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RÉSUMÉ

L’objectif de cet article vise à décrire les
risques psychosociaux (RPS) et la santé
psychique des différentes catégories du
personnel hospitalier et à étudier les
liens entre les troubles neuropsychiques
et ces facteurs de risque psychosociaux.
La population d’étude était un échantil-
lon aléatoire des personnels d’un centre
hospitalier universitaire français déter-
miné par leur mois de naissance : les 322
salariés nés en octobre d’une année
paire. Le questionnaire de l’observatoire
EVREST (EVolutions et RElations en
Santé au Travail) version 2014 était ad-
ministré lors des entretiens réalisés par
une infirmière diplômée en santé au tra-
vail ou un médecin du travail, entre mi-

juin et fin octobre 2014, après qu’une in-
formation individuelle ait été faite à
chaque participant à l’étude. Les résul-
tats ont été comparés aux résultats na-
tionaux des travailleurs français à l’aide
de l’observatoire national EVREST.
L’analyse a porté sur 260 travailleurs,
soit un taux de participation de 81%. Les
personnels hospitaliers déclarent des
contraintes psychosociales plus impor-
tantes par rapport aux autres travail-
leurs, en particulier le personnel médical
et le personnel non médical soignant. La
proportion de troubles neuropsychiques
définis par la présence au cours des sept
derniers jours à la fois d’une fatigue,
d’une anxiété ou nervosité et de troubles
du sommeil déclarés par le salarié, était
plus importante chez le personnel hos-
pitalier de façon générale par comparai-
son aux résultats nationaux (22% versus
7%), sans différence significative selon le
groupe professionnel. Les facteurs asso-
ciés significativement à la présence de
troubles neuropsychiques étaient la
pression temporelle, l’absence de possi-
bilité d’entraide et la peur de perdre son
emploi. L’état de santé neuropsychique
des salariés hospitaliers semble plus al-
téré que chez les autres travailleurs fran-
çais. Cela est associé à une exposition
importante aux facteurs de risques psy-
chosociaux.

MOTS-CLÉS

Personnel hospitalier ; Facteurs de
risques psychosociaux ; Observatoire
national EVREST ; Troubles neuropsy-
chiques.
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ABSTRACT

To describe psychosocial constraints
and mental health in different categories
of hospital workers and to study links
between mental health and psychosocial
constraints. The population was a ran-
dom sample of workers of a French Uni-
versity hospital: 322 workers born in Oc-
tober of a pair year. The 2014 Evrest
(Evolutions and Relations between
Health and Work) questionnaire was ad-
ministered during a medical occupa-
tional interview performed by a nurse
trained in occupational health between
2014 June and 2014 October. Psychoso-
cial constraints and mental health were
compared with all French workers group
using data of the Evrest national obser-
vatory. A total of 260 interviews were
carried out (response rate: 81%). Hospi-
tal workers declared more psychosocial
constraints than other French workers,
especially caregivers and medical work-
ers. Prevalence of psychological distress
defined by the association of fatigue,
anxiety/nervousness and sleeping disor-
ders was significantly higher for hospital
workers than for French workers (22% vs
7%), without significant difference be-
tween categories of hospital workers.
The factors significantly associated with
the presence of psychological distress
among caregivers were high time pres-
sure, lack of help possibilities and fear of
losing his job. Mental health of hospital
workers seems to be worse than other
French workers. This is associated with
high level of psychosocial constraints.

KEYWORDS

Healthcare workers; Caregivers; Occu-
pational stressors; Evrest national obser-
vatory; Mental health.

1. INTRODUCTION

Les hôpitaux publics, en France et
ailleurs dans le monde, traversent une
période de réforme culturelle et de réor-
ganisation fonctionnelle afin de réduire
les coûts et les déficits budgétaires
(Burke et al., 2011), susceptible de géné-
rer des risques psychosociaux (RPS)
(Greenglass & Burke 2000 ; Brown et al.,
2006). En dehors de ces nombreuses mo-
difications, qui ont eu un impact sur les
conditions de travail des agents hospita-
liers, susceptibles de générer des RPS
(Duffield et al., 2007), d’autres facteurs
peuvent être à l’origine de l’émergence
des RPS dans le monde hospitalier : les
disparités géographiques, la féminisa-
tion du monde médical influençant sur
la durée du travail, l’explosion des sa-
voirs médicaux, les transformations
techniques (informatisation) dans le mi-
lieu hospitalier, le vieillissement de la
population soignante ou encore l’organi-
sation du travail en général (Kervasdoué,
2003). La conséquence majeure des
restructurations des hôpitaux publics est
la réduction des effectifs (Brown et al.,
2006 ; Burke et al., 2011). De nombreuses
études montrent qu’il existe un lien
entre les restructurations des hôpitaux
et l’épuisement professionnel. Cela est
probablement dû à l’augmentation des
contraintes et de la charge de travail liée
à cette réduction des effectifs qui accom-
pagne les changements organisationnels
(Aiken et al., 2002 ; Lu et al., 2005 ; Duf-
fied et al., 2007).
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Les professionnels hospitaliers sont
exposés à une variété de facteurs de
stress professionnels qui peuvent entrai-
ner une détresse psychologique et soma-
tique. De nombreuses études ont mon-
tré parmi ceux-ci un niveau élevé de
troubles neuropsychologiques, mais
aussi des troubles mentaux comme
l’épuisement professionnel, l’état de
stress post-traumatique, l’anxiété et la
dépression (Weinberg & Creed, 2000),
ainsi que des troubles musculo-squelet-
tiques (Herin & al., 2011 ; Hoe et al., 2012 ;
Jaworek et al., 2010 ; Smith, et al., 2004 ;
Wadman & Kjellberg, 2007). Les consé-
quences pour les médecins, les infir-
mières et d’autres professionnels de
santé sont, par exemple, les arrêts mala-
die de longue durée, le turnover, les con-
flits, les erreurs médicales dans leur pra-
tique quotidienne, tout ceci ayant un
impact économique certain (Fiabane et
al., 2013 ; Fileni et al., 2007 ; Ketelaar et
al., 2014 ; Patel et al., 2011).

Certaines études ont étudié l’exposi-
tion des différentes catégories des pro-
fessionnels de santé à des facteurs de
RPS. Le Collège d’experts sur le suivi sta-
tistique des RPS au travail, réuni en
2009-2010 à la demande du ministre
chargé du travail les définit comme :
« risques pour la santé mentale, phy-
sique et sociale, engendrés par les condi-
tions d’emploi et les facteurs organisa-
tionnels et relationnels susceptibles
d’interagir avec le fonctionnement men-
tal » (Gollac & Bodier, 2011, p. 13). Cette
approche souligne l’importance d’une
prise en compte globale qui associe les
différentes dimensions du travail, en
considérant les axes suivants : intensité

et temps de travail, exigences émotion-
nelles, manque d’autonomie, rapports
sociaux au travail dégradés, conflit de
valeurs, insécurité de la situation de tra-
vail (tableau 1). Néanmoins, les études
portant sur les relations entre l’exposi-
tion et les effets sur la santé, comparant
les professionnels de santé entre eux ou
à d’autres professions sont peu nom-
breuses.

Par conséquent, nous avons mené
une étude transversale pour décrire,
d'une part, les facteurs de risques psy-
chosociaux et la santé psychique des dif-
férentes catégories du personnel hospi-
talier, et d'autre part, d'étudier les liens
entre les troubles neuropsychiques et
ces facteurs de risques psychosociaux en
comparant ces données à l’ensemble de
la population française.

2. MÉTHODE ET MATÉRIELS

2.1 Contexte et population

L'étude a été réalisée au sein d’un
centre hospitalo-universitaire (CHU)
français qui comprend environ 2500 lits
répartis sur cinq sites, Environ 450 000
consultations et 140 000 hospitalisations
y sont réalisées chaque année pour 250
000 patients. Il emploie environ 1400
personnels médicaux, 5400 personnels
soignants, 2 400 personnels non soi-
gnants, ainsi que 630 étudiants. En 2014,
le taux d’absentéisme était de près de
10%.

La population visée par l’enquête
était un échantillon aléatoire des per-
sonnels du CHU (à l’exception des étu-
diants), déterminé par leur mois de nais-
sance : les 322 salariés nés en octobre
d’une année paire.
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Tableau 1 : Facteurs de risques psychosociaux –correspondance avec EVREST
Axes définis dans le rapport du Collège d’expertise
(avril 2011)

Questions du questionnaire EVREST

Intensité du travail et temps de travail Difficultés liées à la pression temporelle
Dépasser les horaires, sauter ou écourter un repas
Interruptions d’activité perturbant le travail
Travail de nuit, travail posté

Exigences émotionnelles Pression psychologique
Manque d’autonomie Ne pas choisir soi-même la façon de procéder

Travail non varié
Le travail ne permet pas d’apprendre

Mauvaise qualité des rapports sociaux du travail Travail non reconnu par l’entourage professionnel
Pas de possibilité suffisante d’entraide, de coopé-
ration

Souffrance éthique Faire des choses que l’on désapprouve
Ne pas avoir les moyens de faire un travail de
bonne qualité
Traiter trop vite une opération qui demanderait
davantage de soins

Insécurité de la situation de travail Travailler avec la peur de perdre son emploi

2.2 Recueil des données

Un courrier expliquant la mise en
place d’une étude visant à évaluer les
risques psychosociaux et l’état de santé
des salariés a été envoyé par la direction
du CHU à tous les salariés de l’échantil-
lon retenu. Ce courrier proposait une
date pour un entretien individuel mé-
dico-professionnel de 45 minutes réalisé
par le service de santé au travail. En cas
de non-présentation à l’entretien, un
2ème et dernier rendez-vous était pro-
posé. Les entretiens étaient réalisés par
une infirmière diplômée en santé au tra-
vail ou un médecin du travail, entre mi-
juin et fin octobre 2014, après qu’une in-
formation individuelle ait été faite à
chaque participant à l’étude. Les entre-
tiens étaient réalisés dans le respect du
secret médical, chaque entretien ayant
lieu dans le service de santé au travail du
CHU par les personnels habituellement
en charge du suivi médico-professionnel
de ces salariés.

9 http://evrest.istnf.fr/page-14-0-0.html

Lors de chaque entretien, le ques-
tionnaire EVREST version 2014 était ad-
ministré9. Il s'agit d'un questionnaire
utilisé par l'observatoire EVREST, obser-
vatoire national mis en place en France
en 2007 à l’initiative de médecins du tra-
vail et de chercheurs dans l'objectif
d'avoir, pour un échantillon représenta-
tif de salariés, une base de données con-
cernant les conditions de travail et la
santé. Ce court questionnaire, standar-
disé, composé de questions fermées is-
sues des grandes enquêtes sur la santé au
travail, est administré par les médecins
du travail membres du réseau EVREST10

lors des entretiens périodiques de santé
au travail à tous les salariés nés en oc-
tobre d’une année paire (Langevin, et al.,
2011 ; Molinié & Leroyer, 2011). Le rap-
port national présentant les résultats de
ces questionnaires est publié chaque an-
née sur le site EVREST. En 2013-2014,
1 049 médecins du travail ont participé
au dispositif permettant de recueillir
26 227 questionnaires.

10 http://evrest.istnf.fr/page-0-0-0.html
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Dans cette étude, la partie du ques-
tionnaire relative aux facteurs de risques
psychosociaux a été exploitée. Celle-ci
explore les contraintes psychosociales
selon cinq axes principaux : temps et in-
tensité du travail (Questions 1 à 3, Q1-
Q3), autonomie (Q4-Q7), rapports so-
ciaux (Q8-Q9), éthique (Q10-Q12) et in-
sécurité de la situation de travail (Q13).
D’autre part, pour évaluer la santé neu-
ropsychique des salariés, les questions
présence de fatigue sur les 7 derniers
jours (oui/non), présence d’une anxiété
ou nervosité sur les 7 derniers jours

(oui/non) et présence de troubles du
sommeil sur les 7 derniers jours
(oui/non) ont été utilisées. Un indica-
teur « troubles neuropsychiques » a été
créé et représentait les salariés ayant ré-
pondu oui à ces 3 questions (tableau 4).

Enfin, lors des entretiens, chaque
question du questionnaire était reprise
par le médecin ou l’infirmier conduisant
l’entretien. L’objectif était de faire préci-
ser le contexte et les éléments condui-
sant à chaque réponse. Ces informations
qualitatives étaient notées dans un ca-
hier par chaque enquêteur.

Tableau 2 : Description de la population étudiée en fonction des groupes professionnels
PMa PNMSb PNMNSc Total

Effectifs

        Effectifs (n) 28 123 109 260

        Effectifs (%) 11 47 42 100

Sexe (%)

        Hommes 50 12 20 20

        Femmes 50 88 80 80

Âge (%)

        <30 ans 61 21 20 25

        30-39 ans 21 33 28 29

        40-49 ans 11 31 30 29

        ≥50 ans 7 15 22 17

Travail à temps plein (%) 96 79 74 79
a PM = Personnel médical. Avec 61% d’internes et 39% de médecins.
b PNMS = Personnel non médical soignant. Avec 39% d’infirmiers, 38% d’aides-soignants, 6% de cadres
infirmiers, 5% de sage-femmes, 5% de masseurs kinésithérapeutes et 7% autres (ambulanciers, assistants
dentaires, spécialistes de rééducation).
c PNMNS = Personnel non médical non soignant. Avec 50% de personnels techniques (agent de service
hospitalier, ouvriers du bâtiment, ouvriers de la blanchisserie, ouvriers de cuisine), 31% de personnels
administratifs, 15% de personnels médico-techniques (techniciens médicaux, techniciens de laboratoires,
préparateurs en pharmacie) et 4% de personnels éducatifs et sociaux.
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2.3 Analyse des données

Les données ont été recueillies, sai-
sies et exploitées en respectant la confi-
dentialité des informations (déclaration
CNIL de l’observatoire EVREST
n°906290 du 7 février 2007, modification
n°906290Vl du 4 mars 2008).

Les salariés de l'enquête ont été ca-
tégorisés en trois groupes : personnel
médical (médecins, internes), personnel
soignant non médical (aide soignants,
infirmiers, cadres infirmiers, sage
femmes, masseurs kinésithérapeutes,
ambulanciers, assistants dentaires, spé-
cialistes de rééducation) et personnel
non soignant non médical (personnels
administratifs, éducatifs et sociaux, mé-
dico-techniques et techniques). Afin de
permettre des comparaisons, les don-
nées de l'échantillon national sont pré-
sentées dans les tableaux des résultats
par catégorie professionnelle (ouvriers,
employés, professions intermédiaires et
cadres).

Les données quantitatives ont été
analysées à l’aide du logiciel Stata, ver-
sion 9.0 (Statacorp LP, College Station,
TX, USA). Les analyses statistiques com-
prenaient des calculs de proportions
pour chaque contrainte psycho-sociale.
Les tests du Chi2 et exact de Fisher ont
été utilisés afin d'évaluer les différences
selon la catégorie professionnelle. Enfin,
les variables associées à la présence de
troubles neuropsychiques ont été testées
à l'aide des tests du Chi2 et exact de Fis-
her. Les variables présentant, en bivarié,
un degré de significativité inférieur à
0.20, ont été ensuite introduites dans un
modèle multivarié (régression logis-
tique) ajusté sur les données sociodémo-
graphiques (sexe, âge et groupe socio-
professionnel).

Afin d’affiner l’interprétation de nos
résultats, un débriefing a été organisé
avec les infirmiers et le médecin ayant
réalisé les entretiens, dans le but d’enri-
chir les données par des éléments quali-
tatifs ayant été relevés au cours des en-
tretiens et d’aider à la compréhension
des situations de travail rapportées par
les personnels interrogés.

3. RÉSULTATS

Neuf infirmières et un médecin ont
réalisé 260 entretiens auprès de 322 sala-
riés convoqués, soit un taux de partici-
pation de 81%. Parmi les 62 salariés
n’ayant pas eu d’entretien, 19 ont refusé
et 43 n'ont jamais répondu aux convoca-
tions.

Le taux de participation était signifi-
cativement plus élevé pour le personnel
non médical non soignant (94%) que
pour le personnel soignant non médical
(77%) et le personnel médical (67%). Le
tableau 2 décrit les caractéristiques so-
ciodémographiques et professionnelles
des trois groupes de salariés. Le person-
nel médical différait significativement
des deux autres groupes du point de vue
du sexe (plus d’hommes dans le person-
nel médical), de l’âge (le personnel mé-
dical était plus jeune) et du temps de tra-
vail (le personnel médical travaillait plus
souvent à temps plein).
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Tableau 3 : Prévalence des facteurs de RPS des personnels hospitaliers et des travailleurs français selon le profil professionnel (%)

Facteurs de RPS
Personnels hospitaliers Résultats nationauxa

PM PNMS pb  PNMNS pc Total C I E O Total

Q1 : Subir une forte pression temporelle (≥6/10) 50 49 0.90 41 0.21 46  48 42 36 32 38

Q2 : Dépasser les horaires 75 53 0.03 29 < 0.01 44  68 48 28 26 39

Q3 : Sauter ou écourter un repas 61 48 0.22 13 < 0.01 35  33 27 20 16 23

Q4 : Pas de choix dans la façon de procéder 43 16 < 0.01 12 < 0.01 17 12 21 29 30 25

Q5 : Abandonner une tâche pour une autre non
prévue

79 63 0.11 49 < 0.01 58  70 61 48 36 51

Q6 : Le travail n'est pas varié 7 11 0.51 17 0.16 13 6 10 22 24 17

Q7 : Le travail ne permet pas d’apprendre des
choses

4 5 0.77 9 0.14 7 7 10 21 27 18

Q8 : Travail non reconnu par l’entourage pro-
fessionnel

29 20 0.29 17 0.34 19  14 21 24 23 22

Q9 : Pas de possibilités suffisantes d’entraide 21 11 0.16 17 0.35 15  14 13 17 17 16

Q10 : Faire des choses que l’on désapprouve 36 28 0.45 17 0.02 25  16 21 21 23 21

Q11 : Ne pas avoir les moyens de faire un travail
de bonne qualité

21 16 0.51 15 0.58 16  14 14 14 12 13

Q12 : Traiter trop vite une opération qui de-
manderait davantage de soins

36 43 0.47 30 0.03 36  38 30 22 17 25

Q13 : Travailler avec la peur de perdre son em-
ploi

7 6 0.77 8 0.47 7 9 11 13 15 12

Note. PM = Personnel médical, PNMS = Personnel non médical soignant, PNMNS = Personnel non médical non soignant, C = Cadres, I = Professions intermédiaires,
E = Employés, O = Ouvriers.
a Données nationales EVREST : population des travailleurs de l’échantillon national EVREST interrogés sur les années 2013-2014 (http://evrest.istnf.fr/page-35-0-
0.html#menu)
b Test Chi2 ou Ficher recherchant une différence de prévalence des RPS entre le personnel médical et soignant non médical
c Test Chi2 ou Ficher recherchant une différence de prévalence des facteurs de risques psychosociaux entre le personnel médical, soignant non médical et non
médical non soignant.
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Tableau 4 : Troubles neuropsychiques du personnel hospitalier et des travailleurs français selon le profil professionnel (%)l

Troubles neuropsychiques
Personnels hospitaliersa Résultats nationauxd,e

PM PNMS pb  PNMN
S

pc Total C I E O Total

Fatigue 54 57 0.71 57 0,93 57 21 23 26 19 22

Anxiété, nervosité 53 43 0.31 45 0,60 45 17 19 21 15 18

Troubles du sommeil 21 38 0.10 39 0,20 37 17 18 21 16 18

Association de fatigue et an-
xiété/nervosité et
troubles du sommeil

11 21 0.21 26 0,22 22 6 8 9 5 7

Note. PM = Personnel médical, PNMS = Personnel non médical soignant, PNMNS = Personnel non médical non soignant, C = Cadres, I = Professions intermédiaires,
E = Employés, O = Ouvriers.
a L’âge moyen était de 32 ans pour le personnel médical, 39 ans pour le personnel non médical soignant, 41 ans pour le personnel non médical non soignant et 39
ans pour l’ensemble des personnel hospitaliers.
b Différence entre personnel médical et soignant non médical
c Différence entre personnels médicaux, soignants et non soignants
d Données nationales EVREST : population des travailleurs de l’échantillon national EVREST interrogés sur les années 2013-2014 (http://evrest.istnf.fr/page-35-0-
0.html#menu).
e L’âge moyen était de 42 ans pour les cadres, 41 ans pour les professions intermédiaires, 40 ans pour les employés, 41 ans pour les ouvriers et 41 ans pour l’en-
semble des travailleurs.
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Tableau 5. Facteurs de RPS associés aux troubles neuropsychiques, analyse bivariée et
régression logistique ajustées sur les facteurs sociodémographiques

Analyse bivariée  Analyse multivariée

% p ORa p
Intensité et temps de travail

Subir une forte pression temporelle Non 13 < .01 1.0 [ref] < .01

Oui 33  3.5 [1.7-7.6]
Dépasser les horaires Non 21 .68

Oui 23
Sauter ou écourter un repas Non 22 .81

Oui 21
Exigences émotionnelles

Pression psychologique Non 17 .02 1.0 [ref] .25

Oui 29  1.5 [.7-3.2]
Autonomie

Pas le choix dans la façon de procéder Non 21 .40

Oui 27
Abandonner une tâche pour une autre non
prévue Non 21 .84

Oui 22
Le travail n'est pas varié Non 19 .01 1.0 [ref] .21

Oui 38  1.8 [.7-4.8]
Le travail ne permet pas d’apprendre des
choses Non 20 .01 1.0 [ref] .21

Oui 47  2.2 [.6-7.3]
Rapports sociaux au travail

Travail non reconnu par l’entourage profes-
sionnel Non 20 .25

Oui 28
Pas de possibilités suffisantes d’entraide Non 19 < .01 1.0 [ref] < .05

Oui 41  2.3 [1.0-5.3]
Souffrances éthiques

Faire des choses que l’on désapprouve Non 19 .04 1.0 [ref] .19

Oui 31  1.7 [.8-3.6]
Ne pas avoir les moyens de faire un travail de
bonne qualité Non 21 .25 1.0 [ref]

Oui 29
Traiter trop vite une opération qui demande-
rait davantage de soins Non 20 .29 1.0 [ref]

Oui 26
Insécurité de la situation de travail

Travailler avec la peur de perdre son emploi Non 20 .02 1.0 [ref] < .01

Oui 44  5.6 [1.7-19.2]
a Les chiffres figurant entre crochets correspondent à l’intervalle de confiance à 95%.
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Suite du tableau 5
Analyse bivariée  Analyse multivariée

% p ORa p
Variables socio-démographiques

Sexe

   Féminin 23 .23 1.0 [ref] .77

   Masculin 16  .9 [.3-2.1]

Âge

   < 30 ans 11 .07 1.0 [ref] .20

   30-39 ans 22  2.8 [1.0-9.4]

   40-49 ans 28  3.3 [1.1-10.8]

   ≥ 50 ans 27  3.1 [.9-11.4]

Groupe professionnel

   Personnel non soignant non médical 26 .22  .3 [.1-1.3] .24

   Personnel soignant non médical 21  .7 [.3-1.4]

   Personnel médical 11 1.0 [ref]
a Les chiffres figurant entre crochets correspondent à l’intervalle de confiance à 95%.

Le tableau 3 décrit la proportion des
différentes contraintes psychosociales
déclarées par les personnels hospitaliers
selon le groupe professionnel et indique
les résultats nationaux de l’observatoire
EVREST pour les catégories cadres, pro-
fessions intermédiaires, employés, ou-
vriers et tous travailleurs. Le personnel
médical déclarait une forte pression
temporelle (Q1 : 50%), avec des interrup-
tions de tâches fréquentes (Q5 : 79%),
dans des proportions supérieures à
toutes les catégories de salariés français.
Toutefois, les personnels médicaux con-
sidéraient que leur travail était varié
(Q6 : 75% contre 53%) et leur permettait
d'apprendre des choses (Q7 : 96%).

Par comparaison avec le personnel
soignant non médical, le personnel mé-
dical indiquait plus souvent dépasser les
horaires (Q2 : 75% contre 53%) et ne pas
avoir le choix dans la façon de procéder
(Q4 : 43% contre 16%). Le personnel soi-
gnant non médical déclarait également
une forte pression temporelle (Q1 : 49%)

dans des proportions similaires à celles
de la moyenne des cadres français
(48%). D'une façon générale, le person-
nel soignant déclarait plus fréquemment
que le personnel non soignant un dépas-
sement des horaires (Q2 : 53% contre
29%), une interruption des tâches (Q5 :
63% contre 49%) et des conflits éthiques
(Q10 : 28% contre 17%). Au total, les per-
sonnels hospitaliers représentaient une
population avec une charge de travail
élevée (Q1-Q3), mais avec un travail plu-
tôt varié (Q6) et permettant d'apprendre
(Q7) ainsi qu’une peur de perdre son
emploi (Q13) très inférieure à la
moyenne des salariés français.

Le tableau 4 présente les troubles
neuropsychiques selon les catégories de
personnel. La proportion de troubles
neuropsychiques était plus importante
chez le personnel hospitalier de façon
générale par comparaison aux résultats
nationaux. Les proportions de troubles
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neuropsychiques ne différaient pas si-
gnificativement selon le groupe profes-
sionnel.

Les facteurs associés significative-
ment à la présence de troubles neurop-
sychiques « fatigue et anxiété/nervosité
et troubles du sommeil », lors de l'ana-
lyse multivariée, étaient la pression tem-
porelle supérieure à 6/10 (Q1), l’absence
de possibilité d’entraide (Q9) et la peur
de perdre son emploi (Q13) (tableau5).

4. DISCUSSION

L’objectif de ce travail était, d'une
part de décrire les RPS et la santé psy-
chique des différentes catégories de per-
sonnel hospitalier, et d'autre part d'étu-
dier les liens entre les troubles
neuropsychiques et ces facteurs de RPS.

Un des intérêts de notre étude est la
possibilité de comparer les résultats avec
ceux des salariés français, grâce à l’utili-
sation du questionnaire EVREST. De
plus, l’administration du questionnaire
en entretien permettait de recueillir des
éléments qualitatifs expliquant les con-
traintes déclarées. Enfin, la méthodolo-
gie de l’étude permettait d’avoir un
échantillon représentatif de la popula-
tion d’étude. Toutefois, le personnel mé-
dical représentant dans le CHU étudié
15% du personnel, ceci a conduit à avoir
un effectif de seulement 28 personnes
dans le groupe du personnel médical.
Cet effectif limité réduit les possibilités
d’analyse statistiques au sein de ce
groupe.

Nous avons montré que les person-
nels hospitaliers déclaraient des con-
traintes psychosociales dans des propor-
tions élevées, en particulier en ce qui
concerne les personnels soignants médi-

caux et non médicaux. Le personnel mé-
dical a déclaré des contraintes dans des
proportions proches de celles des cadres
français : l’intensité et la charge de tra-
vail sont importantes, mais il s'agit d'un
travail varié, permettant d’apprendre et
où la peur de perdre son emploi est
moindre. En revanche, certaines con-
traintes peu déclarées par les cadres le
sont par le personnel médical. Il s'agit de
« sauter ou écourter un repas » ce qui
s'explique facilement par la nécessité de
prise en charge de patients. Il s'agit éga-
lement de contraintes moins facilement
explicables comme l'absence de choix
dans la façon de travailler (Q4), l'ab-
sence de reconnaissance par l’entourage
professionnel (Q8) et le fait de devoir
faire des choses que l’on désapprouve
(Q10). Le personnel médical de notre
étude est composé de 61% d'internes, ex-
pliquant probablement ces proportions
élevées. Plusieurs études ont, en effet,
montré le lien entre ancienneté et ni-
veau de contrainte perçu par les méde-
cins (Bauer & Groneberg, 2013 ; Bella-
gamba et al., 2015 ; Buddeberg-Fischer et
al., 2005 ; Vanagas & Bihari-Axelsson,
2005). Dans notre étude, les éléments
qualitatifs rapportés par le personnel
médical pour ces questions étaient de
deux ordres. D'une part, une autonomie
relative faible dans l'organisation du
quotidien était rapportée à la fois par les
internes et les médecins : gestion des ur-
gences, organisation dépendante des
autres professionnels et des moyens ma-
tériels (ex : activité organisée en fonc-
tion des disponibilités de salles d'opéra-
tion ou de bureaux de consultation,
horaires d'arrivée des patients selon la
disponibilité des chambres…). D'autre
part, le personnel médical signalait une
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autonomie parfois faible dans les déci-
sions médicales : les internes rappor-
taient des injonctions paradoxales liées à
des attitudes thérapeutiques différentes
selon le médecin référent et les méde-
cins rapportaient devoir suivre l'avis du
collectif médical, parfois en désaccord
avec leur décision personnelle.

Ces résultats contrastent avec les ré-
sultats d'études précédentes où la lati-
tude décisionnelle évaluée par le ques-
tionnaire de Karasek (Karasek et al.,
1998) était habituellement élevée chez
les médecins (Kerrien et al., 2015 ; Saijo
et al., 2014 ; Tripodi et al., 2012). Notons
cependant que la latitude décisionnelle
du questionnaire de Karasek résulte des
contraintes d'absence de choix dans la
façon de procéder mais également d'un
travail non varié et non apprenant, con-
traintes au contraire peu déclarées par
les personnels médicaux de notre échan-
tillon. Ces résultats pourraient égale-
ment s’expliquer par le fait que cet as-
pect dans notre étude n’a été étudié que
par une seule question. Une étude com-
plémentaire explorant la question de
l'autonomie des personnels médicaux
hospitaliers serait donc souhaitable.

Le personnel soignant non médical a
déclaré également des contraintes à des
niveaux proches de ceux des cadres. Le
dépassement des horaires est cependant
moindre (Q2), ceci pouvant s'expliquer
par le fait de travailler en équipe avec re-
lève. En revanche, le fait de faire des
choses que l'on désapprouve (Q10) est
plus souvent déclaré par le personnel
non médical soignant que chez les
cadres.

Lors des entretiens, les éléments
qualitatifs les plus souvent cités par les
personnels pour justifier leur réponse
étaient différents selon les professions.

Pour les infirmières et aides-soignantes,
il s'agissait d'effectuer certains gestes de
manière trop rapide avec un manque de
temps pour écouter les patients. Dans la
littérature, cette contrainte a souvent été
décrite chez les infirmières (Abbey et al.
2012 ; Freimann & Merisalu, 2015 ; Malli-
dou et al., 2013) et tendrait à être majo-
rée du fait des politiques actuelles d'effi-
cience et de réduction des personnels
(Ettorre & Greco, 2015 ; Trybou et al.,
2014). Pour les cadres de santé, il s'agis-
sait de la difficulté éthique de devoir rap-
peler des personnels sur leur temps de
repos pour remplacer des personnels ab-
sents, ce conflit éthique étant peu men-
tionné dans le cadre des études exis-
tantes. Dans la littérature, nous n'avons
pas trouvé d'étude relatant ce conflit
éthique. Pourtant, ce problème semble
en croissance du fait de l'augmentation
de l'absentéisme des personnels hospita-
liers (Ettorre & Greco, 2015).

Concernant la santé psychique, les
proportions de troubles déclarés sont
élevées en comparaison avec les résul-
tats nationaux. Pour les personnels soi-
gnants non médicaux, les proportions de
fatigue, anxiété/nervosité et troubles du
sommeil sont environ deux fois plus éle-
vées que dans l'échantillon national de
travailleurs. Ceci est en accord avec les
résultats de plusieurs études antérieures
retrouvant des fréquences non négli-
geables de burnout, anxiété et dépres-
sion chez le personnel soignant non mé-
dical (Bakker et al., 2000 ; Gao et al.,
2012 ; Noben et al., 2015 ; Pisaniello et al.,
2012). À titre d'exemple, Enns et al.,
(2015) avait constaté, parmi 17 437 infir-
mières canadiennes la survenue, durant
l’année antérieure, d'un épisode dépres-
sif majeur chez 9% d’entre elles, soit une
prévalence deux fois supérieure à la
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moyenne des femmes canadiennes. Pour
le personnel médical, les proportions de
fatigue, ou d’anxiété-nervosité sont éga-
lement élevées et les troubles du som-
meil, bien que moins présents, sont non
négligeables compte tenu du jeune âge
du groupe médical. Ce type de symp-
tôme mérite une attention particulière
puisqu'il s'agit d'un élément prédictif de
la survenue d'une dépression ultérieure-
ment (Franzen & Buysse, 2008). Ces ré-
sultats viennent appuyer les constats
faits par Romani et Ashkar (2014) dans
leur revue de littérature sur le burnout
du personnel médical. Ils observaient
qu’un tiers des médecins avait présenté
un burnout au cours de leur carrière et
écrivaient dans l’introduction de leur ar-
ticle : « L'épuisement professionnel
commence à cultiver ses graines au dé-
but des études de médecine, se poursuit
tout au long de la période d’internat et
se développe finalement dans la vie quo-
tidienne des médecins en exercice » (Ro-
mani & Ashkar, 2014, p. 235)

Notre étude a montré que les fac-
teurs associés significativement à la pré-
sence de troubles neuropsychiques « fa-
tigue et anxiété/nervosité et troubles du
sommeil » étaient la pression temporelle
≥ 6, l’absence de possibilité d’entraide et
la peur de perdre son emploi. Dans la lit-
térature, plusieurs études ont mis en évi-
dence une association entre charge de
travail importante et anxiété, dépres-
sion, burnout chez les personnels soi-
gnants (Ding et al., 2014 ; Freimann &
Merisalu, 2015 ; Saijo et al., 2014). Le rôle
du « social support of coworkers » dans
ce domaine a également été souvent dé-
crit (Saijo et al., 2014). La peur de perdre
son emploi a, quant à elle, été beaucoup
moins souvent rapportée comme déter-
minant de l'état de santé psychique chez

les personnels de santé alors qu'elle est
bien décrite dans d'autres professions
(Vander Elst et al., 2014). Cette con-
trainte, bien que peu fréquente chez les
personnels hospitaliers (Lavoie-Trem-
blay et al., 2008), n'est pas à négliger
puisqu'elle semble associée aux troubles
neuropsychiques. Lors des entretiens,
nous avons pu constater que la peur de
perdre son emploi était liée au fait de
travailler avec un contrat à durée déter-
minée, à la crainte de faire des erreurs, et
enfin à l’existence de problèmes de santé
personnels. Les recherches effectuées
dans la littérature à partir de ces hypo-
thèses confirment tout d’abord les liens
entre « peur de perdre son emploi » et
« peur de faire des erreurs » (Shrestha &
Joshi, 2014). Par ailleurs, la crainte de
perdre son emploi pour les personnels
de santé s'explique par la peur de ne plus
être capable de tenir son emploi (Rei-
chert et al., 2015).

5. PERSPECTIVES

Les personnels hospitaliers sont ex-
posés à des RPS et déclarent des troubles
neuropsychiques dans des proportions
importantes. Des liens ont été mis en
évidence entre l'état de santé neuropsy-
chique des personnels et ces contraintes
psychosociales. Ce constat a permis de
confirmer la nécessité de mettre en place
un plan de prévention des risques psy-
chosociaux. En pratique, au sein du CHU
étudié, plusieurs groupes de travail ont
été mis en place à la suite de ces cons-
tats. Pour chacun des groupes, une pré-
sentation des résultats de cette étude
était effectuée pour alimenter la ré-
flexion. Chaque groupe choisissait en-
suite un thème sur lequel travailler. A
titre d’exemple, il y a eu un groupe sur la
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messagerie électronique, un autre sur la
reconnaissance. Une nouvelle évalua-
tion selon la même méthodologie est en
cours en 2019 afin de déterminer les évo-
lutions 5 ans après.
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