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Décembre 1989
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Pr. BAYAHIA Rabéa
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Orangers Rabat
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Pr. SOULAYMANI Rachida
PV Rabat

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid
Doyen FMPA

Pr. EL AMRANI Sabah
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Mars 1994
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Médecine interne — Clinique Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine interne —Doyen de la FMPR

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Mat.

Pharmacologie
Histologie Embryologie
Pharmacologie- Dir. du Centre National

Chirurgie GénéraleDoyen FMPT
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale— Dir. du CHIS Rabat
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie
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Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZ| Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Rabat

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif
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Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI
Rabat

Pr. BOUGTAB Abdesslam
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Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
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Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Néphrologie

Cardiologie Dir. HMI Mohammed V

Gynécologie-Obstétrique

Ne Urologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Dir. Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie



Pr.
Pr.

TACHINANTE Rajae
TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
CHERTI Mohammed

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid
GHARBI Mohamed El Hassan
MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

EL HIURI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said
GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim

MEDARHRI Jalil
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid
SEFIANI Yasser

. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.

AMEUR Ahmed*
AMRI Rachida
AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef*
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
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Anesthésie-Réanimation
Médecine interne

Ne Urologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Dir. Hop.Cheikh Zaid Rabat
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation

Ne Urologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Anesthésie-Réanimation
Neuro-chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique Dir. Hop. Des
Enfants Rabat

Chirurgie Générale

Pédiatrie -

Neuro-chirurgie

Chirurgie Générale Dir. Hopital Ibn Sina
Rabat

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D.
Aff Acad. Est.

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie Dir. HMI Moulaya
Ismail-Meknes

Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim*
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

FILALI ADIB Abdelhai
HAJJI Zakia
KRIOUILE Yamina
OUJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed

. THIMOU Amal
Pr.

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABDELLAH EIl Hassan
. AMRANI Mariam

Pr.
Pr.
Pr.

BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik

BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI
EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid
JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said
OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*
TIJAMI Fouad
ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALLALI Fadoua
AMAZQOUZI Abdellah
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif*
DOUDOUH Abderrahim*
HESSISSEN Leila

. JIDAL Mohamed*
Pr.
Pr.
Pr.

LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
SBIHI Souad

. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
BELMEKKI Abdelkader*
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Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Générale Dir. de I” ERPPLM

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Ne Urologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie réparatrice et plastique
Chirurgie Générale

Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Dir. Hop. Al Ayachi Salé
Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie



Pr. BENCHEIKH Razika O.R.L

Pr. BOUHAFS Mohamed EI Amine Chirurgie - Pédiatrique

Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio — Vasculaire. Dir. Hop. Ibn
Sina Marr.

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique

Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie

Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie

Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation

Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine interne

Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie

Pr. JROUNDI Laila Radiologie

Pr. KARMOUNI Tariq Urologie

Pr. KILI Amina Pédiatrie

Pr. KISRA Hassan Psychiatrie

Pr. KISRA Mounir Chirurgie — Pédiatrique

Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique

Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie

Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie

Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie

Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie

Pr. SOUALHI Mouna Pneumo — Phtisiologie

Pr. TELLAL Saida* Biochimie

Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo — Phtisiologie

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid Réanimation médicale

Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie

Pr. AMHAJJI Larbi* Traumatologie orthopédie

Pr. AOUFI Sarra Parasitologie

Pr. BAITE Abdelouahed* Anesthésie réanimation

Pr. BALOUCH Lhousaine* Biochimie-Chimie

Pr. BENZIANE Hamid* Pharmacie Clinique

Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie

Pr. CHERKAOUI Naoual* Pharmacie galénique

Pr. EL BEKKALI Youssef* Chirurgie cardio-vasculaire

Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. EL MOUSSAOQUI Rachid Anesthésie réanimation

Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie

Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique et réparatrice

Pr. HADADI Khalid* Radiothérapie

Pr. ICHOU Mohamed* Oncologie Médicale

Pr. ISMAILI Nadia Dermatologie

Pr. KEBDANI Tayeb Radiothérapie

Pr. LOUZI Lhoussain* Microbiologie

Pr. MADANI Naoufel Réanimation médicale

Pr. MARC Karima Pneumo phtisiologie

Pr. MASRAR Azlarab Hématologie biologique

Pr. OUZZIF Ez zohra* Biochimie-Chimie

Pr. SEFFAR Myriame Microbiologie

Pr. SEKHSOKH Yessine* Microbiologie

Pr. SIFAT Hassan* Radiothérapie

Pr. TACHFOUT]I Samira Ophtalmologie

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig* Chirurgie Générale

Pr. TANANE Mansour* Traumatologie-Orthopédie
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Pr. TLIGUI Houssain
Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGADR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Rabat

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna*

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*

Mars 2010
Pr. Karim FILALI *

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH lkram

Pr. LAMALMI Najat
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Parasitologie
Cardiologie

Médecine interne

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie Dir. HOp. Spécialités

Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-Chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation Directeur de
I’Ecole Royale du Service de Santé
Militaire

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie
Microbiologie
Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie
Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique



Pr.
Pr.
Pr.

MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010

Pr.

ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMRANI Abdelouahed
ABOUELALAA Khalil*
BENCHEBBA Driss*

DRISSI Mohamed*

EL ALAOUI MHAMDI Mouna
EL OUAZZANI Hanane*
ER-RAJI Mounir Chirurgie
JAHID Ahmed

Février 2013

Pr
Pr
Pr

. AHID Samir

. AlIT EL CADI Mina

. AMRANI HANCHI Laila
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMOR Mourad

AWAB Almahdi

BELAYACHI Jihane
BELKHADIR Zakaria Houssain
BENCHEKROUN Laila
BENKIRANE Souad
BENSGHIR Mustapha*
BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*

Pr BOUTARBOUCH Mahjouba

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

DINI Nouzha*
ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
ELFATEMI NIZARE

EL GUERROUJ Hashae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*

EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed*
LATIB Rachida

*Enseignant militaire

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie Pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-Orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Pédiatrique

Anatomie Pathologique

Pharmacologie Doyen FP de I'UM6SS
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie




Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra
Pr. MELHAOUI Adyl
Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda
Pr. OUKABLI Mohamed*
Pr. RAHALI Younes
Pharmacie

Pr. RATBI llham

Pr. RAHMANI Mounia
Pr. REDA Karim*

Pr. REGRAGUI Wafa
Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira
Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua*
Pr SALIHOUN Mouna
Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan*
Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali*

AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MAI 2013
Pr. BOUSLIMAN Yassir*

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss*

Pr. FILALI Karim*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila
Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRAJI Soufiane*

*Enseignant militaire

Médecine interne

Pharmacologie Directrice du Méd. Phar.
Neuro-chirurgie

Oncologie Médicale

Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique

Anatomie Pathologique

Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la

Génétique

Ne Urologie
Ophtalmologie

Ne Urologie

Physiologie
Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Toxicologie

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Chirurgie Thoracique

Néphrologie

Anesthésie-Réanimation Dir. ERSSM
Biochimie-Chimie

Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génycologie-Obstétrique
Pharmacologie

ccv

Médecine interne
Génécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Médecine Légale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Maxillo-Faciale
Biochimie-Chimie
Parasitologie

Pharmacie Clinique



Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
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Introduction



En janvier 2020, I’Organisation Mondiale de la Santé. (OMS) a déclaré que
I'apparition d'un nouveau CoronaVirus Disease (COVID-19) constituait une
urgence de santé publique de portée internationale. En mars 2020, 'OMS a

déclaré la COVID-19 comme une pandémie.

La protection du bien-étre mental des professionnels de la santé qui
s'‘occupent des personnes atteintes de la COVID-19 a été identifiée comme un

impératif pour le travail a long terme [1].

Les pressions extrémes subies par le personnel de la santé au cours d'une
pandémie peuvent augmenter le risque de penibilité, ce qui a des conséquences
néfastes, non seulement sur le bien-étre individuel, mais aussi sur les soins aux

patients et le systéme de santé [2].

Le stress, l'anxiété et la dépression ont été considérés comme des
consequences mentales prévisibles d’une pandémie [3]. Lors des pandémies
précedentes, le personnel de la santé a connu des niveaux de stress éleves,
d'anxiété et de perturbation de I’humeur[4] avec des impacts psychologiques

négatifs maintenus apres plus d’un an [5].

Les services de santé ont été mis au défi par la derniere pandémie COVID-
19 : certains soignants ont été en premiere ligne et d'autres ont da faire face a la
réorganisation du systeme de soins de santé qu'une telle pandémie nécessite. Les
soignants en premiere ligne ont été comparés a des "combattants de premiere
ligne™. lls ont tiré la sonnette d'alarme et certains ont décédé de la maladie,
comme LI WENLIANG, l'un des premiers médecins chinois a avoir averti du
danger du nouveau coronavirus. Le personnel de la santé en premiere ligne a été
confronté a de nombreux défis, tels que I'exposition directe a des patients ayant

une charge virale élevée, I'épuisement physique, la réorganisation des espaces de



travail, l'adaptation a des organisations de travail rigides, la gestion des pénuries
de matériel, le nombre inhabituellement élevé de déces parmi les patients, les
collegues ou les proches, et les questions éthiques liées a la prise de décision

dans un systeme de santé sous tension.

Au-dela de I'endiguement et du pic de la pandémie, notre systeme de santé
a da faire face a de nouveaux défis tels que l'augmentation de la prévalence des
troubles mentaux, notamment parmi les populations les plus exposées, a savoir

le personnel de la santé.

La pénibilité au travail renvoie a la souffrance au travail, notion opposée a
celle de la santé au travail. En effet, I'OMS a défini en 1946 la santé comme un
état de complet bien-étre physique, mental et social et non pas seulement
I'absence de maladie ou d'infirmité. La psychologie de la santé définit la santé
comme l'état général d'équilibre physique et psychologique d'une personne dont
le fonctionnement biologique, ainsi que la vie psychique et sociale constituent
un tout et sont interdépendants dans les effets de bien-étre ou de maladie qu'ils
provoguent [5]. Cela implique que la santé physique et la santé mentale ne sont
pas des entités distinctes, mais des processus dynamiques et liés. Dans le
contexte du travail, elle fait référence, a la lumiere de ces définitions, au bien-

étre physique et psychologique de l'individu au travail.

Notre travail visant a évaluer I’impact de la pandémie COVID-19 sur le
personnel de santé de I’hOpital Moulay Abdellah de Salé, il s’agit d’une
premiere étude rétrospective et d’une deuxieme étude cas témoin, les deux sont
descriptives et comparatives étudiant plusieurs parameétres, pendant le pic de la

COVID-19 et 2 ans apres, qui intéressent I’état de la santé mentale.



L’objectif étant premierement de mesurer I’ampleur de la COVID-19 sur la
santé mentale du personnel de santé a partir de I’échantillon de I’hdpital
mentionné dessus et secondairement de mettre en lumiére les facteurs mettant en

jeu la santé mentale du personnel de santé.

Afin d'atteindre les objectifs de ce travail, il a été nécessaire de revenir sur
la définition du concept complexe de la pénibilité pour proposer une approche
definitionnelle, certes discutable, mais opérationnelle et a partir de laquelle nous
avons entrepris le processus de choix de l'instrument de mesure qui a été utilisé
pour recueillir les données sur l'objet principal de ce travail. La seconde
approche a consisté en une enquéte de terrain chez le personnel de santé de
I’hépital Moulay Abdellah qui durant la pandémie a connu une expansion de ses

lits de réanimation pour atteindre 31 lits.

Ce projet d’étude s‘articule autour de quatre parties dont la premiere
présente le cadre théorique sur lequel s'appuie cette recherche. La deuxieme
traite l'objet, la méthodologie et les cadres de I'étude. La troisieme présente les
résultats des études réalisées. La quatrieme constitue le lieu de synthese des

résultats des enquétes et discute les limites de cette étude.



Premiere partie :

Cadre theorique




|. THEORIES DE LA PSYCHOLOGIE AU TRAVAIL
1 Théorie de I'échange social :

La théorie de I'échange social développée par Homans (1961) prétend que
les membres d'une organisation s'engagent dans des échanges entre eux. Elle
suppose que les relations sont interdépendantes [6]. Un employé, par exemple,
peut consacrer du temps et de I’effort en échange d'un salaire. L'organisation
fournit un environnement de travail agréable en échange de la loyauté des
employés. Cette théorie suppose que la relation entre le salarié et I'organisation
est le résultat d'un processus d'échange raisonnable et rationnel. La mesure dans
laquelle les employés sont disposés a donner a l'organisation et a fournir des
efforts dépend de I'évaluation des avantages et des codts de chaque relation [7].
La mesure dans laquelle les attentes de I'organisation quant a ce qu'elle donnera
et recevra correspondent aux attentes des employés quant a ce que I'organisation
leur donnera et ce qu'ils doivent a I'organisation en retour, détermine si les deux

parties choisissent, ou non, de poursuivre cet échange.
2 Théorie du contrat psychologique :

+» Définition :

Le terme "contrat psychologique" fait référence aux attentes, croyances,
ambitions et obligations des individus, telles qu'elles sont percues par
I'employeur et le travailleur. Ce concept est apparu au début des années 1960 et
est essentiel pour comprendre la relation d'emploi. S'inspirant de la psychologie

et du comportement organisationnel, il constitue un argument de poids pour que

les employeurs prétent attention a I'aspect "humain™ de la relation de travail.



Bien que la notion de contrat psychologique décrive les attentes et les
hypothéses des employeurs vis-a-vis de leurs travailleurs et vice-versa, le

concept a été principalement étudié du point de vue de I'employe.

Le contrat psychologique differe du contrat de travail légal qui fait
référence a un accord, généralement écrit et signe, sur les obligations formelles
mutuelles de I'employeur et du travailleur. Le contrat psychologique, quant a lui,
déecrit la maniere dont les parties elles-mémes comprennent leur relation, leur

propre vision de I'engagement et ce qu'elles peuvent attendre en retour.
Ce que le contrat psychologique couvre :

Il n'existe pas de liste définitive des attentes et des obligations décrivant le
contenu du contrat psychologique. Au lieu de cela, de nombreux chercheurs ont
choisi de se concentrer sur certains aspects, comme l'exploration de la durée ou
de la stabilitée de I'echange. De maniere genérale, le contrat psychologique peut

couvrir les aspects suivants :
- Lasecurité de I'emploi.
- Les perspectives de carriére.
- La formation et le développement.
- La perception de I'équité du salaire et des avantages.
- Le soutien du manager.

- La contribution de I'employeur par rapport a I'impact sur les

communautés et la société.



Les employés sont affectés par les décisions prises par les cadres supérieurs
suivant la hiérarchie. lls peuvent ignorer qui est personnellement responsable

des décisions qui affectent leur bien-étre ou lI'avenir de I'entreprise.

Il n'est pas surprenant que les enquétes sur les attitudes confirment que les
expériences des employés au travail sont fortement influencées par la qualité des

responsables hierarchiques qu'ils voient régulierement [8].
¢ Aspects psychologiques du contrat psychologique :

La qualité du contrat psychologique influence fortement le comportement

des employeés.
> La satisfaction :

Lorsque les travailleurs ont le sentiment que les contributions qu'ils
apportent a l'organisation et ce qu'ils recoivent en retour de I'employeur sont

équilibreés, il peut y avoir des résultats positifs.
Le contrat psychologique repose sur le sentiment d'équité et de confiance
des employeés, ainsi que sur leur conviction que I'employeur honore le contrat.

> La frustration :

Une violation du contrat psychologique par I'employeur peut avoir un effet

négatif sur la satisfaction au travail, I'engagement et les performances.

La rupture du contrat psychologique par un employeur n’est pas toujours
évitable. Des facteurs externes, tels que des perspectives économiques négatives,

peuvent avoir un impact sur le contrat.



Le comportement induit par la frustration

Si l'attente d'une personne est entravée avant d'atteindre un objectif, deux

types de réactions sont possibles [9].

La premiere réaction a une attente entravée, est une réponse positive a
I'entrave a la réalisation d'un objectif souhaité et peut prendre deux formes

principales : la résolution des problemes ou la restructuration.

Alors que la résolution du probleme consiste a réparer I'obstacle, la

restructuration consiste a opter pour un autre objectif.

La deuxieme réaction fait référence a l'insatisfaction c’est une reponse
négative a l'entrave a l'atteinte d'un objectif souhaité, ce qui peut entrainer des

formes de comportement défensif.

La frustration peut conduire a l'agression, la régression, la fixation et le
retrait. Ces quatre formes de comportement défensif ne sont pas totalement
independantes car il peut y avoir une combinaison d'agression, de régression et

de fixation.

L'agression est une attague physigue ou verbale contre une personne ou un
objet. La régression est une rechute ou le retour a une forme de comportement
enfantin comme les pleurs. La fixation est l'obsession, la persévérance dans une
forme de comportement qui n'a aucune valeur supplémentaire ni aucun résultat
positif, comme l'incapacité d'accepter le changement et les nouvelles idées. Le
retrait est le renoncement, I'abandon ou la résignation, comme les retards,

I'absentéisme ou le départ.



La reponse de l'employé a linsatisfaction ou la frustration depend de
I'intensité du besoin, du niveau de la connexion de l'employé a l'objectif

souhaité, de la force de l'inspiration et de la nature percue de l'obstacle [9] .
» Larésilience :

Au cours d'un processus de "réparation du contrat”, les individus tentent de
rétablir I'équilibre, soit en cherchant d'autres moyens de répondre a leurs attentes

ou en réduisant leurs attentes.

Pour gérer avec succes la réparation des contrats, les individus doivent
disposer des ressources psychologiques et sociales nécessaires, en développant

des compétences de resilience a l'avance [8].

L’ évolution du contrat psychologique dans le contexte du travail

moderne :

Le contrat psychologique est un concept dynamique qui peut étre appliqué
pour comprendre les différentes relations employeur-travailleur. Pourtant, des

modeles et des tendances peuvent étre observés au fil du temps.

Pendant de nombreuses années, le contrat psychologique traditionnel était
axe sur la promesse de la securité de I'emploi. Aujourd'hui, il est bien plus axé
sur l'apprentissage et le déeveloppement en vue d'une employabilité a long terme,

et sur des méthodes de travail plus individualisées [8].

Les changements qui influencent les attentes des travailleurs sont

notamment les suivants :

- Les conditions économiques incertaines (par exemple, lI'impact de la
pandémie COVID-19 et du Brexit).
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- Les changements technologiques qui automatisent les processus de

production et modifient les demandes de compétences.

- L'augmentation des contrats atypiques, qui crée un marché mondial

hautement compétitif.

- La nature publique des scandales d'entreprise, rendue possible par les

médias.
+» La gestion du personnel et le contrat psychologique :

Le contrat psychologique est au cceur de la performance et de I'engagement

des personnes au travail.
Les domaines d'intérét spécifiques sont les suivants [8]:

- L'image de marque de l'employeur : Pour indiquer clairement ce
qu'elles attendent et offrent a leurs employés, de nombreuses
organisations ont créé un ensemble de valeurs d'entreprise. Dans la
pratique, la marque d'employeur est une tentative de I'employeur de
signaler le contrat psychologique pour aider a recruter et retenir les

compétences.

- La communication : Un dialogue bidirectionnel efficace entre
I'employeur et les employes est un moyen nécessaire pour permettre

aux employés de s'exprimer.

- Apprentissage et développement de carriére : L'employabilité est une
offre d'emploi essentielle pour de nombreux travailleurs. Les employés
attendent de leur entreprise qu'elle leur offre des possibilités de

développement de carriere.

11



- Le style de management : Dans de nombreuses organisations, les
managers ne peuvent plus contréler l'activité “"de haut en bas", ils

doivent adopter une approche plus "dialogique™.

Les responsables hiérarchiques jouent un rOle essentiel dans la
compréhension et la gestion des attentes des employés en matiere de processus

et de resultats équitables dans une organisation.
- Gérer les attentes.

- Mesurer les attitudes des employés : Les employeurs devraient
surveiller régulierement les attitudes des employés, afin d'identifier les
domaines dans lesquels une action est necessaire pour améliorer les

performances.

La plupart des relations sont constituées d'une certaine quantité de
concessions, mais cela ne signifie pas qu'elles sont toujours égales. Dans la
situation ideale du contrat psychologique, la relation donnant-donnant entre
I'organisation et I'employeé est égale et correspond parfaitement[8]. Cependant,
ce n'est pas le cas dans la réalité. Les normes utilisées pour évaluer les colts et

les avantages varient dans le temps et different selon les personnes.

Le contrat psychologique n'est pas statique car les attentes de l'une ou
I'autre partie peuvent changer, tout comme la capacité ou la volonté de continuer
a répondre aux attentes. La satisfaction d'un objectif souhaité fait partie du
contrat psychologique. Lorsque lattente de l'employé d'atteindre I'objectif
souhaité ne correspond pas a l'opportunité d'atteindre cet objectif souhaité par
I'organisation, le contrat psychologique est violé et la frustration, c'est-a-dire

I'insatisfaction, s'installe [8].
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Il. LES FONDEMENTS DU CONCEPT DE PENIBILITE AU
TRAVAIL

1 Genese du concept de pénibilité :

Le terme "pénibilité" a été introduit dans le dictionnaire francais par Dauzat
en 1952. 1l vient du mot pénible, beaucoup plus ancien, et se rattache au champ

semantique de la peine pour signifier ce qui se fait avec difficulté.

Le mot douleur prend le sens d'une souffrance a la fois physique et morale.
Cette perspective de lecture montre que la douleur renvoie a un type de
souffrance qui peut étre physique, morale ou psychologique. Cependant, parler
des fondements de la pénibilité, c'est la mettre en relation avec la notion de

travail.

2 Les différentes mutations du travail en lien avec la pénibilité au

travail :

Les mutations que le travail a connues tout au long de son histoire se sont
également accompagnees de l'apparition de nouvelles formes de souffrance au
travail de différentes natures. De ce fait, plusieurs définitions ont été attribuées
au terme «travail ». Commencant par la considération du travail comme
dénominateur commun de la condition de toute vie humaine en société, ce qui
implique que ces changements ont également favorise I'évolution de la société
[10].
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2.1Travailler c’est souffrir et faire souffrir :

Etymologiquement, le mot travail vient de tripalium, sorte de joug,
instrument de traitement des chevaux, des animaux, qui les bloque, les empéche
de se mouvoir comme ils le souhaitent, outil également utilisé comme
instrument de torture [11]. Cette signification étymologique du travail I'associe a
la notion de souffrance car travailler, c'est faire I'expérience de I'échec, se
heurter a la réalité, endurer dans la souffrance la répétition de I'effort.

Mais travailler, c'est aussi faire souffrir, c'est-a-dire s'engager dans un
rapport avec l'autre entre coopération et domination paralléle établi entre le mot
travail et celui de souffrance montre a premiere vue que la penibilité fait partie
intégrante de l'activité humaine [12].

2.2 Travailler c’est produire :
2.2.1 Le travail manuel :

Travailler, ce n'est pas seulement produire, c'est aussi transformer [13].
C’est-a-dire, au-dela du fait qu'il s'agit d'un instrument de torture et de
contrainte, le terme tripalium introduit, au regard de sa structure ternaire, I'idée
selon laquelle tout travail est composeé de trois éléments qui sont : un sujet (le
travailleur), un objet ou une matiere premiere travaillée et transformée, et
I'intermédiaire entre le sujet et I'objet : un instrument [14].

Cette décomposition du travail humain permet de comprendre ce qu'était le
travail dans une société primitive. Dans ce contexte de production, la penibilité
est liee aux moyens rudimentaires de travail, aux techniques archaiques de
production et aux conditions environnementales difficiles. Ce type de travail est
assimilé a celui de l'artisan ou du laboureur qui est le plus pénible en raison de
I'effort physique qu'il requiert [14].
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En effet, dans la plupart des cas, c'est le travail manuel avec un niveau
d'effort physique éleve qui caractérise la pénibilité physique. Cependant, il inclut
une forme de pénibilité psychologique liée a la dévalorisation du travail manuel
par la société et par conséquent de la personne qui l'effectue.

Dans certaines societés, certaines formes de travail (les taches manuelles
d'action sur la nature) n‘ont pas du tout été estimées comme des valeurs, mais au
contraire, abandonnees a des classes considérées comme inférieures, par
exemple dans les cités grecques de I'époque classique ou, dans des structures
tres differentes, dans I'Empire romain [13].

2.2.2 L’industrialisation :

L'introduction des machines plus puissantes a certes permis d'ameéliorer les
conditions de travail de l'ouvrier (artisan, paysan, etc.), mais c'est la révolution
industrielle qui va entrainer des changements majeurs dans le travail humain et

dans la société.

Dans la société industrielle qui émerge au XIXe siécle, le travail est plutot
un travail en usine, qui se caractérise par le machinisme [14] ,la division du
travail [15] et la marchandisation du travail [16]. C'est a ce moment-la qu'un
nouveau type de travailleur a ete créé : le salarié. Cette période a permis
également d'observer des changements dans le rapport de l'individu au travail. Il
acquiert une valeur sociétale considérable, il n'était plus réservé a une catégorie
d'individus, c'était chacun qui s'y colle non seulement pour acquérir un nouveau
statut social dans la société, mais aussi pour donner un sens a sa vie ce qui a
introduit une psychodynamique sur la relation travail-travailleur, c’est ¢a dire
que le travail est devenu a la fois souffrance et plaisir. Cependant, elle a obligé
I'individu a étre présent a l'usine tous les jours ce qui a constitué un
bouleversement considérable des habitudes personnels.
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Cette nouvelle forme de travail a non seulement favorise le developpement
et la modernisation de la société, mais elle s'est également accompagnée d'une

augmentation de la souffrance au travail.

En effet, certains peintres et auteurs ont dénoncé a travers leurs ceuvres le
travail en usine. C'est le cas, par exemple, de Villermé (1840), qui a dressé un
tableau sombre de I'état physique et moral des employés des usines de coton, de
laine et de soie (figurel), et de peintres comme Luce (1856-1941), qui, par le
biais d'un tableau (figure 2), a dépeint la condition des ouvriers pour souligner la

pénibilité au travail a cette époque.

Tableau de 1'état physique
et moral des ouvriers
employés dans les
manufactures de coton, de
laine et de soie

Tome 1

LOUIS RENE 1782-1863 VILLERME

Figure 1 : L’ouvrage de Villerme.

16



Figure 2 : Le tableau de Luce.[17].

2.2.3. L’automatisation :

Depuis le XIXe siécle, on assiste a une baisse constante de la durée réelle
annuelle moyenne du travail, avec un plateau et une stagnation a partir des
anneées 1980 [18]. Cette diminution du temps de travail est favorisée par
I'automatisation, la mécanisation du travail et I'introduction de nouvelles formes
d'organisation du travail. Ces dernieres vont étre génératrices de nouvelles

perspectives de pénibilite.

Les béneéfices apportés par les machines et I'automatisation n‘empéchent
pas l'apparition de nouvelles contraintes tels que la répétitivité des gestes, le port
de charges lourdes, I'exposition a des bruits intenses, a la chaleur ou au froid, a
de fortes vibrations mécaniques, a la poussiere ou a des particules chimiques
nocives, renvoient a la dimension physique de la pénibilité au travail due a
I’automatisation. Cela ne présuppose pas qu'a cette époque, il n'existait pas de

17



pénibilité psychique ; mais qu'au cours du XIXe et du XXe siecle, on sollicitait
davantage les muscles que les aspects cognitifs pour exercer l'activité de travail
méme si I'action succede souvent a lI'analyse cognitive [16].

2.2.4 L’informatisation :

L'introduction des nouvelles formes d'organisation du travail associées au
phénomeéne de la mondialisation des échanges et surtout a l'avénement de
I'informatique a évoqué une pénibilité d'ordre psychique qui est venue
s'imbriquer avec la peénibilité physique. C'est a la suite de ce constat que l'on
parle de la société de l'information dans laquelle on assiste a I'émergence du
secteur tertiaire travaillant a la fois dans la production et la fourniture
personnalisée des biens et de services. De cette sociéte, qui caractérise le monde
d'aujourd'hui, découlent de nouveaux types d'emplois et de nouvelles approches
organisationnelles du travail. Les années 1980 ont vu se developper des formes
d'organisation en flux tendus dans lesquelles l'activité de chaque individu est
soumise a une pression non pas liee a des ordres hiérarchiques, mais a un
processus fondé sur la nécessité de satisfaire le plus rapidement possible les
demandes des clients [16].

2.2.5 Actuellement :

En une trentaine d'années, les conditions et I'organisation de la production
ont fortement évolué [19]. De plus, les formes actuelles d'organisation du travail
mettent lI'accent sur la polyvalence des compeétences des salariés.

Les travailleurs sont désormais soumis a de nouvelles exigences en raison
de I'évolution du marché du travail. Cette nouvelle situation s‘accompagne d'une
augmentation de la compétitivité, la concurrence, la poly-compétence et
I'intensification du travail [20].
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= Effets de la COVID-19 sur les lieux de travail :

La pandémie COVID-19 a entrainé une évolution vers des formes de travail

plus mobiles, soutenues par les derniéeres avancées technologiques.

Ces nouvelles considérations contribuent a une compréhension différente
du "lieu de travail™ et, par conséquent, a une demande croissante de nouvelles
definitions.

Par consequent, il est nécessaire d'établir une nouvelle forme d'espace et de
ne plus lier la conception du lieu de travail aux performances des employés dans
le bureau traditionnel [21,22]. Par exemple, une nouvelle approche du lieu de
travail a déja été proposée compris comme un concept entre la conception
traditionnelle du lieu de travail et la création de lieux publics. Selon cette
approche, la numérisation a brouillé les frontieres physiques, ce qui a conduit a
une plus grande prise en compte de la qualité des espaces publics et semi-

publics "entre le bureau et la maison™.

Dans ce contexte, le sens de l'expression "télétravail” est compris de
maniere plus large que les considérations traditionnelles de I'aménagement du
bureau et de la maison. Le "lieu de travail” n'est plus défini comme un seul
batiment ou une seule destination, mais plutét comme un réseau de lieux virtuels
et physiques, répartis entre des foyers, des bureaux et des tiers connectés

numeériquement [23].

L'écosysteme projeté vise a fournir des lieux flexibles et a la demande pour
favoriser la commaodité, la fonctionnalité et le bien-étre. Selon cette approche, le
lieu de travail peut étre choisi par un employé en fonction de ses besoins, de ses

préférences, de sa charge de travail, de la nature de son emploi, etc.
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Les auteurs proposent un modele d’espace hybride qui met l'accent sur la
fluidité des styles de travail. Selon ce modele, le lieu de travail commence a
refléter les besoins des employés ce qui a pris la nomination de "lieux de travail
adaptatifs”, a savoir comme un concept plus fluide entre le travail sur site et le
télétravail, "pour une main-d'ceuvre capable de travailler de n'importe ou, mais

qui est habilitée a travailler la ou elle est la plus productive *.

Le modeéle des "lieux de travail adaptatifs" est congu en fonction de quatre
dimensions essentielles : lieux + espaces, productivité + performances. L'accent
est mis sur les besoins des employés qui conduisent a des resultats
organisationnels. Par exemple, le facteur "lieux + espaces"” dépend des niveaux
d'engagement individuels des employés par rapport aux différents
environnements de travail, qui ont des répercussions sur la "productivité et les

performances” [23].

En outre, des enquétes récentes soulignent la volonté des employés de
continuer a travailler a distance apres le départ de COVID-19. Ces nouvelles
tendances mondiales en matiere de travail a distance, soutenues par les progres
des technologies de I’information et de la communication (TIC), créent une base

solide pour de nouveaux débats sur lI'avenir du travail et du "lieu de travail [23].

Ce bref rappel historique du travail permet non seulement de voir d'abord le
changement du champ a l'usine, puis de l'usine au bureau et réecemment du
bureau au virtuel ; mais aussi d'observer la persistance de la pénibilité physique
malgré la modernisation des outils de travail et I'émergence de la pénibilité

psychique et de ses corollaires dans l'activite humaine.
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2.3 Le concept de la pénibilité au travail :

Au cours des 30 dernieres années, la littérature a connu une abondance
d'écrits relatifs a la souffrance au travail. Ainsi, cette partie se concentrera donc
plus spécifiqguement sur la question de la définition du concept de pénibilité au
travail et de ses dimensions qui est complexe, floue, mal connue, difficilement

quantifiable et varie fortement selon les metiers et les secteurs.

Dans le méme ordre d'idées, la difficulté est davoir une définition claire,
précise et univoque ; si la pénibilité doit faire I'objet de négociations, il faut
d'abord déterminer la nature du probleme dont la clarification doit passer tout

d'abord par une simplification opérationnelle [24].

C'est dans cette optique que quelgues approches définitionnelles ont été

adoptées pour présenter ce concept tel qu'il est compris dans la littérature.
> La définition des quatre approches :
= La premiere approche définitionnelle :

La pénibilité au travail est définie tout d'abord comme I'exposition a des
nuisances physiques et chimiques susceptibles d'altérer la santé physique des
salariés a court ou a long terme et de réduire leur espérance de vie sans

Incapacité.

Cette définition de la peénibilité associe cette notion a la question de la
sécurité au travail [25].

= |La deuxiéeme approche définitionnelle :

La pénibilité renvoie aux atteintes a la santé physique liées a la nature des

activités elles-mémes et a la maniere dont elles sont exercées.
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Cette facette de la pénibilité remet en cause la typologie de l'activité de
travail ainsi que les conditions dans lesquelles elle est exercée. En d'autres
termes, il existe des meétiers plus pénibles que d’autres en fonction des
caractéristiques de la personne et des moyens techniques et organisationnels
[25].

= La troisieme approche définitionnelle :

La pénibilité correspond a des approches centrées sur le stress lié au travail
qui augmente le risque de maladies cardiovasculaires. Cette définition de la
pénibilité prend en compte aussi bien la dimension physique que la dimension
psychologique ou mentale, conformément a une approche biomédicale du stress
[26].

= |La quatrieme approche définitionnelle :

L'approche psychodynamique du travail qui adopte une définition extensive
de la santé, non réduite a sa signification biomédicale, pour définir la penibilité
comme une caractéristiqgue des expériences de travail marquées par
I'insatisfaction, la souffrance, le sentiment de dévalorisation et l'atteinte de

I'estime de soi.
Cette derniére approche definitionnelle de la pénibilité fait plutdt référence
a sa dimension psychologique.

Globalement, ce complexe de définitions prend en compte la pénibilité
physique et psychique. Cependant, il ne prend pas en compte les ressources
régulatrices subjectives qui contribuent a la différenciation interindividuelle du

degre de pénibilite.
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> La pénibilité est liee a la non reconnaissance au travail :

Selon le modele conceptuel de Dejours (figure 3), le travailleur est situé
dans une organisation particuliére du travail, et la question qui se pose est de
savoir si l'effort fourni dans cette organisation sera suffisamment reconnu pour
qu'il éprouve du plaisir a faire ce travail ou si cette reconnaissance est

insuffisante et ne lui laisse donc que de la souffrance.

La reconnaissance de I'effort peut s'exprimer par un jugement d'utilite qui
témoignera de l'efficacité de cet effort. D'autre part, le jugement va contribuer a

definir I'identité professionnelle de I'individu.

Si cette reconnaissance est positive, I’individu sera dans une situation ou le
plaisir prendra le pas sur I’effort. Si ce n’est pas le cas, il ne reste a I’individu
que I’effort qui n’est pas contrebalance par le plaisir, et on peut parler de

souffrance au travail.

Bien sdr, entre ces deux extrémes, différentes stratégies individuelles et
collectives, peuvent étre déployées. C’est ce qu’on appelle I’approche
psychodynamique, appellation qui résume le caractere bipolaire intrinseque du
travail [27].
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> Pénibilité réductible et irréductible :
= La pénibilité réductible :

Elle renvoie au fait qu'il est possible de réduire la pénibilité par
I'amélioration des conditions de travail, I'adoption d'une nouvelle méthode de
travail et le développement d'un environnement de travail plus efficace par la
gestion des organisations et des relations interpersonnelles problématiques

favorisant la reduction de la pression au travail.
= La pénibilité irréductible :
Elle met I'accent sur I'impossibilité d'éliminer certaines formes de penibilité
[28].

Pour illustrer ce point de vue, sont cites :

e Le travail de nuit, qui ne peut étre effectué dans un environnement

diurne.

e Les travaux souterrains sur les voies d'un métro, qui seront toujours

effectués dans un environnement confiné.

e Les hdpitaux et les services de police qui devront toujours fonctionner

24 heures sur 24.

Etc...
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I11. LA PENIBILITE CHEZ LE PERSONNEL DE LA SANTE

Les différentes causes de la pénibilité psychique professionnelle du

personnel de santé peuvent étre resumées comme suit :
1 Le choix de la profession :

Méme si le besoin conscient d'aider les autres predomine, il peut y avoir un
probleme inconscient, le narcissisme, comme le besoin de se sentir
indispensable a quelqu'un, le besoin d'étre reconnu et la volonté d’avoir un

contréle sur les autres [29].
2 La frustration :

Il s’agit d’un grand écart entre les attentes de certains médecins et

infirmiers et le poids du travail réel [29].
3 Facteurs liés au contenu du travail :
a. Les exigences quantitatives :

e La durée du travail : le personnel de santé travaille un nombre d'heures
par semaine beaucoup plus élevé que celui de la population générale
[29].

e Le rythme du travail : le nombre de consultations par jour, qui est tres
éleve, est fortement corrélé avec I'épuisement mental et avec la

dépersonnalisation [29].
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b. Les exigences qualitatives :

Le personnel ressent une pression liée aux exigences croissantes de la part
des patients. Outre, I'existence de référentiels, est d'une part rassurante en
adoptant une ligne de conduite généralisée et validée par les sociétés savantes,
mais d'un autre c6té, elle limite les praticiens dans leur pratique et ils se sentent

encadrés, d'ou le sentiment d'une perte d'autonomie [29].
c. Les difficultés liées a la tache :

Les interruptions fréquentes ainsi que la complexité du travail et sa

polyvalence sont des facteurs de la penibilité psychique.
d. Risques inhérents a I'execution de la tache :

La crainte de I'erreur médicale et la judiciarisation de la profession ajoutent

une pression sur les praticiens.
4 Les facteurs organisationnels :

e La répartition des astreintes et les contradictions entre la disponibilité du

personnel, les consultations " urgentes " des patients et la qualité du

travail.

e L’inadaptation des horaires au rythme biologique, ainsi qua la vie

sociale et familiale.

e Une situation professionnelle figée ou l'absence de possibilité de

promotion.
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5 Les facteurs relationnels :
¢ Le mangue du soutien de la part des collegues ou des supérieurs.
e Le mangue de la reconnaissance de la part des patients.
e L'agressivité des patients et de leur famille [29].
6 Facteurs environnementaux :
e Mauvaise conception des lieux de travail.
e Problemes de management :
- Importance des contraintes administratives.

- Impact des congés maladie des membres de I'équipe médicale sur la

répartition des taches [29].
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IV. LE STRESS PSYCHIQUE
1. Physiologie et régulation du stress :

» Physiologie du stress :

Le stress est défini comme un état d’homéostasie menacée, suite a une
exposition a des forces adverses extrinseques ou intrinseques(facteurs de stress)
[28].

Afin de rétablir I'équilibre perturbé contre un facteur de stress impose, un
répertoire de réponses physiologiques et comportementales est rapidement
mobilisé constituant la réponse adaptative au stress. Dans ce contexte, I'attention
est renforcée et les fonctions cérébrales se concentrent principalement sur la
menace pergue.

Sur le plan somatique, le débit cardiaque et la respiration s'accelerent, le
catabolisme s'accroit et le flux sanguin est redirigé pour fournir temporairement
une plus grande perfusion aux sites menacés et au cerveau eveillé. Ces reponses
sont normalement transitoires et visent a maximiser les chances de l'individu de
survie. Cependant, lorsqu'elle est stimulée de maniere chronique, la réponse
adaptative au stress peut devenir inadaptée avec des conséguences
potentiellement néfastes [30]. En effet, des facteurs de stress excessifs et/ou
chroniques peuvent nuire a plusieurs fonctions physiologiques essentielles, telles
que le métabolisme, la reproduction, lI'immunocompétence, la croissance ainsi
que le développement de la personnalité et le comportement.

Il convient toutefois de noter que la capacité de chaque individu a répondre
a divers facteurs de stress est déterminée par une combinaison de facteurs
genétiques, développementaux et environnementaux qui affectent le résultat des
réponses adaptatives et, par conséquent, dicter, au moins dans une certaine
mesure, la susceptibilité au stress chronique [31].
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» Reégulation du stress :

Le systeme de stress est assuré par un complexe neuroendocrinien,
cellulaire et moléculaire, qui s'étend dans le systeme nerveux central et
périphérique.

Les sites centraux de contrble de ce systeme sont positionnes
stratégiguement dans I'hypothalamus et le tronc cérébral, ils comprennent
principalement les neurones parvocellulaires de Corticotropine-Releasing
Hormone (CRH) et de l'arginine-vasopressine ; ce sont les neurones des noyaux
paraventriculaires de [I'hypothalamus et du systeme locus coeruleus-

norépinephrine (systeme sympathique central) (figure 4) [32].

L'hypothalamus régule la sécrétion de Adrenocorticotropic Hormone
(ACTH) par la pituitaire antérieure, principalement par le biais de la CRH,
tandis que l'arginine-vasopressine (AVP) y contribue de maniére synergique
[33,34]. La CRH et I'AVP sont toutes les deux sécrétées dans le systéme porte
selon un mode synchronisé et caractérisé par un rythme circadien précis,
présentant des impulsions secrétoires accrues pendant les heures tét le matin qui
précedent les poussees de la sécrétion d'ACTH et du cortisol dans la circulation
genérale [35]. Ce rythme diurne peut étre perturbé de maniéere significative par

des facteurs de stress imposés [36].

A son tour, I'ACTH circulante stimule le cortex surrénalien a sécreter les
glucocorticoides qui sont les médiateurs finaux de I'axe hypotalamo-hypophyso-
surrénalien et qui jouent un réle crucial dans I'elaboration de la réponse

adaptative au stress.
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Les glucocorticoides, par l'intermédiaire de leurs récepteurs largement
répandus, agissent sur les éléments sensibles aux glucocorticoides positifs ou
négatifs pour activer ou reprimer, respectivement, une pléthore, de genes, dont
beaucoup sont directement ou indirectement impliqués dans des voies
métaboliques vitales. Ainsi, le cortisol semble réguler a la hausse les genes
codant pour les récepteurs des lipoprotéines et les enzymes du meétabolisme du
glucose, des lipides et des acides aminés, tandis qu'il supprime les génes codant
pour la CRH, la pro-opio-mélano-cortine, I'adiponectine et l'interleukine-6 [37],
[37]-[39] .

Il est important de noter que les glucocorticoides contrblent également
I'activité basale de I'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien et sont essentiels a
la fin appropriée de toute réponse au stress, en fournissant une rétroaction
négative au niveau de I'hypothalamus et de I'nypophyse, ainsi qu'au niveau des

centres cérebraux supérieurs [40].

Le systeme nerveux sympathique constitue l'autre principal élément de la
réponse au stress en fournissant un mecanisme qui permet une régulation rapide
des fonctions vitales (par exemple, les fonctions cardiovasculaires, respiratoires,
gastro-intestinales, rénales et endocriniennes) [41,42]. L'innervation
sympathique des organes périphériqgues a pour origine les fibres
préganglionnaires efférentes, dont les corps cellulaires se trouvent dans la
colonne intermédio-latérale de la moelle épiniere, tandis que le systeme nerveux
centrale offre également une contribution humorale a la réponse au stress, en
fournissant la plupart de [I'épinéphrine circulante et une partie de la

norépinéphrine provenant de la médullosurrénale.
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EPINEPHRINE
NOREPINEPHRINE

Figure 4: Représentation schématique simplifiée du systéme de stress, de ses stations
centrales de contrdle et de ses voies d*action [43].

PVN : noyau paraventriculaire, LC : locus coeruleus, CRH : corticotropin-releasing
hormone, ACTH : hormone adrénocorticotrope.
L'activation est représentée par des lignes pleines et I'inhibition par des lignes pointillées.
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2. Les conséquences du stress chronique :
Surtout endocriniennes et métaboliques :

» Le stress aigu :

Dans le cadre d'une réponse adaptative au stress, l'activation de l'axe
hypothalamo-pituito-surrénalien et du systéme nerveux centrale est programmee
pour étre non seulement suffisante pour restaurer I'noméostasie, mais également
d’une durée limitée.

Du point de vue de I'évolution, la capacité a l'auto-restriction des réponses
adaptatives au stress est tout aussi importante pour une issue favorable, de sorte
que les effets cataboliques, anti-productifs, anti-croissance et
Immunosuppressifs soient transitoires et en faveur de la survie [28,42].

» Le stress chronique :
= Manifestations biologiques :

L'activation chronique du systeme de stress peut rendre ces effets néfastes
en prolongeant leur durée. L'hypercortisolisme chronique joue un réle critique
dans ces processus déléteres. En effet, dans le contexte d'une réponse au stress
mobilisée, les glucocorticoides exercent principalement des effets cataboliques,
en recrutant toutes les ressources energetiques disponibles pour défendre
I'noméostasie de I'organisme contre |’agent stressant impose. Ainsi, la
néoglucogenese hépatique est augmentee, le niveau de glucose circulant est
augmenté et la lipolyse est induite. En outre, la dégradation des protéines est
favorisée dans plusieurs tissus pour fournir des acides amines qui peuvent servir
de substrat supplémentaire pour les voies d'oxydation. En outre, les
glucocorticoides s'opposent aux actions anabolisantes des hormones de
croissance, des hormones thyroidiennes, de l'insuline et des stéroides sexuels sur
leurs cibles (figure 5) [44].
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En ce qui concerne les manifestations inflammatoires, il y a une série de
changements dans les cytokines pro-inflammatoires. Au stade précoce, le stress
chronique active I’axe Hypothalamic Pituitary Adrenal (HPA), I'axe
Sympathetic Adreno Medullar (SAM) et la fibre vagale, qui qui, a leur tour,
secretent les glucocorticoides et d’autres médiateurs pour perturber les cytokines
inflammatoires dans leur homéostasie et de réguler a la baisse les cytokines pro-
inflammatoires tout en régulant a la hausse les cytokines anti-inflammatoires,
dans un deuxieme temps, l'exposition durable au stress induit la "fatigue” de
I'HPA, la réesistance aux glucocorticoides, I'activation du Nuclear Factor-kappa
B (NF-xB) et la rétroaction négative, qui, a leur tour, favorisent les cytokines
pro-inflammatoires. Le stress chronique augmente alors encore plus les
cytokines pro inflammatoires et provoque finalement une inflammation, induit

diverses maladies [45].
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Figure 5: le mécanisme d’agir du stress chronique sur les cytokines [45].

Le stress chronique active (i) I'axe HPA et (ii) I'axe SAM et respectivement, sécréte des
glucocorticoides et des hormones catécholamines, qui agissent a leur tour sur les récepteurs a
la surface ou dans le cytoplasme des cellules immunitaires, (iii) et pendant ce temps, la fibre
vagale motrice sécrete également des catécholamines et finit par inhiber les cytokines pro-
inflammatoires tout en favorisant les cytokines anti-inflammatoires. (iv) Les glucocorticoides
et les catécholamines favorisent tous deux le passage de Thl a Th2, notamment en l'inhibition
de la sécrétion de I'lL-12 et la stimulation de ce passage. (v) Au niveau cellulaire, au niveau
de la transduction du signal, les hormones de stress inhibent les voies liées a I'inflammation, y
compris la voie NF-I1, voies liées a I'inflammation, y compris NF-xB, et inhibent davantage la
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Figure 6: Les changements possibles des cytokines inflammatoires

durant le stress chronique [45].
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= Manifestations viscérales :

Ce changement métabolique lié au stress vers un état catabolique géneralisé
s'inverse généralement au retrait de l'agent stressant posé. Cependant, un stress
prolongé et non rémanent, via une hypercortisoléemie chronique, peut
progressivement provoquer une accumulation de graisse viscerale, une

diminution de la masse maigre et une résistance a l'insuline [45,48].
= Manifestations cliniques :

Les conséquences cliniques de [I'hypercortisolisme chronique sont
également influencées de maniere significative par la sensibilité des tissus
périphériques aux glucocorticoides, qui depend de la concentration et de
I'activité spécifique aux tissus des récepteurs aux glucocorticoides, des taux
circulants et tissulaires de la de Corticosteroid-Binding Globulin (CBG), et de
I'expression locale de 11b-Hydroxysteroid Deshydrogenase type 1 (11bHSD1)
[50].

Le stress chronique se caractérise également par une augmentation de
l'activite du systeme sympatho-surrénalien, ce qui peut contribuer a une
intolérance au glucose et a un risque accru d'événements cardiovasculaires aigus
[50,52]. En outre, les changements de comportement affectant I'activité physique
(par ex. sédentarité) et les habitudes alimentaires (augmentation de la taille des
portions, alimentation de confort et consommation d'alcool) sont couramment
observés dans les troubles du stress chronique, entrainant une prise de poids et
potentiellement des anomalies du métabolisme du glucose et des lipides (figure
7) [53,54].
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Figure 7: Représentation schématique des relations réciproques entre le stress chronique,

I'augmentation de la production de cortisol et I'obésité viscérale [43].

CRH : corticotropin-releasing hormone, ACTH : adrenocorticotropic hormone,

TNF-a : tumor necrosis factor-a, IL-6 : interleukine-6, PAI-1 : inhibiteur d’activation du
plasminogéne-1.

LH : hormone lutéinisante, FSH : hormone folliculaire.

FSH : hormone folliculo-stimulante, GH : hormone de croissance,

IGF1 : facteur de croissance analogue a l'insuline.

Les effets stimulants sont représentés par des lignes pleines et les effets inhibiteurs par des
lignes pointillées.
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Figure 8: Conséquences du stress chronique [43].
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= Manifestations cérébrales :

Il a été démontré que le stress chronique est lie a des changements
macroscopiques dans certaines zones du cerveau, consistant en des variations de

volume et des modifications physigques des réseaux neuronaux.

Plusieurs études chez I'animal ont décrit des effets liés au stress dans
Prefrontal Cortex (PFC) et le systeme limbique, caractérisés par des réductions
de volume de certaines structures et des modifications des réseaux neuronaux en
raison d'une atrophie dendritique et d'une diminution de la densité des épines
[56].

Ces altérations morphologiques sont similaires a celles observées dans le
cerveau des patients deprimes examinés en post-mortem, ce qui suggere qu'elles
pourraient également étre a la base des troubles depressifs qui sont souvent
associes au stress chronique chez I'homme. Cette hypothése est étayée par des
études d'imagerie qui ont mis en évidence des modifications structurelles dans le
cerveau des personnes souffrant de divers types de troubles liés au stress, tels
que ceux qui sont liés a des événements de vie negatifs majeurs ou a une des

tensions psychosociales chroniques.

En particulier, chez les sujets souffrant d'un stress professionnel a long
terme, on a détecté une atrophie des ganglions de la base et une réduction
significative de la matiere grise dans certaines zones du PFC [57].

En général, les consequences de ces altérations dans le cerveau peuvent
s'étendre a d'autres regions fonctionnellement connectées, et potentiellement
causer des problemes cognitifs, émotionnels et comportementaux qui sont
genéralement associees au stress chronique et qui peuvent augmenter la

vulnérabilité aux troubles psychiatriques [58].
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3. Stress chronique et troubles psychologiques et psychiatriques :

Les recherches centrées sur les effets du stress chronique sur les profils
neuroendocriniens et les performances cognitives, ont mené vers un domaine de
recherche complémentaire qui se concentre sur les effets psychologiques et
psychiatriques du stress chronique [59].

Les dysfonctionnements cognitifs sont des symptomes intégraux de
nombreuses psychopathologies associées (par exemple, la dépression ou la
fatigue cognitive dans le burn-out)[60], qui traduisent les déficiences cognitives
qui interagissent fortement avec les activités biologiques en modulant les
évaluations des contextes stressants passés, présents et futurs.

Les théories de la santé au travail supposent que le stress chronique au
travail dépasse les capacités psychologiques de I'individu, et I'expose a un risque
accru de manifestations psychiatriques telles que I'épuisement professionnel,
I’anxiété et la dépression [61].

Les concepts et les recherches sur la pénibilité psychique ont été largement
influencés par une variété de perspectives orientées vers la cognition. Selon des
observations cliniques, les personnes qui ressentent une pénibilité psychigque
intéressante se plaindraient davantage de difficultés a se concentrer sur les
taches quotidiennes [62]. Sur la prémisse que la pénibilité psychique est
caractérisée par un déficit du contrdle executif, Van Der Linder et ses collegues
(2005) ont montré que la fréquence accrue des symptdémes de I'épuisement
professionnel est associée a une fréquence accrue d'échecs cognitifs, et une
augmentation des erreurs d'inhibition dans les taches d'attention [63]. De méme,
les travailleurs déprimés présentent des déficiences dans de nombreux domaines,
ce qui représente une perte estimée a 5 heures par semaine sous forme
d’absentéisme ainsi qu'une baisse de productivite [64,[65].
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Il convient de noter que les criteres selon *’Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders-5’> (DSM-5) pour un diagnostic du trouble
deépressif comprennent des symptdmes de nature cognitive (par ex, diminution

de la capacité a penser ou a se concentrer, ou I’indécision).

Il existe une association entre les troubles de la mémoire et la gravité des
symptémes dépressifs [65,68]. Il est désormais largement admis que la
dépression correspond a des troubles de l'apprentissage et de la mémoire
épisodique. Dans une étude de controle apparié, I'aggravation de la maladie
dépressive entraine une détérioration progressive du fonctionnement cognitif

pour les tdches de mémoire et la vitesse visio-motrice [70].

Bien que la dépression et I'épuisement professionnel soient deux
conditions qualitativement similaires [70,72], on soupconne qu'elles différent
considérablement en termes de niveaux d'’hormones de stress, par exemple, le
profil diurne du cortisol dans la dépression semble étre plus haut par nature [74],
tandis que celui que I'on trouve dans I’épuisement professionnel est un profil
plus bas, proche de “’Post-Traumatique Stress Disorder’”” (PTSD) [75].
Cependant, I'hypocortisolisme est en effet un phénomene qui se produit chez
environ 20-25% des patients souffrant de maladies liées au stress comme le
syndrome de fatigue chronique, la fibromyalgie, I'épuisement professionnel et la

depression atypique [76].
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V. CONTEXTE COVID-19 : ASPECTS PSYCHOLOGIQUES
DE LA COVID-19

1. Population géneérale :

De nombreuses recherches extensives sur la santé mentale en cas de
catastrophe ont établi que la détresse mentale est omniprésente dans les
populations touchées , un constat qui ne manguera pas de trouver un écho dans
les populations touchées par la pandémie COVID-19 [77] durant laquelle, la
distanciation sociale était l'un des principaux facteurs de prévention, les
personnes ont eu tendance a éviter les hopitaux et les cabinets médicaux qui
représentaient une source de contagion, ce qui retardait I'admission en cas de
symptémes réels de I’infection virale et d'aggravation des maladies chroniques
existantes. Cela a conduit a une mauvaise réponse au traitement et a une

morbidité accrue.

Le trouble dépressif di a la COVID-19 est une période persistante de
diminution marquée d'intérét ou du plaisir dans les activités, lI'insomnie, la
solitude, le desespoir, le retrait social ou I’usage de substances. L’exposition a
une mort réelle ou menacgante ou a une complication grave de I’infection, que ce
soit a titre personnel ou en tant que témoin, les pronostics incertains, les graves
pénuries imminentes des ressources pour les tests, les traitements et pour se
protéger , l'imposition des mesures de la santé publigue peu familieres qui
empiétaient sur les libertés individuelles, les pertes financieres importantes et
croissantes et les messages discordants des autorités représentaient des

évenements traumatisants qui conduisaient vers une instabilité mentale.
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Certains groupes sont plus vulnérables que dautres aux effets
psychosociaux des pandémies. En particulier ceux qui présentent un risque accru
d'attraper le virus (notamment les personnes agees, les personnes dont la
fonction immunitaire est compromise, et celles qui vivent ou qui recoivent des
soins dans des établissements collectifs), et les personnes ayant des problémes

psychiatrigues ou de toxicomanie préexistants [78].
s L’anxiéeté sanitaire :
Elle est essentielle au succes ou a I'échec des stratégies de la santé publique
en cas de pandémie. L'anxiété liée a la santé peut étre ressentie par presque tout
le monde au cours de sa vie. Elle peut étre définie comme la perception des

changements de sensations corporelles avec l'interprétation que la maladie est
établie [79].

Dans le contexte d'une pandémie, l'importance de l'anxiété sanitaire est
vitale pour limiter la propagation de la maladie infectieuse. L'adhésion aux
recommandations de la prévention comme le lavage des mains, la distanciation
sociale, méme pour les personnes a faible risque, est un sujet de grande

importance dans les efforts visant a limiter la propagation virale.

La vigilance a l'egard d'une menace potentielle liée a la santé peut étre
protectrice lorsqu'une faible anxiété est induite, mais l'excés peut étre
préjudiciable, y compris les problemes de santé comme la baisse de I'immunite,
l'augmentation de la glycémie chez les patients diabétiques [80,81], l'altération
de la qualité du sommeil [82], les troubles de la santé mentale [83] et d'autres

perturbations psychologiques et neurologiques.
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Dans les modeles cognitifs et comportementaux contemporains, l'anxiété
lice a la santé s'inscrit dans un continuum. Elle varie en degré, de niveaux tres
faibles a des niveaux tres élevés, mais pas en qualité. Les niveaux élevés
d'anxiété sanitaire sont caractérisés principalement par des interprétations
erronées et catastrophiques des sensations et des changements corporels, des
croyances dysfonctionnelles sur la santé et la maladie, et des comportements
d'adaptation inadaptés [84,85].

Dans le contexte d'une pandémie, le degré d'anxiété peut augmenter avec
des facteurs tels que : les expériences antérieures des maladies infectieuses
virales comme les influenzas, les informations actuelles sur I'épidémie et les
comorbidités existantes, etc. Les interprétations erronées des symptomes varient
selon les individus et leurs croyances sur la maladie, et conduisent a une
augmentation de I'anxiété, a une altération de la capacité de prise de décision et
a des changements de comportement [86] .

D'autres comportements inadaptés en matiere de la seécurité étaient le
lavage excessif des mains, le retrait social et la panique d’achat qui conduisait a
des dépenses excessives pour stocker des ressources inutiles. Dans le cas
d'achats excessifs de produits comme les désinfectants, les médicaments, les
masques de protection et les gants chirurgicaux, les soins médicaux normaux ont
été sérieusement affectés [87].

Dans le cas de l'anxiété accrue pour la sante, l'utilisation excessive de
désinfectants et le lavage exagéré des mains entraine deux affections majeures
:I'eczéma de contact dont les symptdmes varient de tres légers a débilitants, y
compris la secheresse, l'irritation, les démangeaisons et méme les fissures et les
saignements ; et la dermatite de contact allergique, qui est rare et comprend des
symptomes localisés ou généralisés comme la détresse respiratoire et d'autres
symptémes d'anaphylaxie [88,88].
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< Education des enfants :

Les parents qui tentaient d'expliquer a leurs enfants le changement radical
de la routine familiale ont subi un impact profond. Les fermetures des écoles
avec une perturbation totale du sens de la prévisibilité et de" I'ordre du monde "
de l'enfant ont brusquement pivoté, les horaires de travail des parents ont
changé, les enfants qui avaient I'habitude de passer du temps avec leur famille
élargie ou des amis ont cesse de le faire de maniere drastique.

Les parents ont eu du mal a enseigner des concepts abstraits tels que les
maladies dues a des virus respiratoires, le lavage des mains et le port des
masques.

Quel que soit leur age, les enfants sont rassurés de savoir que leurs parents
seront la pour s'occuper d'eux et de leur famille, cependant, de nombreux parents
ont eu eux-mémes du mal a gérer leurs propres emotions, a faire face a une
pléthore d'incertitudes, a rester suffisamment calmes pour soutenir leurs enfants
et a leur enseigner de I’informatique pour assurer les classes virtuelles. Cela a
représenté des taches décourageantes pour des parents qui essayaient
simplement de garder un toit sur la téte et de la nourriture sur la table.

Les deux principales préoccupations des parents, qui ont eu indirectement
un impact sur leur capacité a étre parent et sur le bien-étre de leurs enfants, ont
été I'isolement social et les pertes économiques.

Les résultats de I’isolement sur les familles ont montré les deux cotés d'une
piece de monnaie, une dialectique. Les parents passaient désormais plus de
temps a faire des activités avec leurs enfants, ressentant un lien plus étroit et
chaleureux, alors qu'au cours de la méme période, ils étaient plus enclins a punir
et a crier a leurs enfants [89].
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2. Personnels de sante :
¢ Inquiétudes par rapport a leurs capacités physiques et mentales :

Les soignants ont été confrontés a une grande charge de travail et
d'informations a geérer : un afflux massif des patients, des instructions
organisationnelles qui sollicitaient fortement les capacités cognitives (mémoire
de travail et flexibilité), des prises de deécision répetées, rapides et difficiles,
entrainant une forte tension psychologique et un épuisement cognitif. De plus,
ces efforts n’ont pas été récompensés par un succes thérapeutique car le
décompte régulier de la mortalité materialisait cette réalite, ce qui renforcait le
sentiment de limitation du contr6le médical, reflétant un sentiment
d'impuissance personnelle, et dégradant le sentiment d'utilité de la fonction du

soignant [90].

Cette pandémie a egalement donné lieu a des dilemmes éthiques au sein
des équipes qui n’ont pas été préparées a hiérarchiser les ressources et les soins
dans un contexte de surexposition a la mort, ce qui a été lourd sur le plan mental
et ethique [78].

Face a ces situations inacceptables et humainement éprouvantes, deux
réactions se sont combinées : se blamer soi-méme pour ses choix, et ses actions
(culpabilité), ou blamer les autres, I'hOpital, le gouvernement pour leurs choix,

leurs stratégies et leur gestion (hostilité, colére).

Habituellement, cette charge professionnelle, cognitive et émotionnelle est
équilibrée par la vie personnelle, mais celle-ci était également affectée par
I’isolement, I'inquiétude pour les proches, la réduction des temps de loisirs et de

repos.
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*» Inquiétudes en lien avec la santé de ses proches et le risque de

contagion :

La perturbation de la vie familiale quotidienne, avec le sentiment de
menace permanente, sans issue, pour soi et ses proches [91], ainsi que
I'inquiétude de les contaminer [78] ont été des facteurs qui ont conduit au

développement des symptomes anxieux et dépressifs [92,93] .
+» Crainte de contracter la maladie et/ou de mourir :

Les personnels de santé ont été particulierement vulnérables a la détresse
mentale dans la crise sanitaire, étant exposés au risque de la population géneérale

en supplément de leur risque exceptionnel de la contraction du virus [78].
¢ Crainte de manquer d’équipement et de protection :

Les pénuries d'équipements de la protection individuelle (EPI) ont
représenté un des facteurs de stress les plus répandus dans plusieurs pays chez

les professionnels de sante [78].

+» Crainte que les prestations ne puissent pas répondre aux besoins de

la population :

Les sources d'anxiété chez les professionnels de santé étaient diverses,
citons le nouvel environnement matériel et technique au travail, I’assimilation
d’une grande quantité d'informations en un court laps de temps et la nécessité
d’acquisition de nouvelles compétences techniques. Ce besoin d'adaptation

rapide a entrainé une altération du sentiment de maitrise et d’autonomie [94].

De ce fait, I'hOpital public a traversé une crise due a une diminution des
ressources matérielles et humaines, le manque d'EPI et d'équipements
(respirateurs, lits de réanimation) a dépassé les pires scénarios jamais envisagés
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avec l'afflux rapide et massif des patients et I'absence du traitement spécifique
de l'infection ont favorisé I'expérience d'impuissance et d'inefficacité personnelle
[90].

Pour récapituler, les conditions de pénibilite supplémentaire chez les
professionnels de santé ont éte :

» Pressions de la part des proches pour quitter le travail.
 Difficulté a concilier les exigences professionnelles et familiales.

 Membres de la famille infectés ou suspectés de I’étre ou gravement
malades.

» Exposition directe aux souffrances des personnes atteintes : anxiété et
inquiétudes des usagers.

» Travail dans des milieux a haut risque (ex. : aux soins intensifs).

» Travail dans un épicentre géographique.
3. Ere « post »-COVID-19 :

Il est toujours nécessaire d'étre conscient que les divers problemes mentaux
et psychologiques causés par I'épidémie de COVID-19 ne sont peut-étre pas
terminés. Cette préoccupation peut étre amplement illustrée par l'impact de
I'épidémie de “’Severe Acute Respiratory Syndrome’’ (SARS), qui a provoque
en novembre 2002 une vague épidémique mondiale comme la pandémie
COVID-19 [96], et qui a eté progressivement éliminée en mi-2003 , mais son
impact psychologique était loin d'étre termine.

Des recherches ont montré que les personnels de la santé qui étaient en
premiere ligne face au SARS souffraient non seulement d’un stress chronique
évident, mais aussi des niveaux d'anxiété et de dépression plus élevés [95].
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Deuxieme partie:

Cadre pratique
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VI. OBJET DE L’ENQUETE:

1. Type d’étude :
> La premiere étude :

Il s’agit d’une étude transversale, a visée descriptive et analytique, aupres
du personnel de santé de I’hépital Moulay Abdellah de Salé (PSHMAS)
concernant I’impact psychologique de la pandémie COVID-19 durant le pic
COVID-19 et 2 ans apreés.

» La deuxieme étude :

Il s’agit d’une étude cas-témoin, a visée comparative entre le personnel de
santé de I’hopital Moulay Abdellah de Salé en 2022 (PSHMAS22) et une
population témoin (PT) appareillée par age et sexe.

2. Objectifs des études :
Les objectifs principaux de nos études sont :
> La premiere étude :

1. Detection du trouble dépressif chez le personnel de santé de I’hopital
Moulay Abdellah de Salé en 2020 (PSHMAS20) et PSHMAS22 en
utilisant I’échelle Hamilton de dépression (HAM-D).

2. Détection des troubles anxieux chez le PSHMAS20 et 22 en utilisant
I’échelle Hamilton d’anxiété (HAM-A).

» La deuxieme étude :
1. Detection du trouble dépressif chez le PSHMAS et la PT (HAM-D).
2. Détection du trouble anxieux chez le PSHMAS et la PT (HAM-A).

3. Détection des facteurs de risque de la prédisposition au trouble
depressif et anxieux.
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VII. DISPOSITIF METHODOLOGIQUE ET CADRE DE
L’ENQUETE :

1. Description de I’hépital Moulay Abdellah de Salé :

L’h6pital Moulay Abdellah de Salé a été inauguré en 2018 pour répondre
aux besoins de 940.000 habitants avec une capacité de 250 lits, en leur
garantissant la proximité des services de santé et d’assistance médicale et en
améliorant les prestations sanitaires au niveau de la région Rabat-Salé-
Zemmour-Zaer et donc favoriser le désengorgement du Centre Hospitalier
Universitaire Ibn Sina de Rabat.

Construit sur un terrain de 3,7 hectares, I’hdpital, doté d’équipements a la
pointe de la technologie, comporte :

« Des services de chirurgie, de traumato-orthopédie-neurologie,
d’ophtalmologie-ORL-stomato, des unités de néphrologie/hémodialyse
et de diagnostic polyvalent.

« Un département médico-technique (unité d’imagerie médicale, unité de
biologie médicale, unite de réanimation, unité d’exploration
fonctionnelle).

« Un service des urgences.
« Une banque de sang.
« Un hopital du jour.

« Un département Mere-Enfant abritant des unités de gynéco-obstétrique
et de pédiatrie.

« Un héliport.

« Des guichets de couverture sanitaire (RAMED, CNOPS, CNSS...) et
d’autres dépendances administratives et techniques.
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» Durant la COVID-19 en 2020 :

Le personnel de santé a été mobilisé pour faire face a I'épidémie mondiale
de la COVID-19, a déclaré le délégué du ministere de la Santé de Salé, Boubker

Yaakoubi, précisant que I'ndpital disposait de 3 cellules spécialisees ;

« Cellule de coordination et de gestion pour faire face a la pandemie
composée d'un groupe de médecins et d'infirmiers qui répondaient aux
appels des citoyens et se déplacaient pour effectuer des examens a
domicile. Cette cellule représentait un “centre de pilotage™ pour la

delegation de la santé de la ville.

o Cellule daccueillir les cas potentiels de contamination par le virus et
d'effectuer des tests de laboratoire pour vérifier la présence ou non de la

maladie, a-t-il ajouté.

« Cellule de référence ou sont accueillies les personnes infectées au

coronavirus.

Le directeur de I'nopital, Hamid Zerrouk a de son c6té souligné que dans le
cadre de la prise en charge des cas d'infection, 90 lits de réanimation ont été mis
a disposition.

Plusieurs séances de thérapie de groupe ont été realisées en coopération

avec I’hopital psychiatrique Arrazi (Figure 9).
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Figure 9: Thérapie de groupe a I’hépital Moulay Abdellah de Sale.

2. Populations ciblées :
> La premiere étude :

Nous avons effectué un recrutement aupres du PSHMAS en 2020 et 2 ans

apres, grace a un échantillonnage de convenance.
» La deuxieme étude :

Notre deuxiéme étude a concerné la population de I’hépital Moulay
Abdellah de Salé en 2022 et une population témoin qui n’est pas personnel de

sante et qui a le méme age et le méme sexe de la premiére population en 2022.
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2.1 Critéres d’inclusion :
Les personnes qui ont été incluses dans I’étude sont :

v Le personnel de santé qui travaille au sein de I’hopital Moulay
Abdellah.

v" Les personnes ayant le méme age et le méme sexe que la population
de I’hopital Moulay Abdellah de Salé en 2022 pour la deuxieme étude.

2.2 Criteres d’exclusion :
Les personnes qui ont été exclues de I’étude sont :
v Celles qui n’ont pas accepté de remplir le questionnaire.
v" Celles qui n’ont pas répondu a toutes les questions du questionnaire.
3. Consentement et aspect éthique :

Premierement nous avons demandé I’accord aupres de la direction de

I’hdpital Moulay Abdellah de salé a travers une lettre (Figure 49).

Puis, pour chaque personne enquétee, nous avons expliqué le but de I’étude

et I’anonymat du questionnaire.
4. Période de I’étude :
En 2020 : menée durant le pic COVID-19 (Mai 2020).

En 2022 : Les données ont été recueillies sur une période de 03 mois

(Octobre-Décembre).
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5. Déroulement de I’enquéte et recueil des données :

En 2020, malgré les conditions sanitaires de la pandémie COVID-19, le
questionnaire a eté distribué au sein de I’Hopital Moulay Abdellah de Salé

directement au personnel en 2020.

En 2022, selon le souhait des personnes, le questionnaire a éte soit distribué
directement, soit envoyé sur WhatsApp (via un formulaire Google Forms) sous

forme de questionnaire électronique.

L’anonymat et la vie privée de chacun ont été respectés, ce qui a favorisé la

confiance et la sinceérité des réponses.
6. Instruments utilisés :
» Le questionnaire : (annexe)
Le questionnaire utilisé en 2020 contient 3 parties :

e La premiere partie concerne le profil des participants et correspond a

une question sur la profession.
=  Une question.
e La deuxieme partie correspond a I’échelle de Hamilton de dépression
= 21 questions.
e La troisieme partie correspond a I’échelle de Hamilton d’anxiété
= 14 questions.

En 2022, pour la population de I’hopital Moulay Abdellah, nous avons
gardé le méme questionnaire avec un ajout de 3 questions supplémentaires dans

la premiere partie : Le sexe, I’existence ou non des antécédents psychiatriques et
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I’usage de substances aprés la crise sanitaire. Et d’une quatrieme partie qui
correspond a I’évaluation personnelle de la pénibilité ressentie au travail sur une
échelle visuelle analogique (EVA) peénibilité (1 question). Alors que pour la
population témoin, nous avons éliminé la question sur la profession et celle de
I’EVA pénibilité.

» L’échelle de la dépression de Hamilton : (Annexe)

L'échelle de la dépression de Hamilton (HAM-D) est un questionnaire a
choix multiple qui mesure la sevérité des symptdmes observés au cours de la
deépression. C'est lI'une des méthodes les plus couramment utilisées pour évaluer

la dépression.

Les items gu’elle contient dérivent d’une part des symptomes fréqguemment
observés, et d’autre part, des symptbmes plus rarement observés mais qui
indiquent une forme clinique particuliere de la dépression (Guelphi,1996).
L’echelle originale HAM-D comptait 21 items. L’auteur a ensuite réduit le
nombre d’items a 17. L’adaptation francaise concerne cette derniére. Chaque

item est coté soitde0a4 oudeO a 2.

Le score de la sévérité de I'échelle de Hamilton se calcule sur les 17
premiers items. Les 4 items suivants sont utiles pour suivre I'évolution du sous-

type de la dépression.
Les seuils pour mesurer I’intensité de la depression sont :
» 0-6 : Absence de la dépression.
- 7-17 : Dépression légere.

- 18-24 : Depression modéree.
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- >24 : Dépression sévere.

= Pour notre étude analytique, on considere tout score HAM-D
supeérieur ou égale a 18 comme risque de développer un trouble

depressif.
» L’échelle d’anxiété de Hamilton : (Annexe)

L'échelle d'anxiété de Hamilton (HAM-A) est un questionnaire a choix
multiples utilisé pour mesurer la sévérité de I'anxiété. Elle est largement utiliséee

par les cliniciens, dans la recherche et les essais cliniques.

Cette échelle de 14 items est congue pour mesurer la sévériteé des
symptémes anxieux d'un patient. Chaque élément porte le nom d'un groupe de
symptémes suivi d'une courte description qui se compose de plusieurs exemples
de présentation des symptdbmes qui peuvent aider a faire une évaluation
appropriée. Les items sont notés de 0 a 4, ou 0 indigue I'absence des symptémes

et 4 indique la pire gravité des symptomes.
Les seuils pour mesurer I’intensité de I’anxiété sont :
-0-12 : Anxiété dite normale.
-13 - 20 : Anxiété légere.
-21 - 25 : Anxiété modéree.
- 25 : Anxiété severe.
= Pour notre étude analytique on considére tout score HAM-A

supeérieur ou égale a 21 comme risque de développer un trouble

anxieux.
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> L’échelle EVA d’évaluation personnelle de la pénibilité au travail :
Nous avons créé une échelle EVA cotée de 0 a 10 ou :
- 0 : Aucune pénibilité pergue.
- 5: Pénibilite moyenne.
- 10 : Pénibilité maximale.
7. Outil statistique utilisé :

Les données ont été saisies sur Excel puis codées et analysées a I’aide du

logiciel d’analyse statistique JAMOVI (version 3.2).

La comparaison entre les variables qualitatives a été mesurée par le test
Khi-deux de Pearson. Une différence de prévalence de plus de 10% est
considérée significative et une valeur de p < 0,05 a été considérée comme

significative pour I’étude de I’association entre les variables.
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VI1Il. ETUDE DESCRIPTIVE

En 2020, 69 fiches ont été retenues pour I’étude chez le personnel de santé
de I’hdpital Moulay Abdellah de Salé en 2020 (PSHMAS20) (Npshmas20= 69).

En 2022, 70 fiches ont été retenues pour chacun des 2 enquétes chez le
personnel de santé de I’hdpital Moulay Abdellah de Salé en 2022 (PSHMAS22)
et chez la population témoin (PT) (Npshumas22= 70 et Npr= 70).

1. Le profil des participants :

ePour la premiére étude nous ne nous sommes intéressés qu’a la profession

des participants :

La répartition du personnel selon la profession a objectivé parmi les 69
participants en 2020, 59.4% des infirmiers (N=41) et 40.6% des médecins
(N=28) avec des valeurs presque similaires en 2022 soit 58.6% des infirmiers
(N=41) et 41.4% des médecins (N=29).

70,00%

60,00% -

50,00% -
40,00% -
2020

30,00% - m2022
20,00% -

10,00% -

0,00% -
Infirmier Médecin

Figure 10: Répartition du PSHMAS 20 et 22 selon la profession.
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Pour la deuxieme étude nous nous sommes intéressés au :

Genre.

- Age.

Usage de substances.

Les ATCDs psychiatriques.
» Legenre:

Les deux populations (PSHMAS22 et PT) sont appareillées par sexe. Parmi
les 70 participants des deux enquétes, la majorité des participants est du sexe
feminin 75.7% (N=53) et la minorité est du sexe masculin 24.3% (N=17).

w Féminin
m Masculin

Figure 11: Repartition du PSHMAS22 et de la PT selon le genre.
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» L’age:

Pour les 2 populations étudiées dans cette partie, les ages oscillent entre 20
et 62 avec une médiane a 30 ans.

density

¥ ¥ ¥

20 30 40 50 60
Age

Figure 12: Répartition du PSHMAS22 et de la PT selon I’age.

62



» L’usage de substances apres la crise sanitaire :

Une minorité 27.1% (N=19) parmi le PSHMAS22 enquété a déclaré avoir
un usage de substances et 30% (N=21) de la PT.

Usage de substances

35.00%
30.00%
25.00%
20,00%
15,00%
10.00%

5.00%

0.00%

PSHMAS22

Figure 13: Répartition du PSHMAS22 et de la PT ayant un usage de substances.

L’effectif
La substance

PSHMAS22 PT

Aucune 51 49

Alcool 8 6
Tabac 5 11

Alcool+Tabac 1 1

Autre 3 0

Tableau | : Répartition du PSHMAS?22 et de la PT selon la substance.
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» Les antéecedents psychiatriques :
On a constaté que 14.3% (N=10) du PSHMAS?22 et 22.9% (N=16) de la PT
ont des ATCDs psychiatriques.

ATCDs psychiatrqiues

10%

5%

0%

PSHMAS22 PT

Figure 14: Répartition du PSHMAS?22 et de la PT ayant des ATCDs psychiatriques.
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XI. ETUDE ANALYTIQUE:

1. Comparaison des scores HAM-D et HAM-A et détection des

facteurs associés dans la premiére étude :

1.1 HAM-D:

¢ La période de I’étude (pic COVID-19 et 2ans apres) :

L’interprétation du score HAM-D chez le PSHMAS 20 et 22 a montré :

Absence de dépression chez 23.2% (N=16) des participants en 2020
versus 24.3% (N=17) en 2022.

Dépression légére chez 49.3% (N=34) des participants en 2020
versus 44.3% (N= 31) en 2022.

Dépression modérée chez 15.9% (N=11) des participants en 2020
versus 20%(N=14) en 2022.

Dépression sévere chez 11.6% (N=8) des participants en 2020 versus
11.4% (N=8) en 2022.

60,00%

50,00%

40,00%

= 2020
w2022

30,00%

20,00% -

10,00% -

0,00% -

Absente Légere Modérée Sévere

Figure 15: Répartition du PSHMAS20 et 22 selon le score HAM-D.

65



- Nous remarquons :

e La prévalence de développer un trouble dépressif chez le PSHMAS
n’a pas remarquablement changé entre la période du pic COVID-19

et 2 ans apres.

e Pas de lien statistiquement significatif entre les 2 périodes de I’étude

et le risque de développer un trouble dépressif (p=0.373).
+» Les résultats de 2 sous scores inclus dans le score HAM-D

s Sous score anxiété psychique :

L’interprétation du sous score anxiété psychique (AP) chez le PSHMAS20

et 22 a montré :

1. AP absente chez 8.7% (N=6) des participants en 2020 versus 37.1%
(N=26) en 2022.

2. AP légere chez 59.4% (N=41) des participants en 2020 versus 22.9%
(N= 16) en 2022.

3. AP modérée chez 26.1% (N=18) des participants en 2020 versus
15.7%(N=11) en 2022.

4. AP sévere chez 5.8% (N=4) des participants en 2020 versus 24.3%
(N=17) en 2022.
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Figure 16: Répartition du PSHMAS20 et 22 selon le sous score AP.

+ Sous score anxiété somatique :

L’interprétation du sous score anxiété somatique (AS) chez le PSHMAS 20

et 22 a montré :

1.

AS absente chez 13% (N=9) des participants en 2020 versus 50%
(N=35) en 2022.

AS légére chez 52.2% (N=36) des participants en 2020 versus 22.9%
(N=16) en 2022.

AS modérée chez 29% (N=20) des participants en 2020 versus
21.4%(N=15) en 2022,

AS sévére chez 5.8% (N=4) des participants en 2020 versus 5.7%
(N=4) en 2022.
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Figure 17: Repartition du PSHMAS 20 et 22 selon le sous score AS.

% La profession : infirmier et medecin :
s En 2020 :
L’interprétation du score HAM-D selon la profession a montreé :

1. Absence de dépression chez 24.4% (N=10) des infirmiers versus 21.4%

(N=6) des médecins.

2. Dépression légere chez 46.3% (N=19) des infirmiers versus 53.6% (N=

15) des médecins.

3. Dépression modérée chez 22% (N=9) des infirmiers versus 7.1%(N=2)

des médecins.

4. Dépression sévere chez 7.3% (N=3) des infirmiers versus 17.9%(N=5)

des médecins.
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Figure 18: Répartition du PSHMAS?20 selon le score HAM-D et la profession.
s En 2022
L’interprétation du score HAM-D selon la profession a montreé :

1. Dépression absente chez 17.1% (N=7) des infirmiers versus 34.5%
(N=10) des médecins.

2. Dépression légere chez 41.5% (N=17) des infirmiers versus 48.3% (N=

14) des médecins.

3. Dépression modérée chez 22% (N=9) des infirmiers versus
17.2%(N=14) des medecins.

4. Dépression sévere chez 19.5% (N=8) des infirmiers versus 0%(N=0)

des médecins.
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Figure 19: Répartition du PSHMAS22 selon score HAM-D et la profession.

- Nous remarquons :

e La prévalence de développer un trouble dépressif des infirmiers est plus

haute que les médecins dans les deux enquétes.

e Chez la méme population, en 2020 la profession (infirmiers et

médecins) n’avait pas un lien statistiquement significatif avec le risque

de déevelopper un trouble dépressif contrairement a 2022 (p2020=0.270 et
p2022=0.034).
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1.2 HAM-A:

¢ La période de I’étude (pic COVID-19 et 2ans apres) :

L’interprétation du score HAM-A chez le PSHMAS en 2020 et en 2022 a

montré :

1.

Anxiété normale chez 50.7% (N=35) des participants en 2020 versus
50% (N=35) en 2022.

Anxiété legére chez 26.1% (N=18) des participants en 2020 versus
24.3% (N=17) en 2022.

Anxiété modérée chez 10.1% (N=7) des participants en 2020 versus
8.69%(N=6) en 2022.

Anxiété sévere chez 13% (N=9) des participants en 2020 versus
17.1% (N=12) en 2022.

60,00%

50,00% -

40,00% -

30,00% -

20,00% -

10,00% -

0,00% -

2020
m2022

Normale Légere Modérée Sévere

Figure 20: Repartition du PSHMAS20 et 22 selon le score HAM-A.
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- Nous remarquons :

» La prévalence de développer un trouble anxieux n’a pas
remarquablement change entre la période du pic COVID-19 et 2 ans

apres.

» Pas de lien statistiguement significatif entre les 2 périodes de I’étude

et le risque de développer un trouble anxieux (p=0.816).
+¢ La profession :
s+ En 2020

L’interprétation du score HAM-A chez le PSHMAS20 selon la profession a

montré :

1. Anxiété normale chez 58.5% (N=24) des infirmiers versus 39.3%
(N=11) des médecins.

2. Anxiété legere chez 19.5% (N=8) des infirmiers versus 35.7% (N= 10)

des médecins.

3. Anxiété modéree chez 12.2% (N=5) des infirmiers versus 7.1%(N=2)

des médecins.

4. Anxiété severe chez 9.8% (N=4) des infirmiers versus 17.9 %(N=5) des

meédecins.
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Figure 21: Repartition du PSHMAS20 selon le score HAM-A.
%2022

L’interprétation du score HAM-A chez le PSHMAS22 selon la profession a

montré :

1. Anxiété normale chez 41.5% (N=17) des infirmiers versus 62.1%
(N=18) des médecins.

2. Anxiété légere chez 26.8% (N=11) des infirmiers versus 20.7% (N= 6)

des médecins.

3. Anxiété moderée chez 7.3% (N=3) des infirmiers versus 10.3%(N=3)

des médecins.

4. Anxiété sévere chez 24.4% (N=10) des infirmiers versus 6.9% (N=2) des

médecins.
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Figure 22: Répartition du PSHMAS22 selon le score HAM-A.

- Nous remarguons dans notre étude :

> La

remarquablement changeé entre les infirmiers et les médecins durant la

période du pic COVID-19 contrairement a 2 ans apres ou elle est

prévalence de développer un trouble anxieux n’a pas

devenue plus haute chez les infirmiers.

» Pour les 2 enquétes chez la méme population, la profession (infirmier et
médecin) n’a pas mis en évidence un lien statistiquement significatif

avec le risque de développer un trouble anxieux (pzo20= 0.249 paoz=

0.179).
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+¢ Le sous score anxiété psychique :
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Figure 23: Répartition du PSHMAS20 selon le score HAM-A et le sous score AP.
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Figure 24: Répartition du PSHMAS22 selon le score HAM-A et le sous score AP.




- Nous remarquons :

> La prévalence de développer un trouble anxieux en 2020 était plus
haute chez les personnes avec une anxiété psychique modérée et
sévere alors qu’on 2022 elle n’était remarquablement plus haute que

chez ceux avec une anxiété psychique sévere.

» Pour les 2 enquétes chez la méme population, le sous score anxiété
psychique a un lien statistiguement significatif avec le risque de

développer un trouble anxieux (pPSHMASZO<O-001 pPSHMA822<0-001)-

+¢ Le sous score anxiété somatique

100.00%
90.00%
80.00% -
70.00% - —

60.00% - —  m Absente
50.00% - . mleégere
40.00% - _ mmodérée

sévere

30.00% - —
20.00% - —

10.00% - —

0.00% - . .
Normale Légeére Modérée Sévere

Figure 25: Répartition du PSHMAS?20 selon le score HAM-A et le sous score AS.
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Figure 26: Répartition du PSHMAS22 selon le score HAM-A et le sous score AS.
- Nous remarquons :

> La prévalence de développer un trouble anxieux dans les 2 enquétes
était plus haute chez les personnes avec une anxiété somatique

modérée et sévere.

» Pour les 2 enquétes chez la méme population, le sous score anxiété
psychique a un lien statistiguement significatif avec le risque de

développer un trouble anxieux (P2020<0.001 p2022<0.001).
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Les facteurs étudiés dans la premiére étude p
La période du pic COVID-19 0.373
Le score
ALADIHD _ _ 2020 0.27
La profession médecin et
infirmier 0.037
it 2022
La période du pic COVID-19 0.816
. o 2020 0.249
La profession medecin et
infirmier
it 2022 0.179
Le score
HAM-A Le sous score anxiéte 2020 <0.001
sychique
PSyentd 2022 <0.001
2020 <0.001
Le sous score anxiété
i
somatique 2022 <0.001

Tableau 11 : Récapitulatif des liens statistiques entre les facteurs

étudiés et les deux scores dans la premiére étude.
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2. Comparaison des scores HAM-D et HAM-A entre PSHMAS22 et

détection des facteurs associés dans la deuxiéme étude :
2.1 HAM-D :
+» La profession de santé :
s Score HAM-D :

L’interprétation du score HAM-D chez les deux populations en 2022 a

montré :

1. Dépression absente chez 24.3% (N=17) du PSHMAS22 versus 44.3%
(N=31) chez la PT.

2. Dépression légere chez 44.3% (N= 31) du PSHMAS22 versus 40%
(N=28) chez la PT.

3. Dépression moderée chez 20%(N=14) du PSHMAS versus 10%(N=7)
chez la PT.

4. Dépression sévere chez 11.4% (N=8) du PSHMAS versus 5.7%(N=4)
chez la PT.
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Figure 27: Répartition du PSHMAS22 et de la PT selon le score HAM-D.
- Nous remarquons :

> La prévalence de développer un trouble dépressif est plus haute chez
le PSHMAS?22.

> Pas de lien statistiquement significatif entre étre personnel de santé et

avoir un risque a développer de trouble dépressif (p=0.384).
+» Les resultats de 2 sous scores inclus dans le score HAM-D
+»+ Sous score anxiété psychique :

L’interprétation du sous score AP chez les deux populations en 2022 a

montré :

1. Absente chez 37.1% (N=26) du PSHMAS22 versus 38.6% (N=27) chez
la PT.
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2. Légere chez 22.9% (N= 16) du PSHMAS22 versus 22.9% (N=16) chez
la PT.

3. Modérée 15.7%(N=11) du PSHMAS?22 versus 28.6% (N=20) chez la
PT.

4. Sévere chez 24.3% (N=17) du PSHMAS22 versus 10% (N=7) chez la
PT.
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Figure 28: Répartition du PSHMAS22 et de la PT selon le sous score AP.

+¢ Sous score anxieté somatique :

L’interprétation du sous score AS chez les deux populations en 2022 a

montré :

- Absente chez 50% (N=35) du PSHMAS22 versus 45.7%%(N=32) chez
la PT.
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- Légere chez 22.9% (N= 16) du PSHMAS22 versus 18.6%(N=13) chez
la PT.

- Modérée chez 21.4%(N=15) du PSHMAS22 versus 5.7%(N=4) chez la
PT.

- Sévére chez 5.7% (N=4) du PSHMAS22 versus 7.1%(N=5) chez la PT.
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Figure 29: Répartition du PSHMAS22 et de la PT selon le sous score AS.

s Legenre:
ePSHMAS?22 :

L’interprétation du score HAM-D chez le PSHMAS22 en fonction du

genre a montré :

1. Dépression absente chez 22.6% (N=12) des femmes versus 29.4%

(N=5) des hommes.
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2. Dépression légere chez 39.6% (N=21) des femmes versus 58.8% (N=

10) des hommes.

3. Dépression modérée chez 22.6%
11.8%(N=2) des hommes.

(N=12) des femmes versus

4. Dépression sévere chez 15.1% (N=8) des femmes versus 0%(N=0) des

hommes.
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Figure 30: Répartition du PSHMAS22 selon le score HAM-D et le genre.




e Population témoin
L’interprétation du score HAM-D chez la PT selon le genre a montreé :

1. Dépression absente chez 49.1% (N=26) des femmes versus 29.4%

(N=5) des hommes.

2. Dépression légere chez 35.8% (N=19) des femmes versus 52.9% (N=

9) des hommes.

3. Dépression modérée chez 9.4% (N=5) des femmes versus
11.8%(N=7) des hommes.

4. Dépression sévere chez 5.7% (N=3) des femmes versus 5.9% (N=1)

des hommes.
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Figure 31: Répartition de la PT selon le genre et le score HAM-D.
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- Nous remarguons dans notre étude :

> La prévalence de développer un trouble dépressif est 1égérement haute

chez le sexe féminin chez PSHMAS22 et qu’il n’y a pas de prévalence

par rapport au sexe chez la population témoin.

» Pas de lien statistiquement significatif entre le genre et le risque de

développer trouble dépressif chez les deux populations
(PrsHMAs22=0.206 ppr =0.476).
¢ -L’usage de substances
120.00%
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Figure 32: Répartition du PSHMAS22 selon le score HAM-D et I’'usage de substances.
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Figure 33: Répartition de la PT selon le score HAM-D et I’usage de substances.

- Nous remarquons :

> La prévalence de développer un trouble dépressif n’a pas nettement
changé avec I'usage de substances dans I’enquéte faite chez

PSHMAS22 contrairement a la population témoin.

» Pas de lien statistiguement significatif entre I’usage de substances et le
risque de développer un trouble dépressif chez PSHMAS alors que
chez la population témoin, contrairement a la population témoin
(Ppstmas22=0.161 ; ppr =0.045).

¢ Les antécédents psychiatriques :

L’interprétation du score HAM-D chez le PSHMAS22 en fonction des
ATCDs psychiatriques :
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. Dépression absente chez 28.3% (N=17) du personnel sans aucun

antécédent psychiatrique versus 0% (N=0) du personnel avec

antécédents de trouble psychiatrique.

. Dépression légére chez 48.3% (N=29) du personnel sans aucun

antécédent psychiatriqgue versus 20% (N=2) du personnel avec

antécédents de trouble psychiatrique.

. Dépression modérée chez 16.7% (N=10) du personnel sans aucun

antécédent psychiatriqgue versus 40% (N=4) du personnel avec

antécédents de trouble psychiatrique.

. Dépression sévere chez 6.7% (N=4) du personnel sans aucun

antécédent psychiatriqgue versus 40% (N=4) du personnel avec

antécédents de trouble psychiatrique.
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Figure 34: Répartition du PSHMAS22 selon les ATCDs psychiatriques et le score HAM-D.
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L’interprétation du score HAM-D chez la PT en fonction des ATCDs

psychiatriques :

1. Aucune anomalie chez 44.4% (N=24) des personnes sans aucun
antecedent psychiatrique versus 43.8% (N=7) des personnes avec

antecédents de trouble psychiatrique.

2. Une symptomatologie légere chez 46.3% (N=25) des personnes sans
aucun antécédent psychiatrique versus 18.8% (N=3) des personnes avec

antécédents de trouble psychiatrique.

3. Une symptomatologie modérée chez 5.6% (N=3) des personnes sans
aucun antécédent psychiatrique versus 25% (N=4) des personnes avec

antecédents de trouble psychiatrique.

4. Une symptomatologie depressive sévere chez 3.7% (N=2) des personnes
sans aucun antecedent psychiatrique versus 12.5% (N=2) des personnes

avec antecedents de trouble psychiatrique.
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Figure 35: Répartition de la PT selon le score HAM-D et ATCDs psychiatriques.

- Nous remarquons :

> La prévalence de développer un trouble dépressif est significativement
haute chez les personnes avec des antécédents psychiatriques dans les

deux populations.

> Un lien statistiguement significatif entre les antécédents psychiatriques
et le risque de développer un trouble dépressif chez les deux

populations enquétées (ppstmas22=0.002 ; per =0.025).
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Figure 36: Répartition du PSHMAS22 selon le score HAM-D et I’EVA pénibilité au travail.

- Nous remarguons dans notre étude :

Un lien statistiguement significatif entre I’EVA pénibilité au travail et le

risque de développer un Trouble dépressif (ppsimas22=0.002).
2.2 HAM-A
Etre professionnel de santé :
2.2.1 Score HAM-A :
L’interprétation du score HAM-A chez les deux populations :

1. Anxiété normale chez 50 % (N=35) du PSHMAS22 versus 74.3%
(N=52) chez la PT.
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2. Anxiéeté légere chez 24.3% (N=17) du PSHMAS22 versus 11.4%
(N=8) chez la PT.

3. Anxiété modeérée chez 8.6% (N=6) du PSHMAS22 versus 5.7% (N=4)
chez la PT.

4. Anxiété sévere chez 17.1 % (N=12) du PSHMAS22 versus 8.6%
(N=6) chez la PT.

80,00%

70,00%

60,00%

50,00% -

40,00% - ® PSHMAS22
" PT

30,00% -

20,00% -

10,00% -

Normale Légeére Modérée Sévere

0,00% -

Figure 37: Répartition du PSHMAS22 et de la PT selon le score HAM-A.,

- Nous remarguons dans notre étude :

> La prévalence de développer un trouble anxieux est plus haute chez
PSHMAS22 que chez la PT.

> Pas de lien statistiguement significatif entre la profession de santé et

le risque de développer un Trouble anxieux (p=0.171).
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s Legenre:

PSHMAS 22

L’interprétation du score HAM-A chez le PSHMAS22 selon le genre a

montré :

1. Anxiété normale chez 43.4% (N=23) des femmes versus 70.6%
(N=12) des hommes.

2. Anxiété légere chez 26.4% (N=14) des femmes versus 17.6% (N= 3)

des hommes.

3. Anxiété modérée chez 9.4% (N=5) des femmes versus 5.9% (N=1)

des hommes.

4. Anxiété sévere chez 20.8% (N=11) des femmes versus 5.9%(N=1) des

hommes.

80,00%
70,00%
60,00%

50,00%

40,00% -
30,00% -
20,00% -

10,00% -

0,00% -
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Légere Modérée

Sévere

® Féminin
® Masculin

Figure 38: Répartition du PSHMAS22 selon le score HAM-A et le genre.
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e Population témoin
L’interprétation du score HAM-A chez le PT selon le genre a montré :

1. Anxiété normale chez 83% (N=44) des femmes versus 47.1% (N=8)

des hommes.

N

. Anxiéte légere chez 5.7% (N=3) des femmes versus 29.4% (N=5) des

hommes.

w

. Anxiété modeérée chez 5.7% (N=3) des femmes versus 5.9%(N=1) des

hommes.

4. Anxiété sévere chez 5.7% (N=3) des femmes versus 17.6%(N=3) des

hommes.

90%
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70%

60%

50%
® Féminin

40% - ® Masculin

30% -

20% -

10% -

—

Normale Légeére Modérée Sévere
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Figure 39: Répartition de la PT selon le score HAM-A et le genre.
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Nous remarquons :

> La prévalence de développer un trouble anxieux est significativement
haute chez le sexe féminin dans la population du PSHMAS et chez le
sexe masculin dans la PT.

» Un lien statistiquement significatif entre le genre et le risque de
développer un trouble anxieux chez PSHMAS contrairement a la PT

(PpsHmMAs22=0.271 ppr=0.01).

¢ -L’usage de substances

120.00%
100.00%
80.00% B Aucun
Tab
60.00% :A?czzl
40.00% : i:ﬁ::::lcool
m Autres

20.00% -

Normale Légére Moyenne Sévere

0.00%

Figure 40: Répartition du PSHMAS22 selon le score HAM-A et I’usage de substances.
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Normale Légere Moyenne Sévere

Figure 41: Répartition de la PT selon le score HAM-A et I’usage de substances.

- Nous remarquons :

Un lien statistiquement significatif entre I’usage de substances et le risque

de développer un trouble anxieux chez PSHMAS22 contrairement a la PT

(PpsHmasz2= 0.402 per=0.061).
¢ Les antécédents psychiatriques

L’interprétation du score HAM-A chez la PT selon les ATCDs

psychiatriques a montré :

- Anxiété normale chez 53.3% (N=32) du personnel sans aucun antécédent
psychiatrique versus 30% (N=3) du personnel avec antécédent de trouble

psychiatrique.
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- Anxiété légere chez 25% (N=15) du personnel sans aucun antécédent
psychiatrique versus 20% (N=2) du personnel avec antécédent de trouble
psychiatrique.

- Anxiété moderée chez 8.3% (N=5) du personnel sans aucun antécédent
psychiatrique versus 10% (N=1) du personnel avec antécédent de trouble
psychiatrique.

- Anxiété dépressive sévere chez 13.3% (N=8) du personnel sans aucun

antécédent psychiatrique versus 40% (N=4) du personnel avec antécédent de

trouble psychiatrique.

60.00%

50.00%

40.00%

30.00% - ENon
m Oui

20.00% -

10.00% -

0.00% -

Normale Légére Modérée Sévere

Figure 42: Répartition du PSHMAS22 selon les ATCDs psychiatrique et le score HAM-A.
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L’interprétation du score HAM-A chez le PT selon les ATCDs

psychiatrigues a montré :

1. Anxiété normale chez 77.8% (N=42) du personnel sans aucun
antecédent psychiatrique versus 62.5% (N=10) du personnel avec

antecédent de trouble psychiatrique.

2. Anxiété légere chez 14.8% (N=8) du personnel sans aucun antécédent
psychiatrigue versus 0% (N=0) du personnel avec antécédent de trouble

psychiatrique.

3. Anxiété modérée chez 3.7% (N=2) du personnel sans aucun antécédent
psychiatrique versus 12.5% (N=2) du personnel avec antécédent de

trouble psychiatrigue.

4. Anxiété sévere chez 3.7% (N=2) du personnel sans aucun antécédent
psychiatrique versus 25% (N=4) du personnel avec antécédent de

trouble psychiatrigue.
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Figure 43: Répartition de la PT selon le score HAM-A et les ATCDs psychiatriques.

- Nous remarquons :

> La prévalence de développer un trouble anxieux est significativement

haute chez les personnes avec des antécédents psychiatriques dans les

deux populations.

> Pas de

lien statistiquement significatif entre

les antécédents

psychiatriques et le risque de développer un trouble anxieux chez
PSHMAS22 contrairement a Ia PT (ppstmas = 0.171 ppr=0.011).
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+» -Le sous score anxiété psychique
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Figure 44: Répartition du PSHMAS22 selon le score HAM-A et le sous score AP.
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Figure 45: Répartition de la PT selon le score HAM-A et le sous score AP.
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- Nous remarquons :

» La prévalence de développer un trouble anxieux est significativement
haute chez les personnes avec une anxiété psychique modeérée et

sévere dans les deux populations.

» Un lien statistiquement significatif entre le degré de I’anxiété
psychique et le risque de développer un trouble anxieux dans les deux

populations (pPSHMA22<O-001 ppT<0.001).

+» Le sous score anxiété somatique
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80.00%

70.00%
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40.00% = A .S modérée

30.00% A.S sévere

20.00%

10.00%

0.00%

Normale Légére Modérée Sévere

Figure 46: Répartition du PSHMAS22 selon le score HAM-A et le sous score AS.
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Figure 47: Répartition de la PT selon le score HAM-A et le sous score AS.
- Nous remarquons :

> La prévalence de développer un trouble anxieux est significativement
haute chez les personnes avec une anxiété somatique modérée et sévere

dans les deux populations.

» Un lien statistiguement significatif entre le degré de [I’anxiété
somatique et le risque de développer un trouble anxieux dans les deux

populations (ppsima<0.001 ppr=0.013).
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s EVA pénibilité au travail
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Figure 48: Répartition du PSHMAS22 selon le score HAM-A et I’EVA pénibilité au travail.

- Nous remarquons :

> La prévalence de développer un trouble anxieux est significativement

haute chez les personnes avec EVA penibilité moyenne et maximale

chez PSHMAS22.

> Un lien statistiquement significatif entre ’EVA pénibilité et le risque

de développer un trouble anxieux chez PSHMAS (p=0.081).
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Les facteurs étudiés p
Etre personnel de santé 0.384
PSHMAS 0.206
Le genre
PT 0.47
PSHMAS 0.161
L’usage de substances
HAM-D PT 0.045
o PSHMAS 0.002
Les ATCDs psychiatriques
PT 0.025
EVA Pénibilité au travail PSHMAS 0.002
Etre personnel de santé 0.171
PSHMAS22 0.271
Le genre
PT 0.01
PSHMAS22 0.402
L’usage de substances
PT 0.61
o PSHMAS22 0.171
Les ATCDs psychiatriques 0
HAM-A PT 011
Le sous score anxiété PSHMAS22 <0.001
psychique PT <0.001
Le sous score anxiété PSHMAS22 <0.001
somatique PT 0.013
EVA Pénibilité au travail PSHMAS22 0.081
Tableau 111 : Le lien statistique des facteurs étudiés dans la deuxieme

étude avec les deux scores.
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En réesumé :
Au terme de notre partie analytique :

e Pour la premiére étude :
1. La prévalence a developper un trouble dépressif et un trouble anxieux chez le

personnel de santé de I’hopital Moulay Abdellah de Salé en 2022 n’a pas
remarquablement changé entre la période du pic COVID-19 et 2 ans apres.
2. La prévalence a développer un trouble dépressif chez les infirmiers est plus haute
que chez les médecins dans les deux périodes.
3. La prévalence a développer un trouble anxieux est presque similaire chez les
deux professions en 2020 alors qu’en 2022 elle est plus haute chez les infirmiers.
e Pour la deuxiéme étude :
-La prévalence a developper un trouble dépressif et un trouble anxieux est plus
haute chez le personnel de santé de I’hopital Moulay Abdellah de
Sale(PSHMAS) en 2022 que chez la population témoin (PT).
e Pour les items qui ont un lien statistiguement significatif (p=0.005 ou p<0.005),
avec le risque de développer :
*un trouble dépressif :
1. La profession médecin et infirmier en 2022.
2. L’usage de substances que chez la PT.
3. Les antécédents psychiatriques.
4. L échelle visuelle analogique de la pénibilite.
* un trouble anxieux :
1. Le sous score anxiéte psychique.
2. Le sous score anxiété somatique.
3. Le genre pour la PT.

4. Les antécédents psychiatriques pour la PT.
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X. DISCUSSION
1. La premiéere étude :

Notre étude visait a déterminer et a comparer la prévalence du trouble
dépressif et du trouble anxieux chez le personnel de santé de I’hopital Moulay
Abdellah de Salé (PSHMAS) durant le pic COVID-19 en 2020 et 2 ans apres,
ainsi que I’association de la période de I’étude et la profession au risque de

developper ces troubles.

En effet, les instruments utilisés pour I’évaluation, le dépistage et le
diagnostic des troubles étudiés varient d’une étude a l’autre et rendent les

résultats difficiles a comparer.

Plusieurs études, toutes comme la nétre, ont émis I'hypothese que durant
I’ére post-COVID19, la meilleure connaissance des caracteristiques du virus,
I'assouplissement des restrictions publiques, le rétablissement du systéeme de
santé, l'apparition du vaccin, ainsi que la mise en place des stratégies
personnelles d'adaptation, pouvaient avoir attenue la détresse mentale observee

dans les phases initiales [97].

En effet, les résultats d’une étude espagnole qui a utilisé le Beck
Depression Inventory scale (BDI) pour mesurer la dépression et I’échelle de
Hamilton de I’anxiété (HAM-A) afin de mesurer I’anxiété, ne rapportaient pas
d'aggravation des symptomes d'anxiété et de dépression par rapport a la situation
vécue au début de la pandémie. Ainsi, les personnels de santé semblaient
résilients face a la pandémie, ils ont observé que pendant I'année suivante, des
niveaux plus faibles d'anxiété et de dépression ont été divulgués avec un lien

statistiquement significatif entre la période de I’étude et le risque de développer
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ces troubles (p<0.001). Sans aucun doute, les progres de la science et de la

vaccination ont apporté du calme et un sentiment de controle a ce groupe [97].

Par ailleurs, une étude irlandaise qui a étudié I’état de la santé mentale du
personnel de santé en utilisant I’échelle de I’'OMS (WHO-5), et I’a comparé
entre la période du pic de COVID-19 et I’ére prée-COVID-19, n’a pas trouvé une
différence significative entre les prévalences de développer un trouble dépressif
(28% durant le pic versus 26% avant COVID-19 ) [98]. Cela peut étre expliqué
par la réalité que I’état de la santé mentale du personnel de santé n‘a pas changé

a cause de la pandémie ou par un biais de la méthodologie utilisée.

Au terme de notre étude, la comparaison entre les prévalences de
développer un trouble dépressif (25.7% en 2020 versus 31.4% en 2022
(p=0.373)) ou anxieux (23.1% en 2020 versus 25.7% en 2022 (p=0.816)) chez le
PSHMAS des 2 périodes de I’étude n’a pas trouvé une différence significative.
Cela suggere, en s’appuyant sur les résultats de I’étude irlandaise, que I’état de
la santé mentale du personnel de santé n’a pas été affecté par la survenue de la
crise sanitaire ce qui rejoint des recherches antérieures qui ont démontré que les
personnes exposees a des conditions traumatisantes ou stressantes ne
développent pas toutes des troubles mentaux [99,100]. La résilience est une
caractéristique de protection cruciale et revét une importance particuliere car elle
est décrite comme la capacité de faire face au changement et de s'y adapter
favorablement. Une autre explication pourrait étre un biais de sélection mais

cela semble peu probable.

Les études concernant I’état de la santé mentale du personnel de santé
durant la pandémie ont montré que les résultats peuvent différer entre les deux

professions : infirmiers et médecins.
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Notre étude a son tour s’est intéressée aux deux métiers pour trouver que
durant le pic COVID-19 en 2020, les deux populations ont été affectées
équitablement (29.3% et 22% des infirmiers versus 25% et 25% des medecins)
pour le trouble dépressif et anxieux respectivement, alors qu’en 2022, nos
résultats ont rejoint ceux de la littérature en mettant en évidence une nette
prédominance des infirmiers aussi bien dans le risque d’avoir un trouble
dépressif que celui du trouble anxieux (41.5% et 31.7 des infirmiers versus
17.2% et 17.2% des médecins) et nous n’avons trouvé un lien statistiquement

significatif entre la profession et le trouble dépressif qu’en 2022 (p=0.037).

Il convient de noter que dans la littérature, les deux professions
représentent le méme risque a développer un trouble dépressif contrairement au
trouble anxieux qui était plus haut chez les infirmiers avant, durant et apres la
pandémie (p<0.001) [97,98].

2. La deuxieme étude :

Notre deuxiéeme étude a cherché a comparer la prévalence du trouble
dépressif et anxieux entre le personnel de santé de I’hdpital Moulay Abdellah de
Salé en 2022 (PSHMAS22) et une population témoin (PT) appareillée par age et
sexe, ainsi qu’a détecter les facteurs de risque de développer ces troubles au sein

des deux populations.

Deux recherches chinoises réalisées durant le pic COVID-19 et qui ont
utilisé les mémes échelles de mesure ( Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)
pour la dépression et General Anxiety Disorder-7 (GAD-7) pour I’anxiéte) ont
révélé des resultats tres différents, pour la premiére étude faite a Hubei, on a
trouveé que les symptdmes de dépression et d'anxiété ont eté tres répandus dans

la population témoin (23,13% pour la dépression et 13.14% pour I’anxiété), bien
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que la prévalence dans ce groupe soit inférieure a celle du personnel médical
(30.43% pour la dépression et 20.29% pour I’anxiéte) [101]. La deuxieme étude
a trouvé que les prévalences des deux troubles sont plus hautes chez la
population témoin (58.6% pour la dépression et 41.2% pour I’anxiété) que chez
le personnel de santé (48.6% pour la dépression et 35.7% pour I’anxiété) [102].
Des recherches ont montré que la pandémie COVID-19 a également entrainé
une augmentation de la prévalence des symptémes psychologiques parmi la
population témoin [103,105], ce qui est expliqué par le fait qu’elle a été
confrontée a des quarantaines obligatoires, des pertes économiques et un
chémage inattendu, autant d'¢léments qui peuvent accroitre la dépression et
I’anxiété [106].

Les résultats de I’étude realisée en Espagne en ere post-COVID-19, n’ont
pas mis en évidence une différence des prévalences de développer un trouble

dépressif et anxieux entre le personnel de santé et une population témoin [97].

Les résultats de notre étude rejoignent ceux de la premiére étude chinoise.
Le personnel de santé dans nos enquétes avait une prévalence plus haute de
developper un trouble depressif (31.4%) et anxieux (25.7%) que celle de la

population temoin (15.7% pour la depression et 14.3% pour I’anxiété).

Comparé a la population témoin, le personnel de santé a été confronté a des
niveaux plus élevés d'exposition a la situation épidéemique et a une surcharge de
travail [107], [108]. Ainsi, la santé mentale du personnel de sante a été plus
affectée par la COVID-19 que celle de la population témoin. Cependant, peu
d'études ont comparé la santé mentale du personnel de santé a celle d’une

population téemoin.
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En ce qui concerne I'existence de difféerence de prévalence des personnes a
risque de développer un trouble dépressif et anxieux entre les deux sexes en
réponse a la COVID-19 chez le personnel de santé et la population témoin, les
résultats de I’étude espagnole selon GEBAHRD ont suggéré qu’un an apres la
pandémie, malgré le taux de mortalité plus élevé constaté chez les hommes, les
femmes ont rapporté une sévérité significativement plus importante dans les

symptémes de dépression et d’anxiéte [97].

Dans notre étude, la prévalence féminine des deux troubles chez le
PSHMAS?22 était la plus importante (37.7% et 30.2% des femmes versus 11.8%

et 11.8 des hommes pour le trouble dépressif et anxieux respectivement).

Pour la PT, la prévalence des deux troubles chez les deux sexes n’a pas
considérablement changé (15.1% et 11.4% des femmes versus 17.17 % et 23.5%
des hommes pour le trouble dépressif et anxieux respectivement). Contrairement
aux reésultats trouvés dans I’étude de GEBAHRD, les hommes avaient une
prévalence plus haute (11.4% des femmes versus 23.5% des hommes) et le
genre n’avait un lien statistiquement significatif qu’avec I’échelle de Hamilton
de I’anxiété ( HAM-A ) chez la PT [97].

Cette vulnérabilité mentale liée au genre reflete I'existence des facteurs
biologiques, culturels et sociaux qui rendent les femmes plus vulnérables a

I'impact sur la santé mentale de la pandemie.

Plusieurs recherches indiquent que I’usage de substance est un facteur de
risque commun aux personnels de santé a développer un trouble dépressif ou
anxieux [109]-[111].
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Dans ce sens, une étude réalisée chez le personnel de santé allemand
durant la pandémie COVID-19 a montré qu’une consommation accrue d'alcool
était liée a une augmentation des niveaux de dépression et d'anxiété (p<0.001)
[112].

Notre étude a indiqué que chez le PSHMAS22, 100% des consommateurs
de substances autres que tabac, alcool et cannabis avaient un risque élevé de
developper un trouble dépressif et 66.6% d’entre eux avaient un trouble anxieux,
suivis par les consommateurs de cannabis avec 33.3% pour le trouble dépressif

et 50% pour le trouble anxieux.

Pour la population témoin, toutes les personnes avec un usage de
I’association tabac-alcool avaient un risque de déevelopper un trouble dépressif et
un trouble anxieux suivis par les consommateurs du cannabis avec 33.3 % pour
le trouble dépressif et 66.7% pour le trouble anxieux. Concernant I’usage de
substances en géneral, il n’a montre de lien statistiquement significatif qu’avec
le score HAM-D chez la PT (p=0.045).

Conformément a ce qui a été observé dans les premiers stades de la
pandémie, les personnes avec des antécédents (ATCDs) psychiatriques
présentent des niveaux d'anxiété et de dépression significativement plus élevés
que celles sans aucun antécédent psychiatriqgue [97]. Nous avons trouvé des
résultats similaires dans notre étude chez le personnel de santé et chez la

population téemoin.

Cela montre que le bien-&tre mental des personnes avec des ATCDs
psychiatrigues n'a pas été un domaine prioritaire et a été éclipsé par la crise
sanitaire. D'autre part, lI'acces difficile aux services de la santé mentale en raison

de I'évolution de I'attention médicale centrée sur la prévention de la contagion,
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I'adversité sociale et le stress environnemental ont affecté négativement encore

plus la santé mentale des personnes précédemment touchées [97].

Il 'y a eu un mouvement vers l'intégration des concepts bien établis de la
psychologie du travail avec les concepts actuels des troubles mentaux, par

exemple, l'association entre le stress au travail et la dépression [3,27,31].

De plus, les travailleurs qui occupent des emplois a forte tension ont
signalé plus de stress et de pénibilité au travail. Cette situation a été associée a
des niveaux plus éleves de santé mentale détériorée [28]. Ainsi, la mesure de la
pénibilité professionnelle sur le lieu de travail peut étre un outil utile pour

détecter la dépression.

Dans notre étude chez le PSHMAS22, une pénibilité moyenne et sévere a
été corrélée au risque de développer un trouble depressif (p=0.002) et pas au

trouble anxieux (p=0.081).
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IX. LIMITES DE LA RECHERCHE :

Nos deux études comportent plusieurs limites.

Tout d'abord, comme il s'agit d'une étude transversale pour la premiere, il
n'est pas possible d'affirmer que les problemes identifiés chez les professionnels
de santé sont causés par la pandémie ou s'ils représentent simplement la
continuation des problemes préexistants ou mieux, il est possible que les
participants ont repondu en fonction du niveau de leur détresse psychologique
momentané. Deuxiemement, les heures de travail non fixes et la répartition du
personnel irréguliere, nous empéchent d’effectuer une analyse précise pour

déterminer si nos données sont représentatives de I'ensemble du personnel.

Un autre biais s’ajoute, c’est celui de la désirabilité sociale, définie par la
propension a presenter des comportements qui refletent un déni des idees
psychologiqguement menagantes pour une personne, ainsi que la propension a
présenter une image positive de soi aux autres, a leur montrer ses meilleures
qualités ou a exhiber ses meilleurs traits afin de gagner leurs faveurs. La
désirabilité sociale de nos enquétes n‘a pas €té mesurée, mais nous avons tenu
compte du fait que I'anonymat du questionnaire a permis de réduire le biais

causé par la désirabilité sociale.

Auxquels s’ajoutent les limitations liées aux échelles utilisées. Pour HAM-
D, plusieurs personnes ont refusé de participer car les questions s’adressent aux
personnes enquétées en tant que malades, ainsi que son contenu est relativement
restreint. Les 17 items de HAM-D se concentrent principalement sur les
symptomes somatiques et n'incluent pas plusieurs domaines d'éléments

actuellement importants dans le trouble dépressif.
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En ce qui concerne HAM-A, elle ne mesure pas adéquatement le symptéme
principal du trouble anxieux généralisé (TAG) défini par Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5-TR) qui est l'inquiétude
excessive et incontrélable. Etant donné que notre étude ne s’intéressait pas a
poser le diagnostic de TAG et se limitait a dépister les personnes avec un risque

a le développer, nous considérons que les résultats n’ont pas été biaisés.

Nous avons été contraints d'utiliser la version francaise validée de HAM-D
et HAM-A car il n'y a pas de version arabe dialectale disponible. Etant donné
que le groupe cible dans 3 enquétes, était constitué des infirmiers et des
médecins, nous avons pensé que cela n'affecterait pas les résultats. Cependant,
pour I’enquéte chez la population témoin, le choix des participants était sélectif
pour ceux avec un niveau de la langue francaise suffisant pour comprendre les

questions et les propositions.
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Conclusion
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Cette recherche est une tentative d’explorer la péenibilité au travail chez les
professionnels de santé au niveau de I’h6pital Moulay Abdellah de Sale, afin de
comparer I’état de la santé mentale entre la période du pic de la COVID-19 et 2
ans apres, ainsi que le comparer avec celui d’une population témoin et de mettre
en évidence les facteurs de risque de developper un trouble mental (dépressif ou

anxieux).

La pénibilité au travail chez les professionnels de santé explorée dans notre
étude par les deux troubles mentaux, dépressif et anxieux, est corrélée a une
pluralité de facteurs (la profession médecin ou infirmier, I’'usage de substance,

I’échelle visuelle analogique de pénibilité au travail, le genre...).

Il ressort donc un grand interét a développer des cellules de soutien pour
ameliorer I’état de la santé mentale des infirmiers et des meédecins et, par

consequent, leur productivité au travail.

Espérons que cette tentative pour detecter les troubles mentaux chez les
professionnels de santé a I’hopital Moulay Abdellah de Salé constitue une
ouverture pour d’autres pistes de recherche et une base pour d’autres

investigations et recherches diverses.

Nous souhaitons que notre travail soit une ébauche et une plate-forme pour
une autre recherche afin de clarifier les mécanismes psychologiques liés a la
pénibilité au travail et contribuer a la promotion de la santé mentale sur le lieu

de travail.
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Titre : Pénibilité au travail a I’hépital Moulay Abdellah de Salé en période de COVID-19 et
« post » COVID-19.

Auteur : MOTASSIM OUMAYMA.

Directeur de these : Pr. JALLAL TOUFIQ.

Mots-clés : Pénibilité, professionnel de santé, stress, anxiété et dépression, psychologie du
travail.

La santé physique et la santé mentale sont des processus dynamiques et interdépendants. La
pénibilité au travail renvoie a la souffrance au travail, notion opposée a celle de la santé au
travail. Afin d’évaluer I’état de la santé mentale du personnel de santé, notre travail a consisté
en une enquéte de terrain a I’hdpital Moulay Abdellah de Salé qui durant la pandémie
COVID-19 a connu une expansion de ses lits de réanimation.

Le présent travail a pour objectif de mesurer I’ampleur de la pandémie COVID-19 et de
mettre en lumiere les facteurs mettant en jeu la santé mentale du personnel de santé a partir de
I’échantillon de I’hépital susmentionné.

Nous avons réalisé deux études, une premiére rétrospective et une deuxieme cas-témoin, les
deux sont descriptives et comparatives incluant un échantillon de 69 et 70 personnels de santé
en 2020 et 2022 respectivement ainsi que 70 personnes de la population témoin en 2022.
Nous avons utilisé I’échelle HAMILTON de la dépression et de I’anxiété.

Les principaux résultats de la premiére étude ont montré que la probabilité a développer un
trouble dépressif chez les infirmiers (29.3% en 2020 et 41.5% en 2022) est plus haute que
chez les médecins (25% en 2020 et 17.2% en 2022) dans les deux périodes. Par ailleurs, les
résultats de la deuxiéme étude ont révélé une prévalence de 31.4% et 25.7% chez le personnel
de santé de I’h6pital Moulay Abdellah de Salé en 2022 (PSHMAS22) ainsi que 15.7% et
14.13% chez la population témoin (PT)a développer un trouble dépressif et un trouble
anxieux respectivement. En effet, il s’est avéré que la profession, médecin ou infirmier, en
2022, I’'usage de substances chez la PT, les antécédents (ATCDs) psychiatriques et I’échelle
visuelle analogique (EVA) de la pénibilité étaient significativement associés au trouble
dépressif. De surcroit, les sous scores anxiété psychique, anxiété somatique et le genre chez la
PT étaient hautement associés au trouble anxieux.
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Title: Hardship at work : example of Moulay Abdellah Hospital in Salé during COVID-19
and "post” COVID-19.

Author : MOTASSIM OUMAYMA.

Advisor : Prof. JALLAL TOUFIQ.

Keywords: Burden, health professional, stress, anxiety and depression, work psychology.

Physical health and mental health are dynamic and interdependent processes. The hardship of
work refers to suffering at work, a notion opposed to that of health at work. In order to assess
the mental health status of health workers, our work consisted of a field survey at Moulay
Abdellah Hospital in Salé, which during the COVID-19 pandemic, experienced an expansion
of its intensive care unit.

The objective of the present work is to measure the extent of the COVID-19 pandemic
psychological impact and to highlight the factors affecting the mental health of health
professionals care in the above-mentioned hospital sample.

We conducted two studies, one is a retrospective study and the other is a case-control study,
both are descriptive and comparative, including a sample of 69 and 70 health care personnel
in 2020 and 2022 respectively, as well as 70 individuals from the control population in 2022.
We used the HAMILTON scales to measure both depression and anxiety.

The main results of the first study showed that the likelihood of developing a depressive
disorder among nurses (29.3% in 2020 and 41.5% in 2022) is higher than among physicians
(25% in 2020 and 17.2% in 2022) in both periods. On the other hand, the results of the second
study revealed a likelihood of 31.4% and 25.7% among the health workers of Moulay
Abdellah Hospital in Salé in 2022 as well as 15.7% and 14.13% among the control population
to develop a depressive disorder and an anxiety disorder respectively. Indeed, it was found
that the health profession, physician or nurse, in 2022, the substance uses within the control
population, the psychiatric history and the visual analogic scale of burden were significantly
associated with depressive disorder. In addition, psychological anxiety, somatic anxiety and
gender were highly associated with anxiety disorder.
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Salé, le 28/10/2022

A

I Attention de Monsicur le Directeur de L'Hépital Provincial Moulay Abdellah
Salé

Objet :  Travail de thése de médecine concernant la pénibilité au travail liée a la COVID 19.

Monsieur le Directeur et cher collégue,

Durant la pandémie de COVID 19, jai eu Phonneur personnellemcint ot avec d'autres collégues de
I'Hopital Arrazi de Salé, d'accompagner le personnel médical et infirmier de I'Hopital Moulay
Abdellah lors des pics de la pandémie, plusieurs interventions individuelles et de groupe ont éte
menées pour apporter le soutien psychologique nécessaire.

En paralléle, des tests de détection des troubles anxieux et dépressifs ont été passés avec une

parfaite collaboration du personnel de votre Institution. Deux ans aprés, nous voudrions repasser ces
mémes tests dans le cadre d'une étude servant une thése de médecine.

A cet effet, je vous prie de bien vouloir aider M™ MOTASSIM Oumayma. étudiante en médecine
& mener cette étude auprés du personnel.

ans |'sttente d'une réponse positive, je vous prie d'agréer, Monsicur le Directeur et cher collégue.
expression de mes sentiments les plus confratemels.

Pr. Jallal Toufig
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Figure 49: lettre de demande de I’accord de la direction
de I’hopital Moulay Abdellah de salé
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AGE : SEXE : Profession

-Suivi(e) en psychiatrie (oui/non) :

ECHELLE DE HAMILTON -DEPRESSION-
INSTRUCTIONS

Pour chacun des 21 items choisir la définition qui vous caractérise le mieux .

1 Humeur dépressive :(tristesse, sentiment d'étre sans espoir, impuissant, auto-dépréciation).

0. Absent.

1. Ces états affectifs ne sont signalés que si I'on interroge le sujet.

2. Ces états affectifs sont signalés verbalement spontanément.

3. Le sujet communique ces états affectifs non verbalement ; par ex. par son expression faciale, son attitude, sa
Voix et sa tendance a pleurer.

4. Le sujet ne communique PRATIQUEMENT QUE ces états affectifs dans ses communications spontanées
verbales et non verbales.

2 Sentiments de culpabilité :

0. Absent.

1. S'adresse des reproches a lui-méme, a I'impression qu'il a causé un préjudice a des gens.

2. ldées de culpabilité ou ruminations sur des erreurs passees ou sur des actions condamnables.

3. La maladie actuelle est une punition. Idées délirantes de culpabilité.

4. Entend des voix qui I'accusent ou le dénoncent et/ou a des hallucinations visuelles menagantes.

3 Suicide :

0. Absent.

1. A l'impression que la vie ne vaut pas la peine d'étre vécue.

2. Souhaite étre mort ou équivalent : toute pensée de mort possible dirigée contre lui-méme.
3. ldées ou geste de suicide.

4. Tentatives de suicide (coter 4 toute tentative sérieuse).

4 Insomnie du début de la nuit :

0. Pas de difficulté a s'endormir.

1. Se plaint de difficultés éventuelles a s'endormir ; par ex. de mettre plus d'une demi-heure.
2. Se plaint d'avoir chaque soir des difficultés a s'endormir.

5 Insomnie du milieu de la nuit :

0. Pas de difficulté.

1. Le malade se plaint d'étre agité et troublé pendant la nuit.

2. 1l se réveille pendant la nuit (coter 2 toutes les fois ou le malade se leve du lit sauf si c'est pour uriner).

6 Insomnie du matin :

0. Pas de difficulté.

1. Se réveille de tres bonne heure le matin mais se rendort.
2. Incapable de se rendormir s'il se leve.

7 Travail et activités :

0. Pas de difficulté.

1. Pensées et sentiments d'incapacité, fatigue ou faiblesse se rapportant a des activités professionnelles ou de
détente.
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2. Perte d'intérét pour les activités professionnelles ou de détente - ou bien décrite directement par le malade, ou
indirectement par son apathie, son indécision et ses hésitations (il a I'impression qu'il doit se forcer pour
travailler ou pour avoir une activité quelconque).

3. Diminution du temps d'activité ou diminution de la productivité.

4. A arrété son travail en raison de sa maladie actuelle.

8 Ralentissement :(lenteur de la pensée et du langage ; baisse de la faculté de concentration ;baisse de
I'activité motrice).

0. Langage et pensée normaux.

1. Léger ralentissement a I'entretien.

2. Ralentissement manifeste a I'entretien.

3. Entretien difficile.

4. Stupeur.

9 Agitation :
0. Aucune.

1. Crispations, secousses musculaires.

2. Joue avec ses mains, ses cheveux, etc.

3. Bouge, ne peut rester assis tranquille.

4. Se tord les mains, ronge ses ongles, arrache ses cheveux, se mord les lévres.

10 Anxiété psychigue :

0. Aucun trouble.

1. Tension subjective et irritabilité.

2. Se fait du souci a propos de problémes mineurs.

3. Attitude inquiete, apparente dans I'expression faciale et le langage.
4. Peurs exprimées sans qu'on pose de questions.

11 Anxiété somatigue : Concomitants physigues de I'anxiété tels que : Gastro-intestinaux (bouche séche,
troubles digestifs, diarrhée, coliques, éructations), Cardiovasculaires (palpitations,
céphalées),Respiratoires (hyperventilation, soupirs),Pollakiurie, Transpiration

0. Absente.

1. Discréte.

2. Moyenne.

3. Grave.

4. Frappant le sujet d'incapacité fonctionnelle.

12 Symptdémes somatiques gastro-intestinaux :

0. Aucun.

1. Perte d'appétit, mais mange sans y étre poussé. Sentiment de lourdeur abdominale.

2. A des difficultés a manger en I'absence d'incitations du personnel. Demande ou a besoin de laxatifs, de
médicaments intestinaux ou gastriques.

13 Symptdmes somatiques généraux :

0. Aucun.

1. Lourdeur dans les membres, dans le dos ou la téte.

Douleurs dans le dos, céphalées, douleurs musculaires. Perte d'énergie et fatigabilité.
2. Coter 2 au cas ou n'importe quel symptome est net.

14 Symptdmes génitaux : symptdmes tels gue : perte de libido, troubles menstruels.
0. Absents.

1. Légers.

2. Graves.
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15 Hypocondrie :

0. Absente.

1. Attention concentrée sur son propre corps.
2. Préoccupations sur sa santé.

3. Plaintes fréquentes, demandes d'aide, etc.
4. ldées délirantes hypochondriaques.

16 Perte de poids : (coter soit A, soit B)
A. Ressenti

0. Pas de perte de poids.

1. Perte de poids probable.

2. Perte de poids certaine .

B. Appréciation par pesées hebdomadaires

0. Moins de 500 g de perte de poids par semaine.
1. Plus de 500 g de perte de poids par semaine.
2. Plus de 1 Kg de perte de poids par semaine.

17 Prise de conscience :

0. Reconnait qu'il est déprimé et malade.

1. Reconnait qu'il est malade, mais I'attribue a la nourriture, au climat, au surmenage, a un virus, a un besoin de repos, ect.
2. Nie qu'il est malade.

18 Variations dans la journée :

A. Noter si les symptdmes sont plus marqués dans la matinée ou la soirée. S'il N'Y A PAS de variations diurnes, indiquer :
aucune.Aucune ; Plus marqués le matin ; Plus marqués I'apres-midi.

B. Quand il y a variation diurne, indiquer la sévérité de la variation.Indiquer "Aucune"” s'il n'y a pas de variation.

0. Aucune.

1. Légere.

2. Importante.

19 Dépersonnalisation et déréalisation :(par ex. sentiment que le monde n'est pas réel ; idées de négation).
0. Absente.

1. Légere.

2. Moyenne.

3. Grave.

4. Entrainant une incapacité fonctionnelle.

20 Symptomes délirants : (persécutifs)

0. Aucun.

1. Soupgonneux.

2. Idées de référence.

3. ldées délirantes de référence et de persécution.

21 Symptbmes obsessionnels et compulsionnels :
0. Absents.

1. Légers.

2. Graves

(Ref: Hamilton MC .(1967), «Hamilton Depression rating scale -HAM D-»).
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ECHELLE DE HAMILTON -ANXIETE-

INSTRUCTION :

Parmi les propositions suivantes, déterminez celles qui correspondent le mieux a votre état en

affectant a chaque groupe de symptémes une note entre 0 et 4:
0: Abscent, 1: Léger, 2: Moyen, 3: Fort, 4: Maximal.

Humeur anxieuse: Inquiétude -Attente du pire - Appréhension (anticipation avec peur) — Irritabilité-

Consommation de tranquillisants 011]2[3]4
Tension: Impossibilité de se détendre -Réaction de sursaut -Pleurs faciles - Tremblements Sensation 011121314
d'étre incapable de rester en place — Fatigabilité. 11123
Peurs: De mourir brutalement -D'étre abandonné - Du noir - Des gens - Des animaux - De la foule 011121314
-Des grands espaces - Des ascenseurs -Des avions - Des transports ... 11123
Insomnie: Difficultés d'endormissement - Sommeil interrompu - Sommeil non satisfaisant avec 011121314
fatigue au réveil - Réves pénibles - Cauchemars — Angoisses ou malaises nocturnes. 11123
Fonctions intellectuelles (cognitives): Difficultés de concentration - Mauvaise mémoire — Cherche 011121314
ses mots — Fait des erreurs. 11123
Humeur dépressive: Perte des intéréts - Ne prend plus plaisir a ses passe-temps - Tristesse - 01112134
Insomnie du matin. 11123
Symptdmes somatiques généraux (musculaires): Douleurs et courbatures -Raideurs musculaires -

Sursauts musculaires - Grincements des dents - Contraction de la machoire - Voix mal assurée. 0]12/3|4
Symptomes somatiques généraux (sensoriels): Sifflements d'oreilles -Vision brouillée Bouffées de

chaleur ou de froid -Sensations de faiblesse - Sensations de fourmis, de picotements. 0]12/3|4
Symptdmes cardiovasculaires: Tachycardie - Palpitations - Douleurs dans la poitrine - Battements 01112134
des vaisseaux Sensations syncopales - Extra-systoles. 11123
Symptémes respiratoires: Oppression, douleur dans la poitrine - Sensations de blocage, 011121314
d'étouffement - Soupirs — Respiration rapide au repos. 11/2]3]
Symptdmes gastro-intestinaux: Difficultés pour avaler - Douleurs avant ou apres les repas,

sensations de brilure, ballonnement, reflux, nausées, vomissements, creux a l'estomac, "Coliques” 0]12/3|4
abdominales Borborygmes - Diarrhée - Constipation.

Symptdmes génito-urinaires: Regles douloureuses ou anormales - Troubles sexuels (impuissance, 011121314
frigidité) - Mictions fréquentes, urgentes, ou douloureuses. 11123
Symptomes du systéme nerveux autonome: Bouche séche - Acces de rougeur -Paleur -Sueur -

Vertiges -Maux de téte - 011/2]3]4
Comportement lors de I'entretien: Général : Mal a l'aise - Agitation nerveuse -

Tremblement des mains -Front plissé - Faciés tendu - Augmentation du tonus musculaire, 0[1]2/3]4

Physiologique : Avale sa salive - Eructations - Palpitations au repos — Accélération respiratoire -
Réflexe tendineux vifs -Dilatation pupillaire - Battements des paupiéres.

TOTAL:

(Ref: Hamilton MC .(1959), «Hamilton Anxiety rating scale -HAM A-»).
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Sur cette échelle analogique de 0-10 comment évaluez-vous la difficulté de travail dans votre unité ?

'Ellll.'Fcl‘."-b'J'SﬂI{J

0 : Absence totale de difficulté
5 : Difficulté moyenne

10 : Difficulté extréme

Usage de substances:

: Aucun

: Tabac

: Cannabis
:Alcool

. Autres

OB~ WwN -
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