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RESUME 

Introduction : L’exercice de la médecine d’urgence expose à un risque de fatigue 

compassionnelle et à des évènements traumatogènes, pouvant entraîner une symptomatologie 

invalidante et des répercussions importantes. Notre objectif est d’évaluer l’impact 

psychologique du travail parmi le personnel du SAMU 72. 

 

Sujets et Méthodes : Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle et transversale 

à visée descriptive réalisée sur une période de 4 mois auprès du personnel du SAMU 72, au 

moyen de la passation d’un auto-questionnaire. 

 

Résultats : 44 des 123 professionnels du service (36%) ont participé. 75% présentent au 

moins deux facteurs de risque de fatigue compassionnelle. 75% ont une satisfaction de 

compassion élevée. 75% ont un stress perçu faible. 95% ont été exposés à « une mort brutale 

et violente, accidentelle ou non » au travail. La moitié présente un épuisement professionnel 

et un stress traumatique secondaire modéré. 16% ont une probabilité élevée de TSPT. 

 

Conclusion : La fatigue compassionnelle et le psycho traumatisme sont des éléments 

retrouvés dans notre échantillon. Des formations spécifiques sur les risques 

psychotraumatiques de l’activité au SAMU éviteraient la constitution ou l’aggravation 

d’éventuels troubles. Des dépistages systématiques permettraient d’orienter les soignants et 

de proposer une prise en charge adaptée de manière précoce. 
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INTRODUCTION 

Au cours des dernières décennies, l’impact du psycho traumatisme ne cesse de faire 

l’objet d’articles, notamment dans le domaine du soin.  

Selon le DSM-5, l’événement traumatogène se définit comme une exposition à la mort, 

une menace de mort, des blessures graves, ou des violences sexuelles (1). L’exposition peut 

survenir de plusieurs façons et notamment au travail : soit le sujet est exposé directement à 

l’événement ; soit il en est le témoin direct sur une autre personne ; soit il en est le témoin 

indirect en apprenant ce qui est arrivé à un proche (l’événement doit avoir été violent ou 

accidentel) ; soit il est exposé de manière répétée ou extrême aux caractéristiques aversives 

du ou des événements traumatogènes. Un événement traumatogène peut être à l’origine de 

troubles psychiatriques. Le DSM-5 fait la distinction entre l’état de stress aigu (ESA) et le 

trouble de stress post-traumatique (TSPT) (Annexes 1 et 2).  

Il existe également des traumatismes secondaires qui sont les conséquences d’une 

exposition traumatogène de façon directe ou indirecte dans le milieu professionnel. Ils peuvent 

être de deux types : le traumatisme vicariant qui est l’effondrement purement cognitif des 

croyances qui impacte le soignant sur le plan professionnel et personnel (2,3) ; et l’état de 

stress traumatique secondaire qui est la réaction comportemental et émotionnelle lors de 

l’exposition à un traumatisme au travail, c’est-à-dire en apportant de l’aide à une personne 

traumatisée (4). 

L’épuisement professionnel, encore appelé « burnout », est défini dans la littérature 

comme une « fatigue physique et émotionnelle qui amène l’individu à une conception négative 

de soi, à des attitudes négatives au travail et à une diminution progressive et importante de 

son implication ».  Le syndrome d’épuisement professionnel des soignants (SEPS) est composé 
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de 3 facteurs qui sont l’épuisement émotionnel, la distanciation et la perte de sens 

d’accomplissement de soi au travail (5–9).  

L’association d’un épuisement professionnel et d’un traumatisme secondaire sont les 

composantes directes de la fatigue compassionnelle (10). Elle est basée sur le concept de la 

qualité de vie du professionnel, qui influence les soins qu’il procure au patient. Le professionnel 

de santé peut tirer une satisfaction de compassion, ou au contraire éprouver une véritable 

détresse (11,12).  

Une étude de 2016 (13) a modélisé les processus d’épuisement professionnel liés aux 

facteurs de risques psychosociaux tels que la surcharge de travail, la perte de sens au travail, 

ou la surexposition à l’empathie. Les soignants étant soumis au stress en lien avec la prise en 

charge d’êtres humains souffrant de pathologies diverses et variées, parfois en grande détresse 

ou en fin de vie, sont donc une population à risque d’épuisement professionnel. La médecine 

d’urgence est l’une des professions les plus exposées à ce stress qui s’installe quand les 

« capacités d’adaptation de l’individu sont dépassées, avec des situations qui perdurent » 

(5,8,14). Les personnels soignants du service d’aide médicale d’urgence (SAMU) sont 

particulièrement confrontés à des situations pouvant être traumatogènes ou de stress multiple, 

intense et répété (8,14).  

L’épuisement professionnel, les traumatismes secondaires et les TSPT sont encore des 

sujets peu étudiés sur cette population avec peu de données sur la prévalence. La proposition 

de soins psychiatriques et psychologiques n’est pas systématique alors qu’un dépistage 

précoce et une prise en charge sont essentiels pour éviter le maintien ou l’aggravation des 

troubles et leurs conséquences. A ce jour, il n’existe pas de prise en charge spécifique ni d’outils 

de prévention dans l’équipe du SAMU de la Sarthe. L’objectif de cette étude est donc de 

mesurer l’impact psychologique du travail chez le personnel du SAMU de la Sarthe. 
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MÉTHODES 

Il s’agit d’une étude épidémiologique monocentrique, observationnelle et transversale, 

portant sur des variables quantitatives. Elle a été menée auprès du personnel du SAMU 72 

intervenant dans la prise en charge de patients. 

Les critères d’inclusion étaient : exercer la profession de médecin, infirmier anesthésiste 

diplômé d’état (IADE), conducteur ambulancier hospitalier (CAH) ou assistant de régulation 

médical (ARM) au sein du SAMU 72 ; avoir plus de 18 ans ; être affilié ou bénéficiaire d’un 

régime de sécurité sociale. Les critères de non-inclusion étaient : personne privée de liberté 

par décision judiciaire ou administrative ; personne faisant l’objet de soins psychiatriques sans 

consentement ; personne faisant l’objet d’une mesure de protection légale ; personne hors 

d’état d’exprimer son consentement. 

Les données ont été recueillies sur une période de 4 mois, à l’aide d’un questionnaire 

(Annexe 3) rempli en présence d’un psychiatre. Le recueil des données s’est effectué de 

manière anonyme, chaque participant s’étant vu attribuer un numéro d’anonymat. 

Les données recueillies à l’entretien se divisaient en différentes parties : 

- le recueil des données démographiques incluant le sexe, l’âge, la situation 

personnelle, la profession, et l’ancienneté au SAMU ;  

- l’exposition à un ou des événements potentiellement pourvoyeuses de stress 

(liste inspirée de la Life Event Checklist) ;  

- la présence ou non de facteurs de risque de fatigue compassionnelle ; 
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- quatre échelles psychométriques validées dans la littérature portant sur 

l’évaluation des symptômes de stress, d’ESA, et de TSPT : le risque de fatigue compassionnelle 

évalué par l’échelle Professional Quality Of Life version V (ProQOL-V) (12), l’état de stress 

perçu évalué par la Perceived Stress Scale 10 (PSS-10) (13), les symptômes de stress post-

traumatiques dépistés par l’échelle Posttraumatic stress disorder Checklist Scale (PCL-S) (14–

16) et les conséquences semi-retardées d’un événement stressant par l'échelle Impact of Event 

Scale–Revised (IES-R) (17,18). 

 Un TSPT est évoqué lorsqu’il y a : un score supérieur ou égal à 44 à la PCL-S (15–17) 

et/ou un score supérieur ou égal à 36 à l’IES-R (18,19). Nous avons défini un état de 

vulnérabilité par : un risque d’épuisement professionnel élevé et/ou une satisfaction de 

compassion faible et/ou un risque de traumatisme secondaire élevé pour la ProQOL-V (20) ; un 

score compris entre 34 et 43 à la PCL-S (15–17) ; et un score compris entre 22 et 35 à l’IES-

R (18,19). En cas d’état de vulnérabilité et/ou de suspicion de TSTP, les participants ont été 

orientés vers une prise en charge psychologique ou psychiatrique. 

Une analyse descriptive a été réalisée. Les variables catégorielles sont exprimées en 

nombre et pourcentage. Les données ont été interprétées avec le logiciel XLSTATÒ. 

Un avis favorable a été donné par le comité d’éthique du CHM le 23 janvier 2020. De 

plus, les réponses aux questionnaires font suite à un accord éclairé des participants et un 

accord oral de non-opposition a été sollicité auprès de chaque sujet (Annexe 4).  
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RÉSULTATS 

1. Caractéristiques de la population étudiée 
Parmi les 123 professionnels du SAMU 72, 44 (36%) ont participé à l’étude. Le tableau 

I représente le taux de participation en fonction de la profession. Les caractéristiques de la 

population de l’étude sont détaillées dans le tableau II. 

Tableau I : Taux de répondants par profession 

 

Tableau II : Caractéristiques de la population de l’étude 

 

 

 

PROFESSION Nombre de répondants (n) Nombre au SAMU 72 (N) Proportion des répondants (%) 

ARM 5 28 18% 

CAH 7 15 47% 

IADE 16 47 34% 

MEDECIN 16 33 48% 

TOTAL 44 123 36% 

VARIABLE n (%)  VARIABLE n (%) 

SEXE Homme 21 (48%)  EXPERIENCE 

AU SAMU 

 

Plus de 10 ans 19 (43%) 

Femme 23 (52%)  5 à 10 ans 15 (34%) 

AGE 18-29 ans 3 (7%)  1 à 5 ans 9 (21%) 

30-49 ans 31 (70%)  Plus de 10 ans 19 (43%) 

50-65 ans 10 (23%)  STATUT 

MARITAL 

Célibataire sans enfant 6 (14%) 

PROFESSION ARM 5 (11%)  En couple sans enfant 7 (16%) 

CAH 7 (16%)  En couple avec enfant 31 (70%) 

IADE 16 (36,5%)     

MEDECIN 16 (36,5%)     

Moins de 1 an 1 (2%)     
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2. Recherche d’exposition à un événement traumatogène 
L’ensemble des réponses au questionnaire inspiré de la Life Event Checklist se trouve 

dans le tableau III.  

 

Tableau III : Réponses au questionnaire inspiré de la  Life Event Checklist   

 P
er

so
n

n
el

le
m

en
t

1
(2
0%
)

1
(2
0%
)

A
 u

n
 p

ro
ch

e
1
(2
0%
)

1
(2
0%
)

3
(6
0%
)

2
(4
0%
)

1
(2
0%
)

1
(2
0%
)

1
(2
0%
)

A
u

 t
ra

va
il

1
(2
0%
)

3
(6
0%
)

3
(6
0%
)

3
(6
0%
)

3
(6
0%
)

3
(6
0%
)

5
(1
00
%
)

5
(1
00
%
)

5
(1
00
%
)

2
(4
0%
)

N
o

n
 c

o
n

ce
rn

é
4
(8
0%
)

1
(2
0%
)

1
(2
0%
)

2
(4
0%
)

2
(4
0%
)

2
(4
0%
)

5
(1
00
%
)

3
(6
0%
)

P
er

so
n

n
el

le
m

en
t

1
(1
4%
)

3
(4
3%
)

1
(1
4%
)

2
(2
9%
)

2
(2
9%
)

2
(2
9%
)

1
(1
4%
)

A
 u

n
 p

ro
ch

e
3
(4
3%
)

2
(2
9%
)

(0
%
)

2
(2
9%
)

1
(1
4%
)

A
u

 t
ra

va
il

1
(1
4%
)

4
(5
7%
)

3
(4
3%
)

2
(2
9%
)

1
(1
4%
)

5
(7
1%
)

6
(8
6%
)

6
(8
6%
)

1
(1
4%
)

N
o

n
 c

o
n

ce
rn

é
5
(7
1%
)

2
(2
9%
)

2
(2
9%
)

3
(4
3%
)

7
(1
00
%
)

6
(8
6%
)

1
(1
4%
)

1
(1
4%
)

1
(1
4%
)

7
(1
00
%
)

5
(7
1%
)

P
er

so
n

n
el

le
m

en
t

3
(1
9%
)

6
(3
8%
)

3
(1
9%
)

4
(2
5%
)

3
(1
9%
)

9
(5
6%
)

6
(3
8%
)

4
(2
5%
)

A
 u

n
 p

ro
ch

e
2
(1
3%
)

8
(5
0%
)

2
(1
3%
)

2
(1
3%
)

1
(6
%
)

1
(6
%
)

8
(5
0%
)

10
(6
3%
)

3
(1
9%
)

3
(1
9%
)

A
u

 t
ra

va
il

3
(1
9%
)

9
(5
6%
)

8
(5
0%
)

9
(5
6%
)

1
(6
%
)

2
(1
3%
)

16
(1
00
%
)
14
(8
8%
)

15
(9
4%
)

3
(1
9%
)

N
o

n
 c

o
n

ce
rn

é
10
(6
3%
)

2
(1
3%
)

6
(3
8%
)

5
(3
1%
)

14
(8
8%
)

14
(8
8%
)

(0
%
)

1
(6
%
)

16
(1
00
%
)
10
(6
3%
)

P
er

so
n

n
el

le
m

en
t

4
(2
5%
)

8
(5
0%
)

2
(1
3%
)

8
(5
0%
)

1
(6
%
)

2
(1
3%
)

8
(5
0%
)

4
(2
5%
)

1
(6
%
)

5
(3
1%
)

A
 u

n
 p

ro
ch

e
3
(1
9%
)

5
(3
1%
)

3
(1
9%
)

5
(3
1%
)

1
(6
%
)

5
(3
1%
)

9
(5
6%
)

6
(3
8%
)

3
(1
9%
)

A
u

 t
ra

va
il

5
(3
1%
)

10
(6
3%
)

9
(5
6%
)

10
(6
3%
)

3
(1
9%
)

4
(2
5%
)

12
(7
5%
)

16
(1
00
%
)
16
(1
00
%
)

2
(1
3%
)

8
(5
0%
)

N
o

n
 c

o
n

ce
rn

é
6
(3
8%
)

2
(1
3%
)

6
(3
8%
)

6
(3
8%
)

11
(6
9%
)

12
(7
5%
)

2
(1
3%
)

13
(8
1%
)

8
(5
0%
)

P
er

so
n

n
el

le
m

en
t

8
(1
8%
)

17
(3
9%
)

6
(1
4%
)

14
(3
2%
)

1
(2
%
)

5
(1
1%
)

20
(4
5%
)

12
(2
7%
)

1
(2
%
)

11
(2
5%
)

A
 u

n
 p

ro
ch

e
6
(1
4%
)

17
(3
9%
)

10
(2
3%
)

7
(1
6%
)

2
(5
%
)

1
(2
%
)

17
(3
9%
)

21
(4
8%
)

10
(2
3%
)

7
(1
6%
)

A
u

 t
ra

va
il

10
(2
3%
)

26
(5
9%
)

23
(5
2%
)

24
(5
5%
)

7
(1
6%
)

10
(2
3%
)

38
(8
6%
)

41
(9
3%
)

42
(9
5%
)

2
(5
%
)

14
(3
2%
)

N
o

n
 c

o
n

ce
rn

é
25
(5
7%
)

7
(1
6%
)

15
(3
4%
)

16
(3
6%
)

34
(7
7%
)

34
(7
7%
)

3
(7
%
)

1
(2
%
)

2
(5
%
)

41
(9
3%
)

26
(5
9%
)

E
N

S
E

M
B

LE
 D

E
S

 P
A

R
TI

C
IP

A
N

TS
 (

n
=

4
4

)

 E
xp

os
it

io
n 

à 
un

e 
m

al
ad

ie
 

ou
 u

ne
 

bl
es

su
re

 a
ve

c 
m

en
ac

e 
vi

ta
le

 E
xp

os
it

io
n 

à 
un

e 
so

uf
fr

an
ce

 
hu

m
ai

ne
 

sé
vè

re

 E
xp

os
it

io
n 

à 
un

e 
m

or
t 

br
ut

al
e 

et
 

vi
ol

en
te

, 
ac

ci
de

nt
el

le
 

ou
 n

on

 E
xp

os
it

io
n 

à 
un

e 
bl

es
su

re
 

gr
av

e,
 o

u 
un

 
dé

cè
s 

do
nt

 
vo

us
 ê

te
s 

à 
l'o

ri
gi

ne

 C
at

as
tr

op
he

 
na

tu
re

lle
 A

cc
id

en
t 

de
 

tr
an

sp
or

t

 G
ra

ve
 

ac
ci

de
nt

 
do

m
es

ti
qu

e 
ou

 a
cc

id
en

t 
du

ra
nt

 u
n 

lo
is

ir

 A
gr

es
si

on
 

ph
ys

iq
ue

 A
gr

es
si

on
 

se
xu

el
le

 A
ut

re
 

ex
pé

ri
en

ce
 

ou
 

év
èn

em
en

t 
qu

e 
vo

us
 

ju
ge

z 
st

re
ss

an
t

A
R

M
 (

n
=

5
)

C
A

H
 (

n
=

7
)

IA
D

E
 (

n
=

1
6

)

M
E

D
E

C
IN

 (
n

=
1

6
) V

io
l



9 

 

3. Facteurs de risque de fatigue compassionnelle 
Le tableau IV détaille l’ensemble des réponses des participants sur la recherche des 

facteurs de risque de fatigue compassionnelle. La proportion des différents facteurs de risque 

de fatigue compassionnelle selon la catégorie professionnelle et pour l’ensemble des 

participants est représentée dans la figure 1. 

 

 

 

Tableau IV : Facteurs de risque de fatigue compassionnelle  

 

 

 

 

 

n % n % n % n % n % n %
ARM 1 20% 0 0% 0 0% 0 0% 1 20% 1 20%
CAH 1 14% 0 0% 0 0% 0 0% 2 29% 0 0%
IADE 4 25% 0 0% 1 6% 1 6% 5 31% 7 44%

MEDECIN 4 25% 1 6% 0 0% 0 0% 11 69% 8 50%

TOTAL 10 23% 1 2% 1 2% 1 2% 19 43% 16 36%

n % n % n % n % n % n %
ARM 0 0% 2 40% 4 80% 3 60% 2 40% 0 0%
CAH 3 43% 1 14% 6 86% 2 29% 3 43% 3 43%
IADE 8 50% 6 38% 14 88% 4 25% 7 44% 7 44%

MEDECIN 1 6% 8 50% 11 69% 7 44% 12 75% 4 25%

TOTAL 12 27% 17 39% 35 80% 16 36% 24 55% 14 32%
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Figure 1 : Présence des facteurs de risque de fatigue compassionnelle 

 

Sur l’ensemble de l’échantillon, la médiane du nombre de facteurs de risque de fatigue 

compassionnelle était de 4. Le premier quartile est 2 et le troisième est 5. La répartition des 

scores selon la catégorie professionnelle est représentée dans la figure 2. 
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Figure 2 : Nombre de facteurs de risque de fatigue compassionnelle 

 

4. ProQOL-V 
Les résultats de l’échelle psychométrique  PRoQOL-V de l’ensemble de l’échantillon sont 

représentés dans le tableau V. Les répartitions en fonction de la catégorie professionnelle sont 

représentées dans les figures 3, 4 et 5.  

 

Tableau V : Analyse descriptive du questionnaire PRoQOL-V   

 1ER QUARTILE MEDIANE 3E QUARTILE 

SATISFACTION DE COMPASSION 36 40 43 

EPUISEMENT PROFESSIONNEL 18 22,5 25,8 

STRESS TRAUMATIQUE SECONDAIRE 18,75 23 26,25 
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Figure 3 : Sous-catégorie « satisfaction de compassion » de la PRoQOL-V 

 

 

Figure 4 : Sous-catégorie « épuisement professionnel » de la PRoQOL-V 

 

 

Figure 5 : Sous-catégorie « stress traumatique secondaire » de la PRoQOL-V 
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La répartition des scores des 3 sous catégories de l’échelle en fonction de la catégorie 

socio-professionnelle est détaillée dans la figure 6. 

 

Figure 6 : Répartition des sous-scores de la PRoQOL-V 

 

 

5. PSS-10 
La médiane pour l’ensemble de l’échantillon est 14. Le premier et le troisième quartile 

sont respectivement 9 et 20,5. La répartition des scores de l’échelle selon la catégorie 

professionnelle est représentée dans la figure 7.  
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Figure 7 : Scores de la PSS-10 

 

6. PCL-S 

La médiane de l’échelle psychométrique  PCL-S  pour l’ensemble de l’échantillon est 

27,5. Le premier et le troisième quartile sont respectivement 19 et 37. Le score selon la 

catégorie professionnelle est représenté dans la figure 8. 

 

Figure 8 : Scores de la PCL-S 
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La figure 9 représente la répartition des scores de la PCL-S selon les intervalles décrits 

dans la littérature :  

- Probabilité faible de TSPT pour un score inférieur à 34 ; 

- Probabilité intermédiaire pour un score entre 34 et 43 ;  

- Probabilité élevée d’un TSPT pour un score supérieur à 43.  

 

Figure 9 : Probabilité de la présence d’un TSPT selon les résultats de la PCL-S 

 

 

 

7. IES-R 
La médiane de l’échelle  IES-R  pour l’ensemble de l’échantillon est 7,5. Le premier et 

le troisième quartile sont respectivement 0 et 21,25. La répartition des scores selon la 

catégorie professionnelle est représentée dans la figure 10. 
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Figure 10 : Scores de l’IES-R 

 

La figure 11 représente la répartition des scores de l’IES-R selon les intervalles définis 

par les auteurs : 

- Non significatif pour un score inférieur à 22 ; 

- Évocateur d’un stress aigu pour un score compris entre 22 et 35 ;  

- Suspect d’un TSPT pour un score supérieur à 35. 

 

Figure 11 : Probabilité diagnostique selon les résultats de l’IES-R 
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DISCUSSION 

75% de l’échantillon présentent au moins 2 facteurs de risque de fatigue 

compassionnelle, 80% décrivent l’absence d’accès à des séances de débriefing ou de 

supervision fréquente et régulière. La satisfaction de compassion est élevée pour les ¾ de 

l’échantillon, mais avec un épuisement professionnel et un stress traumatique secondaire 

modéré pour la moitié d’entre eux. Toutefois, le stress perçu est faible pour les ¾ de 

l’échantillon. Concernant le psycho-traumatisme, 95% ont été exposés à « une mort brutale 

et violente, accidentelle ou non » au travail. Entre 9 et 16% ont une probabilité élevée de 

TSPT. Les ARM et les IADE semblent les deux sous-échantillons les plus à risque de fatigue 

compassionnelle et de TSPT. 

 

1.  Limites de l’étude 
La petite taille (36% du personnel du SAMU 72) de l’échantillon ne permet pas de 

réaliser d’analyses comparatives sur les données recueillies avec une puissance satisfaisante.  

Comme la participation des sujets est basée sur le volontariat et que les proportions 

des catégories professionnelles ne sont pas représentatives, ce sont des biais de sélection. Il 

est important de souligner l’évitement qui est un symptôme de l’ESA et du TSTP et qui pourrait 

potentiellement conduire à une moindre participation.  

 Les différentes échelles psychométriques utilisées dans le questionnaire sont des auto-

évaluations à remplir par le sujet lui-même, ce qui crée un biais d’information. Bien qu’une 

information médicale fût donnée pendant cet entretien afin de limiter ce biais, la réponse 

dépend de la compréhension du sujet et donc influe sur le recueil de l’information. 

 Nous ne pouvons pas écarter la possibilité d’un biais de désirabilité sociale. Les 

participants de l’étude ont pu remplir les différents questionnaires avec l’envie de gagner une 
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évaluation positive des examinateurs. De plus, cette étude pouvant avoir des répercussions 

sur leurs conditions de travail de manière positive, cela a pu majorer ce potentiel biais. 

Enfin, les questionnaires portant sur la recherche d’événements passés, cela demande 

une remémorisation biographique pouvant induire un biais de rappel. 

 

2. La fatigue compassionnelle 

2.1. Prévalence et spécificités de la médecine d’urgence  

Dans notre travail, nous avons évalué la perception du stress par les participants via la 

PSS-10. La moitié des participants avaient un score au moins égal à 14 témoignant d’un stress 

modéré ou élevée. Une corrélation a été démontrée dans l’étude de Laurent et al. entre 

l’intensité du stress professionnel et l’intensité de l’épuisement professionnel. Leurs résultats 

confirment que les intervenant SAMU/SMUR sont à haut risque de développer un syndrome 

d’épuisement professionnel (14), ce que nous retrouvons dans notre étude avec la moitié des 

participant ayant un épuisement professionnel. L’information et la prévention sur ce sujet 

s’imposent.  

Dans notre étude, la moitié des participants ont une fatigue compassionnelle modérée 

(épuisement professionnel et stress traumatique secondaire modérés). Cependant aucun 

participant ne présente un score élevé et 75% de l’échantillon ont une satisfaction de 

compassion élevée. Dans la littérature, c’est l’épuisement professionnel qui est principalement 

étudié, à l’aide notamment du questionnaire Maslach Burnout Inventory (MBI) qui explore les 

trois dimensions du SEPS. Girault-Lidvan parle d’un épuisement professionnel plus spécifique 

à la médecine d’urgence caractérisé par : un faible niveau d’épuisement émotionnel (censure 

des réactions émotionnelles considérées comme « professionnellement indésirables »), un 

niveau élevé de la déshumanisation de la relation (en lien avec la détresse du patient 
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nécessitant une grande technicité) et enfin un niveau moyen de baisse de l’accomplissement 

de soi qui est marquée par une démotivation, un doute sur ses compétences et une 

dévalorisation (8). Laurent et Chahraoui retrouvent des résultats similaires sur le SEPS dans 

leur étude réalisée auprès de 69 intervenants SMUR (5). Ils détaillent aussi que les 

intervenants SMUR présenteraient des capacités d’adaptation supérieures aux autres 

spécialités hospitalières. 

Il est difficile de faire un comparatif avec notre étude et les données de la littérature du 

fait d’un échantillon plus petit et de l’utilisation d’outils de mesures diagnostiques différents. 

La présence d’une proportion importante d’épuisement professionnel et de stress traumatique 

secondaire modérés pourraient être contrebalancée par une satisfaction de compassion élevée 

chez 75% des intervenants montrant de bonnes capacités d’adaptation.  

 

2.2. Facteurs de risque 

Selon la littérature, les facteurs de risque de fatigue compassionnelle sont individuels 

ou organisationnels (21). Les facteurs de risque qui sont les plus souvent retrouvés sont : le 

manque de soutien, l’ambiguïté des rôles dans le travail, la charge de travail excessive, et la 

désorganisation du travail notamment par les interruptions de tâches (9,21,22). Dans notre 

étude, 75% des participants ont au moins 2 facteurs de risque de fatigue compassionnelle. 

Ceux qui ont été retrouvés le plus fréquemment ont été : l’absence « d’accès à des séances 

de débriefing ou de supervision fréquentes et régulières » (80%), l’absence « d’accès à des 

consultations de médecine du travail régulières » (55%) et l’absence « d’un temps de vacances 

ou de récupération estimés comme suffisants » (43%).  

Kalboussi et al. (22) ont réalisés une enquête transversale multicentrique portant sur 

129 intervenants SAMU/SMUR. Ils ont identifié différents facteurs de risque associés à 

l’épuisement professionnel sévère de manière significative (p<0,001) : âge < 35 ans, 
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célibataire, troubles du sommeil, insomnie, ancienneté professionnelle < 10 ans, travail au 

poste d’intervention, charge de travail, volume horaire effectué par semaine, non-profit d’un 

repos compensateur, mauvaises conditions de travail, score de demande psychologique élevé.  

En comparant avec nos résultats, la population est majoritairement en couple (86%) 

avec une expérience professionnelle supérieure à 10 ans (43%). Ce sont donc principalement 

des facteurs organisationnels qui sont mis en avant chez les professionnels du SAMU 72. Le 

sous-échantillon des IADE présente le plus de facteurs de risque de fatigue compassionnelle 

avec une médiane à 4, un premier et un troisième quartile à respectivement 2,5 et 5. Les 

facteurs individuels (comme le mode de vie sain ou la bonne gestion des émotions) à l’inverse 

ne semblent pas prédominants. 

 

3.  Le psycho-traumatisme 

3.1. L’ESA et le TSPT  

95% des participants ont été exposé à « une mort brutale et violente, accidentelle ou 

non » au travail. De même, 93% ont été exposées au travail à « une souffrance humaine 

sévère », et 86% à « une maladie ou une blessure avec menace vitale ». L’activité au sein du 

SAMU pourrait donc être considérée comme pourvoyeuse de traumatismes en tant que telle 

dans toutes les catégories professionnelles étudiées.  

Dans notre étude, nous pouvons voir que 16% ont un score compris entre 22 et 35 sur 

l’échelle IES-R suggérant la présence d’un ESA.  Selon l’étude de Laurent et al., environ 38% 

des intervenants SAMU souffrent d’un ESA à la suite d’une intervention (14). Ces différences 

constatées entre nos résultats et ceux de Laurent et al. pourraient s’expliquer par un biais 

d’information lié à l’interprétation de la consigne de cette échelle, qui, à notre sens, paraît peu 

précise. 
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16% des participants ont un score supérieur à 43 à la PCL-S, et 9% ont un score 

supérieur à 35 à l’IES-R. Nous retrouvons un total de 20% sur l’ensemble de l’échantillon ayant 

potentiellement un TSPT. Cependant, il s’agit d’échelles de dépistage ne pouvant se substituer 

à une évaluation médicale en entretien et il est probable que la prévalence réelle soit plus 

basse. Les catégories professionnelles qui semblent plus impactées sont les ARM et les IADE. 

De Stefano et al. ayant travaillés sur l’impact des attaques terroristes de 2015, 

concluaient que les primo-intervenants des attentats du Bataclan avaient 2,76 fois plus de 

risque de présenter un diagnostic de TSPT par rapport à leurs collègues qui ne sont pas 

intervenus sur cet événement (23). Dans l’étude de Laurent et al., la présence d’un TSPT a 

été recherchée par le Questionnaire de Stress Post-Traumatique (QSPT). 48 soignants sur les 

50 ont été exposés à un événement traumatogène, 8 d’entre eux présentaient un seul critère 

de TSPT (soit la présence de symptômes de répétition, de symptômes d’évitement ou de 

symptômes d’hyper vigilance), 1 soignant présentait un tableau de TSPT complet avec tous les 

critères. Selon l’auteur, les tableaux incomplets seraient expliqués par la répétition des 

événements traumatogènes du fait d’interventions similaires. Les différences constatées avec 

notre étude peuvent s’expliquer par l’utilisation d’échelles psychométriques différentes. De 

plus, leur étude ne prend pas en compte les ARM ce qui pourrait avancer l’hypothèse que ces 

derniers semblent associés à un risque de souffrance psychique plus important. 

 

3.2. Les traumatismes indirects 

Dans notre étude, il semblerait que la sous-population des ARM soit plus suspecte de 

TSPT que les autres catégories professionnelles. Les médianes sont bien plus élevées pour la 

PCL-S et l’IES-R avec respectivement 32 et 34, mais aussi des quartiles plus élevés. De même, 

la recherche de stress traumatique secondaire par la PRoQOL-V retrouve des scores 

importants, avec une médiane à 25, la plus élevée des catégories professionnelles. 



22 

Une étude publiée en 2020 de Hilaire Schneider et al. (24) s’est intéressée plus 

spécifiquement aux ARM, sur la gestion des appels de détresse et l’impact psychologique. Leurs 

résultats montrent que tous les participants ont été confrontés à la mort via les appels reçus. 

Ils présentaient principalement des symptômes de reviviscence et d’intrusion, en lien avec la 

répétition des évènements pourvoyeurs de traumatismes. Les principales émotions ressenties 

par les ARM lors des appels étaient les mêmes que pour les personnels SAMU au contact des 

patients : colère, tristesse, impuissance, horreur ou peur intense. 11% présentaient des 

symptômes de TSPT complet, 15% des symptômes de TSPT incomplet. Ces résultats sont 

similaires à ceux concernant 171 opérateurs du numéro d’urgence 911 aux États-Unis (25). 

L’étude conclue qu’il n’y a pas nécessairement besoin d’une exposition directe et physique pour 

augmenter le risque de développer un TSPT.   

Ainsi, même si les ARM ne sont pas directement exposés aux situations, nos résultats 

et les éléments retrouvées dans la littérature suggèrent qu’il existerait un risque au moins 

aussi important de développer un TSPT avec une exposition indirecte. De ce fait, une vigilance 

particulière doit être portée sur les populations non confrontées aux événements 

traumatogènes directement.  

 

4.  Contexte et perspectives 

4.1. Contexte sanitaire de la pandémie de la COVID-19 

Nos résultats ont été collectés pendant la crise de la COVID-19, ce qui a potentiellement 

majoré l’environnement stressant du personnel du SAMU 72 et influencé les réponses des 

participants. En effet, la crise a créé un climat anxiogène et impacté l’organisation des soins : 

manque de matériel, manque de communication, réaffectations de postes, surcharge de 

travail, crainte de contaminer un proche, isolement ou stigmatisation sociale, et haut niveau 
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de stress au travail. Dans ce contexte, les soignants présentent un risque augmenté de 

développer une pathologie psychiatrique telle qu’une dépression, de l’anxiété, de 

l’épuisement, un trouble addictif, et notamment un TSPT (26–28). Ceci peut soutenir notre 

hypothèse d’une plus grande fragilité psychique du personnel du SAMU 72 dans ce contexte 

particulier. 

 

4.2. La violence comme événement traumatogène 

Dans notre étude, l’événement « agression physique » est retrouvé fréquemment chez 

les participants : 32% ont été exposés personnellement dans leur vie privée et 55% au travail. 

Une étude réalisée par Labourel et al. en 2014 auprès du SAMU 15 avait retrouvé que 

100% des 17 ARM interrogés avait été confrontés au phénomène d’agression verbale, et que 

35% d’entre eux présentaient un retentissement psychologique important (29). Dans une 

autre étude réalisée par Duchateau et al. portant sur l’évaluation de la violence en SMUR, 23% 

des 276 membres des équipes médicales du SMUR ont déclaré l’existence d’une ou plusieurs 

agressions (30). Les auteurs concluent que la violence est fréquente et que le personnel est 

peu préparé (9% avaient eu une formation sur le sujet). Une étude réalisée en Californie chez 

les prestataires des services médicaux d’urgence retrouvait quant à elle que 61% de 

l’échantillon (n=490) ont subi une agression physique au travail (31).  

La sévérité et le type d’événement traumatogène, notamment les violences 

interpersonnelles, peuvent augmenter le risque de développer un TSPT (32,33). Des 

recherches plus poussées au sein des unités SAMU seraient donc intéressantes à entreprendre 

à l’avenir afin d’évaluer plus précisément son importance et l’utilité de mesures préventives. 
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4.3. Prévention et prise en charge précoce 

Malgré l’attention portée aux conditions de travail, nous constatons que les solutions 

proposées aux personnels du SAMU 72 sont limitées pour la prise en charge d’un épuisement 

professionnel ou d’un tableau de psycho traumatisme. En effet, le personnel n’a à disposition 

que deux acteurs de soins : leur médecin traitant ou la médecine du travail. L’accès à cette 

dernière semble peu perceptible par les professionnels, dont 55% d’entre eux témoignent de 

l’absence « d’un accès à des consultations de médecine du travail régulières ». 

Il existe très peu de formation à l’heure actuelle sur le TSPT et sa prévention chez les 

soignants. Une étude réalisée sur les intervenants urgentistes de première ligne exposés aux 

attentats de novembre 2015 montrait que le risque de développer un TSPT était associé au 

manque de formation sur les psycho traumatismes, à une faible éducation et à un isolement 

social (34). Hilaire Schneider et al. (24) détaillent aussi que la seule différence significative 

entre les ARM présentant un TSPT complet et incomplet était la formation professionnelle. 

Ceux ayant un faible niveau d’étude (baccalauréat et moins) étaient plus à risque de 

développer un TSPT complet. De plus, les ARM avec une symptomatologie de TSPT complet 

adoptent des stratégies d’atténuation de l’événement par la consommation d’alcool, de 

drogues ou de médicaments. Ils modifient aussi leurs habitudes alimentaires, présentent plus 

de troubles du sommeil et d’anxiété. Ces comorbidités contribueraient à l’augmentation des 

arrêts de travail et à la désorganisation au sein des équipes SAMU.  

Des travaux ont pu être menés sur des actions à entreprendre sur la prévention des 

professionnels de santé. Nous pouvons citer l’étude de DESBIENDRAS (2) qui détaille des 

facteurs de protection à mettre en place chez les intervenants de première ligne : avant de 

participer aux soins, il est important d’avoir une hygiène de vie saine, avec un équilibre entre 

la vie privée et la vie professionnelle. Il préconise aussi de prendre en charge les événements 

traumatogènes vécues dans la vie privée qui pourraient impacter le travail et les prises en 
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charge. L’auteur continue à développer des stratégies mentales de protections pendant une 

intervention avec notamment « la scotomisation volontaire », c’est-à-dire d’éviter de porter le 

regard sur des stimuli traumatogènes dont l’acteur de soins ne pourrait aider. Après les 

interventions, selon la nature et les traumatismes potentiellement vécus, il existe différentes 

psychothérapies centrées sur le traumatisme de type thérapie cognitivo-comportementale 

(TCC) ou thérapie Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR).  

 Le travail de Lehnung et de Shapiro paraît particulièrement intéressant dans ce contexte 

(35). Ils proposent la réalisation de thérapie EMDR de groupe portant le nom de Group 

Traumatic Episode Protocol (G-TEP). Ce protocole consiste notamment à la réalisation d’EMDR 

en groupe auprès de professions en contact avec des interventions difficiles (policiers, 

gendarmes et pompiers). Ils ont pu montrer l’efficacité de cette thérapie EMDR sur la 

prévention du TSPT et des symptômes dépressifs. 

  

Aux vues des données retrouvées dans la littérature, et des constatations faites sur 

l’offre de soins proposée au personnel du SAMU 72, il serait intéressant de réfléchir à un 

protocole de dépistage et de prise en charge des soignants souffrant d’un épuisement 

professionnel et de répercussions psychotraumatiques des interventions.  

D’une manière préventive, la formation des soignants devrait être plus systématisée au 

cours de leurs études et de manière régulière tout au long de leur exercice. Ainsi, une formation 

sur les risques psycho-sociaux, notamment autour des symptômes du stress, de même que 

des évaluations psychologiques plus régulières par la médecine du travail permettraient de 

dépister les différents troubles avant leurs consolidations ou leurs aggravations.  

 Quelle que soit l’intervention, l’intérêt de séances de psychothérapie de groupe 

protocolisées, semble cohérent pour permettre de prévenir des symptômes de stress à la suite 
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de prises en charge traumatogènes. De même, l’utilisation d’outils standardisées (comme 

l’IES-R ou la PCL-S), pourrait faciliter le dépistage. 

 Enfin, l’accès à des prises en charge psychologiques directement sur le lieu de travail 

pourrait être un outil intéressant, notamment pour faciliter l’accès à des thérapies spécifiques 

des psycho-traumatismes, tel que l’EMDR. Cela permettrait encore une fois d’agir au plus tôt 

de l’événement traumatogène et d’éviter l’aggravation d’un trouble psychique. Ainsi, un futur 

travail de recherche pourrait porter sur l’évaluation de l’intervention psychologique spécialisée 

dans l’épuisement professionnel et les psycho-traumatismes, pour connaître l’impact d’une 

telle intervention sur les symptômes décrits.  
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CONCLUSION 

L’évaluation psychologique des répercussions du travail au sein de la population du 

personnel du SAMU 72 a permis de mettre en évidence la présence de symptômes évocateurs 

de fatigue compassionnelle et de psycho-traumatismes (ESA, TSPT) quelle que soit la catégorie 

professionnelle. L’activité au SAMU jouerait un rôle dans la constitution éventuelle de troubles 

psychiques. 

Des mesures pourraient permettre de diminuer ces répercussions psychologiques. La 

mise en place de prévention par des formations spécifiques sur les risques liés à leur métier et 

la manière de s’en protéger éviterait la constitution ou l’aggravation d’éventuels troubles. Des 

dépistages systématiques permettraient d’orienter les soignants et de proposer une prise en 

charge adaptée de manière précoce. 

Il serait intéressant au travers d’études ultérieures d’analyser les effets sur les troubles 

psychiques des mesures de prévention et d’une prise en charge adaptée précoce au sein d’une 

unité SAMU. 
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ANNEXES 

1. Critères diagnostiques du DSM-5 pour l’ESA 
A. Exposition à la mort effective ou à une menace de mort, à une blessure grave ou à des 

violences sexuelles d’une (ou plus) des façons suivantes :  

1. En étant directement exposé à un ou plusieurs événements traumatiques. 

2. En étant témoin direct d’un ou de plusieurs événements traumatiques survenus à 

d’autres personnes. 

3. En apprenant qu’un ou plusieurs événements traumatiques est/sont arrivés à un 

membre de la famille proche ou à un ami proche. N.B. : Dans les cas de mort effective ou de 

menace de mort d’un membre de la famille ou d’un ami, le ou les événements doivent avoir 

été violents ou accidentels. 

4. En étant exposés de manière répétée ou extrême à des caractéristiques aversives du 

ou des événements traumatiques (par ex. : intervenants de première ligne rassemblant des 

restes humains, policiers exposés à plusieurs reprises à des faits explicites d’abus sexuels 

d’enfants). N.B. : Cela ne s’applique pas à des expositions par l’intermédiaire de médias 

électroniques, télévision, films ou images, sauf quand elles surviennent dans le contexte d’une 

activité professionnelle. 

B. Présence de neuf (ou plus) des symptômes suivants de n’importe laquelle des cinq 

catégories suivantes : symptômes envahissants, humeur négative, symptômes dissociatifs, 

symptômes d’évitement et symptômes d’éveil, débutant ou s’aggravant après la survenue du 

ou des événements traumatiques en cause :  

Symptômes envahissants 

1. Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants du ou des événements traumatiques 

provoquant un sentiment de détresse. 
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2. Rêves répétitifs provoquant un sentiment de détresse dans lesquels le contenu et/ou 

l’affect du rêve sont liés à l’événement/aux événements traumatiques. 

3. Réactions dissociatives (par ex. : flashbacks (scènes rétrospectives)) au cours 

desquelles l’individu se sent ou agit comme si le ou les événements traumatiques allaient se 

reproduire. (De telles réactions peuvent survenir sur un continuum, l’expression la plus 

extrême étant une abolition complète de la conscience de l’environnement). 

4. Sentiment intense ou prolongé de détresse psychique lors de l’exposition à des indices 

internes ou externes pouvant évoquer ou ressembler à un aspect du ou des événements 

traumatiques en cause. 

Humeur négative 

5. Incapacité persistante d’éprouver des émotions positives (par ex. : incapacité 

d’éprouver bonheur, satisfaction ou sentiments affectueux). 

Symptômes dissociatifs 

6.  Altération de la perception de la réalité, de son environnement ou de soi-même (par 

ex. : se voir soi-même d’une manière différente, être dans un état d’hébétude ou percevoir un 

ralentissement de l’écoulement du temps). 

7. Incapacité de se rappeler un aspect important du ou des événements traumatiques 

(typiquement en raison de l’amnésie dissociative et non pas en raison d’autres facteurs comme 

un traumatisme crânien, l’alcool ou des drogues). 

Symptômes d’évitement 

8. Efforts pour éviter les souvenirs, pensées ou sentiments concernant ou étroitement 

associés à un ou plusieurs événements traumatiques et provoquant un sentiment de détresse. 

9. Efforts pour éviter les rappels externes (personnes, endroits, conversation, activités, 

objets, situations) qui réveillent des souvenirs, des pensées ou des sentiments associés à un 

ou plusieurs événements traumatiques et provoquant un sentiment de détresse. 
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Symptômes d’éveil 

10. Perturbation du sommeil (par ex. : difficultés d’endormissement ou sommeil 

interrompu ou agité). 

11. Comportement irritable ou accès de colère (avec peu ou pas de provocation) qui 

s’expriment typiquement par une agressivité verbale ou physique envers des personnes ou 

des objets. 

12. Hypervigilance. 

13. Difficultés de concentration. 

14. Réaction de sursaut exagérée. 

C. La durée de la perturbation (des symptômes du critère B) est de 3 jours à 1 mois après 

l’exposition au traumatisme. 

N.B. : Les symptômes débutent typiquement immédiatement après le traumatisme mais ils 

doivent persister pendant au moins 3 jours et jusqu’à 1 mois pour répondre aux critères 

diagnostiques ou trouble. 

D. La perturbation entraîne une détresse cliniquement significative ou une altération du 

fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants. 

E. La perturbation n’est pas due aux effets physiologiques d’une substance (par ex. : 

médicament ou alcool) ou à une autre affection médicale (par ex. : lésion cérébrale 

traumatique légère), et n’est pas mieux expliquée par un trouble psychotique bref. 
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2. Critères diagnostiques du DSM-5 pour le TSPT 
A. Exposition à la mort effective ou à une menace de mort, à une blessure grave ou à des 

violences sexuelles d’une (ou plus) des façons suivantes :  

1. En étant directement exposé à un ou plusieurs événements traumatiques. 

2. En étant témoin direct d’un ou de plusieurs événements traumatiques survenus à 

d’autres personnes. 

3. En apprenant qu’un ou plusieurs événements traumatiques est/sont arrivés à un 

membre de la famille proche ou à un ami proche. N.B. : Dans les cas de mort effective ou de 

menace de mort d’un membre de la famille ou d’un ami, le ou les événements doivent avoir 

été violents ou accidentels. 

4. En étant exposés de manière répétée ou extrême à des caractéristiques aversives du 

ou des événements traumatiques (par ex. : intervenants de première ligne rassemblant des 

restes humains, policiers exposés à plusieurs reprises à des faits explicites d’abus sexuels 

d’enfants). N.B. : Cela ne s’applique pas à des expositions par l’intermédiaire de médias 

électroniques, télévision, films ou images, sauf quand elles surviennent dans le contexte d’une 

activité professionnelle. 

B. Présence d’un (ou de plusieurs) des symptômes envahissants suivants associés à un ou 

plusieurs événements traumatiques et ayant débuté après la survenue du ou des événements 

traumatiques en cause :  

1. Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants du ou des événements traumatiques 

provoquant un sentiment de détresse. 

2. Rêves répétitifs provoquant un sentiment de détresse dans lesquels le contenu et/ou 

l’affect du rêve sont liés à l’événement/aux événements traumatiques. 

3. Réactions dissociatives (par ex. : flashbacks (scènes rétrospectives)) au cours 

desquelles l’individu se sent ou agit comme si le ou les événements traumatiques allaient se 



V 

reproduire. (De telles réactions peuvent survenir sur un continuum, l’expression la plus 

extrême étant une abolition complète de la conscience de l’environnement). 

4. Sentiment intense ou prolongé de détresse psychique lors de l’exposition à des indices 

internes ou externes pouvant évoquer ou ressembler à un aspect du ou des événements 

traumatiques en cause. 

5. Réactions physiologiques marquées lors de l’exposition à des indices internes ou 

externes pouvant évoquer ou ressembler à un aspect du ou des événements traumatiques. 

C. Évitement persistant des stimuli associés à un ou plusieurs événements traumatiques, 

débutant après la survenue du ou des événements traumatiques, comme en témoigne la 

présence de l’une ou des deux manifestations suivantes :  

1. Évitement ou efforts pour éviter les souvenirs, pensées ou sentiments concernant ou 

étroitement associés à un ou plusieurs événements traumatiques et provoquant un sentiment 

de détresse. 

2. Évitement ou efforts pour éviter les rappels externes (personnes, endroits, 

conversations, activités, objets, situations) qui réveillent des souvenirs des pensées ou des 

sentiments associés à un ou plusieurs événements traumatiques et provoquant un sentiment 

de détresse. 

D. Altérations négatives des cognitions et de l’humeur associées à un ou plusieurs événements 

traumatiques, débutant ou s’aggravant après la survenue du ou des événements traumatiques, 

comme en témoignent deux (ou plus) des éléments suivants :  

1. Incapacité de se rappeler un aspect important du ou des événements traumatiques 

(typiquement en raison de l’amnésie dissociative et non pas à cause d’autres facteurs comme 

un traumatisme crânien, l’alcool ou des drogues). 

2. Croyances ou attentes négatives persistantes et exagérées concernant soi-même, 

d’autres personnes ou le monde (par ex. : « je suis mauvais », « on ne peut faire confiance à 
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personne », « le monde entier est dangereux », « mon système nerveux est complètement 

détruit pour toujours »). 

3. Distorsions cognitives persistantes à propos de la cause ou des conséquences d’un ou 

de plusieurs événements traumatiques qui poussent le sujet à se blâmer ou à blâmer d’autres 

personnes. 

4. État émotionnel négatif persistant (par ex. : crainte, horreur, colère, culpabilité ou 

honte). 

5. Réduction nette de l’intérêt pour des activités importantes ou bien réduction de la 

participation à ces mêmes activités. 

6. Sentiment de détachement d’autrui ou bien de devenir étranger par rapport aux 

autres. 

7. Incapacité persistante d’éprouver des émotions positives (par ex. : incapacité 

d’éprouver bonheur, satisfaction ou sentiment affectueux). 

E. Altérations marquées de l’éveil et de la réactivité associés à un ou plusieurs événements 

traumatiques, débutant ou s’aggravant après la survenue du ou des événements traumatiques, 

comme en témoignent deux (ou plus) des éléments suivants :  

1. Comportement irritable ou accès de colère (avec peu ou pas de provocation) qui 

s’exprime typiquement par une agressivité verbale ou physique envers des personnes ou des 

objets. 

2. Comportement irréfléchi ou autodestructeur. 

3. Hypervigilance. 

4. Réaction de sursaut exagérée. 

5. Problèmes de concentration. 

6. Perturbation du sommeil (par ex. : difficulté d’endormissement ou sommeil interrompu 

ou agité). 
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F. La perturbation (symptômes des critères B, C, D et E) dure plus d’un mois. 

G. La perturbation entraîne une souffrance cliniquement significative ou une altération du 

fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants. 

H. La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance (par ex. : 

médicament, alcool) ou à une autre affection médicale. 

Spécifier le type :  

Avec symptômes dissociatifs : Les symptômes présentés par le sujet répondent aux critères 

d’un trouble stress post-traumatique ; de plus et en réponse au facteur de stress, le sujet 

éprouve l’un ou l’autre des symptômes persistants ou récurrents suivants :  

1. Dépersonnalisation : Expériences persistantes ou récurrentes de se sentir détaché 

de soi, comme si l’on était un observateur extérieur de ses processus mentaux ou de son corps 

(par ex. : sentiment d’être dans un rêve, sentiment de déréalisation de soi ou de son corps ou 

sentiment d’un ralentissement temporel). 

2. Déréalisation : Expériences persistantes ou récurrentes d’un sentiment d’irréalité de 

l’environnement (par ex. : le monde autour du sujet est vécu comme irréel, onirique, éloigné, 

ou déformé). 

N.B. : Pour retenir ce sous-type, les symptômes dissociatifs ne doivent pas être imputables 

aux effets physiologiques d’une substance (par ex. : période d’amnésie (blackouts), 

manifestations comportementales d’une intoxication alcoolique aiguë) ou à une autre affection 

médicale (par ex. : épilepsie partielle complexe). 

Spécifier si : 

A expression retardée : Si l’ensemble des critères diagnostiques n’est présent que 6 mois 

après l’événement (alors que le début et l’expression de quelques symptômes peuvent être 

immédiats). 
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3. Questionnaire diffusée auprès des participants 
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XIX 

4. Avis du groupe d’éthique du centre hospitalier du Mans 

 
Remarque générale : Le Comité d’éthique n’a pas pour mission de donner un avis sur les aspects scientifiques du 
protocole, en particulier sur l’adéquation de la méthodologie aux objectifs poursuivis par l’étude. Le Comité ne 
tient compte des données d’ordre scientifique et méthodologique que dans la mesure où elles ont des implications 
d’ordre éthique.  

 
Nom du protocole Evaluation psychologique des personnels soignants du SAMU 72. 

Investigateur principal Dr JULIENNE Adèle 

Lieu de l’étude CH Le Mans /SAMU 72 / Centre 15 

Type d’étude Interventionnelle / prospective / Monocentrique 

Type patients/participants Personnel SAMU 72/ Centre 15  

Nombre de 
patients/participants prévus 

>20  

Objectif principal Evaluer l’intérêt d’une intervention psychologique auprès du personnel du SAMU 
72  
Etude prospective, interventionnelle avant après, se déroulant de MAI 2020 à 
MAI 2021, au SAMU 72, en partenariat avec les équipes de l’EPSM et de la santé 
au travail.  
  

Objectif secondaire Evaluer l’impact du travail sur l’état psychologique des soignants du SAMU 72  

Documents communiqués   
☒   Protocole / résumé de l’étude 
☒   Lettre d’information 
☐   Autres :   

 
Confidentialité 

Confidentialité des données ☒  Oui 
☐ Non 

Anonymat ☒ Oui 
☐ Non 

Avis du CCTIRS ☐ Oui 
☒ Non  

Avis de la CNIL ☐ Oui      
☒ Non   

 
Commentaires :  

 
Information et recueil de non opposition 

Lettre d’information précisant  



XX 

 
Titre de l’étude ☒  Oui 
But de l’étude ☒ Oui 

☐ Non 
Déroulement de l’étude ☒ Oui 

☐ Non 
 
☐ Non  

Prise en charge courante inchangée ☒ Oui 
☐ Non 

Possibilité de refus  ☒ Oui 
☐ Non 

Possibilité de recevoir les résultats de l’étude ☒ Oui 
☐ Non 

 
Commentaires :____________________________________________________________________ 

 
Recueil de non opposition  
 

Recueil nécessaire ☒  Oui 
☐ Non 

Type de consentement ☒ Oral 
☐ Ecrit 

Traçabilité dans le dossier ☐Oui 
☒ Non  

 
Commentaires :____________________________________________________________________ 

 

Conclusion 

Avis favorable  ☒  Oui 
☐ Non 

Révision nécessaire selon commentaires ☐ Oui 
☒ Non 

Avis défavorable ☐ Oui 
☒ Non  

 
Tenu en séance le 23/01/2020 

Docteur Florence DECIRON-DEBIEUVRE 
Présidente du Groupe Ethique du Centre 
Hospitalier du Mans 

 



 



 

DECOUVELAERE Antoine, JULIENNE Adèle  
Evaluation psychologique de l’impact du travail chez le personnel du SAMU 72 

 

 Mots-clés : Psychotraumatisme ; fatigue compassionnelle ; médecine d’urgence  
 

Psychological evaluation of the impact of work on the EMS’ personnel in Sarthe (France)

 

 Keywords: Stress disorders; compassion fatigue; emergency medicine 
 

 

R
ÉS

U
M

É   
 
 
Introduction : L’exercice de la médecine d’urgence expose à un risque de fatigue compassionnelle et à des 
évènements traumatogènes, pouvant entraîner une symptomatologie invalidante et des répercussions importantes. 
Notre objectif est d’évaluer l’impact psychologique du travail parmi le personnel du SAMU 72. 
 
Sujets et Méthodes : Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle et transversale à visée descriptive 
réalisée sur une période de 4 mois auprès du personnel du SAMU 72, au moyen de la passation d’un auto-
questionnaire. 
 
Résultats : : 44 des 123 professionnels du service (36%) ont participé. 75% présentent au moins deux facteurs 
de risque de fatigue compassionnelle. 75% ont une satisfaction de compassion élevée. 75% ont un stress perçu 
faible. 95% ont été exposés à « une mort brutale et violente, accidentelle ou non » au travail. La moitié présente 
un épuisement professionnel et un stress traumatique secondaire modéré. 16% ont une probabilité élevée de TSPT. 
 
Conclusion : La fatigue compassionnelle et le psycho traumatisme sont des éléments retrouvés dans notre 
échantillon. Des formations spécifiques sur les risques psychotraumatiques de l’activité au SAMU éviteraient la 
constitution ou l’aggravation d’éventuels troubles. Des dépistages systématiques permettraient d’orienter les 
soignants et de proposer une prise en charge adaptée de manière précoce. 
 
 
 
 
 

 

A
B

S
TR

A
C

T  
 
 
Introduction: The practice of emergency medicine exposes to a risk of compassion fatigue and traumatogenic 
events, which can lead to disabling symptomatology and important repercussions. Our aim is to evaluate the 
psychological impact of work among the personnel of the EMS 72. 
 
Subjects and Methods: This is an observational and transversal epidemiological study with a descriptive aim 
carried out over a period of 4 months among the personnel of the EMS 72, by means of a self-questionnaire. 
 
Results: 44 of the 123 professionals of the service (36%) participated. 75% had at least two risk factors for 
compassion fatigue. 75% had high compassion satisfaction. 75% had low perceived stress. 95% had been exposed 
to "a brutal and violent death, accidental or not" at work. Half have burnout and moderate secondary traumatic 
stress. 16% have a high probability of PTSD. 
 
Conclusion: Compassion fatigue and psycho-trauma are elements found in our sample. Specific training on the 
psychotraumatic risks of EMS activity would prevent the development or aggravation of possible disorders. 
Systematic screening would allow the carers to be oriented and to propose an adapted treatment in an early way. 
 
 

 


