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Introduction

1. Rationnel de ’étude

Les structures médicales d’'urgences sont des services au mode de fonctionnement
particulier. En effet elles nécessitent la présence de personnel médical et para
médical 24h/24 tous les jours de l'année. Les soins dispensés y sont non
programmés et le flux de patients peut se montrer parfois trés important (pour
exemple 160 passages quotidiens au CHU Pellegrin). La variété des soins
dispensés, le flux important de patients, la technicité des soins, les différents postes
de travail (accueil, UHCD, déchoquage, ...) en font leurs richesses mais également
leurs difficultés. Travailler en ces lieux demande une bonne maitrise de ses émotions
face au stress, aux situations difficiles et bien entendu aux urgences vitales. Le profil
du professionnel de soins travaillant dans un tel service doit intégrer de bonnes
capacités d’analyse et de synthése, une capacité a gérer plusieurs patients ainsi que
leurs familles tout en restant diplomate face aux différents stress générés. Il faut
savoir également travailler en équipe, exécuter rapidement et avec discernement les
différentes taches et prescriptions médicales (1). Ces différentes capacités doivent
pouvoir étre maintenues tout au long de la plage de travail réalisée, quelle que soit
I'heure de la journée : c’est une organisation en travail posté.

Le travail posté est un mode d’organisation du travail, dans lequel les
travailleurs se succeédent a un méme poste au cours du temps. Cette organisation
peut entrainer les travailleurs a réaliser leurs taches a des heures différentes sur une
période donnée de jours ou de semaines (2). En 2012, a I'issu d’'une revue de la
littérature, 'HAS publie des recommandations de bonne pratique concernant le
travail posté (3). Elle a montré que ce dernier était entre autre associé a des troubles
du rythme circadien responsable de trouble du sommeil et de la vigilance. Un risque
d’accident de la route apres le travail y est également associé (4). De grands
accidents industriels tels que la catastrophe de Tchernobyl, ou la marée noire causée
par 'Exxon Valdez ont des causes multifactorielles, mais ont en commun qu’elles se
sont déroulées la nuit. Ainsi des troubles de la vigilance liées a un manque de
sommeil peuvent étre mis en cause (5). Dans I'optique de prévenir ce type d’accident
de grande ampleur, Wallace au cours de ses travaux, émet I'hypothése que le point
de départ est une erreur liée a un trouble de la vigilance (6). Il établit un lien entre un
score élevé au Cognitive failure Questionnaire (CFQ) (7) et le risque d’apparition d’un
accident du travail ou accident de conduite chez des ouvriers électriciens. Le CFQ
est un auto-questionnaire portant sur les défaillances de la vie quotidienne (erreur de
perception, de mémoire et d’action). Il montre également une relation entre ce score
élevé et certaines performances cognitives. En effet, les réponses aux questions sont
reliées aux notions de distraction, défaut de mémorisation qu’il propose de relier a
une baisse des performances cognitives.



Une étude australienne a mis en évidence I'existence de trouble du sommeil et de la
vigilance chez des infirmiéres au cours de leur travail. La méme équipe fait le lien
deux ans plus tard entre trouble du sommeil , travail posté et risque d’erreur au
travail (8,9). Une étude anglaise a cherché le lien qui pouvait exister entre le nombre
d’erreurs commises et le nombre d’heures travaillées. Il a été montré sur cette étude
gue les infirmieres, entre le début et la fin de leur plage de 12 heures faisaient plus
d’erreur de jugement et ce, de facon significative (10). Une étude écossaise
s’'intéressant au travail d’infirmiéres faisant du conseil médical par téléphone 24h/24h
s’est quant a elle intéressée au lien entre stress et diminution de I'attention. Elle a
montré que le stress était associé a un déficit de I'attention. Le déficit était également
associé a un nombre d’erreurs plus important et a un délai de réalisation de certaines
taches plus long (11). L’activité de conseil médicale reste toutefois trés différente de
l'activité de soin dans une SMU.

De plus le travail en 12 heures comparé a celui en 8 heures est associé a un
état de fatigue chronique et a des manifestations anxieuses plus importantes chez
des infirmiéres travaillant dans un service de soins intensifs (12). Il semble exister un
nombre d’erreurs plus important associé a un niveau de fatigue plus élevé entre le
début et la fin d’'une journée de travail. Cela pourrait s’expliquer par une diminution
de l'attention au cours de la plage effectuée.

Une étude canadienne a montré que I'attention diminuait a I'issue d’'une plage
horaire de 12 heures .Le recueil se faisait par le Psychomotor vigilance test (PVT)
(13). Ce dernier nécessitait un appareillage électronique, ce qui est peu reproductible
(14). Une revue de la littérature de 2009 sur 562 articles internationaux n’a retrouvé
que des résultats mitigés (15). Celle-ci cherchait a comparer la qualité des soins
entre les soignants travaillant en 8 heures et ceux travaillant en 12 heures.

Une étude de la DREES montre que l'activité des infirmiéres dans les services
d’'urgences et de réanimation présente des exigences de travail plus importantes,
rapportées a l'activité d’IDE d’autre secteurs (16). Les exigences étaient définies par
la charge physique (contrainte de déplacement, station debout prolongée, port de
charge lourde) et la charge mentale. La charge mentale regroupait plusieurs
variables. La classe regroupant les IDE aux urgences se distinguait par rapport aux
autres classes sur les variables suivantes : le travail impose de faire attention a des
signaux visuels brefs, faire attention a des signaux sonores brefs, une erreur peut
étre dangereuse pour la personne et pour la qualité du service. Le travail dans une
SMU exige donc un niveau d’attention plus soutenu aux stimuli.



2. Problématique

Le travail de soignants dans une SMU semble donc en lien avec une variation
de l'attention, un niveau de stress vécu comme élevé et des troubles du sommeil lié
au travail posté. Le principal restant I'erreur dans le soin pour le patient et I'altération
de la santé du soignant.

Afin de mieux prévenir ces risques nous sommes en droit de nous demander
comment varient ces capacités attentionnelles au cours des rythmes de travail.

I n’existe a ce jour aucune étude francaise s’intéressant aux capacités
attentionnelles d’'une population de soignants dans un service d’accueil d’'urgence.
La SMU du CHU regroupant difféerents rythmes de travail en son sein, il apparait
intéressant de comparer les horaires en 12h aux autres tranches horaires de 7h30 et
10h. Les rythmes en 12 h sont souvent préférés par le personnel hospitalier et la
direction, il permet de faire moins de rotation donc moins de transmission (source
d’erreurs) et libére plus du temps pour la vie privée (17).

3. Objectifs de I’étude

L’objectif principal est d’évaluer les variations des capacités psychomotrices
et attentionnelles des soignants entre le début et la fin de leur service a l'aide
d’'un auto-questionnaire. L’objectif secondaire est de comparer cette variation
entre les personnels effectuant des plages de 7h30 et ceux effectuant des
plages de 10h et de 12 heures. Nous avons également cherché a évaluer
l'association entre pénibilité du travail effectué et variation des capacités

attentionnelles.



Matériel et Méthodes

1. Design de I’étude

Il s’agit d’'une étude prospective, monocentrique, descriptive.

2. Population

L’échantillon de population concernait les assistants de régulation médicale, les
Infirmiers diplémés d’état, les infirmiers anesthésistes diplomés d’état, les aides
soignants, les brancardiers.

Le lieu de recrutement était le service d’accueil des urgences du site CHU Pellegrin
ainsi que le SAMU SMUR du CHU de Bordeaux.

Les critéres d’inclusion étaient :

- Etre aide soignant, brancardier ou infirmiers diplomés d’état.
Les critéres d’exclusion étaient :

- Refuser de participer a I'étude.

- Les éléves brancardiers, éleves aides-soignants, €léves brancardiers, éleves
infirmiers diplomés d’état, ou éléves infirmiers anesthésistes diplomés d’état.

- les personnels agents des services hospitaliers.

3. Variables étudiées

Il s’agissait a la fois de variables qualitatives et quantitatives.

Les caractéristiques sociodémographiques (age, sexe, nombres d’enfants etc.) et
professionnelles (statut, ancienneté etc.) ont été recueillies par auto questionnaire.

Les capacités attentionnelles et motrices des soignants ont été évaluées par des
tests décrits dans le point suivant.
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4. Test utilisé pour évaluer les capacités attentionnelles et motrices du
soignant : le Trail Making Test

Le choix de ce test est le résultat d’'un consensus entre médecin urgentiste et
psychologue expert, ce dernier ayant été déja utilisé chez les médecins urgentistes.

Le TMT tiré de la batterie de tests du D-KEFS (Delis et Kaplan, 2001) a été choisi. Le
D-KEFS est un test neuropsychologique utilisé en clinigue et en recherche
standardisée pour évaluer les fonctions exécutives chez les enfants et adultes de 8 a
89 ans. Il est notamment utilisé pour I'évaluation des lésions du lobe frontal.(18)

Pour notre étude, cela correspond a I'évaluation de la variation :

- des capacités motrices (notamment les temps de réaction grace a 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...).

Ce test comprend cing épreuves : « balayage visuel » (condition 1), « séquencage
de chiffres » (condition 2), « séquencage de lettres » (condition 3), « alternance
chiffres/lettres » (condition 4), et « vitesse motrice » (condition 5). Dans toutes les
conditions, on demande au sujet d’effectuer la tadche en faisant le moins d’erreurs
possibles et en allant aussi vite que possible. Ces conditions permettent d’isoler les
compétences motrices et visuelles.

Les temps de réponses et les erreurs aux cing épreuves ont été mesurés et convertis
en scores standardisés a l'aide de tables de conversion. Le score TMT prend en
compte : I'age du sujet qui effectue le test et le temps mis pour effectuer le test en
secondes (annexe 2).

~

Le TMT score varie de 1 a 19. Le TMT score varie de fagon inversement
proportionnelle au temps mis pour effectuer le test. Pour chaque épreuve, les
données suivantes ont été analysées : TMT score, temps brut (en secondes),
nombre d’erreurs, type d’erreurs et la présence ou non d’autocorrection. Plus le TMT
score est élevé, moins le sujet a mis de temps pour effectuer le test.

La population étudiée étant constituée de professionnels para médicaux en activité,
il est donc peu probable qu'ils présentent des troubles cognitifs pouvant diminuer les
scores obtenus et biaiser I'étude (19).

Le TMT étant uniquement disponible en langue anglaise, une traduction non validée
du matériel (Anglais-Francais) a été réalisée par un Psychologue expert habitué a cet
outil en clinique pour les besoins de I'étude.
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5. Autres variables étudiées

Le score d’Epworth afin d’évaluer de fagcon générale la qualité de sommeil du
soignant. Nous avons considéré qu’un score strictement inférieur a 9 était a moindre
risque d’hyper somnolence diurne, et qu'un score au dessus de 14 était a risque le
plus élevé. (20)

Scores des échelles visuelles analogiques allant de 0 a 10 qui concernaient la
fatigue, le stress et la pénibilité. Ceux-ci étaient a remplir en début et fin de plage de
travail.

6. Recrutement de I’échantillon

Les questionnaires étaient distribués en main propre en accord avec le soignant,
accompagnés d’explications orales sur les modalités de réalisation. Un questionnaire
différent était distribué en fonction des plages horaires réalisées. Pour ceux
travaillant en 7h30, une série sur une plage du « matin » puis sur une plage de
« soir ». Ceux travaillant en 10h00 le complétaient sur deux plages différentes. Les
soignants exercant en 12h00 le réalisaient sur une plage de jour et sur une plage de
nuit.

Une fois complétés ces questionnaires étaient remis par le soignant en un lieu
dédié. Plusieurs relances (voie orale, mail, affichage, ...) ont été effectuées.

Le recrutement a été effectué au cours de I'hiver 2017-2018.

7. Modalité pour remplir le questionnaire

Des questionnaires étaient distribués en fonction des plages horaires effectuées :

- La premiere partie était commune. Elle concernait les données socio
démographiques, le score d’Epworth ainsi qu’'une premiere série de
TMT (chronométré). Cette partie devait étre réalisée au calme apres
une période de repos, au domicile du soignant.

- Les deux parties suivantes ne différaient que par le nom de la plage
horaire effectuée. (Des explications étaient données pour expliquer a
guel moment réaliser le test.)
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Une premiére série de tests devait étre réalisée juste avant de commencer la plage
de travail, sur le lieu de travail et dans un endroit calme.

La deuxiéme série était réalisée a la fin de la plage de travail, sur le lieu de travail.
Puis deux nouvelles séries devaient étre effectuées avant et aprés la plage de
travail.

8. Traitement des données

Les questionnaires ont été corrigés par un seul examinateur, a l'aide de « calques »
et des tables de correction relatives au TMT du D-KEFS. Pour chaque questionnaire,
les variables ont été saisies sur ordinateur a I'aide du logiciel Epi Info.

9. Analyse statistique

Les analyses descriptives des variables quantitatives ont été représentées en
médiane et intervalle interquartile puis compareées avec un test de Wilcoxon. Les
variables qualitatives ont été représentées en effectif et pourcentage puis comparées
avec un test de Fisher. Nous avons exprimeé les résultats en moyenne de différence.
Les analyses statistiques ont été réalisées via le logiciel R.

10. Aspects éthiques
La base de données est conforme a la MRO0O3 de la Commission Nationale de

linformatique 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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Reésultats

De septembre a novembre 2017, 110 questionnaires ont été distribués a I'ensemble
du personnel paramédical de la SMU de Pellegrin. Sur les 110 questionnaires, 30
nous ont été retournés (27,2%). Il n’a pas été possible de joindre et de distribuer ces
guestionnaires aupres des ambulanciers, des ARM et des infirmiers du SAMU.

30 guestionnaires ont donc été analysés ce qui correspond a 60 plages de travail.

1. Description de la population

La médiane de la population globale était située a 33 ans, a majorité féminine (n=22),
répartie comme suit : 18 infirmiers, 10 AS et 2 brancardiers. Un tiers d’entre eux avait
un enfant ou plus. .

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre les trois groupes pour
'ensemble des variables présentées.

La moitié présentait un score d’Epworth strictement supérieur a 8.
Sur une échelle de 1 a 10, le score médian portant sur le stress lié au travail était de
5.50, celui sur la pénibilité lié au travail était de 5.00 [1.0-6.75], il était de 7.00 [5.00-

7.00] en ce qui concernait la population travaillant en 12h.

Les caractéristiques principales sont détaillées dans le tableau 1.
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Tableau 1 : Description de la population.

Population 7h30 10h00 12h00
n=30 n=13 n=12 n=5
Sexe Féminin 22 11* 7 4
33.00 31.00 33.00 35.00
Med[EIQ] [29.00-36.75] 129.00-37.00] [30.50-36.25] | [30.00-35]
<30 ans 11 6 3 2
Age
>30-<
45ans £ 2 8 2
>45ans 4 2 1 1
Ancienneté 5.000 4.000 7.000 7.000
dans le service | ped[EIQ] [2.00-10.000] [1.375-8.750] | [3.375-10.750] | [5.000-7.000]
Brancardier 2 0 2 0
Aide 10 5 3 2
Poste smgnant
IDE 18 8 7 3
Statut Marital | " 20 10 7 3
célibataire
0 9 7 1* 1
Nombre 1 8 2 3* 3
d’enfants 2 et plus 12 4 7* 1
Temps pour Med 30.00 30.00 20.00 30.00
?rlzaevraiu [EIQ] 20.00-39.00] 20.00-40.00] [13.75-36.25] | [30.00-36.00]
(minutes) < 30 min 19 8 8 3
Stress lié au Med 5.500 6.000 4.50 4.0
travail(0-10) [EIQ] [4.000-7.000] [5.000-7.000] [3.50-6.25] [4.0-7.0]
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Pénibilite liee

au travail (0-
10) Med[EIQ] 5.000[1.000-6.750] | 5.000[4.000-5.0] 5.0[3.0-6.000] 7.0[6.0-7.0]
((j:onsommation Al 17 8 5 4
e tabac
Jamais 11 7 0* 4
C’onsommation Occasionnelle 4 5 1% 1
d’alcool ment
Régulierement 14 4 10* 0
Imédicaments au oui 3 1 1% 1
ong cours
Nombre
P Med 7.00 7.00 6.00 6.0
sommeil par [EIQ] [6.00-7.00] [6.00-7.00] [5.50-7.00]* [7.0-7.0]
nuit (heure)
0-<8 14 3 7* 4
>8-< 14 14 9 4* 1
>14 1 1 0* 0

*donnée manquante

2. Comparaison des TMT globaux

Sur les 60 tests analysés, seule la condition 3 (séquence de chiffres et de lettres)
montre une différence significative entre le début et la fin de la plage. Bien que non

significative, les variations des autres conditions se font dans le méme sens.




Tableau 2 : comparaison des TMT globaux.

Début Fin P
MED 11.0 10.25
NS
TMT condition1 | EIQ 10.0-12.5 9.50-12
MED 11.25 11.50
NS
TMT condition 2 | EIQ 10.0-12.50 10.12-12.50
MED 11.00 10.50
N 0.038
TMT condition3 | EIQ | 917512000 9.00-12.38
MED 11.25 11.50
TMT condition 4 NS
EIQ 10.50-12.00  10.50-12.50
MED 11.35 11.50
TMT condition 5 NS
EIQ 11.00-12.50 10.50-12.38

3. Comparaison des niveaux de stress et de fatigue

Les analyses montrent que les niveaux de fatigue et de stress sont significativement

plus élevés entre le début et la fin de la plage horaire (p<0.05)

Tableau 3 comparaison globale du stress et de la fatigue.

Début Fin P
Med 2.500 4117
Stress 0.001
EIQ 1.800-3.875 2.125-6.000
Med 4.250 6.500
Fatigue <.001

EIQ 2.625-5.500 4.500-8.000
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4. Comparaison des scores TMT par plage horaire.

Concernant la plage d’horaire en 7h30 du matin les analyses montrent une
différence significative sur la condition 3 (p =0.027). Les différences de stress et de
fatigue y sont également significativement supérieures concernant cette méme plage,
respectivement p=0.01 et p=0.003.

Les autres analyses n'ont pas montré de résultats significatifs, nous retiendrons que
les différences, quand il y en a, se font dans le méme sens.

Tableau 4 : Comparaison des TMT chez les sujets travaillant en 7h30.

Plage matin

TMT 1

TMT2

TMT3

TMT4

TMT5

Stress

Fatigue

Med

EIQ
Med
EIQ
Med

EIQ
Med

EIQ
Med

EIQ
Med
EIQ
Med

EIQ

Début

12

10-12
11.00
9.00-13.00
11.00
9.00-13.00
12.00
8.00-13.00

12.00

12.00-13.00

2.00

0.00-5.00

4.00

2.00-5.00

Fin

11.00

9.00-12.00
11.00
9.00-12.25
9.00
5.00-11.00
12.00
10.00-13.00
11.0
11.00-12.00
6.00
4.00-8.00
7.00

5.00-8.00

13

NS

NS

0.027

NS

NS

0.01

0.003
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Plage soir

TMT 1

TMT2

TMT3

TMT 4

TMT 5

Stress

Fatigue

Med
EIQ
Med

EIQ
Med

EIQ

Med

EIQ

Med

EIQ
Med

EIQ

Med

EIQ

10.00

9.00-11.00

9.00

8.00-13.00

11.00

9.00-12.00

11.00

9.00-12.00

11.00

11.00-12.00

2.00

1.00-5.00

6.00

4.00-7.00

10.00

9.00-12.00

11.00

10.00-13.00

11.00

9.00-12.00

12.00

11.00-12.00

12.00

11.00-12.00
5.00

2.00-7.00

6.00

5.00-8.0

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS
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Tableau 5 : Comparaison des TMT chez les sujets travaillant en 10h00.

Début Fin n p
Med 11.0 12.00 12

NS
TMT1 EIQ 9.00-12.25 9.75-13.00 -
Med 11.50 12.00 -

NS
Plage 1 TMT 2 EIQ 9.00-12.25 11.00-13.00 -

Med 11.00 12.00 - NS
TMT3 EIQ 9.00-12.00 10.50-12.50 -
Med 12.00 12.00 -

NS
TMT4 EIQ  10.50-13.00 11.00-13.00 -
Med 11.50 12.00 -

NS
TMT5 EIQ 9.00-12.25 9.75-1300 -
Med 1.00 2.50 -

Stress NS
EIQ 0.00-2.75 1.00-4.00 -

Med 3.00 4.50 -
Fatigue NS
EIQ 1.75-4.00 2.00-7.25 -

Med 115 11.0 -

NS
TMT1 EIQ 11.0-12.00 9.75-12.00 -
Med 12.0 12.0 -

NS
Plage 2 TMT2 EIQ 12.0-13.00 11.75-13.00 -
Med 12.00 12.00 -

NS
TMT3 EIQ  11.75-13.00 10.75-14.00 -
Med 11.50 12.5 -

NS
TMT4  EIQ 11-13.00 11.0-14.0 -
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Med 12.0 12.0 -
NS
TMT5 EIQ 10.0-13.0 10.0-13.0 -
Med 1.00 1.00 -
NS
Stress  EIQ 0.00-3.25 1.00-5.25 -
Med 4.00 5.550 -
NS
Fatigue EIQ 3.00-5.50 3.750-7.250 -
Tableau 6 : Comparaison des TMT chez les sujets travaillant en 12h00
Début Fin n P
Med 12.0 11.0 5
NS
TMT1 EIQ 9.00-13.0 9.0-12.0 -
Med 11.0 9.00 -
NS
Plage jour TMT2 EIQ 9.00-12.0 8.00-11.0 -
Med 11.0 9.0 -
NS
TMT3  EIQ 8.00-11.0 6.0-11.0 -
Med 11.0 11.0 -
NS
TMT4 EIQ 11.0-12.0 10.0-12.0 -
Med 12.0 11 -
TMT5  EIQ 11.0-12.0 11-12 - NS
Med 6.0 5.0 -
Stress
EIQ 3.0-7.0 5.0-6.0 - NS
Med 4.0 8 -
Fatigue
EIQ 4.0-5.0 8-8 - NS

21




Plage nuit

T™MT 1

TMT 2

TMT 3

TMT 4

TMT5

Stress

Fatigue

Med

EIQ
Med

EIQ
Med

EIQ
Med

EIQ
Med
EIQ
Med
EIQ
Med

EIQ

11.0

9

13.0

11.0-13.0

11.0

10.0-11.0

12.0

11.0-12.0

11

11-13

2-5

2.0

1.0-2.0

11.0-12.0

9-12

12

11-12

10.0

9.0-11.0

11.0

10.0-12.0

11

11-11

3.0

3.00-6.00

8.0

7.0-8.0

NS

NS

NS

NS

NS

NS

NS
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Discussion

1. Principaux Résultats

Nous avons donc pu montrer qu’il existe une différence significative concernant le
score de la condition 3 en comparant les scores TMT globaux. Cette différence se
retrouve également chez les sujets travaillant en 7h30 sur la plage du matin.

Cette étude a également permis de montrer que les sujets étaient globalement plus
fatigués et plus stressés a I'issu de leur plage de travail.

A I'état basal la population travaillant en 12h présentait un score de pénibilité médian
plus élevé 7.0 [6.0-7.0] contre 5.0 [4.0-5.0] pour la population travaillant en 7h30 et
5.0 [4.0-6.0] pour ceux travaillant en 10h.

2. Forces et faiblesses

L’étude de la variation des capacités attentionnelles des soignants d'une SMU est
une des premieres en ce genre et reste unique par le fait qu’elle s’intéresse a I'état
de santé des soignants « juste » avant et apres leur plage de travail. De plus c’est
une des rares études s’intéressant aux autres professions paramédicales que les
IDE (AS et brancardiers).

Certains résultats notamment en ce qui concerne les niveaux de stress sont proches
du seuil de significativité (0.057 pour la seconde plage de 10h, 0.057 pour la plage
de jour en 12h00).

Malheureusement le nombre faible de réponse est a l'origine d’'un manque de
puissance ce qui se traduit par tres peu de résultats significatifs et implique un biais
de sélection. Nous n’avons pas été en mesure de comparer les répondeurs des non
répondeurs pour contrbler ce biais. La faiblesse de [leffectif n'a pas permis
d’effectuer d’analyse en sous groupe et comparer ainsi les différents postages. Le
nombre et le type d’erreurs n’ont pas non plus pu étre analysés. Ce faible taux de
réponse n'a pas permis de réaliser d’analyse multivariée et ainsi isoler une ou
plusieurs variables associées aux résultats observés (notamment l'influence de I'age,
le nombre d’enfant et le temps mis pour aller au travail ).

Seule une petite partie de l'effectif a réellement refusé de participer a I'étude. La
faiblesse du taux de réponse vient de la difficulté a récupérer les questionnaires
complétés en entier. Les motifs évoqués concernant I'absence de retour aux
questionnaires étaient qu’ils étaient donnés sur le temps de travail et pouvaient
ensuite étre égarés ou laissés au domicile. La longueur du document était également
une source d’inquiétude pour certains. Au moment de la distribution des
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guestionnaires, certains soignants changeaient leur rythme de travail ce qui peut
également inclure un biais. Il est probable également que les personnes qui ont
favorablement répondu étaient celles connues personnellement.

Les réponses sous forme d’auto questionnaire sont également a la base d’'un biais
de déclaration que nous avons essayeé de limiter en rendant ces derniers anonymes.
Ce questionnaire concu pour étre un hétéro questionnaire était auto administré, I
peut donc étre a 'origine d’un biais de mesure. Des erreurs de chronométrage ont pu
étre commises et les résultats peuvent étre faussés. Néanmoins cela reste peu
probable au vu de ’'homogénéité des réponses observées. Le lieu et le moment de la
réalisation de ces auto questionnaires n’étaient pas contrélés ce qui peut entrainer
un bais de mesure du fait d’'une charge de travail souvent différente.

Il n’a pas été possible de savoir si la plage du matin était réalisée aprées une plage de
repos, d’'un autre matin ou d’une plage du soir. En effet il est possible que les
résultats différent si le test est réalisé apres une période de repos, ou s’il est effectué,
apres avoir accumulé plusieurs jours de travail consécutif.

La présence d’'un test « au repos » permettait au sujet de ne pas découvrir les tests
lors de la premiére plage. Ces derniers pouvant s’avérer complexes, il était
nécessaire de les appréhender une premiére fois avant les mesures. Nous avons pu
remarquer en effet au cours des corrections que les tests «au repos » étaient
souvent raturés devant la présence d’'une erreur; malgré les explications orales
données que les erreurs faisaient parties intégrantes du test.

Cette étude est monocentrique, elle s’intéresse a une des structures d’'urgences du
CHU située au cceur de I'agglomération Bordelaise. Les résultats ne seront donc pas
extrapolables sur une autre structure. Ces derniéres peuvent difféerer sur de
nombreuses caractéristiques définissant une SMU comme le nombre de passages
quotidiens, le type de pathologie rencontrée, le plateau technique, la localisation de
cette SMU au sein d’un CH situé proche d’'un désert médical. L’activité d’'un soignant
aux urgences est également trés spécifique et donc non comparable a celle d’un
autre service.(1,9).

3. Interprétations des résultats

Les sujets travaillant en 7h30 mettent plus de temps a réussir la condition
3 ce qui peut s’interpréter comme une baisse de leur capacité attentionnelle a l'issu
de leur plage de travail. Nous n’avons pas pu établir de différence entre les
différentes durées de plage de travail. Une analyse de la littérature de 2007 par
Knauth n’avait pu également faire de conclusion quant a la vigilance devant plusieurs
résultats contradictoires et de méthodologie différente (22). Une étude américaine
utilisant le TMT sur des médecins urgentistes n’avait pas non plus montré de
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différence entre les plages de jour et de nuit avec cet outil (23). Il n'avait pas
egalement été montré de différence entre le travail de jour et de nuit chez des
infirmieres aux urgences dans cette étude utilisant le PVT (24). Cette étude avait
également inclus des IDE travaillant dans les services classiques et ont pu montrer
de meilleurs résultats dans certaines taches que pour les IDE travaillant aux
urgences. Ce résultat devrait étre complété en comparant les charges de travail entre
les deux secteurs. Une étude Indienne a comparé ces performances via le
guestionnaire Montréal cognitive assessement (MoCa) (25) et via des applications
sur téléphone portable testant la vigilance, le temps de réactions, la mémoire visuelle
et numérique. Le Moca est un outil permettant I'évaluation des dysfonctions
cognitives légeres. Cette étude a mis en évidence que les performances cognitives
étaient diminuées sur les plages de nuit et entre le début et la fin de la plage de
travail (26). Il s’agissait d'une étude au sein d'un hopital privé ne soignant pas
'ensemble de la population indienne. Il apparait peu probable que la population et
l'activité soit comparable. Le questionnaire MoCa est un questionnaire se réalisant
en dix minutes environ, il semblait moins réalisable pour notre étude.

De facon globale les sujets étaient plus stressés et plus fatigués a la fin de
leur plage horaire. La fatigue et les troubles du sommeil au cours du travail posté
chez les IDE étaient objectivés dans la plupart des articles (24,26,27). Selon 'INRS
le travail posté est associé a un risque professionnel notamment en matiere de
troubles du sommeil (28). En effet le travail posté est associé a un réveil précoce et a
un sommeil forcé aux heures habituelles d’éveil (qui ne correspondent pas aux
facteurs environnementaux favorables au sommeil tel que le bruit, la lumiere et la
température). Nous n’avons pas pu établir de lien statistique entre fatigue et déficit
de l'attention. Le stress dans le service d’'urgences a déja fait le sujet de nombreuses
études dont une en France (29). Cette étude a permis de montrer que les aides
soignantes étaient moins stressées que les infirmieres et que le facteur en lien avec
des hauts niveaux de stress était la perception de la charge de travail. Une étude
Irlandaise a identifié que les principales causes de stress chez les para médicaux
aux urgences étaient les « conditions de travail » ; terme regroupant la charge de
travail excessive, le manque de personnel, les conflits inter équipes, le manque de
solidarité entre équipes et le manque de management, I'agressivité et la violence
dont font preuve les patients, le décés d’une personne en bas age et les déces
traumatiques ou inattendus (30). La présence et le dénombrement de ces
évenements dans le service pourraient aboutir a la mise en place de plan d’action
envers les soignants.

Le travail en douze heures est celui qui est associé au score de peénibilité le plus
élevé. Dans de nombreux services le travail en 12h est préféré pour plusieurs raisons
déja citées en introduction. Le risque du travail en douze heures est d’accumuler les
jours de repos et donc en contrepartie de condenser les jours de travail (31). Une
étude Américaine portant sur le travail d’infirmiére travaillant en soins intensifs
pédiatriques a montré que les infirmiéres travaillant en 12 heures déclaraient des
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soins de moins bonne qualité associés a un risque d’erreur plus élevé que celles
travaillant en 8 h (32). Ce résultat est corroboré par une étude européenne
multicentrique retrouvant plus de soins non faits ou mal faits chez les IDE travaillant
en 12h (27), (La France n’était pas incluse dans cette étude). Une étude
Néerlandaise a comparé les périodes de travail en 8 h et 9h. lls émettaient
'hypothése que le travail en 9 heures apporterait les avantages du travail en 12 h
sans les inconvénients. (L’étude portait sur la fatigue, la performance et le bien étre).
Celle-ci a révélé que méme en 9 heures les inconvénients du travail en 12 h étaient
obtenus (33).

4. Perspectives

Cette étude permet de soulever plusieurs questionnements sur l'activité
des personnels paramédicaux dans une SMU et peut aboutir a plusieurs pistes de
recherches. Ces dernieres devraient concerner et préciser les principaux résultats
dégagés que sont la variation de I'attention, le stress et la fatigue.

Nous n’avons pas pu appréhender de facon précise les variations attentionnelles du

fait d’'un faible effectif. Cette étude pourrait étre reconduite sur un effectif plus élevé
en s’appuyant sur d’autres tests plus robustes, plus reproductibles et plus sensibles.
Une étude de 2001 a comparé plusieurs tests sur les capacités attentionnelles, c’est
le PVT qui montrait les résultats les plus sensibles (34). Une des principales
difficultés dans I'admission de questionnaire « avant » et « aprées », afin d’établir un
recueil qui soit le plus en conditions réelles, n’était pas forcément I'adhésion
théorique a I'étude mais bien sa réalisation pratique ce qui nécessitait une présence
physigque quotidienne avec des rappels pluri hebdomadaires. Des questionnaires et
des tests sur un support numeérique permettraient également de limiter la perte de
données. L’inconvénient de ce support serait son coté ludique qui pourrait biaiser
'étude notamment chez les plus jeunes. Ce support imposerait d’engager des
moyens financiers plus importants. Les conditions de travail seraient également a
préciser afin de mieux préciser la charge de travail effectuée. Il serait également
intéressant de mener cette étude sur un temps plus long afin de prendre en compte
un éventuel facteur cumulatif.

Le stress a fait 'objet d’études, notamment sur les réactions entrainées
par celui-ci: ce sont les stratégies de « coping» ou « faire face ». Il s’agit de
stratégies cognitives et comportementales développées par l'individu pour répondre
a des demandes physiques et psychologiques intenses. La classification de ces
stratégies reste débattue au vu de leurs nombreuses composantes (35). L'étude
s’intéressant (29) a ces stratégies développées au sein d’'une SMU utilise le Brief
Cope (36). Ce dernier retient 14 items : le coping actif, la planification, la recherche
de soutien social instrumental, la recherche de soutien social émotionnel,
I'expression des sentiments, le désengagement comportemental, la distraction, le

26



blame, la réinterprétation positive, I'humour, le déni, l'acceptation, la religion et
l'utilisation de substances. Le but fixé par les auteurs était d’identifier ces réactions
afin de prévenir au mieux les risques d’épuisement professionnel et les problémes de
santé qui en découlent. Les personnes développant des stratégies émotionnelles
semblent plus promptes a déclarer des symptomes dépressifs que celles
développant des stratégies centrées sur le probléme (37). Les principales stratégies
observées par les soignants de l'étude étaient le coping actif, la planification et
'acceptation. Une étude australienne s’est intéressée et propose une réponse a
mettre en place par les responsables des SMU face aux situations stressantes sur le
lieu de travail (38). Il s’agirait de proposer de fagon obligatoire des séances de
discussions et d’accompagnement au décours d’événements stressants par des
personnes compeétentes.

L’HAS propose un dépistage régulier du temps de sommeil insuffisant (moins
de 6h par 24h) et un repérage de I'hyper somnolence diurne. La consommation de
caféine en début de poste permettrait de maintenir la vigilance. En effet la caféine
agit comme un stimulant du systéme nerveux central et du métabolisme. Les études
présentées montrent qu’'elle permet d’agir sur la vigilance et sur les performances
cognitives au cours d'une privation de sommeil (3).

Une étude américaine a démontré qu’une sieste vers 3h30 du matin au cours du
travail de nuit avait des effets bénéfiques sur la fatigue et sur la capacité a conduire
le lendemain (39).Une étude de 2007 ayant passé en revue différentes recherches
fait le lien entre privation de sommeil et diminution des performances cognitives (40).
Le concept de sieste, bien qu’intéressant semble peu applicable a une SMU au vu de
la charge de travail importante imposée au soignant. La fatigue au cours du travail
posté a abouti a la notion anglo-saxonne de Shift Work Disorder (41). Il se
caractérise par une somnolence excessive pendant les heures de travail associée a
une insomnie sur les périodes de repos marquant ainsi un trouble de rythme
circadien. Une méta analyse récente (42) a identifié des facteurs prédisposant a ces
troubles que sont I'age, les chronotypes du « matin », avoir des enfants, une prise
élevée de caféine. (Etaient également associés des traits de personnalité utilisés
dans la psychiatrie anglo saxonne mais peu répandus en France). Les données de
notre étude contenaient ces facteurs de risque mais nous n’avions pas mis en
hypothése le lien entre ces facteurs et le SWD ou les scores de TMT.

Edith GALY a théorisé un modéle d’efficience au travail a partir des relations
multiples entre I'individu, la charge mentale de travail et I'activité. Il serait intéressant
d’appliquer ce modéle a l'activité de soins dans une SMU (43). La finalité étant
d’optimiser ces différents facteurs, de lutter contre le « burn out » et augmenter le
bien étre au travail.

27



Conclusion

Notre étude suggere que les capacités attentionnelles chez les soignants
exercant dans une SMU entre le début et la fin de la tranche horaire varient et que
celles-ci different en fonction de la tranche horaire réalisée.

Les tranches horaires en 12h, bien que souvent préférées des soignants sont
reconnues comme plus fatigantes et plus pénibles.

Le TMT ne semble pas assez sensible pour étudier ces variations chez des sujets
sains ayant un niveau d’étude supérieure au secondaire. De plus pour des études
ultérieures un effectif plus conséquent serait nécessaire pour établir des résultats
significatifs.

Cette étude permet de faire un premier pas et d’apporter des résultats préliminaires
concernant les rythmes de travail dans un service aussi spécifique et riche que
présentent les urgences. De futures recherches associées a des résultats solides
pourraient aboutir & de nouvelles méthodes de travail concernant les équipes
soignantes. La finalité est de trouver un rythme d’exercice respectant au mieux la
physiologie humaine, avec un minimum d’effet sur la santé du soignant au long
cours, et assurer ainsi une prise en charge optimale des patients admis.
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Annexe 1 : Les 5 conditions du TMT.

Annexes

Sur cette feuille vous avez des chiffres et des lettres. Trouvez tous les TROIS sur cette page. Faites un

trait comme ceci, a chaque fois que vous verrez un trois@Ne barrez pas un autre chiffre ou une

autre lettre, uniquement les chiffres TROIS.

Marquez les trois aussi vite que vous pouvez sans en oublier aucun.

Prét a chronométrer ?
Partez

TEMPS LIMITE = 02 : 30,0

[ Résultat chrono : ...ccceevvevevnnenne. }
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Sur cette feuille vous avez des chiffres et des lettres. Reliez uniquement les CHIFFRES. Commencez a
partir du chiffre un @ (Start) vers le chiffre deux @puis du deux @au trois @, et ainsi de suite,
jusgu’a que vous atteigniez la fin (End). Tracez les lignes aussi vite que possible en essayant de ne pas
faire d’erreurs.

Prét a chronométrer ?
Partez

TEMPS LIMITE = 02 : 30,00

Start

End
2

[ Resultat chrono @ e
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Sur cette feuille vous avez des chiffres et des lettres. Reliez uniquement les LETTRES. Commencez a
partir de la lettre A (Start) vers la lettre B, puis de B vers C et ainsi de suite, jusqu’a que vous

atteigniez la lettre P (End). Tracez les lignes aussi vite que possible en essayant de ne pas faire
d’erreurs.

Prét a chronométrer ?
Partez

TEMPS LIMITE = 02 : 30,00

[ Résultat chrono e,
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Sur cette feuille vous avez des chiffres et des lettres. Alternez entre les CHIFFRES et les LETTRES.
Commencez a partir du chiffre 1 (Start) vers la lettre A, puis du A au 2, puis du 2 au B, puis du B au 3
et ainsi de suite, jusqu’a que vous atteigniez la fin (montrer la lettre P). En d’autres mots, vous allez
tracer une ligne depuis un chiffre a une lettre, puis d’une lettre a un chiffre et ainsi de suite, jusqu’a
que vous atteigniez la fin. Tracez les lignes aussi vite que possible en essayant de ne pas faire
d’erreurs

Prét a chronométrer ?
Partez

TEMPS LIMITE = 04 : 00,00

®
15 ®

Start @
® @

®@
©

@ End @

@

[ Resultat chrono @ v eesses e
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Voici une ligne pointillée. Tracez une ligne par-dessus la ligne pointillée a partir du cercle
nommé Start jusqu’au cercle nommé End. Vous n’avez pas a tracer parfaitement votre trait

sur la ligne pointillée ; tracez par-dessus aussi vite que possible. Faites en sorte que votre
lighe touche chaque cercle sur le tracé.

Prét a chronométrer ?
Partez

TEMPS LIMITE =02 : 30,00

O
0,

O Start

® O
O

O O O

[ Resultat chrono @ v eesses e
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Annexe 2 : Score TMT (en ordonnées) en fonction du temps pour réaliser le test et
la tranche d’age du sujet (en abscisse). (Exemple de la condition 2)
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux
lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous
ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions.

Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées
dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de
mes connaissances contre les lois de 'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir
hérité des circonstances pour forcer leurs consciences.

Je donnerai mes soins a I'indigent et & quiconque me les demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recu a
l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne
servira pas a corrompre les moeurs.
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Résumé

Le travail des soignants dans les structures médicales d'urgences (SMU) est organisé en
travail posté. Cette organisation du travail en continu peut conduire a des erreurs. Celles ci
peuvent étre liées a une diminution des capacités attentionnelles. Nous avons cherché a
saisir ces variations et si ces derniéres étaient influencées par le rythme de travail du
soignant (7h30, 10h ou 12h). L’objectif principal était d’évaluer les variations des capacités
psychomotrices et attentionnelles des soignants dans une SMU entre le début et la fin de
leur service. Les objectifs secondaires étaient de comparer ces variations en fonction du
rythme de travail. Il s’agit d’'une étude prospective monocentrique descriptive réalisée en
hiver 2017 a l'aide d’auto questionnaires manuscrits devant étre complétés avant et aprés la
plage de travail, sur deux plages différentes. Le test utilisé était le Trail Making Test ainsi que
des échelles portant sur le stress et la fatigue allant de 0 & 10. Sur les 110 questionnaires
distribués 30 ont été retournés. La médiane des scores TMT globaux de la condition 3 était
significativement moins élevée a l'issu de la plage de travail (-0.5 ;p=0.038). Cette différence
se retrouvait y compris chez les sujets travaillant sur des périodes de 7h30 (-2 ;p=0.027). De
facon globale les sujets étaient plus stresseés et plus fatigués a I'issu de leur plage de travail.
Les sujets travaillant en 12h admettaient une pénibilité au travail plus élevée que sujets
travaillant en 7h30 ou 10h. Cette étude étant limitée par son faible effectif, n’a pas pu
appréhender de facon précise les variations présentes. De nouvelles études avec un
échantillon plus important et associées a I'utilisation de tests plus sensibles permettraient de
mieux préciser ces variations et d’identifier les facteurs les influencant.

Abstract

HCPs (Health Care Professionals) shift work in Emergency wards can lead to errors due to
changes in vigilance levels over the working time. The aim of this study was to describe
those changes and assess whether or not they are influenced by the individuals pace of
work (7:30, 10h or 12h). The primary objective was to assess the changes in individuals
psychomotor skills and vigilance between the beginning and the end of their working time.
The secondary objective was to compare those changes according to the pace of work .
This is a prospective & descriptive monocentric study conducted in Winter 2017 using self-
administered questionnaires completed before and after work, over two different working
times. The test used was the Trail Making Test , which describes stress and fatigue with
scales ranging from 0 to 10. Out of 110 distributed questionnaires 30 were completed and
sent back to the investigator. The median overall TMT scores for condition 3 were
significantly lower at the end of the working period (-0.5, p = 0.038). This difference was
found even in individuals working for 7:30 hours (-2, p = 0.027). Overall, the study population
were more stressed and tired at the end of their working time. Those individuals working for
12 hours in a row rated harder working conditions than those working for 7h30 or 10 hours .
Due to a limited number of respondents, this study was not powerful enough to provide an
accurate assessment of variations. Larger sample studies associated with more sensitive
tests would help confirm those first results and better identify the factors influencing changes
in vigilance levels.
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