaquin-Villeminey (72)retrouvait une prévalence de 51,5% en 2007. De méme chez les
internes en Médecine Générale, E. Galam (73) observait une prévalence de 58,1% en 2013. F. Birault
(74) en 2015 retrouvait des chiffres similaires aux autres études, mais cette fois pour la spécialité
Médecine d’Urgences, avec une prévalence de 60%. Cependant, C. Zins (75) retrouvait des chiffres plus
proches des résultats de cette étude pour les médecins généralistes libéraux lorrains avec une
prévalence estimée a 33,70%.

Le score moyen de stress des médecins généralistes régulateurs (46,23) était plus faible et était
statistiquement inférieur a celui de la population de référence. Par définition le score moyen en
population générale est de 50. Selon les normes fournies par I'Unité de Valorisation des Ressources
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Humaines de I'Université de Liége, le niveau de stress moyen dans la population référence « Santé »
est de 50,59. Quant au score moyen de stimulation (51,43), il restait dans la moyenne sans différence
statistique avec le niveau de stress moyen de la population de référence « Santé » qui est de 50,67. Il
n’existe pas de chiffre spécifique pour une population de médecins généralistes. On notera une étude
réalisée en 2015 sur le personnel de radiothérapie ol les médecins avaient un score moyen de stress
de 48,39 pour un score moyen de stimulation de 59,16 (76) . Peu d’études sont disponibles dans la
littérature, car les résultats sont principalement rendus sous forme de rapports internes a chaque
structure. Cependant, I'ensemble des données est centralisé par I'Unité de Valorisation des Ressources
Humaines de I'Université de Liege, ce qui permet d’alimenter une base de données centrale et
exhaustive de I'’ensemble des travaux réalisés avec cet outil. Les normes sont ainsi réguliéerement mises
ajour.

Les résultats de ces deux questionnaires étaient concordants et montraient un faible niveau de stress
et une faible prévalence du burnout chez les médecins généralistes régulateurs de MEDIGARDE 57.

Ainsi, bien que plusieurs auteurs (77-80) s’inquietent du stress professionnel chez les médecins
généralistes et de ses conséquences, les résultats semblaient indiquer que les médecins généralistes
régulateurs étaient moins soumis au stress professionnel que leurs confréres qui n’exercaient pas la
régulation médicale.

Ces résultats peuvent s’interpréter de plusieurs fagons. En effet, comme le montre E. Bontoux pour les
médecins généralistes gersois (70), « le facteur de risque majeur du burnout [...] est I'labsence d’une
autre activité que le soin au cabinet. Il existe un lien statistiguement significatif pour le burnout
(OR=2,96; 1C95% [1,25; 7,00] ; p=0,013) ». Ainsi, la régulation médicale, en tant qu’activité hors soins
au cabinet, est potentiellement un facteur protecteur vis-a-vis du stress professionnel. Cependant, il
parait aussi probable qu’il existe un biais de sélection des médecins du fait que |’exercice de la
régulation médicale reléve d’un choix personnel pour les médecins généralistes et qu’il n’est
aucunement obligatoire, mais manifeste I'attrait des praticiens pour ce mode d’exercice, comme le
montre la Figure 4. Ainsi, il est permis de se demander si les médecins les plus accomplis et les moins
stressés sur le plan professionnel sont ceux qui exercent ce type d’activité.

Ce questionnement est d’autant plus licite que le niveau d’accomplissement personnel était élevé dans
ce travail, avec presque trois-quart des participants ayant un niveau d’accomplissement personnel
élevé avec une médiane de 42. L'analyse de la littérature réveéle néanmoins que le niveau
d’accomplissement personnel des médecins généralistes libéraux frangais est lui aussi élevé. P.
Cathébras (81) retrouvait en 2004 un accomplissement personnel élevé pour 58% des généralistes de
la Loire avec un score moyen de 38,7. D. Truchot (80)retrouvait en 2009 un taux moyen
d’accomplissement personnel de 36,5. S. Chan Lin-Chanteau (82) montrait un taux moyen
d’accomplissement personnel de 39,63 chez les médecins généralistes de Tahiti. D’autres travaux sont
donc nécessaires afin d’identifier s’il existe une différence significative concernant le stress
professionnel entre les médecins généralistes exercant et ceux n’exercant pas une activité de
régulation médicale.

De méme, |'épuisement émotionnel semblait moins important chez les médecins généralistes
régulateurs de MEDIGARDE 57 que celui retrouvé dans d’autres études. P. Cathébras (81) retrouvait
un épuisement émotionnel élevé pour 26% des généralistes de la Loire avec un score moyen de 21,85.
E. Bontoux (70) décrivait un score moyen d’épuisement émotionnel de 21,9, avec 26,2% des
généralistes du Gers présentant un score élevé d’épuisement. . S. Chan Lin-Chanteau (82) déclarait un
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taux moyen d’épuisement émotionnel de 13,27 avec 7,2% des médecins généralistes tahitiens
présentant un niveau élevé d’épuisement émotionnel.

A contrario, le niveau de dépersonnalisation observé chez les médecins généralistes régulateurs de
MEDIGARDE était similaire a celui d’autres études concernant les généralistes (70,80-82).

Parmi les effecteurs médicaux en régulation, les médecins urgentistes représentent I'autre spécialité
médicale aux cotés des médecins généralistes. Bien que la comparaison des scores soit difficile du fait
des différences d’activité entre généraliste et urgentiste, il parait intéressant de signaler les principaux
résultats obtenus pour les urgentistes. F Birault (74) retrouvait une prévalence du burnout de 60% chez
les urgentistes de Poitou-Charentes, avec une moyenne d’épuisement émotionnel de 16, 8 pour la
dépersonnalisation et 33 pour I'accomplissement personnel. De méme Jabbour (83), notait que 60,6%
des urgentistes du CHU présentaient un syndrome d’épuisement professionnel, avec un épuisement
émotionnel moyen de 19,8, une dépersonnalisation moyenne de 10,2, et un accomplissement
personnel moyen de 38,8. Les urgentistes semblent donc plus sujets au burnout que la population
étudiée des médecins régulateurs généralistes de MEDIGARDE 57. Ce résultat était attendu au vu des
données de la littérature comme le montre M. Estryn-Behar (84) qui retrouve que la médecine
d’urgences est la spécialité la plus concernée par le stress professionnel dans I'enquéte SESMAT en
2011.

B.4.3. Résultats pour les risques psychosociaux
Deux dimensions semblaient problématiques pour les médecins généralistes régulateurs : « Exigence
émotionnelle » et « Horaire de travail difficile ».

La dimension « Exigence émotionnelle » était clairement la dimension qui posait le plus de probleéemes
aux médecins généralistes régulateurs. Comme le souligne Gollac et Bordier en 2011, les « exigences
émotionnelles peuvent contribuer positivement a la dynamique psychique, mais elles peuvent aussi
causer des souffrances et des troubles » (85). L'ensemble des questions posées pour |'évaluation de
cette dimension était perturbé. La nécessité de « faire bonne figure » en toute circonstance était
I’élément le plus problématique, suivi de la confrontation a la souffrance d’autrui et de la tension avec
le public. Ces observations sont concordantes avec différentes études. Cazabat, Barthe et Cascino en
2008 (86) montraient que les scores de stress étaient associés a la dimension relationnelle notamment.
Roldan, Salazar, Garrido et Ramos en 2013 (87) ont montré que |'exposition a la violence était liée a
|'épuisement émotionnel, la dépression et I'anxiété chez les professionnels de santé. Ainsi, comme le
décrit Leclerc en 2016 (88) « les métiers d’aide et de relation avec le public sont particulierement
exposés a une forte charge émotionnelle ».

Pour la dimension « Horaire de travail difficile », la durée hebdomadaire de travail et le travail en
horaire atypique posaient des problemes au médecins généralistes régulateurs. L'élément horaire
atypique est un facteur de risque régulierement retrouvé dans la littérature, comme |'ont décrit
Maillard en 1996 (89), Harrington en 2001 (90), ou Wallace en 2009 (91). Pilcher en 1996 (92) a montré
dans une méta-analyse que « I'hnumeur était beaucoup plus affectée par la privation de sommeil que
les performances cognitives ou motrices », c’est donc un élément important a prendre en compte.
Aussi, la conciliation entre vie professionnelle et vie personnelle semblait aussi problématique pour
une certaine partie des praticiens, ce qui est en accord avec les données de la littérature. Déja en 1973,
I’American Medical Association Council on Mental Health montrait que les difficultés pour concilier vie
personnelle et vie professionnelle sont particulierement lourdes (93). En 1990 Firth-Cozens (94)
retrouvait que le retentissement sur la vie personnelle était I’élément le plus pourvoyeur de Job Strain
aprées la charge de travail. En 2011, Estryn-Béhar (95) montrait dans I'enquéte SESMAT, que les
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situations de conflits entre la vie familiale et la vie professionnelle étaient une source importante
d’épuisement professionnel et qu’elles étaient liées aux horaires de travail longs et irréguliers.

Dans une moindre mesure, la dimension « Intensité et complexité du travail » semblait problématique
surtout en ce qui concerne |'attention et la vigilance dans le travail. Cette charge mentale contribue a
accroitre le niveau de stress, d’épuisement et de fatigue comme le montre Stordeur en 1999 (96)

De méme, la dimension « Rapports sociaux au travail dégradés » était problématique pour la question
de la reconnaissance du travail. Estryn-Béhar, toujours grace a I'enquéte SESMAT (97), retrouvait la
problématique de I’absence de reconnaissance comme un élément que les médecins trouvent le plus
pénible. Pour la dimension « Faible autonomie au travail », la possibilité d’interrompre
momentanément le travail lorsque le besoin s’en fait sentir semblait poser probleme a quelques
praticiens.

Les dimensions « Insécurité de I'emploi et du travail » et « Conflits de valeurs » ne semblaient pas
poser de problemes particuliers aux médecins de cette étude. Encore une fois, Estryn-Béhar grace a
I’enquéte SESMAT (97), montrait que le sentiment d’étre utile et le fait de soigner font partie de ce
gue les médecins appréciaient le plus dans leur travail.

B.4.4. Apportdes autres données générales
B4.4.1.  Statut familial et enfants

La quasi-totalité des participants se déclarait marié ou en union civile avec, par conséquent, un
entourage familial qui peut apporter son soutien aux médecins généralistes régulateurs. (98). De
méme, tous les médecins déclaraient avoir des enfants. Bien que, comme nous |'avons illustré
précédemment, les conflits issus de la conciliation vie personnelle et professionnelle sont fréquents et
problématiques pour bon nombre de praticiens, le soutien familial reste fondamental comme le
montre Chew-Graham (99). D’autant que les soignants peuvent étre guidées par une « loi du silence »
de peur d’étre stigmatisés par leurs collegues. (100,88,101)

B4.4.2.  Autre activité professionnelle
La quasi-totalité des médecins généralistes régulateurs de MEDIGARDE déclarait une autre activité
professionnelle que celle de régulation. D’ailleurs pour la plupart, la part de régulation médicale rest
faible vis-a-vis de I’ensemble de leur activité professionnelle. Il nexiste pas de données dans la
littérature permettant de connaftre précisément la part de médecins généralistes exercant une activité
autre que celle du soin en cabinet. Portant, Bontoux a montré que I'absence d’une autre activité pour
les médecins généralistes est un facteur de risque de burnout (70).

B.4.4.3. Ancienneté
Dans ce travail, I'ancienneté minimale était de 1 an et ne concernait qu’un seul praticien. 75% des
praticiens avaient une expérience comprise entre 4 et 10 ans pour la régulation médicale. Or, plusieurs
études ont montré que les premieres années d’exercice sont les plus propices au développement des
symptomes d’épuisement professionnel (88,95,102,103), ce qui pose la question de la représentativité
des médecins généralistes régulateurs par rapport a la population de médecins généralistes, ceci
pourrait donc expliquer les différences observées s’agissant de I’épuisement professionnel.
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B.4.44. Charge de travail
La régulation médicale représentait une partie plutét faible de I'activité des médecins généralistes
régulateurs de MEDIGARDE 57 puisque pour I'immense majorité, elle n’excedait pas 30% de leur
activité globale, avec plus de la moitié des praticiens réalisant 5 a 7 plages par mois soit en moyenne
une plage par semaine au moins.

B.4.4.5. Motivation
Les deux principaux éléments ayant motivé |'exercice de la régulation médicale étaient I'aspect
financier et le travail en équipe.

Le travail en équipe, et sa qualité, est un élément reconnu comme déterminant des risques
psychosociaux et du stress pour les médecins. Estryn-Béhar a montré (104,101,95) que « La qualité du
travail d’équipe apparait comme un facteur majeur associé a I'intention d’abandonner la profession ».

L’aspect financier n’a été que peu étudié. En 2007 I'URML Tle de France (105) retrouvait que 12,8% des
médecins pensent que leur salaire peut étre une cause de burn out.

B4.4.6.  Satisfaction des praticiens
La satisfaction ressentie était bonne chez I'ensemble des médecins généralistes régulateurs. Or, la
satisfaction professionnelle semble étre un élément protecteur vis-a-vis du burnout comme I'ont
montré différentes études concernant les médecins européens (106), néerlandais (107) et
britanniques (108). La satisfaction des médecins régulateurs n’a que peu été étudiée, méme si elle est
bonne pour les régulateurs généralistes de I'Eure selon Boucher (109). A contrario, la satisfaction des
médecins généralistes de garde sur le terrain a été étudiée a plusieurs reprises (110-113).

B.4.5. EVA et appels régulés
B4.5.1.  Analyse de 'EVA
D’une maniere générale, avec une moyenne de 1,69, les médecins ne semblaient que peu stressés par
les appels dont ils ont assuré la régulation médicale. En effet, pour 80,68% des appels, les médecins
généralistes régulateurs obtenaient un score inférieur a 2 a I'EVA, ce chiffre atteignait 94,4% lorsque
le score est inférieur a 3.

Dans la littérature, il n’existe, a notre connaissance, aucune étude spécifique évaluant le stress par EVA
chez les médecins généralistes régulateurs ou chez les médecins généralistes, ce qui complique la
comparaison. Toutefois, Bedini (114)retrouve une EVA moyenne de stress apres prise d’appel de 2,02
pour les assistants de régulation médicale. S’agissant des pompiers, selon Rodrigues (115), 'EVA
moyenne de stress apres intervention était de 2,24. Delmas (116), retrouvait une moyenne d’EVA de
stress de 2,89 pour le personnel de I'h6pital de I’'Hotel-Dieu de I’AP-HP. En population générale, Lesage
(64) montrait une EVA moyenne de stress de 4,06 et de 4 pour Dutheil (117).

L'EVA de stress peut étre utilisée comme une variable qualitative a 2 classes en choisissant un seuil. La
littérature propose un seuil de 6 (118,119). Selon cette définition et les données de ce travail, seuls 2
appels correspondaient a une situation de stress pour les médecins généralistes régulateurs, ce qui
semble peu au regard du nombre total d’appels analysés. L’utilisation d’un seuil ne semble pas adaptée
ici. D’autres auteurs, comme Dutheil (117) proposent d’utiliser une « zone grise » pour un score d’EVA
compris entre 5 et 8,2. Cependant, la plupart des auteurs considerent cette échelle comme une
variable quantitative continue et ont montré une bonne corrélation entre EVA et d’autres
guestionnaires d’évaluation du stress (116,120,121), permettant ainsi a I'EVA d’étre un bon moyen
d’autoévaluation utilisable dans la pratique quotidienne du médecin du travail (122).
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Ainsi, quelques points semblent intéressants a souligner concernant I'analyse de I'EVA vis-a-vis des
caractéristiques des appels analysés. En effet, les tranches d’age du requérant compris entre 60 - 80
ans et 40 -60 ans semblaient étre les plus stressantes pour les médecins généralistes régulateurs,
suivies des nourrissons et enfants en bas age. Les pathologies neurologiques, cardio-respiratoires ainsi
que la pathologie traumatique semblaient étre pourvoyeuses de stress. On notera que, pour la
catégorie Urgence vitale, il n’existait qu’une seule observation qui semblait avoir particulierement
touché le médecin régulateur avec une EVA estimée a 7. Enfin, I'orientation du patient vers un service
d’accueil des urgences semblait étre la décision la plus stressante pour les médecins généralistes
régulateurs. En I'absence de données similaires dans la littérature, il n’est pas possible d’effectuer de
comparaison, et d’autres données sont nécessaires pour en améliorer I'interprétation.

Ces données supplémentaires pourraient étre des données objectives. En effet, 'EVA est une échelle
d’autoévaluation, elle est donc subjective et soumise a plusieurs biais (123), dont celui de déclaration.
L'utilisation d’éléments objectifs permettrait de diminuer I'impact de ces biais. Plusieurs marqueurs
ont été utilisés dans la littérature pour I’évaluation du stress, comme la variabilité de la fréquence
cardiaque (124-126,115,127), le dosage urinaire de I'Interleukine-8 (128,129). Le dosage du cortisol
salivaire semble étre une piste intéressante, non invasive et largement utilisée dans la littérature (130—
134,114).

B.4.5.2. Caractéristiques générales des appels

L’analyse des caractéristiques générales des appels est difficile. En effet, les données ne sont que peu
ou pas publiées, comme le précise le CNOM dans son rapport annuel sur I’état des lieux de la PDSA en
Médecine Générale (68). En 2015, I’association comtoise de régulation libérale a publié ses données
que I'on retrouve dans le rapport du CNOM : 53% de conseils médicaux, 27% de consultations d’un
médecin de garde, 6% d’envois d’un transport sanitaire, 4% de visites. De méme quelques theses
présentent des chiffres concernant les décisions prises par les médecins généralistes régulateurs.
Werts en 2007 (135) retrouvait pour la Meuse 46% de conseils médicaux, 33% de consultations, 21%
de visites. Grolier en 2009 (113) retrouvait pour les Vosges 39% de conseils médicaux, 33% de
consultations, 23% de visites. Plus récemment, en 2017, Foulquier (136)retrouvait 60% de conseils
médicaux, 34% de consultations ou visites a domicile. Ces résultats sont donc assez disparates, avec
une tendance globale a la prédominance du conseil médical et a I'intervention du médecin de garde,
ce que nous retrouvons dans ce travail. Les auteurs de ces études s’accordent sur le fait que les
décisions prises sont principalement régulateur dépendant et s’adaptent en fonction de I'organisation
locale de la PDSA et des capacités de réponses en fonction de I’horaire de I'appel.

B.4.6. Limites de I’étude

B.4.6.1. Taille de I'échantillon
L'une des principales limites de cette étude était le faible nombre de participants. Ceci s’explique par
la limitation géographique de la population étudiée. En effet, pour obtenir un nombre conséquent de
médecins généralistes, il aurait fallu étendre I’'étude a I'ensemble de la région Lorraine, voire plus, ce
qui aurait nécessité des moyens humains, logistiques et financiers plus importants, tout en posant le
probléme des différences locales d’organisation de la régulation médicale.

En effet la régulation médicale est organisée de facon départementale. Or chaque département
présente des spécificités d’organisations comme le précise le cahier des charges de I’ARS (56). Par
exemple, en Meurthe-et-Moselle, I'association SOS Médecins intervient sur I'ensemble du
département et posseéde son propre numéro. De méme, en Moselle, un médecin généraliste est
présent en permanence au sein du CRRA et est intégré au SAMU — Centre 15 et dispose d’un panel de
réponses plus large que les médecins régulateurs de MEDIGARDE (SMUR, Secouristes...). De méme les
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plages horaires et le nombre de médecins régulateurs sont différents d’un département a l'autre. La
Moselle est d’ailleurs le département ayant le plus de tranches horaires avec 69 heures hebdomadaires
a couvrir (correspond au produit de I'amplitude horaire par le nombre de médecins régulateurs
présents) contre 60 heures pour la Meurthe-et-Moselle, 20 heures pour la Meuse, et 55 heures pour
les Vosges.

B.4.6.2. Mode de distribution
Le mode de distribution des questionnaires pouvait aussi constituer une limite. Ils étaient mis a
disposition prés du poste de travail n’incitaient pas forcément les médecins a participer, leur travail
étant leur principale préoccupation du moment. Ceci était atténué par la nécessité de présence sur
place pour I’évaluation de I'EVA qui a permis de faire des rappels réguliers sur la possibilité de
participation, ainsi que I'organisation d’une réunion préalable et I’envoi de courriels.

B.4.6.3. Utilisation d’auto-questionnaires
L'utilisation d’auto-questionnaires était une limite évidente. Un biais de déclaration ne peut étre évité
en demandant a une personne volontaire de se soumettre a une évaluation psycho-sociale. Malgré
I’anonymat, la sensation d’étre jugé peut créer un biais (123).

B.4.6.4. Période de recueil
La période de recueil des données a pu influencer les réponses. Le retour des beaux jours, avec une
charge de travail moins importante que lors de la période hivernale, a pu favoriser les réponses
positives.

B.4.6.5. Biais de sélection
Un biais de sélection était possible concernant I’ancienneté et I’age des participants. En effet, tous les
praticiens ont plus de 1 an d’ancienneté, alors que Peterlini (102) puis d’autres auteurs (88,95,103) ont
démontré que la premiére année d’exercice était la période la plus propice a I'épuisement
professionnel. De méme, cette étude ne comportait que peu de « jeunes » médecins. La recherche de
I’année d’installation ou d’obtention du diplome aurait probablement été un indicateur intéressant.

B.4.6.6. Non prise en compte de la cadence de régulation

La cadence d’appels est un élément important concernant le stress, comme le montrent Chouaniére
et Salah dans les centres d’appels non médicaux (137,138). Peu de travaux se sont intéressés a cette
cadence. Bien que des recommandations relatives aux effectifs de personnels des SAMU - Centre 15
(139) aient été formulées ainsi qu’un guide d’aide a la régulation (49), un seul travail s’est intéressé a
la recherche d’un seuil d’efficience horaire pour la régulation médicale dans le cadre de la PDSA (140).
En ce qui concerne MEDIGARDE 57, la cadence d’appels n’a pas été analysée pour des raisons
techniques, le relevé d’EVA ayant été réalisé en présentiel. Au vu du nombre d’appels et du nombre
de médecins régulateurs, il était impossible de recueillir autant d’informations dans un laps de temps
aussi court. Il était envisageable d’utiliser I'outil informatique de téléphonie avancée, mais il aurait
fallu ajouter I’évaluation de I'EVA directement dans le logiciel de régulation médicale, ce qui nécessite
la modification d’un outil complexe. Ceci aurait probablement eu pour conséquence d’abaisser la
participation.
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B.5.Conclusion et perspectives

Cette étude montre que le niveau de Burnout restait relativement faible chez les médecins généralistes
régulateurs de MEDIGARDE, notamment au regard des données retrouvées dans la littérature.
Néanmoins, les différentes données de ce travail sont concordantes entre elles aussi bien en ce qui
concerne |I’évaluation du syndrome d’épuisement professionnel, que du stress et de la stimulation et
de I'EVA. Cette différence pouvait étre expliquée par différents facteurs tels que I'ancienneté des
médecins généralistes régulateurs qui étaient pour la plupart aguerris, le soutien familial ou la
régulation comme autre activité que l'activité de soins au cabinet, bien que ce dernier point puisse
étre présenté comme la cause ou une conséquence. La satisfaction des praticiens était aussi
importante et favorisait probablement I'accomplissement personnel réduisant ainsi |’épuisement
professionnel. D’autres travaux semblent nécessaires pour approfondir ces résultats. Il parait tout
aussi nécessaire d’entreprendre des travaux multicentriques afin d’obtenir un nombre de participants
suffisant, tout en tenant compte des différences locales d’organisation qui semblent nombreuses au
sein des différents départements. L’utilisation d’autres outils que les questionnaires d’autoévaluation,
comme les marqueurs biologiques ou la mesure de la variabilité de la fréquence cardiaque,
permettront probablement d’apporter une analyse plus fine et moins subjective du stress.

Concernant les risques psychosociaux, 2 dimensions semblaient particulierement problématiques aux
médecins généralistes régulateurs de MEDIGARDE, et concernaitent les « horaires de travail difficiles »
et les « exigences émotionnelles ». Ces deux dimensions sont régulierement pointées du doigt dans la
littérature concernant les professions de santé. Ces constatations doivent amener a imaginer des
réponses aux problématiques soulevées. Des formations peuvent étre proposées aux médecins
régulateurs afin de gérer les conflits et d’adapter le discours dans le but de minimiser ces conflits (141).
Des séances de simulation peuvent aussi étre proposées a la maniere des centres d’appels plus
traditionnels (142). Les adaptations sont plus difficiles pour les horaires de travail tardifs car imposées
par les tutelles du fait de la nature méme du travail fourni par les médecins. Cependant, des formations
peuvent aussi étre proposées afin d’apporter des stratégies d’adaptation aux médecins régulateurs
concernant leur activité professionnelle et le retentissement familial, dans le but de favoriser le soutien
des proches.

L'exercice de la régulation médicale est un acte complexe mais satisfaisant pour les médecins
généralistes régulateurs de MEDIGARDE. Pourtant il n’est que peu, voire pas enseigné au cours des
études médicales, alors que la médecine générale a toute sa place dans cet exercice. En effet, Grolier
montrait en 2009 que 94% médecins généralistes vosgiens participant a la PDSA préferent que le
régulateur soit un confrére généraliste (113). D’ailleurs, le Conseil National de I'Ordre (68) confirme
que la « régulation médicale [libérale] donne satisfaction aux médecins de garde », demande un
« renforcement de la régulation médicale libérale au cours de I'année 2017 » et considere que « la
régulation est la pierre angulaire de la permanence des soins ambulatoires ». Ainsi, afin de répondre a
la problématique du nombre de médecins régulateurs, l'intégration de la régulation médicale a
I’enseignement de médecine générale peut se poser.
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Annexe 1 : Questionnaire

Donnéeées
démographiques,
évaluation des risques
Psychosociaux (RPS) et
du stress
MEDIGARDE 57



Remplile ..... / .....

89



1ere Partie : Données Générales

Merci de répondre a ce questionnaire en complétant I'espace réservé ou en
cochant la case correspondante.

1. Votre age:

[0 <20ans [0 20-29 ans 0 30-39 ans
0 40 - 49 ans 0 50 -59 ans 0 > 60 ans

2. Votre sexe :

O Féminin [0 Masculin

3. Statut Familial :

O Marié(e) O Célibataire 1 Concubinage [ Divorcé(e)
O PACS O Veuf(ve)

4. Avez-vous des enfants ?

O Oui [ Non

5. Avez-vous une autre activité professionnelle en dehors de la régulation
médicale ?
[ Oui 1 Non

6. Sioui, quelle autre activité professionnelle exercez-vous ? (plusieurs réponses

possibles)
1 Médecin Généraliste Libéral ] Médecin Hospitalier
] Médecin coordonnateur en EHPAD O Activités universitaires

LI AULIE (PreCISEZ) oottt ettt e v v s s e

7. Depuis combien de temps exercez-vous une activité de régulation médicale ?
___années
8. Exercez-vous une activité de régulation en dehors de MEDIGARDE 57 ?

O Oui [ Non
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9. Sioui, dans quelle structure ?

[ Centre 15 de Moselle [ Centre 15 autre département

[1 MEDIGARDE autre département L1 Autre (précisez) : ....ccovveveereenvenennne.

10.Combien de gardes en salle de régulation assurez-vous par mois en moyenne ?

[] 1 garde (12 a4 gardes

[15a 7 gardes [1 8 gardes ou plus

11.Quel pourcentage représente votre activité de régulation vis-a-vis de votre vie
professionnelle ?

1 Moins de 10% [110a30%

[130a50% [ plus de 50%

12.Comment se répartit votre temps de travail de régulation ?

[1 Majoritairement en semaine ] Majoritairement le week-end

[1 De maniére équilibrée entre semaine et Week-end

13.Quels ont été les éléments vous ayant motivé a exercer une activité de

régulation ? (Plusieurs réponses possibles)

L1 Travail en équipe L] Horaires
[1 Bénéfice personnel L] Atypie du contact avec le patient
L] Financier L1 Variété des situations rencontrées

LI AULIES (PrECISEZ) & cevveveereereereertetee ettt ete et et et se et ee s s eraesses e e se s s e nnenes

14.Etes-vous satisfait de votre activité de régulation ?

[ Pas du tout satisfait L] Peu satisfait
L] Plutot satisfait ] Complétement satisfait
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15.Que pensez-vous de vos conditions de travail et que proposeriez-vous pour

les améliorer?

16.Quelles sont vos relations avec les autres services de régulation?
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2¢me Partie : Questionnaire N°1
RECOMMANDATIONS :

Pour chaque phrase, cochez le numéro qui correspond le mieux a votre état au travail durant
les 7 derniers jours. Répondez spontanément a chaque question

Cochez 1 si la phrase ne s’applique jamais ou rarement a votre état au travail
Cochez 2 si la phrase s’applique de temps en temps a votre état au travail

Cochez 3 si la phrase s’applique régulierement a votre état au travail

Cochez 4 si la phrase s’applique presque toujours ou toujours a votre état au travail

Parfos
Presque
toujours on
tou jours

Jamais o
rare ment

I

1. Je smis res achfiive) au ravail

I
| ]

. Je me sens depassaie) par tout ce qu'll v a a fawe au ravail

[

(=5

. Des que je sms au fravail mon attention est decuplae

[

4. Je me sens demoralizae) par mon travail

(=

| ]

. Je travaille dans la précipitanon

6. Taldes msommes a cause de ma v1e professionnells

I3

. Mon travail me permet de me swpasser

b2

8. Mon travail me stresse

[

9. Travaller me procure une grande satisfaction

10. Mon travail m’spurse morzlement

| ]

11, Je smis pleinie) d' énergie an travail

I3

12, Je souffre de nausces lorsque je suis au traval

b2

13. Je me zens stumule(e) par mon traval

[

14, Aw travail. je sws fatiguele)

[

15, Mon travail est passionnant

| ]

16, Je smis nerveuxiense) an wravail

[

17. Je swis facilement umitable au travail

[

18, Quand je travaille, j oublis la fangue

I
Wl e e el e Lo Lo Lo e Ll e e e W e we | Répaligrement

[l et b [l et b [ [ [l [l b [ [ [ [l b b [ [
| ]
e e e e da da da da da da da de da da oda da da da de

| ]

19. Je smis angoissede) par ma vie professionnells
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3eme Partie : Questionnaire N°2

Intensité et complexité du travail

Jamais

Non

Parfois

Plutot non

Souvent

Plutot oui

Toujours

Oui

Commentaires

1. Contraintes de rythmes de
travail

Les salariés sont-ils soumis a des
contraintes de rythmes élevés ?

Les interruptions inopinées obligent les
salariés a mettre entre parentheses leur tache
principale pour en traiter d’autre(s). Elles «
morceélent » le travail, perturbent son bon
déroulement et sont source de charge
mentale. Elles peuvent générer des erreurs
mais aussi étre mal vécues dans la mesure ou
les salariés ont I'impression de faire un travail
de mauvaise qualité et de ne jamais pouvoir
terminer ce qu’ils ont entrepris.

©

2. Niveau de précision des
objectifs de travail

Les objectifs des salariés sont-ils
clairement définis ?

Maintenir un niveau élevé d’attention ou
rester vigilant pendant de longues périodes
est particulierement difficile pour I'organisme.
Selon les taches, par exemple de surveillance
ou de contrdle, cela peut occasionner chez les
salariés de la fatigue, des baisses d’attention,
mais aussi la crainte de commettre des erreurs
ou des oublis dans leur travail.

3. Adéquation des objectifs de
travail avec les moyens et les
responsabilités

Les  objectifs fixés  sont-ils
compatibles avec les moyens et les
responsabilités alloués aux salariés
pour les atteindre ?

Les objectifs de travail peuvent étre
clairement définis sans toutefois s’avérer
réalistes au regard des exigences du travail et
des ressources mises a disposition des salariés
(moyens humains, techniques, responsabilités
effectives...). Lorsque les objectifs ne sont pas
en adéquation avec les moyens, les risques
sont plus élevés de voir les salariés en difficulté
(fatigue, saturation, débordement, baisse de
performance) et insatisfaits.

4. Compatibilité des instructions
de travail entre elles
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Les salariés recoivent-ils des
instructions des ordres ou
demandes qui peuvent étre
contradictoires entre eux ?

Les contradictions peuvent provenir de
consignes différentes données par les uns et
les autres (encadrement/fonctionnel,
direction de [Ientreprise/clientéle...). Elles
peuvent également étre dues a des
instructions, ordres, demandes antagonistes :
par exemple, faire de la qualité rapidement,
satisfaire les attentes personnalisées des
clients dans un temps préétabli... La nécessité
d’arbitrer entre ces contradictions complique
le travail et constitue une charge mentale
supplémentaire pour les salariés.

5. Gestion de la polyvalence

Les salariés sont-ils amenés a
changer de taches, de postes ou de
fonctions a [limproviste pour
répondre aux contraintes du
moment ?

La polyvalence est une forme d’organisation
du travail qui consiste a affecter plusieurs
activités différentes a un salarié. Elle peut
devenir problématique lorsqu’elle est subie,
c’est-a-dire quand les remplacements se font
au « pied levé », dans l'urgence et sans
préparation. Elle est d’autant plus pénalisante
quand les salariés ne sont pas formés pour
exercer ces différentes activités. Au-dela des
risques d’erreurs ou d’accidents, la
polyvalence subie peut étre considérée
comme dévalorisante par les salariés et
constituer une perte de sens du métier.

6. Interruption dans le travail

Les salariés sont-ils fréquemment
interrompus au cours de leur travail
par des taches non prévues ?

Les interruptions inopinées obligent les
salariés a mettre entre parentheses leur tache
principale pour en traiter d’autre(s). Elles «
morcelent » le travail, perturbent son bon
déroulement et sont sources de charge
mentale. Elles peuvent générer des erreurs
mais aussi étre mal vécues dans la mesure ou
les salariés ont I'impression de faire un travail
de mauvaise qualité et de ne jamais pouvoir
terminer ce qu’ils ont entrepris.

7. Attention et vigilance dans le
travail

Les salariés exercent-ils des
activités qui  nécessitent une
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attention soutenue ou une vigilance
permanente ?

Maintenir un niveau élevé d’attention ou
rester vigilant pendant de longues périodes
est particulierement difficile pour I'organisme.
Selon les taches, par exemple de surveillance
ou de contréle, cela peut occasionner chez les
salariés de la fatigue, des baisses d’attention,
mais aussi la crainte de commettre des erreurs
ou des oublis dans leur travail.

Horaires de travail difficiles

Jamais

Non

Parfois

Plutot non

Souvent

Plutot oui

Toujours

Oui

Commentaires

8. Durée hebdomadaire du
travail

Arrive-t-il que les salariés travaillent
plus de 45h par semaine ?

Au-dela d’une certaine limite, la durée
hebdomadaire du travail s'avere
dommageable pour la santé, quelle que soit la
satisfaction qu’éprouve le salarié dans son
travail. D’aprés les connaissances scientifiques
actuelles, il serait raisonnable de ne pas
dépasser 45 heures de travail par semaine.

9. Travail en horaires atypiques

Les salariés sont-ils soumis a des
horaires de nuits, alternant ou
décalés

Certains types d’horaires de travail ont des
répercussions sur la santé physique et mentale
des salariés. C’'est par exemple les cas du
travail de nuit ou du travail en horaires
alternants (3x 8,2x12...), des horaires décalés
(particulierement le soir et le week-end), des
horaires fractionnés (11 h-15 h puis 18 h-21 h,
par exemple) ou du travail sur appel (absence
d’horaire préétabli).

10. Extension de la disponibilité
en dehors des horaires de
travail

Les salariés sont-ils contactés en
dehors des horaires de travail pour
des raisons professionnelles ?

La disponibilité demandée aux salariés peut
s’étendre au-dela de leurs horaires de travail
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(week-end, congés..). Elle limite les
possibilités de récupération physique et
mentale. De plus, elle empiéete sur la vie
personnelle des salariés.

11. Prévisibilité des horaires de
travail et anticipation de leur
changement

Les salariés connaissent-ils

2

suffisamment a I'avance leurs
horaires de travail ou les
changements éventuels de leur
planning de travail ?

L’incertitude envers les horaires de travail a
effectuer, le caractere inopiné des
changements dans les plannings horaires... ne
facilitent pas I'organisation de la Vvie
personnelle. lls rendent difficile toute
prévision des activités extraprofessionnelles
et obligent a des adaptations souvent
colteuses pour les salariés, par exemple s’ils
ont a charge de jeunes enfants.

12. Conciliation entre vie
professionnelle et vie
personnelle

L’entreprise permet-elle aux
salariés de concilier vie
professionnelle et vie personnelle ?

La conciliation peut étre facilitée dans
I’entreprise par la négociation d’accords, par
exemple en matiere d’aménagement des
horaires de travail, ou par la possibilité
d’arrangements informels accordés selon les
besoins des salariés. Ces commodités peuvent
les aider a remplir des obligations
extraprofessionnelles (familiales, médicales,
administratives...)..

Exigences émotionnelles

Jamais

Non

Parfois

Plutot non

Souvent

Plutot oui

Toujours

Oui

Commentaires

13. Tensions avec le public

Les salariés sont-ils confrontés a des
situations de tension (avec des
clients, usagers, patients...) dont ils
se plaignent ?
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La mauvaise qualité de service, des délais
d’attente jugés trop longs... peuvent susciter le
mécontentement du public et créer des
tensions avec les salariés (altercations
verbales et/ou physiques...). Ces heurts sont
susceptibles d’avoir des répercussions sur le
travail des salariés (interruption ponctuelle de
I"activité, augmentation des erreurs,
démobilisation professionnelle, dégradation
du climat de travail, des relations
professionnelles...).

14. Confrontation a la souffrance
d’autrui

Dans le cadre de leur activité
professionnelle, les salariés sont-ils
amenés a devoir traiter la situation
de personnes en souffrance
(physique, psychologique ou
sociale) ?

Toute confrontation a la souffrance de tiers est
colteuse psychiquement pour les salariés.
Certaines situations de travail peuvent en
accentuer la charge émotionnelle : manque de
moyens pour venir en aide aux personnes en
difficulté, absence d’issue face a leurs
problemes... Cela peut profondément ébranler
les salariés et réduire leur investissement dans
leur travail.

15. Maitrise des émotions

Dans leur travail, les salariés se
doivent-ils de « faire bonne figure »
en toutes circonstances ?

Devoir adopter une attitude bienveillante et
disponible envers les autres constitue une
exigence a laquelle les salariés peuvent étre
contraints, par exemple dans certains métiers
en contact avec le public. Plus généralement,
il peut aussi leur étre demandé de manifester
de I'enthousiasme et de l'allant pour leur
travail vis-a-vis de I'entourage professionnel.
Cela peut avoir des conséquences sur la santé
mentale des salariés lorsqu’ils sont amenés a «
prendre sur eux » pour ne pas montrer leurs
véritables émotions ou bien leurs ressentis du
moment.

Faible autonomie au travail

Jamais Parfois Souvent

Non Plutot non Plutot oui

Toujours

Oui

Commentaires

16. Autonomie dans la tdche

Les salariés ont-ils des marges de
manceuvre dans la maniére de
réaliser leur travail dés lors que les
objectifs sont atteints ?
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Les marges de manceuvre dans le travail relevent
des possibilités d’action dont les salariés
disposent pour choisir la maniere d’organiser et
de réaliser leur travail ainsi que les procédés
employés (choix des gestes, des techniques, des
outils...). Plus ces marges sont grandes, plus
I"autonomie des salariés dans leur travail peut
étre importante. Sans ou avec peu d’autonomie,
les salariés sont contraints dans I'exécution de
leur travail, sans possibilité d’en influencer le
déroulement et de prendre des initiatives. Les
salariés peuvent dés lors se désinvestir d’un
travail dénué d’intérét.

17. Autonomie temporelle

Les salariés peuvent-ils interrompre
momentanément leur travail quand
ils en ressentent le besoin ?

La possibilité de choisir les moments de pause
donne également une indication du niveau
d’autonomie dont les salariés bénéficient dans le
travail. Les pauses de courte durée peuvent étre
I'occasion de récupération ou de partage de
moments de convivialité, qui restaurent la
capacité de travail et favorisent la qualité des
relations sociales dans I'entreprise. Les pauses
favorisent également les échanges informels sur
le travail.

18. Utilisation et développement
des compétences

Les salariés peuvent-ils utiliser leurs
compétences professionnelles et en
développer de nouvelles ?

Il s’agit ici de déterminer si les taches et missions
confiées aux salariés leur permettent, d'une
part, de mettre pleinement en ceuvre leurs
compétences et, d’autre part, leur donnent
I"occasion d’en développer d’autres. Ne pas
avoir la possibilité d’utiliser dans le travail ses
connaissances et ses savoir- faire, ou encore ne
pas avoir de perspective d’accroitre son
potentiel (par des formations, par exemple)
place les salariés dans une situation de
dévalorisation progressive de leur qualification
professionnelle. Elle peut engendrer une
dépréciation de soi et de ses capacités, et
conduire a un désengagement dans le travail.

Rapports sociaux au travail dégradés

Jamais Parfois Souvent Toujours )
Commentaires
Non Plutot non Plutot oui Oui

19. Soutien de la part des collégues

Les relations entre collegues sont-
elles bonnes (confiance, entraide,
convivialité au sein des équipes) ?

La qualité des relations avec les collegues et
I'intégration dans un collectif de travail influent sur
le bien-étre et la santé au travail. Les possibilités
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d’entraide et de coopération facilitent
I’'accomplissement des taches. Elles sont en
particulier une ressource pour les salariés lorsqu’ils
se trouvent face a des situations imprévues,
complexes ou difficiles a gérer. Selon les contextes,
le collectif de travail peut jouer un réle
d’intégration sociale, en favorisant les solidarités et
les moments de convivialité. A I'inverse, il peut étre
le cadre de tensions, de rivalités ou de concurrence,
devenant des lors un facteur de risque pour la santé
mentale des salariés.

20. Soutien de Ila part des
supérieurs hiérarchiques

Les salariés regoivent-ils un soutien
de la part de I'’encadrement ?

Au-dela de la qualité des relations entretenues avec
la hiérarchie, il est question ici de la disponibilité,
des capacités d’écoute et d’action dont fait preuve
I’encadrement face aux sollicitations des salariés
(par exemple, discuter d’'un probléeme technique,
régler des difficultés imprévues, arbitrer des
intéréts divergents, modérer des conflits...).
L’absence de soutien d’un supérieur peut créer un
sentiment d’isolement, de frustration, de lassitude
ou d’injustice chez les salariés.

21. Violences internes au travail

Reégne-t-il un climat de courtoisie et
de respect mutuel entre les salariés
de I'entreprise (absence de propos ou
d’attitudes blessantes,
discriminatoires...) ?

La violence interne est relative a I'ensemble des
attitudes, comportements, actes hostiles qui se
manifestent sur le lieu de travail entre les salariés
de I'entreprise, quels que soient leurs niveaux
hiérarchiques. I peut s’agir d’atteintes
dégradantes, de comportements méprisants,
discriminatoires, voire de harcélement moral ou
sexuel. Cette violence, quelle qu’en soit sa forme,
est symptomatique d’une dégradation des relations
sociales dans I'entreprise. Elle peut porter atteinte
a la santé physique et mentale des salariés.

22. Reconnaissance dans le travail

Les salariés regoivent-ils des marques
de reconnaissance de leur travail de
la part de I’entreprise ?

La reconnaissance de lavaleur du travail réalisé, des
compétences ou encore des performances est
essentielle a la construction d’une identité
professionnelle positive. Cette reconnaissance peut
se manifester au travers de la rémunération, du
statut, des perspectives de carriére proposées par
I’entreprise. Elle peut étre d’ordre plus pratique
(attribution de moyens pour réaliser son travail
dans de bonnes conditions...) ou symbolique
(éloges, distinction...). Le manque de
reconnaissance du travail par I’entreprise peut
entralner une perte d’estime de soi et conduirea un
désinvestissement du salarié dans son activité
professionnelle. Il a également des effets sur sa
santé mentale et physique.
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Conflits de valeurs

Jamais

Non

Parfois

Plutot non

Souvent

Plutot oui

Toujours

Oui

Commentaires

23. Qualité empéchée

Les salariés considérent-ils qu’ils
font un travail de qualité ?

Pouvoir tirer de la fierté du travail qu’on
réalise, du soin qu’on peut y apporter...
contribue a une image valorisante de son
activité professionnelle et de sa contribution
personnelle. A contrario, étre contraint de
faire un travail baclé ou de qualité médiocre,
faute de moyens ou de délais suffisants, a des
effets sur la santé mentale des salariés et sur
le climat de travail. Il en est de méme lorsque
I'on est amené a faire un travail qui est en
désaccord avec ses valeurs professionnelles.

24. Travail inutile

Les salariés estiment-ils en général
que leur travail est reconnu comme
utile ?

L'utilité du travail fait référence a |la
contribution significative du salarié a la
mission qui lui est confiée par I'entreprise.
Généralement, les salariés jugent leur travail
utile lorsqu’il sert concrétement les résultats
de I'entreprise ou bénéficie a d’autres acteurs
(clients, usagers, patients...). La
reconnaissance de cette contribution est un
élément important du jugement d’utilité porté
par les salariés sur leur propre travail.

Insécurité de I'’emploi et du travail

Jamais

Non

Parfois

Plutot non

Souvent

Plutot oui

Toujours

Oui

Commentaires

25. Qualité empéchée

Les salariés sont-ils confrontés a des
incertitudes quant au maintien de
leur activité dans les prochains
mois ?

Ces incertitudes peuvent provoquer la peur de
perdre son emploi, la crainte de voir baisser
son revenu et de ne pas bénéficier d'un
déroulement « favorable » de sa carriere
(absence de promotion, temps partiel subi...).
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26. Conduite du changement

dans I'entreprise
Les changements sont-ils
suffisamment anticipés,

accompagnés, et  clairement
expliqués aux salariés ?

De maniére générale, les situations de
changement (stratégique, organisationnel,
technologique...) sont génératrices de risques
de surcharge (temps d’apprentissage et
d’assimilation des changements), de remise en
cause des compétences et d’atteinte au sens
donné au travail.
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4éme Partie : Questionnaire N°3

RECOMMANDATIONS :

Entourez le chiffre correspondant a votre réponse.

0 Jamais 4 Une fois par semaine
1 Quelques fois par année, au moins 5 Quelques fois par semaine
2 Une fois par mois, au moins 6 Chaque jour

3 Quelques fois par mois

ITEM FREQUENCE
1. Je me sens émotionnellement vidé(e) par mon travail 0123456
2. Jeme sens a bout a la fin de ma journée de travail 0123456
3. Je me sens fatigué (e) lorsque je me léve le matin et 0123456
gue j’ai a affronter une autre journée de travail
4. Je peux comprendre facilement ce que mes malades 0123456
ressentent
5. Jesens que je m’occupe de certains malades de fagon 0123456
impersonnelle comme s’ils étaient des objets
6. Travailler avec des gens tout au long de la journée 0123456

me demande beaucoup d’effort
7. Je m’occupe tres efficacement des problémes de mes malades 0123456

8. Jesens que je craque a cause de mon travail 0123456
9. J'ail'impression, a travers mon travail, d’avoir 0123456
une influence positive sur les gens

10. Je suis devenu(e) plus insensible aux gens depuis 0123456

que j’ai ce travail

11. Je crains que ce travail ne m’endurcisse émotionnellement 0123456
12. Je me sens plein(e) d’énergie 0123456
13. Je me sens frustré(e) par mon travail 0123456
14. Je sens que je travaille « trop dur » dans mon travail 0123456
15. Je ne me soucie pas vraiment de ce qui arrive 0123456
a certains de mes malades

16. Travailler en contact direct avec les gens me stresse trop 0123456
17. Jarrive facilement a créer une atmosphere détendue 0123456
avec mes malades

18. Je me sens ragaillardi(e) lorsque dans mon travail j’ai 0123456
été proche de mes malades

19. J'ai accompli beaucoup de choses qui en valent la peine 0123456
dans ce travail

20. Je me sens au bout du rouleau 0123456
21. Dans mon travail, je traite les probléemes émotionnels 0123456
tres calmement

22. Jail'impression que mes malades me rendent 0123456

responsable de certains de leurs problémes
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Annexe 2 : Résultats complémentaires concernant I'analyse des

appels

Voici la répartition des motifs d’appels en fonction de la tranche d’age du requérant :

Tranche d'age

[0;2] 12; 10] ]10;20] | ]20;40] | ]140;60] | ]160;80] | 180; +o= [
Certificats ou conseils 2 1 0 3 5 2 1
médicamenteux (3,08%) | (1,08%) | (0,00%) | (3,66%) | (6,94%) | (5,56%) (2,78%)
Pathologies cardio- 5 8 5 5 11 5 7
respiratoires (7,69%) | (8,60%) | (16,67%) | (6,10%) | (15,28%) | (13,89%) | (19,44%)
Pathologies abdominales 18 17 6 18 12 14 8
(27,69%) | (18,28%) | (20,00%) | (21,95%) | (16,67%) | (38,89%) (22,22%)
Pathologies cutanées 12 16 3 6 3 L 2
% (18,46%) | (17,20%) | (10,00%) (7,32%) (4,17%) (2,78%) (5,56%)
% Pathologies génito-urinaires ! 3 2 14 / 2 L
© (1,54%) | (3,23%) (6,67%) | (17,07%) (9,72%) (5,56%) (2,78%)
£ | patholoi logi 4 2 1 3 5 1 2
 REHIGIeSIES IEMGI0SIqREs (6,15%)  (2,15%) | (3,33%)  (3,66%) | (6,94%) (2,78%)  (5,56%)
2 | Pathologies ORL ou 3 15 7 11 7 2 0
ophtalmologiques (4,62%) | (16,13%) | (23,33%) | (13,41%) | (9,72%) | (5,56%) (0,00%)
Pathologies traumatiques L 3 4 12 11 9 /
(1,54%) | (3,23%) | (13,33%) | (14,63%) | (15,28%) | (25,00%) (19,44%)
Signes généraux 19 28 2 9 11 0 8
(29,23%) | (30,11%) (6,67%) | (10,98%) | (15,28%) (0,00%) (22,22%)
Urgences Vitales 0 0 0 1 0 0 0
(0,00%) | (0,00%) (0,00%) (1,22%) (0,00%) (0,00%) (0,00%)
Tableau 11 : Répartition des motifs d’appels en fonction de la tranche d’dge du requérant.

Voici la répartition des décisions prises en fonction de la tranche d’age du requérant :

Tranche d'age
[0; 2] 12; 10] ]10;20] | ]20;40] | ]140;60] | ]160;80] | ]180; +c= [
Conseil médical 39 42 15 32 27 14 15
(60,00%) | (45,16%) | (50,00%) | (39,02%) | (37,50%) | (38,89%) | (41,67%)
Envoi d’une ordonnance 6 6 4 16 10 L 2
S (9,23%) | (6,45%) | (13,33%) | (19,51%) | (13,89%) | (2,78%) (5,56%)
‘% | Intervention d’'un médecin 17 40 8 27 22 12 15
S | libéral de garde (26,15%) | (43,01%) | (26,67%) | (32,93%) | (30,56%) | (33,33%) | (41,67%)
0O | Orientation vers un service 3 5 3 6 12 9 4
d’accueil des urgences (4,62%) | (5,38%) | (10,00%) | (7,32%) | (16,67%) | (25,00%) | (11,11%)
0 0 0 1 1 0 0
Transfert sur SAMU (0,00%) | (0,00%) | (0,00%) | (1,22%) | (1,39%)| (0,00%)| (0,00%)

Tableau 12 : Répartition des décisions prises en fonction de la tranche d’dge du requérant.
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Voici la répartition des décisions prises en fonction du motif d’appel :

Motifs d'appels

Cer‘t:g:‘c::is; ou Paz::‘?f—les Pathologies | Pathologies Pa;Z:::)f-les Pathologies Patholc:iles ORL Pathologies Signes Urgences
- . . abdominales | cutanées . neurologiques . traumatiques | généraux | Vitales
médicamenteux | respiratoires urinaires ophtalmologiques
Conseil 11(78,57%) | 12(26,09%) | 43 (46,24%) | 29 (67,44%) | 7 (23,33%) 10 (55,56%) 10 (22,22%) 26 (55,32%) 36 | 0(0,00%)
médical (46,75%)
Envoi d’une 2 (14,29%) 2 (4,35%) | 13(13,98%) 4(9,30%) | 16 (53,33%) 0 (0,00%) 3 (6,67%) 3(6,38%) 2(2,60%) | 0(0,00%)
ordonnance
Intervention 1(7,14%) | 20(43,48%) | 25(26,88%) | 9(20,93%) | 4(13,33%) 5(27,78%) 30 (66,67%) 11 (23,40%) 36 | 0(0,00%)
d’un (46,75%)
c médecin
O | libéral de
-5 | garde
‘8 Orientation 0(0,00%) | 11(23,91%) | 12 (12,90%) 1(2,33%) | 3(10,00%) 3 (16,67%) 2 (4,44%) 7 (14,89%) 3(3,90%) | 0(0,00%)
vers un
service
d’accueil
des
urgences
Transfert 0 (0,00%) 1(2,17%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0(0,00%) | 0(0,00%) 1
sur SAMU (100,00%)

Tableau 13 : Répartition des décisions prises en fonction du motif d’appel.
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Voici la répartition des motifs d’appel en fonction de la décision prise :

Décision
. Orientation
Intervention
d'un vers un
Conseil Envoi d'une médecin service Transfert
Médical ordonnance "y d’accueil sur SAMU
libéral de
des
garde
urgences
Certificats ou 11 (5,98%) 2 (4,44%) 1(0,71%) 0 (0,00%) 0 (0,00%)
conseil
médicamenteux
Pathologies cardio- | 12 (6,52%) 2(4,44%) | 20(14,18%) | 11(26,19%) | 1 (50,00%)
respiratoires
Pathologies 43 | 13(28,89%) | 25(17,73%) | 12 (28,57%) 0 (0,00%)
abdominales (23,37%)
< Pathologies 29 4 (8,89%) 9 (6,38%) 1(2,38%) 0 (0,00%)
© | cutanées (15,76%)
% Pathologies génito- 7 (3,80%) | 16 (35,56%) 4(2,84%) 3(7,14%) 0 (0,00%)
E urinaires
O | Pathologies 10 (5,43%) 0 (0,00%) 5 (3,55%) 3(7,14%) 0 (0,00%)
= neurologiques
Pathologies ORLou | 10 (5,43%) 3(6,67%) | 30(21,28%) 2 (4,76%) 0 (0,00%)
ophtalmologiques
Pathologies 26 3 (6,67%) 11 (7,80% 7 (16,67% 0 (0,00%)
traumatiques (14,13%)
Signes généraux 36 2 (4,44%) | 36(25,53%) 3(7,14% 0 (0,00%)
(19,57%)
Urgences Vitales 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0 (0,00%) 0(0,00%) | 1(50,00%)

Tableau 14 : Répartition des motifs d’appels en fonction de la décision prise.
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RESUME DE LA THESE :

Introduction : Le stress et les risques psychosociaux (RPS) font I’objet d’une recherche de plus en plus étoffée
dans le milieu médical. Cependant, la régulation médicale concerne une part réduite de praticiens, ce qui est
encore plus marqué lorsque I’on s’intéresse aux médecins généralistes régulateurs, avec une littérature quasi
inexistante.

Objectif : Ce travail cherche a d’évaluer le niveau de stress et a identifier les risques psychosociaux liés au
travail des médecins généralistes régulateurs libéraux de MEDIGARDE 57.

Méthode : Etude quantitative transversale avec utilisation d’auto-questionnaires aupres des médecins
généralistes régulateurs libéraux de MEDIGARDE 57.

Résultats : Dans une premiére partie, les médecins régulateurs ont répondu a différents questionnaires afin
d’évaluer le stress professionnel et les RPS. Ensuite, différentes données ont été collectées dont une EVA,
dite de stress, aprés chaque appel en régulation. 17 praticiens ont participé a cette étude (74% de répondant)
et 414 appels analysés. La prévalence du Burnout évaluée par le questionnaire MBI était de 18%. Deux
dimensions des RPS posaient principalement problémes aux médecins généralistes régulateurs : « Exigence
émotionnelle » et « Horaires de travail difficiles ». L'EVA moyenne pour I’'ensemble des appels était de 1,69
avec un écart type de 1,21. La grande majorité des décisions prises en régulation étaient un conseil médical
et I'intervention d’un médecin libéral de garde.

Conclusion : Les résultats de cette étude montraient que les médecins généralistes régulateurs semblaient
moins stressés que leurs homologues n’exergant pas la régulation médicale, avec un niveau
d’accomplissement personnel élevé et un épuisement émotionnel moins important. L’activité régulation
médicale en tant qu’activité hors soins au cabinet semblait étre liée a cette différence de méme que la
satisfaction des professionnels. D’autres travaux seraient nécessaires afin de confirmer ou non ces données
et d’identifier les facteurs favorisant le bien-étre au travail.

TITRE EN ANGLAIS :

Assessment of psychosocial risks and stress in general medical regulators of MEDIGARDE in Moselle.

THESE : Médecine, Spécialité Médecine Générale Année 2020

MOTS CLEFS :

Stress, Risque Psychosociaux, Burnout, Régulation Médicale, Médecine Générale.
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