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RESUME	

 
 
 
 
Introduction : Le travail posté aux urgences est organisé autour d’une alternance de plages de 
travail de jour, de nuit ou de 24 heures. Notre objectif est d’évaluer les variations de la vigilance 
et de l’état émotionnel du médecin urgentiste au cours de ces différentes plages de travail.  
 
Méthodes : Entre Février et Juin 2017, neuf services d’urgences d’Aquitaine ont été sollicités 
pour participer à cette étude. Un questionnaire reprenant plusieurs plages de travail (jour, nuit, 
pré ou intra hospitalier) était remis à chaque praticien. Le critère de jugement principal était la 
variation du résultat au test de Tayer entre le début et la fin d’une plage de travail. La pénibilité 
ainsi que les variations de stress et de fatigue ont été recueillis à l’aide d’échelles numériques 
(EN).  

Résultats : Sur les 87 médecins qui ont répondu, 84 questionnaires ont pu être analysés, 
représentant 222 plages de travail. La vigilance comme les deux dimensions de l’état émotionne 
ont dans l’ensemble tendance à rester stable ou à augmenter quel que soit le postage et quel que 
soit la plage de travail. Quatre conditions faisaient exceptions. De jour au SMUR, la tendance 
au sommeil diminuait après la garde. De jour aux urgences, l’hypoactivation diminuait. De nuit 
au SMUR ou de jour à la régulation, l’index de vigilance et l’hyperactivation diminuaient.  
D’autre part, la fatigue était plus élevée en fin de plage de travail.  
 
Conclusion : Cette étude suggère qu’il y a une variation de la vigilance et de l’état émotionnel 
du médecin urgentiste entre le début et la fin d’une plage de travail quel que soit le postage et 
quel que soit la durée de celle-ci. Cette étude nécessiterait d’être complétée par des études de 
la corrélation des variations de la vigilance et de l’état émotionnel avec les capacités 
émotionnelles des urgentistes.   
 
 

 

 

 

 

 

Titre en Anglais: Shiftwork enhances the vigilance and the emotional state of emergency 
physicians.  

Mots clés : vigilance, stress, urgences  
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I. INTRODUCTION		
 
 
Les médecins urgentistes (MU) ressentent une pénibilité, une fatigue et de nombreuses 
sollicitations extérieures au cours de leur activité quotidienne (1, 2, 3). Par ailleurs, l’inversion 
du rythme nycthéméral engendré par le métier de médecin urgentiste entraîne un temps de 
récupération plus long et altère les performances manuelles et cognitives en comparaison avec 
un travail diurne exclusif. Certaines études existent pour les métiers soumis à des privations de 
sommeil, comme les pilotes d’avion par exemple, qui sembleraient être plus performant dans 
la la communication d’équipe et la gestion des situations critiques(4). 

Il s’agit d’un sujet d’actualité, puisqu’il fait suite à l’instruction du Ministère de la Santé 
de décembre 2014 relative aux modalités d’organisation du travail applicables dans les 
structures d’urgences- SAMU - SMUR, où le temps de travail hebdomadaire en moyenne par 
quadrimestre ne doit pas excéder 48 heures (dont 9 heures de temps non clinique) (5). 

De plus, les conséquences du stress en médecine d’urgence ont été largement étudiées. 
Une enquête nationale menée en 2010 retrouvait un taux de pré-burn-out et de burn-out 
particulièrement élevé, chez des médecins relativement jeunes. Malheureusement, les résultats 
étaient limités par une participation non exhaustive (6).	

Même si aucun biomarqueur de « stress » ne fait consensus aujourd’hui, plusieurs 
paramètres ont déjà été étudiés. Sur un plan biologique, il a été montré par exemple que le taux 
de cortisol urinaire et plasmatique était plus élevé au cours d’une plage de travail de 24 heures 
que celle de 12 heures. Il en est de même pour le taux de catécholamines urinaires et le rythme 
cardiaque. Sur un plan clinique, l’état de stress et de fatigue évalué par échelle visuelle 
analogique étaient également plus importants durant les plages de travail de 24 heures (7).  

Outre les marqueurs biologiques et cliniques, notre étude vise à étudier les différents 
facteurs intrinsèques et extrinsèques au médecin urgentiste, qui influraient ses choix et sa prise 
en charge des patients, dans le but ultérieur d’améliorer la gestion des risques et la sécurité du 
clinicien et des patients.  
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A. REVUE	DE	LA	LITTERATURE	

 
1. CAPACITES	ATTENTIONNELLES	ET	VIGILANCE	

 
a) Définition	(8)	

 
La vigilance correspond étymologiquement à l’éveil mais l’état de vigilance peut se 

définir selon plusieurs sphères :  
• selon la sphère psychophysiologique, la vigilance se définit comme l’état du système 

nerveux permettant à l'organisme de s'adapter et d'échanger avec le milieu, capacité à exécuter 
des tâches d’attention soutenue orientées vers la détection de signaux à faible probabilité 
d’occurrence (9). Les variations du taux d'activation nerveuse sont exprimées par des variations 
du niveau de vigilance : sommeil, veille diffuse, veille attentive, émotion, hyperexcitation  

• Selon la sphère psychologique, la vigilance se définit comme un État de la conscience 
éveillée et attentive en relation avec une activation du système nerveux central.  

 
b) EVALUATION	DE	LA	VIGILANCE	

 

La vigilance ne peut pas se mesurer par la simple performance donc elle nécessite d’être 
évaluée par plusieurs facteurs. Il y a différentes méthodes d’évaluation de la vigilance : des 
approches subjectives et des approches objectives.  

Les approches objectives comportent les méthodes polygraphiques répétitive (test de 
latence d’endormissement, test itératif de résistance au sommeil...), les méthodes 
polygraphiques continues, les méthodes neurophysiologiques (pupillométrie, potentiels 
évoqués, analyse spectrale de l’EEG, réflexe H..) que nous ne décrirons pas ici. 

Les approches subjectives peuvent être les échelles visuelles analogiques, les échelle de 
vigilance de Stanford, de Thayer, de Norris, et les échelles psychométriques mesurant la 
réponse psychosensorielle, c'est-à-dire la perception psychomotrice donc la performance.  

Deux échelles sont intéressantes pour mesurer facilement l’état de vigilance : 

 
L’échelle d’Epworth (1991) est une échelle d’auto évaluation de la somnolence 

composée de 8 situations permettant d’évaluer le degré et la fréquence des périodes de 
somnolence. Chaque situation est notée de 0 à 3 allant de 0 pour « pas de risque de m’assoupir 
» à 3 « grande chance de m’assoupir ». L'échelle d'Epworth est très largement utilisée dans le 
monde même si elle a été d’abord conçue pour évaluer l'efficacité du traitement du syndrome 
des apnées du sommeil et non pas pour dépister la somnolence. Si un score élevé, supérieur à 
10, témoigne très certainement d'une somnolence accrue, un score bas peut aussi bien signifier 
"je ne suis pas somnolent" ou "j'évalue mal ma somnolence". (10) 

L’échelle de Thayer (1976) (activation-deactivation adjective checklist) est basée sur 
une théorie bidimensionnelle de l’activation soulevé par Thayer, la dimension A correspondant 
au niveau de vigilance du sujet, la dimension B à sa tendance émotionnelle. Dans la première 
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dimension, on s’intéresse au niveau d’activation générale (GA, évalué par les termes actif, 
énergique, dynamique, la pêche, en forme) et à la tendance au sommeil (DS, évaluée par 
endormi, somnolent, fatigué, attentif, éveillé). Le niveau d'éveil est scoré par le rapport GA/DS, 
donnant ainsi une évaluation subjective de la vigilance à un instant donné. La deuxième 
dimension est liée aux émotions en rapport avec une hyperactivation (HA), dimension stress, 
ou une hypoactivation (GD), dimension calme.  L’échelle comprend une liste de 20 adjectifs 
auquel le sujet doit associer une des quatre modalités suivantes : beaucoup, un peu, ne sait pas, 
pas du tout (11). La consigne précise était d’éviter la réponse « je ne sais pas » et d’exécuter le 
test rapidement en consignant la première réponse qui vient à l’esprit. Chaque réponse est 
ensuite affectée d’une note de 1 à 4.  
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2. LES	METIERS	DE	LA	MEDECINE	D’URGENCE	

	
a) Généralités	

 
(1) Organisation	

 
Conformément à la circulaire DHOS/01 n°2004-151 du 29 mars 2004, les missions des 

services de secours sont diverses (12) et les postes y sont variés. 
Le SAMU (régulation) comportant un centre de réception et de régulation des appels est 

chargé d’assurer une écoute médicale permanente, de déterminer et déclencher la réponse la 
mieux adaptée à la nature des appels, d’assurer la disponibilité des moyens d’hospitalisation 
publics ou privés, adaptés à l’état du patient, d’organiser le cas échéant le transport dans un 
établissement public ou privé en faisant appel à un service public ou à une entreprise privée de 
transports sanitaires, de veiller à l’admission du patient. Ce postage ne concerne qu’une 
minorité de praticiens dans quelques hôpitaux.    

Sur décision du médecin régulateur du SAMU, l’équipe SMUR a pour mission 
d’apporter 24 heures sur 24 la médicalisation des interventions auprès des patients dont l’état 
nécessite une surveillance ou des soins médicaux d’urgence et de réanimation. Ce postage ne 
concernant également qu’une partie des praticiens est caractérisé par une variabilité d’activité 
extrême. 

Pour finir, au niveau des services d’urgence, les médecins doivent assurer la prise en 
charge des patients à toute heure de la journée afin d’assurer la continuité des soins. Ce postage 
concerne la majorité des MU. 

Dans tous les cas, les médecins exerçant dans ces centres travaillent sur un mode de 
rotation de 12 ou 24 heures pour assurer cette présence médicale. 
 
 

(2) Contexte	démographique	

 
 

Alors que le nombre de médecins a fortement augmenté en un siècle, de nombreux 
rapports laissent entrevoir une forte diminution du nombre de médecins d’ici 2020 du fait du 
vieillissement de la profession et des mesures limitant le nombre d’étudiants en médecine 
(numerus clausus). En effet, ces dix dernières années, les médecins retraités enregistrent un 
accroissement de 87,7% de leurs effectifs tandis que le nombre d’actifs n’a augmenté́, sur la 
même période, que de 1,2% (13). De plus, on constate l’apparition d’une crise des vocations, 
différenciée suivant les spécialités, les secteurs et les régions (14). 
 

Les services d’urgence ne contredisent pas cette tendance, d’autant qu’a été soulevé 
depuis de nombreuses années le problème de départs anticipés liés à un manque de satisfaction 
au travail et de stress trop important (15). 

Par ailleurs, cette évolution démographique touchant notamment la médecine générale, 
entraîne une modification de fonctions assumées par les urgences : développement d’un mode 
d’accès spécifique aux soins hospitaliers, réponse à des besoins non satisfaits, notamment pour 
la prise en charge des populations à faible niveau de ressources, substitution partielle à la 
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médecine de ville. Ainsi, les motifs de fréquentation des urgences évoqués par les patients vont 
du souhait de bénéficier du support d’un plateau technique, à la gratuité apparente des soins 
offerts par l’hôpital en passant par la méconnaissance des possibilités offertes par la médecine 
libérale (14). 
 
Les médecins des services d’urgence constituent de ce fait la première ligne d’accès aux soins 
(2).  
 
 

(3) Contexte	politique	
 

En décembre 2014, une instruction du Ministère de la Santé relative aux modalités 
d’organisation du travail applicables dans les structures d’urgences- SAMU-SMUR, a entraîné 
une modification des plages de travail dans les services d’urgence. Depuis cette instruction, le 
temps de travail hebdomadaire en moyenne par quadrimestre ne doit pas excéder 48 heures 
(dont 9 heures de temps non clinique). (5). 

 

b) Conséquences	inhérentes	aux	caractéristiques	

des	métiers	de	l’urgence	

	

(1) Conséquences	physiologiques		
 

De nombreuses études ont été menées depuis quelques années sur les conséquences de 
l’alternance de plages de travail de jour, de nuit ou de 24 heures. 

Une étude menée par Frese. M et al. chez des travailleurs de nuit en entreprise a montré 
que 40 à 80% déclaraient avoir des problèmes de sommeil (difficultés d’endormissement ou 
insomnies), contre 10 à 15% chez les travailleurs de jour exclusivement (16). 

Par ailleurs, une étude comparant médecins urgentistes et pilotes d’avion, métier dans 
lequel la culture de la sécurité semble la plus aboutie, a montré qu’il existait des différences 
entre les deux corps de métiers en ce qui concerne la communication d’équipe et la gestion des 
situations critiques, et que la formation du personnel des urgences méritait de progresser dans 
ce domaine.  
 
Des effets néfastes de ces rythmes, sur la santé, l’humeur, la concentration et le métabolisme 
ont été mis en évidence. (4) 
 
 

(a) Dérèglement	du	rythme	circadien		

 
La physiologie des organismes vivants suit un rythme cyclique, pour la majorité, 

circadien. Ces systèmes physiologiques peuvent changer de fréquence en fonction des stimuli 
environnementaux, tels que l’exposition à la lumière du jour, mais cela prend du temps. Quand 
l’individu est engagé dans un métier à rotation quant à ces plages horaires de travail, 
l’organisme n’a pas le temps de s’adapter sur cette courte période. La principale conséquence 
de ce mode de travail est la désynchronisation et le dérèglement du rythme circadien.  
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Cette désynchronisation entraîne une diminution notable de la qualité et de la quantité de 
sommeil (3) qui sont d’autant plus altérées que la sécrétion de mélatonine chez ces travailleurs 
de nuit est modifiée. Cette désynchronisation du rythme circadien entraîne des différences 
biologiques, métaboliques et physiopathologiques. En effet, certaines études ont montré qu’il 
existait des variations hormonales et enzymatiques différentes chez les travailleurs de nuit en 
comparaison avec les travailleurs de jour. 
 

(b) Conséquences	biologiques	

 
D’un point de vue hormonal, le taux de cortisol urinaire et plasmatique est plus élevé au 

cours d’une plage de travail de 24 heures que celle de 12 heures. Il en est de même pour le taux 
de catécholamines urinaires. (7) 
 
 D’un point de vue immunologique, une équipe de Clermont-Ferrand a mené une étude 
sur la réponse du système immunitaire chez des praticiens urgentistes via le dosage urinaire de 
l’interleukine 8. En effet, l’IL-8  intervient dans de multiples réponses immunitaires et 
notamment dans les maladies coronaires et l’athérosclérose	(17,	18,	19,	20).	Il est supposé être 
un  biomarqueur majeur de stress dans des conditions de stress intensives et prolongées	(21).	
Ce travail a montré que les gardes de 24 heures généraient une réponse prolongée du système 
immunitaire. En effet, les niveaux d’IL8 ont doublés de façon significative pendant et après ces 
plages de travail comparé au taux contrôle et ne sont pas revenus au taux de base à la fin du 
3eme jour post garde. De même, le taux de IL8 sécrétée a augmenté parallèlement au stress 
reporté par les urgentistes d’autant qu’ils avançaient en âge.	(22) 
 

(c) Conséquences	physiopathologiques	

	

D’un point de vue physiopathologique, l’ensemble de ces modifications biologiques 
peut être corrélé aux résultats de plusieurs études sur les variations de la pression artérielle et 
de la fréquence cardiaque chez les médecins urgentistes. En effet, elles mettent en évidence une 
élévation significative de la pression artérielle systolique pendant les nuits de garde comparée 
aux valeurs recueillies après les plages de garde de même qu’une augmentation de la fréquence 
cardiaque avant et pendant les plages de travail qu’après. Cette tachycardie garde-induite atteint 
les valeurs les plus hautes de fréquence cardiaque pour les gardes de 24 heures. Même si ces 
adaptations peuvent être considérées comme des adaptations physiologiques en réponse au 
stress, ces périodes récurrentes de tachycardie pourraient avoir des effets délétères sur la santé 
cardiovasculaire.(23, 24) 

Par ailleurs, on sait que le travail de médecin urgentiste augmente le risque de maladie 
cardiovasculaires, notamment pour ceux qui pratiquent les plages de travail de 24 heures (25).  
 

(2) Conséquences	psychologiques		

	
Le stress professionnel, contrainte liée au travail dépassant les ressources de l’individu, 

est une réalité en médecine d’urgence. Selon de nombreuses études, le stress professionnel est 
la résultante de trois facteurs : la charge de travail, le niveau de demande psychologique induit 
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par la tâche ; la latitude décisionnelle, la marge de manœuvre ; et le soutien social (hiérarchie, 
collègues, famille) (26).	
 

La médecine d’urgence cumule de nombreuses caractéristiques d’un métier stressant : 
charge de travail importante, travail en urgence, travail en zapping, « toujours plus et toujours 
mieux » à moyens constants, incertitude, manque de reconnaissance et frustration, conflits 
interpersonnels, production à flux (très) tendu, de l’incivilité à la violence de l’environnement	
(6).	De façon plus générale, les modifications de la politique de soins de santé, l’augmentation 
du nombre de patients admis à l’hôpital, l’augmentation des responsabilités et de la charge 
administrative de travail, les facteurs environnementaux, et l’alternance répétée des horaires 
des plages postées affectent le travail du médecin urgentiste. Dans certaines études, il est 
démontré que ces différents éléments pouvaient être sources de stress majeur, et notamment 
lors des plages de travail de 24 heures	(27),	et affecter le bien-être du médecin et augmenter son 
intention de quitter cette spécialité (1).	
 

Selon plusieurs auteurs, stress et épuisement professionnel (ou burn-out) sont 
étroitement liés à cette spécialité. En effet, malgré le haut degré de satisfaction au travail, le 
taux de burn-out reste élevé dans cette catégorie professionnelle. Dans une étude récente menée 
aux Etats-Unis par Shanafelt et al., les urgentistes présentaient un taux de burn-out de 65% 
selon les critères du MBI, en comparaison aux médecins hospitaliers (n = 7288) et à la 
population générale (n = 3422). Par ailleurs, une enquête nationale menée en 2010 sur les 
facteurs de stress et les conséquences du stress en médecine d’urgence avait mis en évidence la 
même tendance chez des médecins relativement jeunes. Malheureusement, les résultats étaient 
limités par une participation non exhaustive (6).  

Ces différents travaux menés sur le sujet ont également permis de mettre en évidence 
des facteurs associés au burn-out peuvent être séparés en deux : les facteurs liés au travail et 
ceux non lié au travail. Ces facteurs de stress majeurs liés au travail sont au nombre de cinq :  

• Le facteur physique (fatigue, manque de sommeil) 
• Les rythmes de travail variables (irrégularité des repas...) 
• Les incertitudes sur certaines compétences 
• La surcharge périodique de travail 
• La pression du patient et de son entourage ;  

D’autres facteurs de stress ont été soulevés tels que les conflits d’intérêts entre services, les 
oppositions entre travail et vie privée, les interruptions intempestives (téléphone, étudiants...), 
la lenteur des avis spécialisés, et examens complémentaires, le risque juridique, les horaires de 
travail variables (nuit, jour, matin, après midi), la forte charge émotionnelle de certaines 
situations (décès...), les conflits entre collègues, les conditions de travail inconfortables (locaux 
inadaptés...), la pédiatrie en urgence.  

En ce qui concerne les facteurs démographiques, leur implication reste controversée dans la 
littérature  (28, 29, 30, 15).  

En d’autres termes, le manque d’implication et de satisfaction au travail, les 
interruptions de sommeil, l’augmentation du nombre de garde par mois, le mécontentement vis 
à vis des spécialistes, et l’intention de quitter ce type de travail dans les dix ans sont des facteurs 
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prédictifs significatifs chez les urgentistes de burn-out (28).  

Pour finir, le burn-out des praticiens en activité serait associé à une diminution de la 
qualité de la prise en charge médicale et une augmentation des erreurs médicales. Il existerait 
une forte corrélation entre l’erreur médicale et trois domaines du burn-out que sont 
l’épuisement émotionnel, la dépersonnalisation et l’accomplissement personnel. (29) 

 

(3) Conséquences	sur	la	prise	en	charge	des	

patients	:	performance,	vigilance,	et	qualité	de	

prise	en	charge	

 

De nombreuses études portant sur les rythmicités de l’efficience cognitive se sont 
focalisées sur des tâches perceptives et motrices (recherche sérielle visuelle, temps de réaction, 
tri de cartes) qui requièrent un traitement immédiat d’informations. Elles ont montré, de 
manière typique, que les performances augmentent depuis de faibles niveaux le matin pour 
culminer en début de soirée avant de diminuer à nouveau, parallèlement au niveau de vigilance. 
De plus, la vigilance et la performance semblent être rythmées par la course de la température 
corporelle. (31, 32, 33, 11)  

 

(a) Variabilité	de	la	performance	et	

qualité	de	la	prise	en	charge	des	patients	
 

Les performances cognitives et psychomotrices suivent la course circadienne de la 
température corporelle, avec un nadir correspondant à la température corporelle minimale. Il a 
été montré que l’inversion du rythme nycthéméral engendré par cette spécialité entraîne un 
temps de récupération plus long et altère les performances manuelles et cognitives en 
comparaison avec un travail diurne exclusif (34).  

En effet, la mémoire à court terme est le domaine cognitif qui tend le plus à décliner 
chez les médecins urgentistes lors des plages de garde. En effet, elle semble être affectée par la 
privation de sommeil, d’autant que le sommeil est important pour la consolidation des mémoires 
procédurale et déclarative.(35) De même, le stress intense réduirait   les fonctions de 
mémorisation chez les adultes en bonne santé (35).  

Pour finir, l’activité du praticien en médecine d’urgence est fréquemment perturbée par 
des sollicitations extérieures. Ces éléments perturbateurs peuvent nuire à la prise en charge des 
patients et occasionner des allongements des durées de prise en charge entraînant ainsi parfois 
des erreurs ou oublis (36). Les médecins urgentistes seraient plus sensibles aux distractions en 
fin de garde d’autant que la combinaison stress-fatigue pourrait affecter leur  performance (37).  

 

(b) Variabilité	de	la	vigilance	
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La vigilance semble elle aussi suivre un rythme circadien avec prédominance d’une 
activité diurne et d’un sommeil nocturne. Dans des études effectuées sur la sécurité routière, on 
constate que le rapport nombre de tués sur nombre d’accidents de voiture, est plus important 
pendant la nuit, entre 2h et 5h du matin, avec aussi un pic moins important dans l’après-midi 
entre 14h et 16h. Ceci met en évidence une petite baisse de vigilance à ce moment de la journée, 
et attesterait de la présence de rythme ultradiens dans la journée. Il y aurait donc des différences 
de vigilance dans la journée qui apparaissent lorsque l’on étudie les accidents de voiture et qui 
suivent les variations chrono-biologiques classiques de la vigilance. Même si les accidents de 
voiture ont des causes multifactorielles, on considère que le facteur humain, que ce soit les 
erreurs de jugement, la fatigue, le surmenage, est impliquée pour 70% dans les conditions des 
accidents (6). 
 

Une équipe de Marseille, en 2015, a mené une étude sur l’impact des nuits en soins 
intensifs sur les performances cognitives de praticiens hospitaliers, mesurées par un 
questionnaire rempli avant et après garde (38).  L’influence de l’expérience professionnelle et 
de la quantité de sommeil ont également été investigués. Les résultats montrent après une nuit 
de garde une diminution importante des capacités cognitives, de la vitesse de traitement de 
l’information du raisonnement perceptuel, et de la flexibilité cognitive. Seule cette dernière 
semble restaurée après 2 heures de sommeil. Les autres domaines de compétences cognitives 
sont altérés, proportionnellement à la quantité de sommeil durant la nuit de garde. D’autre part, 
selon les auteurs, il semblerait que les urgentistes aient des difficultés à évaluer leur état de 
fatigue et leurs capacités attentionnelles. Les médecins urgentistes interrogés auraient tous 
tendance à minimiser cette perte de performance. La qualité de la prise en charge et les risques 
pris par le médecin pour lui comme pour le patient pourraient alors être remis en cause (38). 

 
 

3. ETUDE	PRINCEPS		

 
Entre Février et Juin 2017, les services d’urgences d’Aquitaine ont été sollicités pour 

participer à une étude menée par Buscaglia. L, concernant l’évaluation des variations des 
capacités attentionnelles du médecin urgentiste au cours de ces différentes plages de travail.  
Il s’agissait d’évaluer la variation des capacités motrices (notamment les temps de réaction 
grâce à des stimuli visuels et/ou auditifs), des aptitudes d’attention et de concentration 
(sélectionner des informations pertinentes dans un flot de stimuli), des aptitudes de 
raisonnement logique (anticipation…). Ceci a été appréhendé grâce au Trail Making Test 
(TMT) tiré de la batterie de tests du D-KEFS (Delis-Kaplan Executive Function System) (Delis 
et Kaplan, 2001). Le D-KEFS est un test neuro-psychologique utilisé en clinique et en 
recherche, standardisé, pour évaluer les fonctions exécutives chez les enfants et adultes de 8 à 
89 ans. Il est notamment utilisé pour évaluer les lésions du lobe frontal (39, 40). Cette étude 
suggère qu’il y a une variation des capacités cognitives et des fonctions exécutives du médecin 
urgentiste au cours de sa plage de travail. Celle-ci varient de manières très différentes selon les 
secteurs d’activité. 
Le travail présenté ici fait partie de ce projet. 
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B. PROBLEMATIQUES	ET	HYPOTHESES 

 
Le stress des urgentistes est un sujet de recherche largement documenté dans la 

littérature actuelle. En effet, son implication dans les syndromes de pré-burn-out et de burn-out 
a été démontré.  

La vigilance, l’éveil et le statut émotionnel au cours de la plage horaire de travail 
pourraient avoir un impact sur la qualité de la prise en charge ; pour autant, ces paramètres ont 
fait l’objet de peu d’étude. Il serait donc intéressant d’évaluer les variations de l’état d’éveil, de 
stress, de calme au cours des différentes plages horaire et des différents postages du médecin 
urgentiste. 
 

La question de recherche posée est : existe-t-il une variabilité de la vigilance et l’état 
émotionnel du médecin urgentiste entre le début et la fin de la plage de travail ? 
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C. OBJECTIFS	DE	L’ETUDE	

 
L’objectif principal de l’étude est l’évaluation de l’état de vigilance et de l’état 

émotionnel de l’urgentiste en fonction de sa plage de travail et de son postage. 
 

Les objectifs secondaires sont : 
• L’étude des variations de stress et de fatigue au cours de la plage de travail 
• L’évaluation du niveau de pénibilité en fin de travail poste. 

 
Cette étude vise donc à étudier ces différents facteurs, dans le but ultérieur d’améliorer la 

gestion des risques et la sécurité du clinicien et des patients. 
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II. MATERIELS	ET	METHODES	
 

A. CARACTERISTIQUES	DE	L’ETUDE	

 
Il s’agit d’une étude prospective multicentrique descriptive observationnelle, menée dans 
plusieurs centres hospitaliers de Nouvelle Aquitaine à savoir le C.H.U. de Bordeaux (Hôpital 
Pellegrin et Hôpital Saint-André), les CH de Libourne, Pau, Périgueux, Arcachon, Mont de 
Marsan et Sud Gironde. 
 

B. POPULATION	

 
Les auto-questionnaires ont été remplis par des médecins séniors thésés exerçant dans ces 
centres, dans des services d’urgences générales adultes et/ou pédiatriques et/ou SAMU/SMUR/ 
Régulation. 
 
Les critères d’inclusion sont les suivants : 
- médecin sénior thésés 
- dans service d’urgence 
 
Les critères d’exclusion sont les suivants : 
- refus de participer à l’étude 
- intérimaire 
- étudiants hospitaliers 
- médecins non thésés 
 
 

C. VARIABLES	ETUDIEES	

 
1. Données	individuelles		

Elles correspondent aux caractéristiques socio-démographiques et professionnelles. 
 

Les caractéristiques socio-démographiques relevées sont : 
• âge 
• sexe 
• nombres d’enfants 
• statut familial 
• usage de tabac, d’alcool, de toxiques, de médicaments 
• durée de sommeil 
• temps de trajet pour se rendre au travail. 

 
Les caractéristiques professionnelles prélevées sont : 

• statut 
• ancienneté formation 
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• lieu d’exercice 
• pénibilité globale 
• stress global. 

  
 

2. Variables	d’étude	
 
 

Elles correspondent aux niveaux d’éveil et au niveau émotionnel des médecins, évaluées 
par l’échelle de Thayer. 
Ces variables sont étudiées en fonction de la durée de la plage de travail et du type de postage 
(SMUR, régulation ou urgences). 
 

D’autres variables quantitatives ont été mesurées : 
• Le Score d’Epworth pour une évaluation générale de la qualité de sommeil du praticien. 
• Les scores des échelles visuelles analogiques concernant la fatigue, le stress et la 

pénibilité en début et fin de plage de travail.  
 

3. Critères	de	jugement		

 
Le critère de jugement principal est la variation des résultats au test d’évaluation 

subjective de Thayer entre le début et la fin de la plage de travail. 
Cela revient à évaluer s’il existe une variabilité de la vigilance et du statut émotionnel du 
médecin urgentiste entre le début et la fin de sa plage de travail.  
 
 

Les critères de jugements secondaires sont la pénibilité, la variation de stress et de fatigue 
entre le début et la fin de la plage de travail recueillis par échelles numériques  
 
 

D. RECRUTEMENT	

 
Chaque chef des urgences des différents centres hospitaliers a été contacté une première 

fois par téléphone ou par mail afin de leur présenter le projet et de leur proposer de participer à 
l’étude. 
Pour chaque centre participant, un médecin référent centralisait les informations et était chargé 
de récupérer les questionnaires des médecins de son centre.  

Un tutoriel sous la forme d’un diaporama a été envoyé dans chaque établissement afin 
d’expliquer les modalités de l’étude et les consignes pour remplir le questionnaire [Annexe 1].  
Selon les organisations des différents services, ces informations ont également été 
communiquées au cours de staff de service ou de vidéo-conférences. 
 
 

E. MODALITES	
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Chaque médecin participant à l’étude disposait d’un livret reprenant les différentes 
parties qui concernaient le praticien. 
La première partie était à remplir en dehors de la structure hospitalière, de préférence au calme 
et au repos (repos de garde exclu).  
Elle concernait d’une part certaines données socio-démographiques du praticien, et d’autre part, 
l’échelle de Thayer.  
 
Les parties suivantes concernaient :  

• Les plages de travail de jour 
• Les plages de travail de nuit 
• Selon les centres : les plages de travail de 24 heures, ou les plages de travail « jour + 

décalé » (de 8 heures à minuit)  
 

Un premier test devait être réalisée juste avant de commencer sa plage de travail, sur le 
lieu de travail et dans un endroit calme. Le deuxième était réalisé à la fin de la plage de travail, 
sur le lieu de travail.  
Dans le cas où le praticien avait un poste partagé (Urgences, Régulation et SMUR par exemple), 
le praticien a pu réaliser au maximum 16 séries de tests sur une période de recrutement de cinq 
mois (de février 2017 à juin 2017). Selon les experts psychologues consultés, ce nombre de test 
ne serait pas suffisant pour induire un biais d’apprentissage. 
Durant cette période, aucune restriction n’a été exigée auprès des médecins, notamment en ce 
qui concerne les habitudes de vie (sommeil, alimentation etc.). 
 
 

F. TRAITEMENT	DES	DONNEES	ET	ANALYSE	STATISTIQUE	

 
Un seul examinateur a analysé les tests. Pour chaque questionnaire, toutes les variables 

ont été saisies sur ordinateur à l’aide du logiciel Epi Info.  
 

Les variables quantitatives ont été représentées en médiane et étendue interquartiles 
(EIQ) ; les variables quantitatives en effectifs et pourcentages.  
 

Les données étant appariées, les comparaisons statistiques ont été menées à l’aide du 
test des rangs signés de Wilcoxon pour les variables quantitatives et par le test du chi-2 de Mac 
Nemar pour les variables qualitatives.  
 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel R. 
 
 

G. ETHIQUE	

 
La base de données est conforme à la MR003 de la Commission Nationale de l’Informatique et 
des Libertés (CNIL) déclarée par le CHU de Bordeaux. Hors loi Jardé, cette étude ne nécessite 
pas d’avis d’un comité de protection des personnes.   
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III. RESULTATS	
 

A. DESCRIPTION	DE	LA	POPULATION	

 
Le recueil des données s’est effectué de février 2017 à juin 2017. 
87 praticiens ont participé au projet.  
3 questionnaires ont été exclus parce qu’ils étaient mal ou insuffisamment complétés.  
84 questionnaires ont été inclus.  
222 plages de travail ont donc été analysées.  
 
Les caractéristiques principales des praticiens ayant participé au projet sont détaillées dans le 
tableau 1.  
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Tableau	1	:	Caractéristiques	de	la	population	des	médecins	urgentistes	répondants	(n=84)  
Résultats exprimés en médiane [interquartile 25-75] ou en nombre (pourcentage) 

	 N	 %	

Sexe	 Féminin	 44	 (52)	
Age	 Med[EIQ]	 35,00 [30,00-44,25]	
Ancienneté	 Med[EIQ]	 5,50 [2,00-15,00]	
Formation	 	 	
	 DU MU	 1	 (0)	
	 DESC MU	 36	 (43)	
	 Capacité MU	 37	 (44)	
	 Autres	 3	 (4)	
Statut professionnel	 	 	
	 Assistant	 17	 (20)	
	 PHC	 24	 (29)	
	 PH	 43	 (51)	
Statut familial	 	 	
	 célibataire	 16	 (19)	
	 marié	 38	 (46)	
	 pacsé	 16	 (19)	
	 divorcé	 3	 (4)	
	 autre 	 10	 (12)	
Nombre d'enfants	 	 	
	 0	 32	 (39)	
	 1	 13	 (16)	
	 2	 21	 (25)	
	 3 et plus	 17	 (20)	
Lieu d'exercice	 	 	
	 CHU	 35	 (42)	
	 CH périphérique	 49	 (58)	
Pénibilité globale	 Med[EIQ]	 5,00 [3,00-7,00]	
Stress global	 Med [EIQ]	 5,00 [3,00 - 6,00]	
Tabac	 oui	 19	 (23)	
Alcool	 	 	
	 jamais	 1	 (1)	
	 occasionnel	 65	 (78)	
	 régulier	 17	 (21)	
Autres toxiques	 oui	 8	 (10)	
Médicaments	 oui	 10	 (12)	

Durée sommeil	
Med 
[EIQ]	 7,00 [7,00 - 7,25]	

Score Epworth	 Med [EIQ]	  7,00 [5,00 - 10,50]	
	 <8	                   52	
	 9 à 14	                   26	
	 >14              	                     6	

Trajet (minutes)	
Med 
[EIQ]	 30,00 [20,00-6000]	
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B. RESULTATS	ECHELLE	DE	THAYER	

 
Au total, 222 tests ont été analysés.  
 

1. RESULTATS	GLOBAUX	EN	FONCTION	DES	PLAGES	

HORAIRES	QUEL	QUE	SOIT	LE	POSTAGE	:	
 
Si l’on considère les médianes des différents scores de toutes les plages de travail confondues 
(Urgences, régulation, SMUR), on observe qu’il existe des différences significatives 
(p<<<0,05) entre le début et la fin de la plage horaire de travail. L’index de vigilance, l’activité 
générale, l’hypo et l’hyper- activation sont plus importantes en fin de garde (p=2,476. 10-10, 
p<2,2.10-16, p<2,2.10-16, et p<2,2.10-16 respectivement) ; en revanche, la tendance au sommeil 
ne varie pas (p=0,002627). 

  
Figure 1 : Boxplot concernant les résultats au test de Thayer quel que soit l’horaire quel que 
soit le postage  
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2. RESULTATS	GLOBAUX	QUEL	QUE	SOIT	LE	POSTAGE	

SELON	L’HORAIRE	DE	POSTAGE	
 

a) Poste	de	nuit	:	
 
Si l’on considère les médianes des différents scores de toutes les plages de travail confondues 
sur une plage horaire de nuit (Urgences, régulation, SMUR), on observe qu’il existe des 
différences significatives (p<<<0,05) pour l’ensemble des observations. L’index de vigilance, 
l’activité générale, l’hypo et l’hyperactivation et l’activité générale sont plus importantes en fin 
de garde ; en revanche, la tendance au sommeil est moins importante. 
 

  
Figure 2 : Boxplot concernant les résultats au test de Thayer quel que soit le postage en poste 
de nuit  
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b) Poste	de	jour	:	
 
Si l’on considère les médianes des différents scores de toutes les plages de travail confondues 
sur une plage horaire de jour (Urgences, régulation, SMUR), on observe qu’il existe des 
différences significatives (p<<<0,05) pour l’ensemble des observations. L’index de vigilance, 
l’hypoactivation sont semblables en fin de garde ; en revanche, la tendance au sommeil 
l’hyperactivation et l’activité générale sont plus importantes.  
 

 

  
Figure 3 : Boxplot concernant les résultats au test de Thayer quel que soit le postage en poste 
de jour 
  



	
27	

c) Poste	de	24	heures	
 
Si l’on considère les médianes des différents scores de toutes les plages de travail confondues 
sur une plage horaire de 24 heures (Urgences, régulation, SMUR), on observe qu’il existe des 
différences significatives (p<<<0,05). L’index de vigilance est semblable en fin de garde ; en 
revanche, la tendance au sommeil, l’hyperactivation, l’hypoactivation et l’activité générale sont 
plus importantes. 
 

 

 
Figure 4 : Boxplot concernant les résultats au test de Thayer quel que soit le postage en poste 
de 24H 
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3. RESULTATS	GLOBAUX	QUEL	QUE	SOIT	L’HORAIRE	

SELON	LE	POSTAGE	
 

a) Postage	aux	urgences	
 

Si l’on considère les médianes des différents scores de toutes les plages horaires de travail 
confondues sur un postage aux urgences, on observe qu’il existe des différences significatives 
(p<<<0,05). La tendance au sommeil et l’hypoactivation sont semblables en fin de garde ; en 
revanche, l’index de vigilance, l’hyperactivation, et l’activité générale sont plus importantes en 
fin de garde.  
 

 
Figure 5 : Boxplot concernant les résultats au test de Thayer quel que soit l’horaire en poste 
aux urgences 
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b) Postage	au	SMUR	

 
Si l’on considère les médianes des différents scores de toutes les plages horaires de travail 
confondues sur un postage au SMUR, on observe qu’il existe des différences significatives 
(p<<<0,05). Alors que l’hyperactivation reste semblable, la tendance au sommeil, 
l’hypoactivation, l’hyperactivation et l’activité générale sont plus importantes en fin de garde ;  
 

 

 
Figure 6 : Boxplot concernant les résultats au test de Thayer quel que soit l’horaire en poste 
au SMUR 
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c) Postage	à	la	régulation	
 
Si l’on considère les médianes des différents scores de toutes les plages horaires de travail 
confondues sur un postage à la régulation, on observe qu’il existe des différences significatives 
(p<<<0,05). Cependant les variations de score ne se font pas toutes dans le même sens. La 
tendance au sommeil reste la même ; en revanche alors que l’hypoactivation, l’activité générale 
et l’index de vigilance augmentent en fin de garde, l’hyperactivation est, elle, moins importante 
en fin de garde.  
 
 

 
Figure 7 : Boxplot concernant les résultats au test de Thayer quel que soit l’horaire en poste 
à la régulation 
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4. RESULTATS	GLOBAUX	SELON	L’HORAIRE	ET	SELON	LE	

POSTAGE	
 

L’ensemble des résultats montrent une tendance générale à l’augmentation de l’ensemble des 
scores étudiés. La tendance au sommeil, l’activation générale, l’hypoactivation, 
l’hyperactivation et l’index de vigilance sont augmentés après une plage de garde quel que soit 
le postage et quel que soit la plage de travail.  
 
Quatre scores font exception à cette tendance. 
En effet, lors d’un postage de jour au SMUR, la tendance au sommeil diminue après la garde, 
les autres déterminants restant stables ou augmentant (figure 8). 
 

 

 
 
 Figure 8 : Boxplot concernant les résultats au test de Thayer en poste de jour au SMUR 
 
 
D’autre part, lors d’un postage aux urgences de jour, l’hypoactivation diminue (figure 9). 
 
 

  
Figure 9 : Boxplot concernant les résultats au test de Thayer en poste aux urgences de jour 
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Pour finir, l’index de vigilance et l’hyperactivation diminue lors d’une plage de nuit au SMUR 
(figure 10) et d’une plage de jour à la régulation (figure 11). 
 
 
 

 
Figure 10 : Boxplot concernant les résultats au test de Thayer en poste de nuit au SMUR. 
 
 
 

  
 
Figure 11 : Boxplot concernant les résultats au test de Thayer en poste de jour à la régulation. 
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C. ETATS	DE	STRESS,	FATIGUE	ET	PENIBILITE	

 
La moyenne des différences de l’ensemble des plages de travail (Urgences, Régulation, 
SMUR), de jour comme de nuit (p<10-5) montre qu’il existe des différences significatives de 
stress et de fatigue entre le début et la fin de plage de travail.  
 
Concernant l’état de stress des praticiens, il n’existe pas de différences significatives entre les 
débuts et fin de plage de travail de nuit mais les différences sont par contre significatives pour 
les plages d’urgences de jour (p<10-5) et de 24 heures (p<10-5) [Tableau 2]. 
 
Pour toutes les plages de travail, de jour comme de nuit, la fatigue reste significativement plus 
élevée en fin de plage de travail (p variant de 10-2 à 10-5) [Tableau 2]. 
Les variations des niveaux de stress et de fatigue entre début et fin de plage de travail sont 
également illustrées à l’aide des boîtes à moustaches de la Figure 12. 
Concernant la pénibilité qui était évaluée en fin de plage de travail, on constate que pour la 
plupart des plages, l’EN est supérieure à 5/10, excepté pour les plages de SMUR de jour et de 
nuit [Tableau 3]. 
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Tableau 2 : Comparaison du niveau de stress et de fatigue entre le début et la fin de plage de 

travail en fonction du lieu de travail posté (Urgences, SMUR, Régulation) 

  N Début Fin p-value 
   Med EIQ Med EIQ  
Stress        
Total 222 1.75 [0.5 – 3.0] 3.0 [1.15 – 5.0] < 10-5 
Moyenne Jour 89 1.0 [0.0-2.25] 3.0 [1.0 - 5.0] < 10-5 

Moyenne Nuit 75 1.4 [1.0 – 3.0] 2.0 [1.0 – 4.0] NS 
Urgences Jour 63 1.0 [0.0-3.0] 3.0 [1.0-5.0] < 10-5 
Urgences Nuit 54 2.0 [1.0-3.0] 1.0 [1.0-3.0] NS 
Régulation Jour 12 1.0 [1.0-4.0] 1.0 [1.0-3.0] NS 
Régulation Nuit 11 1.0 [0.5-2.0] 2.0 [0.5-6.5] NS 
SMUR Jour 14 1.5 [0.0-3.75] 2.0 [1.0-3.75] NS 
SMUR Nuit 10 1.0 [0.25-1.75] 2.0 [1.25-2.0] NS 
24 heures 58 0.0 [0.0-2.0] 2.0 [1.0-5.0] < 10-5 
Fatigue        
Total 222 2.75 [1.5 – 4.5] 6.0 [5.0 – 7.5] < 10-5 
Moyenne Jour 89 3.0 [1.0-5.0] 5.0 [4.0-7.0] < 10-5 
Moyenne Nuit 75 3.0 [1.5-4.0] 7.5 [6.0-8.0] < 10-5 
Urgences Jour 63 3.0 [1.0-5.0] 5.0 [3.25-7.0] < 10-5 
Urgences Nuit 54 3.0 [2.0-4.0] 8.0 [7.0-9.0] < 10-5 
Régulation Jour 12 3.0 [1.0-5.0] 6.0 [4.0-8.0] < 10-2 
Régulation Nuit 11 2.0 [1.0-3.5] 6.0 [6.0-7.0] < 10-2 
SMUR Jour 14 2.0 [1.25-3.0] 5.5 [4.0-7.0] < 10-2 
SMUR Nuit 10 2.5 [1.0-3.75] 7.5 [6.0-8.0] < 10-2 
24 heures 58 2.5 [1.0-4.0] 7.0 [5.0-9.0] < 10-5 
       

 
  



	
35	

 
 
Tableau 3 : Niveau de pénibilité sur échelle numérique en fin de plage de travail 

  N Med EIQ 
Pénibilité     
Total 222 6,0 [4,0 – 8,0] 
Moyenne Jour 89 6,0 [3.0-7.0] 
Moyenne Nuit 75 6,5 [4,0-8,0] 
Urgences Jour 63 5.0 [3.0-7.0] 
Urgences Nuit 54 7.0 [5.0-8.0] 
Régulation Jour 12 6.0 [5.0-6.2] 
Régulation Nuit 11 6.0 [5.0-7.5] 
SMUR Jour 14 4.0 [3.0-6.8] 
SMUR Nuit 10 4.0 [2.0-5.75] 
24 heures 58 6,0 [4,25-8,0] 
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Figure 12 : Comparaison par Boxplot du niveau de stress et de fatigue entre le début             
et la fin de plage(p<10-5) 
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IV. DISCUSSION	
 

A. RESULTATS	PRINCIPAUX	

 
Notre étude a mis en évidence que la vigilance comme les deux dimensions de l’état 

émotionnel ont dans l’ensemble tendance à rester stable ou à augmenter quel que soit le postage 
et quel que soit la plage de travail. 
 

Quatre conditions font exception :  
• Lors d’un postage jour au SMUR, la tendance au sommeil diminue après la garde.  
• Lors d’un postage aux urgences de jour, l’hypoactivation diminue. 
•  Lors d’une plage de nuit au SMUR, l’index de vigilance et l’hyperactivation diminue. 
• Lors d’une plage de jour à la régulation, l’index de vigilance et l’hyperactivation 

diminue. 
 

 
D’autre part, le stress ressenti augmente entre le début et la fin de la plage de travail. Il reste 

stable entre le début et la fin de garde de nuit. Mais celui-ci s’accroît de façon significative pour 
les plages de jour aux urgences et les plages de 24 heures.  
 

Pour finir, les résultats étaient significatifs concernant l’état de fatigue du praticien entre le 
début et la fin de la plage de travail avec une fatigue qui semble d’autant plus marquée en fin 
de plage de 24 heures ou de plages de nuit.  
 

B. FORCE	et	LIMITES		

 
A notre connaissance, il s’agit de la première étude prospective multicentrique, avec un 

effectif aussi important menée sur le sujet. Ceci constitue l’originalité de ce projet, tout comme 
l’évaluation des différents secteurs d’activité de la médecine d’urgence qui n’a jamais été 
étudiée dans la littérature. 
 

L’ensemble des praticiens n’ayant pas participé à l’étude, il existe probablement un biais 
de sélection. Nous n’avons pas pu comparer les praticiens ayant participé et les autres pour 
contrôler ce biais. Cependant, ces deux populations ne devaient pas être très différentes. De 
plus, la population étudiée ici est relativement jeune avec une médiane à 31 ans, comparée à 
l’âge moyen de la population d’urgentiste en France qui est de 51 ans (41). 
 
 

De plus, comme pour tout auto-questionnaire, il existe un biais de déclaration. Nous 
avons essayé de limiter ce biais par l’anonymat des questionnaires. Ce biais de déclaration est 
d’autant plus important que la motivation des sujets à répondre au questionnaire est variable. 
Pour finir, la différence inter-individuelle face à l’adaptation à la privation de sommeil, le 
contexte émotionnel, la réaction face à la privation de sommeil ainsi que le nombre d’heures de 
sommeil dans la nuit précédant la plage de travail pourrait avoir influencer les réponses au 
questionnaire introduisant ainsi un biais de déclaration important. 
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La découverte du test lors du début de la première plage de travail pourrait altérer les 
résultats. C’est l’intérêt de la réalisation du test au repos, qui permet aux praticiens de se 
familiariser avec les consignes. Par ailleurs, le Thayer est un test d’évaluation subjectif de la 
vigilance. L’auto-mesure peut ainsi constituer un biais de mesure. 
 

La vigilance en fin de garde, comme on a pu le voir précédemment, peut être corrélée à 
la performance et à la qualité des soins.  
Le design de cette étude pourrait nous permettre de corréler les résultats obtenus concernant les 
performances des urgentistes, leur état émotionnel et leur vigilance mais aucune relation entre 
ces données et la perte de qualité du soin ne peut être démontrée. De même, le rôle de la 
privation de sommeil ne peut pas être objectivé. 
 
 

L’étude manque certainement de puissance. Même s’il est impossible de l’affirmer, un 
effectif plus important aurait certainement permis une meilleure exploitation des résultats. 
 
 

C. INTERPRETATION	ET	PERSPECTIVES	

 
Lors d’un postage jour en SMUR, la tendance au sommeil diminue après la garde. Même 

si l’activité semble physiquement moins éprouvante, ce qui explique que la tendance au 
sommeil n’est pas modifiée, les praticiens sont en permanence en éveil, ce qui peut expliquer 
leur état d’hypervigilance en fin de garde. 

Lors d’un postage jour en régulation et en SMUR la nuit, la vigilance diminue après la 
garde. Ce résultat peut être interprété en fonction du ressenti des praticiens de ces plages de 
travail. Il semblerait que le stress atteigne dans ces cas un paroxysme (6). En fin de garde, 
l’hyperactivation et l’hypervigilance retombent. Sur ces plages, il y aurait donc un risque 
d’erreur de prise en charge potentiel en fin de plage horaire du fait de cette baisse de la vigilance. 
 

Hormis ces quatre exceptions, l’ensemble de nos résultats semblent montrer qu’après 
une plage de travail, quel que soit le postage, quel que soit l’horaire de postage, la vigilance du 
médecin urgentiste augmente ou reste stable de même que son état émotionnel dans la 
dimension stress comme dans la dimension calme. En d’autres termes, le médecin urgentiste se 
retrouverait en fin de garde dans un état d’activation générale importante. 

La spécialité de médecin urgentiste est considérée comme l’une des plus stressante sur 
l’ensemble des spécialités du monde médical (7). Ceci peut expliquer l’état émotionnel et l’état 
d’hypervigilance dans lequel se trouvent les urgentistes en fin de plage de travail. 
Plus généralement, cette hypervigilance et hyperémotivité pourraient être reliés à deux 
problèmes majeurs :  

• L’épuisement professionnel important dans cette catégorie socio-professionnelle ;  
• Le conflit entre travail et la vie personnelle engendré par deux composantes que sont les 

aspects pratiques associés aux horaires surchargés et l’impression d’être dépassé par les 
événements, surchargé et stressé en raison des pressions subies dans de multiples rôles. 
 

Nos résultats concernant l’état émotionnel sont en accord avec les études menées sur le 
sujet, quels que soient les moyens de mesures utilisés (tension artérielle, rythme cardiaque, 
cortisol salivaire ou urinaire, amylase salivaire, auto ou hétéro-questionnaires, échelles 
numériques etc.)(42, 7, 23, 43) 
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D’autres études approfondissent le sujet du stress chez les médecins urgentistes et les 
paramédicaux, en observant les mécanismes d’adaptation au stress (coping) utilisés par ces 
professionnels de santé. Ils sont assez variables selon les pays et les convictions religieuses de 
chacun et constituent une piste intéressante de recherche en France. 
 

Alors que nos résultats montrent une augmentation de la vigilance quel que soit le 
postage quel que soit l’horaire de postage en général, cette augmentation de la vigilance est 
surprenante devant l’absence de résultat similaire dans la littérature. Cela peut être appuyé par 
le fait que le nombre de sujets dans notre étude est plus important que dans les études qui ont 
succinctement abordé le sujet de la vigilance (38). 
 

Il est intéressant de faire un parallèle avec l’évolution des capacités attentionnelles chez 
le médecin urgentiste. L’ensemble des études menées sur cette thématique montre qu’il existe 
une altération des capacités intellectuelles après une plage de travail notamment de nuit. 
Maltese et al. (38) ont montré en effet que chez 51 médecins exerçant en unité de soins intensifs, 
les capacités de mémorisation et de rapidité de traitement de l’information étaient 
significativement altérées en fin de nuit (p<0.001 et 0.002 respectivement). Les deux tests 
utilisés pour cette étude étaient une échelle d’intelligence (Wechsler Adult Intelligence Scale) 
et un test neuropsychologique de flexibilité mentale.  
 

Dans l’étude princeps, le score TMT ne variait pas de façon significative entre le début, 
et la fin de garde, pour toutes les plages de travail, notamment pour la plage de travail de 24 
heures où l’on aurait pu s’attendre à une altération plus marquée des capacités attentionnelles 
du médecin. Une autre étude américaine menée auprès des urgentistes de l’hôpital universitaire 
de Pittsburgh a utilisé le TMT, afin d’étudier la relation entre les gardes de jour, de nuit, le 
sommeil des praticiens et leurs capacités cognitives. Il n’a pas été mis en évidence de 
différences avec l’usage du TMT. Cette absence de différence entre début et fin de garde 
s’explique par le fait que la réalisation du TMT exige en général moins de 5 minutes, et que 
l’attention du médecin est encore soutenue malgré les 12 ou 24 heures effectuées auparavant.  
 

D’autre part, dans une méta-analyse de 7 études, aucune association significative n’est 
retrouvée entre la fatigue des médecins et la mortalité des patients (44). En revanche, les 
performances cognitives des urgentistes, notamment la vigilance et la mémoire, seraient 
affectées par le manque de sommeil (45). De plus, l’impact d’un manque chronique de sommeil, 
évalué par un simple test de la vigilance après une nuit de garde chez les urgentistes. a été mis 
en évidence (46). Pour finir, une étude randomisée menée par Landrigan et al a montré que les 
urgentistes séniors faisaient plus d’erreurs médicales quand ils travaillaient plus longtemps 
(47). 
Malgré tout, le lien entre privation de sommeil et mortalité des patients par erreur médicale 
n’est pas prouvé.  
 

Le débat sur le temps approprié de travail des urgentistes persiste. Ce résultat ainsi que 
nombre d’études donnent des armes importantes à la discussion en faveur d’une diminution du 
temps de postage des urgentistes.  
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V. CONCLUSIONS	
 

Cette étude suggère qu’il y a une variation de la vigilance et de l’état émotionnel du 
médecin urgentiste au cours de sa plage de travail. Le test de Thayer, même s’il permet de 
mettre en évidence certaines altérations, n’est probablement pas assez sensible sur une 
population de sujets sains ayant un haut niveau d’études.  
Il existe probablement des liens très étroits entre la vigilance, l’état émotionnel, le niveau de 
fatigue et les capacités attentionnelles des médecins urgentistes.   
Il s’agit de la première étude multicentrique sur le sujet avec un nombre de participants aussi 
important. Elle permet d’ouvrir de nombreuses voies pour des recherches ultérieures en utilisant 
des outils mieux ciblés pour appréhender et surtout améliorer les conditions d’exercice. Cette 
réflexion est aujourd’hui essentielle en particulier à la première année de création du DES 
(Diplôme d’Etudes Spécialisées) de médecine d’urgence. 
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VI. ANNEXES	
 

A. ANNEXE	1	:	power	point	envoyé	à	chaque	centre,	

expliquant	comment	remplir	le	questionnaire.		

Ce diaporama a été envoyé lors de l’étude princeps ; des données supplémentaires concernant 
les capacités attentionnelles des médecin urgentistes ont alors été recueillis. 
 
 

 
 

 
 
 
 

1	 2	

3	 4	
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B. ANNEXE	2:	Echelle	de	Thayer	

 

 
  

 224 

 
 

 

 

 

3) Echelle de Norris 
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