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Introduction



« Les gens sont parfois victimes d’incendie, tout comme les immeubles.
Sous I’effet de la tension produite par la vie dans notre monde complexe,
leurs ressources internes en viennent a se consumer comme sous |’action
des flammes, ne laissant qu’un vide immense a I’intérieur, méme si

I’enveloppe externe semble plus ou moins intacte ». [1]

L’épuisement professionnel est un concept relativement récent, il decrit
I’état d’epuisement et le vide interne observé chez les individus impliqués dans

une relation d’aide et plus particulierement les professionnels de santé. [2]

Il est composé d’un trépied de manifestations cliniques: I’épuisement
émotionnel, la déshumanisation de la relation a l’autre et de réduction de
I’accomplissement personnel, susceptiblent d’apparaitre chez les personnes

impliquées professionnellement auprés d’autrui. [3]

Plusieurs facteurs, intrinséques, reliés aux qualités individuelles et
extrinséques reliés a I’environnement du travail, contribuent a I’apparition du

burnout.

Ces conséquences sont nombreuses, tant au niveau individuel, qu’inter

individuel (relation soignant/ collegues ou entourage).

Des études recentes ont montré que le burnout était particulierement éleve

en réanimation tant pour les médecins que pour les infirmier(e)s.

Les professionnels de réanimation sont confrontés a des patients présentant
des états pathologiques graves qui necessitent des procédures diagnostiques et
thérapeutiqgues complexes et qui exigent une importante coordination de moyens

humains.



La souffrance des patients associée a la détresse des familles et les
décisions de fin de vie fréquentes participent a une intense charge émotionnelle

pour les soignants [4, 5].

La pandémie Covid-19 constitue un nouveau facteur de risque du burnout
et cela dO surtout a la charge de travail des personnels soignants avec la

croissance des efforts physiques, psychologiques et techniques.

Ce contexte de soin fait de la réanimation un terrain propice a I’émergence

de stresseurs professionnels. [6, 7]

L’objectif de notre étude est d’évaluer la prévalence du burnout chez le
personnel soignant de la réanimation prenant en charge des patients Covid-19,

de determiner ses facteurs de risque et identifier ces conséquences.

Ceci permettrait par la suite de tenter une approche préventive ou curative

du syndrome en question.



Chapitre I

Définitions: burnout
dans la littérature




Définitions : Le burnout dans la littérature :

L’OMS définit le burnout comme : « un sentiment de fatigue intense, de

perte de contrble, d’incapacité a aboutir a des résultats concrets au travail ». [8]
Au fil des années plusieurs essais ont été faits pour définir le burnout.

En 1974, le psychiatre Dr Herbert J. Fredenberger, propose une premiere
définition du burnout : « I’épuisement professionnel est un état cause par
I’utilisation excessive de son énergie et de ses ressources, qui entraine un

sentiment d’avoir échoué, d’étre épuisé ou encore d’étre exténué ». [9,10]

Figure 1: Herbert J. Fredenberger

En 1976, Christina Maslach, psychologue et chercheur en psychologie
sociale, décrit le burnout comme « une incapacité d’adaptation de I’intervenant

a un niveau de stress émotionnel continu causé par I’environnement de travail ».

Maslach en 1982, le burnout est dii au « non-ajustement du travailleur a

une fatigue ou un stress émotionnel chronique ».



Figure 2: Christina Maslach

En 1985, avec North, Freudenberger présente le burnout comme «un

processus évolutif ».

Pour Fredenberger, les facteurs individuels ont une place importante dans
le développement du burnout, alors que pour Maslach, les causes se situent dans

I’environnement du travail et non pas dans I’individu.

En 1988, les psychologues, Ayala Pines et Elliot Aronson, définissent le
burnout comme « un état d’épuisement physique, émotionnel et mental causé
par I’implication a long terme dans des situations qui sont exigeantes

émotionnellement ».

Pines et Aronson ajoutent: «les victimes du burnout se sentent

inadéquates, inférieures et incompétentes ». [11]



Selon Pines, ces situations difficiles ne se rencontrent pas uniquement au
travail, c’est pourquoi elle a également recherche le burnout dans les relations de

couples et au cours des conflits politiques.

Pour étre « consumé », dit-elle, il faut d’abord avoir été enflammé. [12]

Figure 3: Elliot Aronson

-
)
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Figure 4: Ayala Pines

En 1997, Christina Maslach et Michel Leiter, élargissent leur définition en
considérant le burnout comme « I’indice de I’écartelement entre ce que les gens
sont et ce qu’ils doivent faire. Il représente une érosion des valeurs, de la

dignite, de I’esprit, une érosion de I’ame humaine » [13,14].



Ils ajoutent « supposons que vous travailliez dans une situation chronique
de désequilibre entre un travail qui vous demande plus que vous ne pouvez

donner et qui vous apporte moins qu’espéré.

Vous vous sentez alors surmené, sous-évalué, et n’avez plus de contréle sur
votre travail. C’est une souffrance qui se renforce progressivement et
continuellement, aspirant le sujet dans une spirale descendante dont il est
difficile de s’extraire ». [13,14]

Puis, ils décrivent trois composantes de la survenue du burnout « qu’arrive-
t-il lorsque le burnout vous gagne ? .En réalite, trois faits surviennent : vous
vous sentez chroniquement épuisé, vous devenez cynique et vous détachez de

votre travail, et vous vous sentez de plus en plus inefficace dans votre travail ».

Figure 5: Michael Leiter

Pour Pierre Canoui, psychiatre et psychothérapeute, et Aline Mauranges,
psychologue clinicienne (2001) : le burnout est aussi « un phénoméne d’ordre
existentiel, puisque le soignant recherche I’épanouissement dans la relation avec

un étre en souffrance ».



Ce syndrome résulte alors de la relation d’aide qui « tombe malade ». [15]

Pour le psychologue Néerlandais Wilmar Schaufeli [16], le burnout
ressemble a une batterie de voiture déchargée. Il trouve cette image plus juste
que la métaphore du burnout comme « une chandelle qui se consume ». En
d’autres termes, I’équilibre dynamique entre la demande d’énergie et ce que peut
offrir le travailleur est perturbé, et il en résulte une perte progressive des

ressources de I’individu.

En fait, pour Schaufeli, le burnout est le résultat a long terme d’un écart

entre investissements et résultats.

Figure 6: Wilmar Schaufeli



Chapitre 11 :

Epidémiologie:
le burnout en chiffre.
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1. Le burnout chez le personnel de santé :

Le personnel de santé est largement décrit comme étant le plus vulnérable

au risque de burnout.

Le concept méme du burnout a été créé la premiere fois pour décrire la
souffrance des populations soignantes. [17,18] Méme I’échelle MBI (Maslach
Burnout Inventory), dans sa premiére version a été congue pour les soignants et

un tres grand nombre d’articles parus dans le monde y sont consacrés. [19,20]

Des recherches ont prouvé a travers le monde que le tiers voire la moitié
des médecins de différentes speécialités avaient au moins une dimension

pathologique de burnout durant une période de leur vie.

Selon le ‘Swiss Medical Weekly’ 31,5 % parmi une cohorte de 615
médecins de toutes spécialisations confondues ont vécu un burnout modeéré et

3,7 % ont souffert d’un burnout sévere.

Cette étude publiée en 2007, montre également une augmentation nette de
la prévalence du burnout dans toutes les spécialités, surtout : la médecine
générale, la chirurgie, I’anesthésie-réanimation et I’oncologie, avec une
incidence allant de 20 % a 50 % [21, 22, 23].

Toutefois, il apparait tres nettement que les généralistes sont plus a risque

que les autres spécialités [24, 25,26].

Les médecins les plus jeunes semblent particulierement touchés avec une
prévalence du burnout de 76 % chez les residents de medecine interne aux
Etats-Unis. [27]
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Au Canada, 27% des médecins genéralistes et des médecins de famille

seraient atteints du burnout selon une étude faite en 2008. [28]

En Italie, pres de 2/3 du personnel en sante mentale souffre de stress

professionnel, les psychiatres font partie des plus touchés. [29,30]

Ceci a eté aussi prouvé a I’étude Sesmat [31] (Santé Et Satisfaction des

Médecins Au Travail), qui s’est intéressee aux hospitaliers psychiatres

comparativement aux autres spécialités et qui a montré que, la fréquence du

burnout est nettement plus élevée, et de maniére significative chez les

psychiatres (I’outil de mesure utilisé dans cette etude était CBI : Copenhaguen

Burnout Inventory).

Le “national institut for occupationnel safety’ aux Etats Unis a rapporté que

les infirmiers sont parmi les 40 professions dont la prévalence de désordres

reliés au stress et au burnout est la plus élevée. [32,33]

Etude Année Echantillon Taux de burnout

Al Ayoubi R [34] 2013 Pédiatres d’Arabie Saoudite 34%

Sesmat [31] 2011 Psychiatres francais 42,4%
Urgentistes francais 51,5%
Onco-hématologues 49,2%
Gériatres 46%

Vaquin-villeminey et al [19] | 2007 Médecins généralistes francais 50%

Goehring et al [35] 2005 Médecins généralistes suisses 44,7%

Elit L et al [36] 2004 Gynéco-oncologues canadiens 53%

Belkhouja et al [37] 2015 Médecins réanimateurs et 79,1%

urgentistes tunisiens

Tableau 1: Incidence du burnout dans les différentes spécialités médicales.
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Figure 7: comment soigner les soignants?

2. Burnout chez les personnels de réanimation:

Plusieurs études se sont intéressées aux medecins anesthésistes-
réanimateurs, la plupart des études qui se sont intéressées au burnout durant ces
dernieres années ont objectivé un taux élevé de burnout chez les anesthesistes-

réanimateurs allant de 30 a 58 %o.

Dans une enquéte reéalisée en 2012, adressée aux 290 personnels
d’anesthésie-réanimation de quatre hopitaux universitaires marocains, a
objectivé que 69,65% des répondants présentent un burnout, un degré
éleve, modéré et faible du burnout a été identifié respectivement chez 10,68%o,
20,34% et 38,62%. [23]

En 2009, en France, une enquéte réalisée aupres de 1 602 anesthésistes-
réanimateurs, retrouvait un score élevé du burnout dans 62 % des cas. Seuls

10% des répondeurs etaient completement exempts de criteres du burnout [38].

Une autre étude réalisée en Suisse aupres de 107 infirmiers de réanimation,
retrouve un burnout sévere chez 28 % d’entre eux 50 % se disent « stressées »

par leur travail [39].
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Dans une enquéte réalisee dans un hépital universitaire du Colorado aux

Etats Unis en 2007-2008, 86 % des infirmiers interrogés ont un burnout. Les

infirmiers de réanimation ont une prévalence du burnout identique a celle des

infirmiers des autres services de I’hopital. [40]

Une autre enquéte réalisée aupres des anesthésistes belges a présenté des

niveaux de stress ressenti équivalents a ceux d’autres groupes professionnels,

mais 40 % d’entre eux présentent un degré élevé du burnout. [41]

En 2005, une enquéte francaise a été menee aupres de 2 497 infirmiers de

réanimation. Un degré élevé du burnout a été identifié chez 33 % d’entre eux

[42].

En 2004, I’étude menée aupres de 978 réanimateurs francais du secteur

public révele un score éleve du burnout chez 46,5 % d’entre eux [43].

Etude Année Echantillon Nombre Taux du burnout
Nakhli M[44] | 2014 Infirmiers en USI tunisiens 164 72,3%
Sesmat [15] 2011 Infirmiers en USI francais 2004 28,8%
Poncet et al 2007 Infirmiers en USI frangais 2392 33%
[45]
Mealer [46] 2007 Infirmiers aux états unis
-UsI 491 -24%
-Autres services -14%
Delbrouk M 2001 Infirmiers en Ecosse 42%
[47]

Tableau 2: Incidence du burnout chez les infirmiers des unités de soin intensif.
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En effet, on peut observer que les soignants sont epuisés par leur travail

dans tous les pays cités ci-dessus.

En effet I’incidence du burnout est plus élevée dans les pays en voie de
développement, étant donne, les mauvaises conditions de travail, le manque de

moyens, le manque de matériel, les salaires bas...

Al

Figure 8: Burnout chez un soignant.
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Chapitre 111 :

Semiologie du burnout
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1) La sémiologie spécifique :

Si I’épuisement est un état caractéristique du burnout, ce syndrome s’avere
en réealité plus complexe et peut étre décrit a travers d’un processus comptant

d’autres dimensions.

Les travaux scientifiques, notamment ceux de Christine Maslach et Susan
Jackson, ont permis de deécrire de fagon précise la symptomatologie de cette
affection qui se compose d’un trépied de dimensions progressivement

évolutives:
-L’épuisement émotionnel.
-la depersonnalisation ou la déshumanisation de la relation a I’autre.
-La réduction de I’accomplissement personnel.
a. Epuisement émotionnel : [48,49]

La premiere dimension est la plus centrale, I’épuisement emotionnel est
aussi physique que psychique et se traduit par une fatigue importante au travail

et un sentiment de ressources émotionnelles épuisées.

Ainsi, pour le soignant le fait de travailler avec certains malades, accueillir
de nouvelles émotions, devient épuisant. Ceci engendre une fatigue importante

qui ne s’améliore pas au repos.
Il est possible de remarquer deux réactions opposeées :
D’une part, des crises de larmes ou de colere et des refus d’agir.

D’autre part, un contrdle émotionnel et une froideur.

17



b. Depersonnalisation ou deshumanisation : [48]
Le terme dépersonnalisation, doit étre utiliseé avec précaution du fait de la
definition précise qu’il possede en semiologie psychiatrigue.

En psychiatre, le terme dépersonnalisation représente un état psychoaffectif
dans lequel la personne perd le sentiment de son identité, de sa propre realité, et
de la réalité de son corps. Cet etat s’accompagne d’un sentiment d’étrangeté du

monde extérieur et de la grande inquiétude.
Le terme anglais utiliser par Maslach, désigne un tout autre état psychoaffectif.

La dépersonnalisation ou la déshumanisation se caractérise par le
développement d’une attitude impersonnelle, une secheresse relationnelle

s’appartenant au cynisme et I’indifférence.

Cette attitude déshumanise le malade «on soigne I’organe avant

I’homme ».
Il s’agit d’un mode de protection de soi et de son intégrité psychique.
c. Ladiminution de I’'accomplissement personnel : [48,49]

C’est une conséquence des deux premieres, elle s’exprime par une

insatisfaction au travail.

Ceci est vécu comme un douloureux échec personnel qui se traduit par une
dévalorisation de soi, une démotivation voire un désinvestissement au travail,
chez certaines personnes, on peut noter une attitude de fuite avec un absentéisme

accru.
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En effet, le burnout commence avec I’épuisement émotionnel, celui-ci
entraine la  dépersonnalisation et, I’épuisement émotionnel réduit
I’accomplissement  personnel  soit directement soit a travers la

dépersonnalisation.

Figure 9 : Burnout chez un personnel de santé.

2) Sémiologie non spécifique : [50,51]

A cO6té de ces trois dimensions spécifiques du burnout, il existe de
nombreux symptémes non spécifiques qui peuvent se traduire cumulativement

de quatre manieres sur le soignant, par des manifestations :
a. Physiques :
-Fatigue chronique.
-Troubles du sommeil.
-Douleurs musculo-squelettiques.

-Troubles somatoformes (palpitations, oppression thoracique, troubles

gastro-intestinales, gastralgies voire ulceres etc).
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Emotionnels :

-Perte du sens de I’humour.
-Tristesse.

-Indifférence affective.
-Irritabilité.

-Anxiéteé flottante.

-Sentiment d’impuissance.
-Sentiment de culpabilité.
Cognitifs et affectifs :
-Difficultés de concentration.
-Diminution du sentiment de compétence.
-Perte de motivation.

-Baisse de I’estime de soi.
-Frustration, anxiete et irritabilite.
Comportementaux :

-Fuite du travail.

-Retards repétés.

-Reduction des contacts interpersonnels (collégues, patients).
-Cynisme et I’indifference.
-Manque de flexibilité.
-Addictions.

-Baisse de performance.
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Figure 10: Burnout phénomeéne multisectoriel.
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Chapitre 1V :

Instruments d’évaluation
du burnout
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Dans les années suivant I’introduction du burnout par Dr Fredenberger, les
recherches ont permis I’élaboration d’un nombre important d’outils de mesure

du burnout, dont les qualités métrologiques sont satisfaisantes.

Les principaux outils décrits dans la littérature sont :

1. MBI- Maslach Burnout Inventory :

Représente I'outil le plus employé pour la mesure du syndrome

d’épuisement professionnel [52, 53, 54].

Le MBI est validé dans la population medicale [55] et en langue francaise
[56].

Actuellement il existe trois versions du MBI : [57]
MBI-HSS / Human Services Survey : destinée aux professionnels d’aide.

MBI-ES/ Educatory Survey : destinée pour les professionnels de

I’éducation.

MBI-GS/ General survey : destinée a I’ensemble des autres catégories de

professionnels.

Pour le MBI-HSS découle du modele de Maslach et Jackson en trois

dimensions, et propose 22 items.

Chaque item est une affirmation sur laquelle les répondants doivent
indiquer un niveau de fréquence coté sur une échelle de Likert en 7points. (0

correspond a la réponse « jamais » et 6 correspond a la réponse « chaque jour »).

-La dimension épuisement emotionnel : est évaluée par 9 items :
questions 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20 dans le tableau ci-dessous.
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-La dimension dépersonnalisation : est évaluée par 5 items : questions
5,10, 11, 15, 22 dans le tableau ci-dessous.

-La dimension accomplissement personnel : est évaluée par 8 items :
questions 4, 7,9, 12, 17, 18, 19, 21 dans le tableau ci-dessous.

On parle d’un niveau « pathologique » du burnout pour au moins I’un des

trois scores du MBI.

-Un niveau pathologique pour seulement I’un des trois scores définit un

niveau bas du burnout.

-L’atteinte de deux scores sur trois peut étre consideré comme un

burnout modéré.

-Un niveau pathologique de 3 scores, ou un score élevé a I’épuisement
émotionnel et la dépersonnalisation, et un score faible a

accomplissement professionnel signifie un niveau élevé du burnout.
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Le test de Maslach
Burn-outinventory (MBI test)

Les 22 phrases ci-dessous représentent des sentiments (ou des idées, des impressions)
que I'on peut éprouver a propos de son travail.
Pour chague sentiment (ou idée, ou impression), merci dlindiquer selon quelle fréquence
vous l'avez ressenti au cours des derniers mois. Pour répondre, merci d'adopter le systéme suivant :

1) Je me sens émotionnellement vidé(e) par mon travail

2) Je me sens & bout & la fin de ma journée de travail

3) Je me sens fatigué(e) lorsque je me léve le matin et que j'ai & offronter une autre journée
de travail

4) Je peux comprendre facilement ce que mes clients ressentent

5) Je sens que je m'occupe de certains clients de fagon impersonnelle, comme s'ils étaient
des objets

6) Travailler avec des gens tout au long de la journée me demande beaucoup d'efforts

7) Je m'occupe trés efficacement des problémes de mes clients

8) Je sens que je crague & cause de mon travail

9) J'ai limpression, a fravers mon travail, d'avoir une influence positive sur les gens

10) Je suis devenule) plus insensible aux gens depuis que j'ai ce travail

11) Je crains que ce travail ne m'endurcisse émotionnellement

12) Je me sens plein(e) d'énergie

13) Je me sens frusiré|e) par mon travail

14) Je sens que je travaille « frop dur » dans mon travail

15) Je ne me soucie pas vraiment de ce qui arrive & certains de mes clients

16) Travailler en contact direct avec les gens me siresse trop

17) Jamive facilement & créer une atmosphére détendue avec mes clients

18) Je me sens ragaillardi(e) lorsque, dans mon travail, j'ai été proche de mes clients

19) J'ai accompli beaucoup de choses qui en valent la peine dans ce travail

20) Je me sens au bout du rouleau

21) Dans mon travail, je traite les problémes émotionnels trés calmement

22) J'ai limpression que mes clients me rendent responsable de certains de leurs problémes

Pour chacun des items, la cotation se fait de la maniére suivante :

Joracs Quelquefois Une foi_s Quelquef_ois Une foi:_; Gueiquef_ois Chogue iour
paran par mois par mois par semaine | par semaine
1] 1 2 3 4 5 [

Tableau 3: la version frangaise du MBI ‘Maslach Burnout Inventory’.
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Bas Modéré Elevé
Epuisement émotionnel <17 Entre 18 et 29 >30
Dépersonnalisation <5 Entre 6 et 11 >12
Accomplissement personnel <30 Entre 30 et 39 >40

Tableau 4: Interprétation des scores du burnout pour chaque composante.

2. BM- Burnout Measure ou BMS- Burnout Measure short

version:[58]

Le Burnout Mesure, ou BM, est un outil composé de 21items, base sur le
modele unidimensionnel de Pines et Aronson qui explore les trois niveaux de

I’épuisement professionnel : physique, émotionnel et mental.

Cet outil a fait I’objet d’une validation et d’une traduction en langue

francaise.

Il est présenté avec ses variables et son mode de calcul dans le tableau si

dessous :
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TABLE A-1
A Self-Diagnosis Instrument

You can compute your burnout score by completing the following question-
naire.

How often do you have any of the following experiences? Please use the scale:

1 2 3 4 5 6 7
Never Once in a Rarely Sometimes Often  Usually Always
great while

Being tired.

Feeling depressed.

Having a good day.

Being physically exhausted.
Being emotionally exhausted.
Being happy.

Being “wiped out.”
“Can’t take it anymore.’
Being unhappy.
—10. Feeling run-down.

11. Feeling trapped.

F LN A O i

¥

he

12. Feeling worthless.

—13. Bging weary.

14. Being troubled.

15. Feeling disillusioned and resentful.
16. Being weak and susceptible to illness.
17. Feeling hopeless.

18. Feeling rejected.

19. Feeling optimistic.

——20. Feeling energetic,

—— 21. Feeling anxious.

Computation of score:

Add the values vou wrote next to the following items:
1,2.4,5,7.8.9,10,11,12,13,14,15.16,17,18,21{A)

Add the values you wrote next to the following items:
3,6,19,20(B) , subtract (B) from 32(C) .

AddA and OD) — .
Divide D by 21

. This is your burnout score.

Copyright ©@ 1980 Avyala Pines, Ph.D., and Elliot Aronson, Ph.DD.

Tableau 5: le test de BM ‘Burnout Mesure’.
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- Si le score est entre 2 et 3, le soignant gere plutdt bien : la seule
suggestion est de reprendre le questionnaire pour étre sar d'avoir été

honnéte dans vos réponses.

-Si le score est entre 3 et 4, il serait avisé d’'evaluer le travail et la vie
en général et de considérer de possibles changements dans les
priorités.

-Si le score est supérieur a 4, le soignant est en burnout et il est

essentiel qu’il prenait le probleme en considération.

-Un score supérieur ou égal a 5 indique un haut degré de burnout et

un besoin d'aide immeédiate.

Bien qu’ayant des qualités psychomeétriques satisfaisantes, le BM est moins

utilisé que le MBI.

3. SMBM-Shirom Melamed Burnout Mesure :

Cet outil offre une alternative aux deux outils précédents. Il est composeé de
14 items, qui explorent trois dimensions : fatigue physique (6 items), épuisement

émotionnel (3 items) et lassitude cognitive (5 items).
Il est traduit et validé en langue francaise.

Cependant, cet outil souffre d’une utilisation trop rare dans la littérature.
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How Do You Feel at Work?
1. | feeltired.
2. | have no energy for going to work in the morning.
3. | feel physically drained.
4. | feel fed up.
5. | feel like my ‘batteries’ are ‘dead’.
6. | feel burned out.
7. My thinking process is slow.
8. | have difficulty concentrating.
9. | feel I'm not thinking clearly.
10. I feel I'm not focused in my thinking.
11. I have difficulty thinking about complex things.
12. | feel I am unable to be sensitive to the needs of coworkers and customers.
13. I feel I am not capable of investing emotionally in coworkers and customers.
14. | feel I am not capable of being sympathetic to co-workers and customers.
1= Never or almost never.
2= Very infrequently.
3= Quite infrequently.
4= Sometimes Quite.
5= frequently Very.

6= frequently. 7=Always or almost always

physical fatigue (1-5), emotional exhaustion (6-8), and cognitive weariness (9-12)

Tableau 6: le test de SMBM “Shirom Melamed Burnout Mesure’.
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4. CBI : Copenhagen Burnout Inventory :

Selon les auteurs du CBI (I’Inventaire de Burnout de Copenhague), au
regard de certains nombre de limites qui présente le MBI, ont souhaité
développer un nouvel inventaire du burnout, ils veulent évaluer la composante

centrale d’apres eux du burnout qui est : le sentiment de fatigue et d’épuisement.
Cette échelle est constituée de trois sous-échelles :
L’épuisement personnel (6 items).
L’épuisement professionnel (7 items).
L’epuisement relationnel (6 items).

Chaque item est une affirmation sur lequel le répondant doit indiquer un

niveau de frequence : tres faible, faible, moyen, élevé ou tres élevé.

-Si le score n'est élevé que pour une seule de ces dimensions, il se peut
que le probleme soit plutdt ponctuel. 1l est néanmoins indiqué d'essayer
de le comprendre et de le résoudre avant qu'il n'envahisse d'autres

spheres de la vie privee et/ou professionnelle.

-Un score élevé dans deux dimensions ou dans les trois, indique un état

du burnout préoccupant qui demande une attention urgente.
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1 - Je suis fatigué(e).

2 - Mon travail m'épuise a un degré.

3 - Travailler avec les clients m'est difficile a un degré.

4 - Je suis physiquement épuisé(e).

5 - Mon travail me frustre a un degré.

6 - Je suis émotionnellement épuisé(e).

7 - Je me dis que je n'en peux plus.

8 - Mon travail est émotionnellement épuisant a un degré.

9 - Je me sens vidé(e) a la fin d'une journée de travail.

10 - Le travail avec les clients me fatigue.

11 - En me levant, je me sens déja épuisé(e) a I'idée d'une autre journée de travail.
12 - Travailler avec les clients est frustrant a un degré.

13 - Chaque heure de travail me parait éprouvante.

14 - Je manque d'énergie dans les activités de loisir avec ma famille et mes amis.
15 - Travailler avec les clients m'épuise a un degré.

16 - Je me sens vidé(e).

17 - Considérant tout ce que fais pour les clients, leur retour me décoit a un degré.
18 - Je me sens faible et susceptible de tomber malade.

19 - Je me demande combien de temps je tiendrai encore dans ce travail avec les clients.

Tableau 7: le test de CBI ‘Copenhagen Burnout Inventory’.
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5. AWLS : Areas of Work Life Survey :

L'idée derriere le développement de cette échelle est I'environnement de
travail joue un role déterminant dans les relations qu‘un individu développe au

travail.

Cet outil mesure trois domaines au niveau du travail et qui jouent un réle

majeur dans le bien-étre des individus:
-La charge du travail.
-Le contrdle sur la fagon de travailler.

-La reconnaissance.

6. OLBI : the Oldenburg Burnout Inventory :

L’OLBI mesure les deux dimensions fondamentales du burnout, que sont
I'épuisement émotionnel et le désengagement de travail. Celles-ci constituant

I’élément principal du burnout. [59]

Ce qui différencie I’OLBI du MBI, c’est que les sous-échelles d’OLBI
comportent toutes deux a la fois des items formulés negativement et des items

formulés positivement.

L’OLBI couvre les aspects affectifs, physiques et cognitifs du burnout,

contrairement au MBI qui s’intéresse surtout a I’aspect affectif.
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Chapitre V :

Concepts annexes
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Le burnout ne fait actuellement pas I’objet d’un diagnostic consensuel dans
les classifications médicales de réference qui sont : la Classification
Internationale de Maladies (CIM-10) de I’organisation mondiale de la sante, et
le manuel diagnostique et statistiqgue des troubles mentaux (DSM-V) de
I’association américaine de psychiatrie.

En revanche, le burnout est défini comme un syndrome qui regroupe un
ensemble des signes cliniques et de symptdbmes qui apparaissent
progressivement chez I’individu sans pour autant faire référence a un élément
causal dans sa définition. [60]

Des concepts annexes au burnout ont des éléments en commun, peuvent
parfois préter a confusion :

1. Stress au travail et burnout :

Le stress est un phénomene complexe, identifié depuis plus d’un demi-
siecle, il est I’objet de nombreuses études scientifiques essentiellement dans le
champ de la médecine.

Il ne faut pas oublier que la réaction de stress n’est pas pathologique en
elle-méme, elle représente un processus indispensable d’adaptation (tant
biologique que psychologique) de I’individu a I’environnement, quand celui-ci
devient plus difficile.

Pour le psychologue américain Richard Lazarus, cité par Paulhan, un

individu est en état de stress lorsque < la demande au travail dépasse ses
ressources adaptatives >. [61]

Le stress donc n’est pas une maladie mais une réaction d’adaptation
normale de notre organisme pour faire face aux différentes menaces et aux

contraintes de notre environnement. [62,63]
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Le burnout est parfois considéré

prolongé. [64]

comme une forme particuliere de stress

Stress au travail

Burnout

-conséquence d’un déséquilibre entre

les contraintes du travail et les
ressources pour y faire face. En lien
avec I’exposition aux facteurs de
risque psycho-sociaux. Le sens du
travail n’est pas forcement remis en

cause.

-Deux notions (stress aigue, stress

chronique).

-Peut toucher tout type de travailleur.

-Pas forcément accompagné des

attitudes négatives envers les autres

(cynisme, indifférence).

-role important des conflits de valeur
(sens du travail, qualité empéchée...)

dans I’apparition du syndrome.

-Est la conséquence d’une exposition a
une conjonction de facteurs de risque
psycho-sociaux sur une longue durée

qui ne permet plus de faire face.

-Touche d’avantage les personnes qui
accordent beaucoup d’importance a

leur métier.

-Cynisme et comportements négatifs

envers les collegues, les patients...

Tableau 8: Tableau comparatif entre stress et burnout.
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Figure 11: Théorie de la conservation des ressources d’aprés Hobfoll. [65]
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2. Deépression et burnout :

Il s’avere nécessaire de différencier la dépression de I’état depressif. Pour
ce dernier, il est généralement passager et n’entraine aucune modification du

comportement.

Quant a la depression, il s’agit d’une maladie psychosomatique, évolutive,
qui se caractérise par un polymorphisme clinique dont la forme typique contient

la triade symptomatologique :

-Humeur dépressive : tristesse pathologique, douleur morale,

pessimisme, auto-dévalorisation, anhédonie ...
-Ralentissement psychomoteur/ bradypsychie.

-Signes somatiques : asthénie, troubles du sommeil, douleurs diverses

(dorsales surtout).

Depuis les premieres définitions du burnout, la distinction entre burnout et

dépression fait débat.

Le burnout se différencie de la dépression au sens ou il s’exprime en 1%
lieu dans la sphere professionnelle, Ce n'est pas le cas de la dépression, qui

s'étend a tous les domaines de la vie et nécessite un traitement plus globaliste.

Pour Dr Fredenberger, la dépression est souvent associée a une culpabilité,

alors que le burnout est plutét associé a la coléere.

Il affirme aussi que le burnout est, au moins, a sa phase initiale, lié

uniguement au travail. [66]

Schaufeli suggere que le burnout meéne a la dépression. [67]
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Le diagnostic de dépression décrit donc “un état’ de I’individu alors que le

burnout permet de décrire ‘un processus’ de degradation du rapport subjectif au

travail.

Dépression

Burnout

-Epuisement émotionnel et humeur
dysphorigue (changeante, instable).

-Etendue a tous les aspects de la vie et
pas seulement au travail.

-Caractérisée par une perte du gout des

choses et de la vie.

-Plus faible estime de soi, défaitisme,
moins grande vitalité.

-les antécedents de dépression peuvent
favoriser I’apparition du burnout.

-épuisement émotionnel et humeur
dysphorique.

-lie spécifiquement au travail.

-Conservation du gout des choses dans
les aspects de la vie autres que le
travail.

-Estime de soi et realisme plus grands,
vitalité plus forte, que pour la
depression.

-Le burnout peut se compliquer en
dépression.

Tableau 9: Tableau comparatif entre dépression et burnout.
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3. Fatigue chronique et burnout :

La fatigue chronique se définit par une fatigue intense, évolutive dans le
temps associée aux signes somatiques dominés par les douleurs articulaires et

musculaires.

Le diagnostic de la fatigue chronique repose alors sur des signes
somatiques francs, tandis que celui du burnout s’appuie, au moins au début, sur

des signes psychologiques.
L’origine de la fatigue chronigue n’est pas nécessairement liée au travail.

Néanmoins, il apparait que les personnes souffrant de fatigue chronique

remplissent les criteres du burnout dans 50 % des cas. [68]

Fatigue chronique burnout

-Fatigue génerale, physique. -La fatigue émotionnelle est associée
aux deux autres composantes :
dépersonnalisation et perte de
I’accomplissement personnel au

travail.
-Apparait suite a une tension -Apparait suite & une tension
psychique ou un stress de longue psychique ou un stress de longue
durée. durée.
-Pas d’origine systémique dans le _lié au travail.

travail.

Tableau 10: Tableau comparatif entre fatigue chronique et burnout.
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4. Addiction au travail/ Workaholisme et burnout :
Il ne faut pas confondre le burnout avec I’addiction au travail.

Les personnes dépendantes au travail, incapables de s’en détacher
psychologiguement, travaillent de maniere compulsive et consacrent beaucoup
de temps au travail. Elles fournissent un travail qui dépasse ce qui est attendu de

leur part, au point que leur vie privée s’en trouve affectée.

La triade du ‘workaholisme’ est : un investissement fort, se sentir pousse a

travaillé et un plaisir au travail.

Dans le ‘workaholisme’ contrairement au burnout, les ressources ne sont
pas épuisées, mais, pour ces personnes tres investis, un changement brutal dans
leur environnement du travail, une remise en cause de leurs compétences ou un
échec cuisant, peuvent entrainer une érosion de leurs ressources et les faire

basculer dans un burnout. [69,70]

Addiction au travail/ workaholisme Burnout

-Les ‘workaholiques’ passent énormement | -Le burnout touche les personnes qui
de temps au travail, ils sont réticents a se | ont de fortes attentes envers leur

distancier ou se désengager de leur travail, ce qui est déterminant pour
travail. elles, c’est le métier et le sens donné
au travail.

-Peut notamment conduire au burnout car | _| e hurnout n’est pas nécessairement
I,|m|_oI|cat|on excessive dans le travail peut | .qnsécutif au ‘workaholisme’.
épuiser les ressources.

Tableau 11: tableau comparatif entre burnout et addiction au travail.
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Figure 12: burnout phénoméne contagieux.

41



Chapitre VI :

L_es etapes du burnout
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Le burnout est insidieux dans la plupart des cas, et il peut étre décrit, dans
la plupart du temps en 4 phases successives : [71,72]

1. Enthousiasme :

L’épuisement émotionnel commence par un enthousiasme idéaliste

caractérisé par des grands espoirs, des attentes irréalistes et une énergie illimitée.

Il s’agit d’une allure qui caractérise le débutant, plein d’énergie dont le
travail représente toute sa vie et il dépense son energie de fagon excessive et

souvent inefficace.

2. Lastagnation :

Une stagnation s’installe, le travail commence a perde son aspect

primordial et ne parait plus intéressant ou excitant.

Méme le faite de consacrer plus d’effort, de temps et d’énergie, ceci ne

produit pas les résultats espéreés.

3. La frustration :

C’est a ce moment-la que se développent les troubles physiques,

émotionnels et comportementaux du burnout déja cités.

Le soignant vit alors une période de désillusion pendant laquelle il
commence a douter de lui et de ses compétences et s’interroger sur la pertinence

et la valeur de son métier.

Si cette situation d’insatisfaction se prolonge, il risque de ne plus pouvoir

exercer sa profession longtemps.
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A cette étape-la s’installe les problemes de santé que le soignant essaye de
s’auto-traiter soit par les médicaments ou par d’autres substances (alcool,

drogues...).

4. L’apathie :

Au cours de I’apathie, le soignant travaille en fournissant le minimum
d’effort, tout en reconnaissant qu’il a besoin de ce travail pour des raisons

purement économiques.

A cette étape, I’individu « brulé », a besoin de soins spécialisés, car s’elle

se prolonge, il risque de conduire a une dépression majeure.

Cette phase d’apathie mettrait du temps a s’installer et elle se dissiperait

également lentement.

Parmi toutes les étapes du burnout, I’apathie serait la plus difficile a

surmonter.
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Etape 1 : Enthousiasme idéaliste

Energie, enthousiasme, idéalisme

Etape 2 : Stagnation inefficace

- Stress et insatisfaction au travail - Prise de
distance émotionnelle auprés des patients

Etape 3 : Frustration

- Indifférence - Addictions

s 7

-Relations personnelles altérées

Etape 4 : Apathie
-Diminution des compétences
-Sentiment d'échec personnel

Figure 13: Schéma récapitulatif des étapes d’installation du burnout.
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Epuisement emotlonnel

Dépersonnalisation

Accomplissement
professionnel

Figure 14: les trois dimensions du burnout selon le modéle de Maslach et Jackson.
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Chapitre VII ;

L_es facteurs de risque
du burnout
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Nous avons choisi de parler dans ce chapitre des facteurs de risque du

burnout en particularité en milieu d’anesthésie-réanimation :
Pour les facteurs externes, il s’agit surtout de :
1. Fatigue chronique : [73]

Dans la plupart des études menées aupres des médecins réanimateurs,
I’organisation et la charge de travail apparaissent comme des facteurs de risque
de developper un burnout [74, 75, 76].

Ainsi dans une enquéte réalisée aupreés des reanimateurs frangais, a montre
gue le nombre de gardes effectuees par mois, le fait d’avoir été de garde la veille
de I’enquéte et un délai important depuis la derniére semaine de congé sont

corrélés a la présence d’un degré éleve du burnout.
2. Conditions de travail : [77]
On peut citer :

- L’absence de contrble en terme de planification choisie de ses activites,
ce qui géne la vie familiale, sociales, loisirs et le temps pour se

détendre et s’alimenter.

- La réduction ou la perte de I’autonomie sur le temps est mal toléré et

est donc percue comme un facteur de stress surajouté.

- La présence obligatoire au sein des services pour assurer une continuité

des soins, méme sans activités importantes prévues.

-Un volume de travail excessif associé a une lourdeur des responsabilités

attribuées, telle que la sollicitation pour I’enseignement et la recherche.

-L’augmentation des attentes du public, a savoir des patients, de leurs

familles mais aussi de la société.

48



3. Relation avec les autres soignants : [73]

L’ Anesthésie-réanimation est connue comme une spécialité en interface
avec presque tous les autres services ou spécialités, ce qui multiplie les zones de
tension psychologique. Ce qui n’est pas le cas avec d’autres spécialités qui sont

en interaction faible, ou indirecte, avec les autres services.

L’existence de conflits entre médecins réanimateurs ou avec les infirmiers

de I’équipe est un facteur de risque indépendant du burnout.

Cependant, La bonne qualite des relations professionnelles apparait, a

I’inverse, comme un facteur protecteur.

4. Laconfrontation avec la mort : [78,79]

Le contact permanent des soignants avec la mort n’est pas seulement une

rencontre, il renvoie aussi a deux sentiments: la culpabilité et la douleur.

Au niveau des unites ou les déces sont fréquents s’installe ce qu’on appelle

le désespoir thérapeutique.

Les parametres liés aux patients (le fait de prendre des décisions de
limitation ou d’abstention thérapeutique LATA ou de prendre en charge des
patients en fin de vie), étaient une source de conflits et de majoration du stress

au sein des équipes soignantes.

Dans une enquéte francaise réalisée en 2005, parmi les facteurs de risque
identifies pour développer un burnout etaient le jeune age du répondeur,
I’existence de conflits avec les patients, et surtout le fait de se charger d’un
patient en fin de vie et le nombre de décisions de LATA prises durant la semaine

précédant I’enquéte [80].
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Ces facteurs de risque sont retrouves chez les infirmiers plus que les

médecins reanimateurs [81].

Il existe une association significative entre la realisation de soins pergus

comme futiles et la présence d’un degre élevé d’épuisement émotionnel [82].

5. Les facteurs internes/ liés au soignant : [83]

Dans le burnout, les facteurs psychiques sont décisifs. Ils concernent

notamment la conception et l'attitude par rapport au travail.

Voici quelques éléments dont certains sont observes chez les victimes du

burnout :
a) Le travail poussé a outrance :

Les candidats au burnout sont exigeants envers eux-mémes et ils ont le

sentiment que s'ils échouent a accomplir quelque chose, ils ne valent rien.

Pour eux, l'idée de se reposer ou de se relaxer apparait comme une perte de

temps, sous-tendue par la peur du vide.
b) Le désir de satisfaire a “tout le monde’ :

Ce profil intéresse les personnes qui ne savent pas dire non parce gqu'elles
ont besoin de satisfaire et plaire a tout le monde pour avoir le sentiment

d’exister.

En effet, lorsqu'il s'agit de prendre soin de soi et de subvenir a ses besoins, est

indispensable pour maintenir un certain equilibre.
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c) Le sentiment d’autocritique trop exagéreé :

Ces candidats prédisposés a I’autocritique ressentent souvent de la

nervosité et la culpabilité si leur travail n’est pas optimal.

Ils travaillent sans prendre le temps d'apprécier de ce qui a été accompli. Le

résultat n'est jamais assez bon pour eux.

Certes, pour devenir médecin, il faut avoir une bonne dose d’idéalisme et
une sensibilité particuliere a la souffrance humaine, mais ces qualités exagérees
pourraient devenir des handicaps a une carriere réussie et augmenter le risque de

développer un burnout.
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Figure 15: soignant qui tombe malade.
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Chapitre VIII :

Conséguences du burnout
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Les conséquences du burnout sont nombreuses tant au niveau individuel,

qu’interindividuel et collectif. [84]
1. Conséquences individuelles pour le soignant :
a) Qualité du sommeil :

L’existence des troubles de sommeil intéresse tous les personnels de santé :
médecins anesthesistes-reanimateurs, médecins en formation, infirmiers...
[85,86]

Le développement de ces troubles, serait lie a la restriction et la
fragmentation du sommeil qui résulte en un sommeil plus court, moins

satisfaisant et peu réparateur, créant une dette de sommeil cumulative.

Si quatre heures de sommeil en garde semblent préserver une certaine
synchronisation des rythmes circadiens, en revanche, la répetition des gardes la

compromet. [87]

Plusieurs études ont montré I’impact du travail a horaires décalés sur la

santé.

Dans une enquéte faite au Maroc en 2012 auprés des personnels
d’anesthésie-réanimation de quatre hopitaux universitaires [23] , a objectiveé que
59,7 % des praticiens se plaignaient de troubles du sommeil et 43,3 % de
manifestations neurovégétatives (palpitations et céphalées), et pour une autre
faite en 2014 au sein de service de la réanimation au CHU de Fes, pour 91
soignants a montré que 51.6% des soignants se plaignaient de troubles du
sommeil et 38.6% présentaient des manifestations neurovégeétatives a type de

palpitations et de céphalées(...) [88]
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Les données suggérant un accroissement de la mortalité et la morbidité des
médecins anesthésistes—réanimateurs par rapport aux autres spécialités
médicales [89] sont tres contestées. [90]

[91] Le travail a horaires décalés entraine une augmentation du risque
cardiovasculaire, d’insulinorésistance, d’ulcére gastrique, ou encore de

syndrome métabolique.

En plus du mangue de sommeil, ils sont également victimes de dépression
et d’accidents liés a la somnolence. Ces risques ont été correles a la longueur et
la répétition des périodes de garde. [92]

b) Conduites addictives :

Dans la littérature, il est surtout noté que la consommation de psychotropes
est la consequence d’un burnout éleve. [93,94]

Leur consommation peut-étre un moyen I’évasion ou d’atteinte pour mieux

supporter sa souffrance.

Ainsi le soignant exposé a un stress professionnel chronique est capable de
résister plus longtemps sans résoudre le probleme surtout en milieu de

réanimation vu I’accessibilité de ces substances en auto-prescription.

Mais il arrive un temps ou ces remedes fictifs deviennent inefficaces, le

soignant se retrouve alors dans un stade de burnout beaucoup plus avance.

Pour la consommation des drogues, Dr Max André Doppia a trouvé des
indices pour détecter chez un medecin anesthésiste-réanimateur, une
toxicomanie. [95] Tels que les sorties de salles fréquentes et inexpliquées, le
desir de travailler systématiqguement seul « syndrome de la porte fermée «,
baisse inexpliquée des performances, horaire de travail qui sont manifestement

excessifs (dépassent 50 heures).
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Dans une étude réalisé par Doghmi et Al auprés des personnels
d’anesthésie-réanimation marocains en 2012, a objectivé que 60,68% des
soignants avaient développé des conduites addictives, 33,4 % avaient développé
des conduites addictives aux aliments, suivies par le tabac 17,6 %, puis par les
psychotropes 5,2 %, 3,8 % avaient tendance a se tourner vers I’alcool et 0,7 %

vers la drogue. [25]

Et pour une autre étude faite au sein du CHU de Fes aupres des personnels
de la réanimation en 2014 a objectivé que 48.3% des soignants avaient
développé des conduites addictives, 16.5% avaient une tendance a se retourner

vers le tabac, dont 2.2% se retourne vers I’alcool, 1.1% vers la drogue. [88]
c) Tentatives de suicide :

Un burnout éleve peut conduire a des conduites addictives, des dépressions,

une sensation de mal-étre, voire méme des tentatives de suicide.

La plupart des études ont mis en évidence la présence d’un lien significatif

entre le burnout et les idées suicidaires.

L’etude britannique Ross Coomber et Al réalisée en 2002, a objectivé un
pourcentage de 3,2% des idées suicidaires chez les médecins anesthésistes-

réanimateurs. [96]

Une étude norvégienne a montré une augmentation du taux de suicide chez
les médecins par rapport aux autres professionnels de santé tels que les

infirmiers. [97]

Doghmi et Al en 2012 a objectivé un pourcentage de 2,1 % des personnels

d’anesthésie-réanimation qui ont eu des pensées suicidaires. [25].
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L’enquéte faite au sein du CHU de Fes en 2014 a objectivé qu'une personne
(1,1%), des personnels de la réanimation, avoue avoir déja eu des pensées

suicidaires. [88]

En France, Dr Yves Leopold va conclure lors de son enquéte en 2003 que
les médecins les plus a risque par rapport au suicide sont : les médecins femmes,

psychiatres, genéralistes, anesthesistes et ophtalmologistes. [98]

Cependant, les résultats concernant le suicide des medecins selon la
spécialité sont a interpréter avec prudence en raison du nombre d’études encore

insuffisantes et les échantillons faibles.

Néanmoins, on reconnait un niveau élevé de stress chez les psychiatres et
I’acces particulierement aise des medecins anesthesistes-réanimateurs a des

substances létales.
2. Consequences sur le patient :

La baisse de la qualité des soins offerts est la plus redoutable des
conséquences délétéres du burnout. Un medecin réticent ou souffrant ne peut

étre un bon médecin.

Un degré éleve du burnout influence les performances au travail, la qualité

des soins prodigues et la satisfaction des patients.

Deux aspects lui sont accordeés : la dépersonnalisation et le taux d’erreurs

plus important, occasionnant ou non la mort.

Dans la pratique anesthésique, la fatigue a été incriminée dans 83 % des
accidents lies a la sécurité des patients [99] et dans 95 % des accidents

impliquant une défaillance matérielle. [100]
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Ainsi, le risque d’une bréche dure-mérienne au cours de la réalisation d’une
anesthésie péridurale est augmenté d’un facteur de six entre 19 heures et8 heures
du matin. [101]

L’étude de Shanafelt réalisé en 2012 aupres de résidents de médecine
interne avait montré une relation entre un degré élevé de dépersonnalisation et la

survenue d’erreurs de prescription et de mauvaises pratiques médicales. [102]

Toutefois, les donnees de la littérature sont pour le moment insuffisantes
pour démontrer un lien entre fatigue et mise en danger des patients, il est
impossible donc d’affirmer qu’il existe un lien entre fatigue des médecins et
mortalité des malades. [103]

3. Consequences sur I’activité professionnelle :

Si certains s’efforcent de continuer a travailler et fuient leur stress par des
conduites addictives, d’autres optent pour un comportement d’évitement en

fuyant la source de stress en cause.

Ceci peut se traduire soit par un désinvestissement, un absentéisme, des
arréts de travail répétés ou alors par une décision de tout quitter par demande de
mutation ou bien abandon de poste.

En conséquence, I’activite du service et la charge de travail augmente
exposant leurs collegues, qui se trouvent ici obligés de les remplacer a un risque
de Burnout croissant [104] : d’ou le caractere « contagieux » du burnout décrit
par plusieurs études.

L’absentéisme a été décrit par Lebhar [105] comme étant une maladie de la
société moderne, une inadaptation dont I’arrét de travail n’est d’ailleurs que

I’une des manifestations.
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Jardelier [106] le considere comme un mecanisme de compensation a la
fatigue accrue par une charge de travail croissante. Une fois que I’équilibre de

I’individu est rompu, I’absentéisme reste la seule échappatoire.

En effet, divers auteurs ont signalé I’existence de lien entre d’une part le
burnout et d’autre part les retards, les interruptions fréequentes du travail et

I’absentéisme.

Un fort taux de burnout a également des conséquences financieres
secondaires a I’arrét de travail, dans le cadre d’incapacité temporaire ou de

pension d’invalidité permanente.

L’efficacité au travail diminue et peut mener a I’incapacité de travailler et a

des congés de maladie repétés. [107]

Le désir de reconversion avoué par le personnel soignant est aussi une

conséquence du burnout [108,109].

Une étude menée en France par Dr Nathalie Embriaco, médecin
anesthésiste, en 2007 a trouvé que 50% des médecins présentant un burnout

severe et complet avaient avoues leur désir de quitter la profession.

Dans I’enquéte Doghmi et Al. , 6,2 % les répondants s’absentaient de plus
en plus frequemment et le désir de mutation ou de reconversion venait a I’esprit
de 39,3 % d’entre eux. [25]
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Chapitre I1X :

Solutions thérapeutiques
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La littérature suggere, d’astuces, de conseil et des recommandations dédiés

a ‘immuniser’ I’individu contre le burnout et ses conséquences.

La plupart des recommandations thérapeutiques citées dans la littérature
privilégient essentielles le réle préventif et la sensibilisation du soignant a ses
habitudes de vie professionnelle et personnelle, ainsi que de limiter la place

occupee par le travail dans sa vie.

L’aveu de cet epuisement est ressenti comme un signe de faiblesse, la lutte
contre le burnout est vécue comme un defi que beaucoup de soignants sont fiers

de réussir a relever. [110]

L’enquéte Sesmat révele que seulement 15% des anesthésites-réanimateurs

présentant un degreé éleve du burnout, sont conscient de leurs troubles. [31]

Le traitement vise alors, a développer un nouvel équilibre entre les

‘depenses’ personnels et ‘les revenus’ personnels et professionnels. [111]

Les différentes stratégies thérapeutiques sont :

1. Mesures reliées au secteur de travail :
Une organisation favorable du travail, avec :
-Une planification des taches avec une répartition préalable des roles.

-Bonne gestion du service et bonne organisation du déroulement des
differentes activites.

-Une répartition de I’effectif en fonction des besoins reels.
-Une bonne gestion des conflits.

-Une bonne gestion du temps.
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En ce qui concerne la gestion des gardes :

-Interdiction des gardes de 48h, opté plutot pour celles de 12h avec un
effectif suffisant.

-Récupération post garde.
Une approche de I’ergonomie des sites du travail, en assurant : [73]
-une dotation suffisante en matériels ainsi qu’en personnels.

-Supports scientifiques mis a la disposition des soignants pour éviter le
stress devant les cas complexes.

-Formation spécifique au sujet de la prise en charge du versant psychique
des patients.

-un confort dans le travail : salle de repos équipe, repas équilibrés..

-pour les anesthésistes, I’utilisation de musique en salle d’opération
semble étre utile pour réduire le stress.

-le bruit réduit la concentration des soignants.

2. Mesures centrées sur le soignant :
a. Au niveau personnel : [111]

- Des exercices réguliers de décontraction et des thérapies corporelles
sont également des éléments thérapeutiques pertinents, étant donné
qu’ils favorisent la relaxation profonde, qu’ils promeuvent la
perception du corps (ou conscience corporelle), le plus souvent réduite
en cas de stress, et qu’ils intensifient ainsi le processus d’une nouvelle

prise de conscience de soi-méme et des propres ressources.

-Savoir s’accorder des moments de détente sans culpabilité.
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-Devenir plus sensible a ses limites, ses capacités et savoir écouter son

corps.

- Planifier de nouveaux espaces de récupération, réservés a des activités
physiques, des randonnées dans la nature, des hobbies, des contacts

sociaux et autres.

- S’accepter tel qu’on est, avec tous les défauts : I’estime personnelle ne

doit pas dépendre de I’avis des autres.
- Apprendre a définir des objectifs reels et eviter le perfectionnisme.
b. Au niveau familial: [111]

Les soignants les plus heureux seraient ceux qui passent les plus grands
nombres d’heures avec leur enfants, parents et les proches.. Ceux qui ont une vie

intérieure solide et qui profitent le plus de leurs vacances.
c. Au niveau social : [111]
Le soignant est appelé a :
- Maintenir et avoir des relations amicales.

-Intégrer dans des associations non professionnelles qui peuvent lui

apporter des gratifications importantes au chemin du renouvellement.

- 1l est conseille d’inciter les sujets souffrant d’un burnout a faire
régulierement des exercices d’attention en groupe pouvant étre

complétés par des exercices individuels.

Simple a transmettre, peu exigeante et efficace, la méthode MBSR de
réduction du stress fondée sur la pleine conscience (Mindfulness-based Stress

Reduction) [9, 10] se préte tres bien a cet usage.
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d. Role de la psychothérapie ou la psychanalyse : [112]

Si le soignant souhaite un changement plus radical et désire s’interroger sur
ses choix, une psychothérapie est alors indiguée.

La psychothérapie aide a identifier les causes du burnout, a proposer les
mesures a prendre pour changer la situation (réorganisation, remise en
perspective, définition d’objectifs plus réalistes, apprentissage de techniques de
gestion du stress, etc.), a reconnaitre ses limites et a prendre en compte ses vrais
besoins.

Les technigues de type thérapie comportementale et cognitive sont
particulierement indiquées dans le traitement du burnout.

Ce travail de courte ou moyenne durée peut étre suivi d'un travail
psychanalytique pour tenter d'identifier les conflits personnels inconscients
pouvant prédisposer une personne au burnout.

Lorsque le burnout est responsable de troubles depressifs, un traitement
antidépresseur peut-étre associé au traitement psychothérapeutique.

3. Mesures reliées aux secteurs personnels :
a. Parler de son malaise :

La communication a travers la mise en place de groupes de parole dans les
services, dont le but est de réunir les soignants désireux de s’exprimer sur une
situation et de permettre un temps d’échange. [113]

Ce partage animé par un intervenant (un psychiatre ou un psychotherapeute
le plus souvent), doit avoir plusieurs objectifs. Outre la communication centree
sur la concertation, la réflexion et la circulation de I’information, ce partage
offre la possibilité d’évoquer les difficultes professionnelles et d’éviter que les
situations difficiles ne se transforment en probleme personnel. [71]
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b. Le travail en équipe :

L’établissement de relations d’entraide permet de constituer une forme de
réseau de soutien, d’échange, et de savoir faire émerger I’ame d’une équipe en

s’appuyant sur des valeurs et objectifs communs.

Il est important de mentionner que c’est la cohésion du groupe qui permet

d’améliorer I’efficacité professionnelle.

..."_-':l: =
‘Et vous, docteur,
comment allez-vous ?

Figure 16: Et vous docteur comment ¢a va?
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Chapitre X :

Solutions preventives
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Au sein de la littérature les solutions préventives se répartissent selon deux
grandes modalités : des interventions dites individuelles ayant une action sur les
facteurs/ressources internes aux soignants et des interventions dites
organisationnelles basées sur les facteurs externes aux soignants.

On décrit trois types de prévention :
1. Prévention primaire :

Destinée a prévenir I’installation du burnout et agir sur ces sources ainsi
que favoriser la communication [114] tel que :

* la diminution de la charge du travail.
« L’adaptation de I’effectif a I’activité du service.

e Interdire les gardes de 48 heures avec récupeération post-garde et
amelioration des conditions de garde.

o Amélioration de la formation en assurant un encadrement des

médecins en formation et la formation continue du personnel.

* Organisation du travail avec une planification et une bonne répartition
des taches.

» Motivation morale, financiere et sociale du personnel :

- Sur le plan financier : une augmentation de salaires, , un «13eme
mois », des primes, le paiement en fonction des heures de travail, la

rémunération des gardes.
- Sur le plan social :

» Création de clubs et organisation de sorties, des voyages ou des

journées sportives pour renforcer les relations humaines.
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 Amélioration de I’ambiance au travail, meilleure communication

au sein du service.

e Consacrer un jour par mois ou par semaine pour discuter les
problemes du service et du personnel, favoriser I’esprit de I’équipe

et exiger le respect de tous ses membres.

3. Prévention secondaire :

Le burnout est ici en cours de I’installation et I’intervention se fait par la
diminution du stress ressenti et vécu par le soulagement et le soutien apporte a
I’intéressé afin qu’il puisse y faire face et a mieux s’adapter a ces difféerents

moyens :

-Améliorer la formation médicale, et ceci pour une meilleure gestion des
moments de stress par exemple par des séances de simulation ou bien

par apprentissage de gestion du temps ou du management.
-L’hygiene de vie : faire du sport, manger sainement.
- Les loisirs.
-Participation a des groupes de parole :
Les groupes « Balint » :

Crées en 1968 par Dr Michel Balint (psychiatre Hongrois) et dont le but est
de comprendre les interactions et les difficultés de la relation médecin/patient et

d’utiliser cette compréhension thérapeutique a des fins thérapeutiques.

La participation au groupe Balint permet au praticien de prendre du recul
sur sa pratique et a prouve son efficacité dans la diminution de la souffrance du

médecin.

67



Ces groupes de parole sont formés par dix a quinze médecins animés par
des psychanalystes formés a cette methode et qui discutent de la relation
médecin-malade a travers des études de cas sous forme de jeux de roles,
enregistrement video... [115, 116, 117]

Cette méthode était tres benéfique en termes d’accomplissement personnel

et meilleure gestion du stress.
Groupe de pairs :

Ce sont des groupes de praticiens d’une méme discipline qui se réunissent
régulierement pour partager, comparer et analyser leurs pratiques a travers des

cas clinigues aléatoires.

La différence avec les groupes « Balint » c’est I’absence de I’expert

psychanalyste et I’absence de hiérarchisation.
Le « Counseling » ou psychologie de I’orientation :

C’est une relation entre une personne qui tente d’aider une autre a

comprendre et a résoudre des problemes auxquels il doit faire face.

Une étude en Norvege intéressant 227 medecins atteints du burnout, a noté
une nette diminution du niveau d’épuisement émotionnel aprés une année de
suivi avec baisse du nombre de congés de maladie et le nombre d’heures

effectuées par semaine. [118]

Une enquéte menée par I’université de Pittsburg entre septembre 2010 et
2012 qui a permis de mettre en évidence, que faire des programmes d’étude
concernant le bien-étre des médecins basé par des petits groupes d’une heure
toute les deux semaines permettrait d’ameéliorer le bien-étre du médecin avec

une amélioration nette des trois composantes du burnout. [119]

68



4. Prévention tertiaire :

Ressort du traitement curatif et non préventif, c'est-a-dire au moins d’éviter
I’aggravation du personnel déja atteint, par une prise en charge médicale,

psychologique et psychiatrique.

En réanimation, certains facteurs ont été identifiés comme protecteurs tels

que :
- La qualité des relations professionnelles.

-L’amélioration de la communication au sein des équipes soignantes

permet probablement de limiter la survenue du burnout.

- Il faut favoriser I’information, la participation aux décisions, et

valoriser le travail en équipe.

-Certains proposent I’intervention d’un psychologue ou I’instauration de

groupes de parole.

- Les decisions de LATA (Limitations et Arréts Therapeutiques Actives)
sont sources de stress et de conflits pour les soignants de réanimation.
Les processus menant a une décision de LATA sont souvent vécus de
facon différente au sein des équipes. Dans I’étude de Ferrand, 73 % des
médecins sont satisfaits de ces processus décisionnels contre seulement
33 % des infirmiers. [120]

Dans I’étude CONFLICUS, les problemes de communication au sein de
I’équipe et avec les patients ou leurs familles, le fait de prendre en charge un

patient en fin de vie étaient sources de conflits. [121]
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Tous ces facteurs associes a la survenue de conflits et donc potentiellement

du burnout sont accessibles a des stratégies de prévention.

- L’organisation et la gestion du temps de travail permettent de prévenir

le burnout.

-La participation a I’élaboration du planning et le respect des périodes de

repos sont des facteurs protecteurs.

Aux Etats-Unis, la limitation du nombre d’heures de travail hebdomadaires
a permis de réduire de facon significative I’épuisement émotionnel et le degré de

dépersonnalisation chez les résidents de médecine interne. [122]

-La possibilité d’avoir a la fois une activite clinique et une activité non
clinique (temps de travail administratif, recherche, enseignement) est
un facteur protecteur pour les soignants comme le fait de participer a un

groupe de recherche en réanimation pour les médecins.

-Favoriser la reconnaissance professionnelle (sur le plan financier et
surtout social) permet d’ameliorer le sentiment de satisfaction au travail

et de prévenir le burnout.
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Figure 17: burnout chez un soignant.
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Chapitre X1 :

Partie pratique
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1. Matériels d’étude :
a) Preésentation de I’étude :

Le 22 juillet 2020, le service de santé des forces armeées royales a créé une
unité de soins intensifs dans les locaux de la polyclinique de la CNSS/Tanger
(au niveau du service de facturation), avec une capacité litiere de 21 lits, cette

unité a été installée a c6té des locaux de radiologie.

En plus de cette USI, deux services d”hospitalisation ont été amenagé avec

une capacite litiere de 45 lits.

L’objectif de cet hopital de compagne est de prendre en charge des cas
graves covid-19, et de soulager les trois autres hopitaux de Tanger : hépital
Mohamed V, hopital Mohamed VI et I’hépital Duc de Tovar.

La mission de cet hopital de compagne a duré 2 mois et 18jours : entre le
22 juillet et le 10 octobre 2020, lors du début de la premiére vague du covid-19

au Maroc.

Apres deux mois, et juste avant la fin de la mission, une enquéte
professionnelle aupres des professionnels de santé a été réalisee pour

determiner, I’incidence, facteurs de risque et les conséquences du burnout.
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Figure 18: Service de réanimation covid-19.

b) Population étudiée :
La population cible était constituée de professionnels de santé.

Elle a réuni 62 participants: dont 19 médecins de différentes spécialités:
anesthésistes-réanimateurs, urgentistes, pneumologues et radiologues, 25

infirmiers, 11 aides-soignants et 6 secrétaires médicales.
¢) Instrument de mesure :

L’instrument utilisé pour la réalisation de cette étude était le MBI
Maslach Burnout Inventory dans sa version originale (MBI-human services
survey MBI-HSS).

2.Méthodologie de I’étude :
a) Elaboration d’un questionnaire :

L’évaluation du burnout a éeté réalisée a I’aide du MBI, les données ont été
recueillies a I’aide d’un questionnaire informatisé via le site * Google form *.
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Les questions ont été choisies suite a une analyse des criteres pouvant
influencer le burnout retrouvés dans la littérature.

Le questionnaire est composé de 3 parties :

-La premiére partie évaluait la connaissance initiale de nos soignants sur
la notion du burnout.

- La deuxieme étape consiste a définir les données sociodémographiques
(sexe, age, statut matrimonial) et professionnelles (statut professionnel
et nombre d’heure de travail).

- Une troisiéme utilisant le Maslach Burnout Inventory (MBI).
b) Diffusion d’un questionnaire :

Apres la distribution des questionnaires aupres des personnels de santé
travaillant au sein de I’hopital militaire de compagne de Tanger, en leur
demandant de les remplir, on a recueilli les réponses d’une fagon anonyme.

c) Recueil des réponses :

Nous avons collecté les réponses aux questionnaires de maniere anonyme,
via le site ‘Google Form *.

Nous les avons ensuite exportés sous forme de tableau avec le logiciel
‘Excel 2017".

3. Meéthodologie de I’analyse :

Les analyses descriptives univaries ou multivaries ont été réalisees avec le
logiciel SPSS18.

Les valeurs ont été considérées significatives pour une valeur de p< 0,05.
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4. Reésultats :

Le nombre total des participants était 62 personnes, avec : (19) médecins
soit 30,64%, (25) infirmiers soit 40,32%, (11) aides-soignants soit 17,74%, et

(7) secrétaires médicales soit 9,67%.
a) Résultats descriptifs :
I.Variables sociodémographiques :
L age :
La tranche d’age la plus représentée dans notre étude est entre 25 a 34ans.

-inferieur a 25ans (8) soignants, soit : 13%

-entre 25 et 34ans (22) soignants, soit : 35,5%

-entre 35 et 44ans (20) soignants, soit : 32,2%

-entre 45 et 54ans (09) soignants, soit : 14,5%

-entre 55 et 64ans (03) soignants, soit : 4,8%

repartition des soignants selon l'age

minf a 25ans
W 25-34ans
W 35-44ans
W 45-54ans
W 55-64ans
O
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Le sexe :

On a noté : 92,3% de sexe masculin (55 soignants) pour 7,7% de sexe

féminin (7).

repartition des professionnels selon le sexe

m le sexe masculin
M le sexe feminin
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La situation familiale :
-(10) soignants sont célibataires soit : 16,12%

-(52) soignants sont marié(e)s soit : 83,87%

répartition des soignants selon la situation
familiale

m soignants mariés

B soignants célibataires
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Ii.Variables professionnels :
Selon le statut professionnel :
Notre échantillon comporte :
-(19) meédecins soit : 30,64%.
-(25) infirmiers soit : 40,32 %.
-(11) aides-soignants soit : 17,74%.

-(7) secrétaires médicales soit : 9,67%.

repartition des soignants selon le statut
professionnel

B medecins
m infirmiers
™ aides-soignants

B secretaires medicaux

Selon le temps de travail :

La majorité des répondants occupaient un emploi a temps plein soit : (55)

80,21% contre (7) 19,79% occupaient un emploi a temps partiel.
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iii.Echelle MBI- Maslach Burnout Inventory :

Fréquences du burnout chez nos soignants :

Selon les résultats de cette échelle, il s’est avéré qu’en ce qui concerne :
* 46,77% des soignants en burnout.
* 33,88% des soignants a risque de burnout.

*19,35% des soignants pas en burnout.

repartition du nombre de cas du burnout
chez les soignants

B en burnout
M a risque de burnout

m pas en burnout
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La répartition du nombre de cas du burnout selon les catégories

professionnelles :

Pour 46,77% soignants présentant le burnout:
*14,51% (9) étaient des médecins.
*19,35% (12) etaient des infirmiers.
*9,67% (6) etaient des aides-soignants.

* 3,22% (2) étaient des secrétaires médicales.

repartition du nombre de cas du burnout
selon la profession

B medecins
W infirmiers
i aides-soignants

M secretaires medicaux
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b. Resultats analytiques :
Dans notre échantillon composé de 62 soignants, le MBI nous a permis
d’identifier :
* 46,77% étaient en burnout.
* 33,88% étaient a risque de burnout.
*19,35% en étaient indemnes.

Les facteurs influengant la survenue du burnout :

-Le sexe :

L analyse de la relation entre le sexe et la survenue du burnout a montre
que (4) femmes étaient épuisées emotionnellement, soit 57,1% de I’ensemble

total des femmes, contre (25) hommes, soit 45,4% des hommes.

Ces données étaient statistiquement significatives en analyse univariée
(p=0,011 <0.05).

-L’4ge :
L’age moyen de nos praticiens était 34,35ans + 9 ans avec des extrémes de
21 et 60 ans.

Les résultats de notre étude révelent une association significative entre I'age

et I'epuisement professionnel. (p=0,005<0.05).
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L age Inferieur a 25ans | 25-34ans | 35-44ans |45-54ans |55-64ans

Pourcentage du burnout | 25% 59% 35% 44% 100%

Tableau 12: taux du burnout selon I’age de nos soignants.

-Statut matrimonial :

Un pourcentage de 48% (25) des participants mariés avait un burnout,

contre 33,3% (3) des soignants célibataires.

La corrélation entre la situation familiale et le burnout était significative

avec un p=0<0.05.

-Rythme de travail :

Un pourcentage de 49% (27) des soignants qui travaillaient a temps plein
avait un burnout, contre 25,5% (2) des personnels qui travaillaient a temps

partiel.

La corrélation entre le travail a temps plein ou a temps partiel et le burnout

était significative avec un p=0,019<0,05.

-Le statut professionnel :

Dans notre échantillon : 14,51% des médecins, 19,35% des infirmiers,
9,67% aides-soignants et 3,22% des secrétaires médicales avaient un burnout.

Il existe un lien statistiquement significatif entre le statut professionnel et le
burnout avec un p=0,017<0,05.
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Conclusion :

Parmi les facteurs sociodémographiques et professionnels, pour lesquels il
existe une association statistiguement significative a la survenue du burnout

sont:
-L’age avec p= 0,005.
-Le sexe avec p=0,011.
-Le statut matrimonial avec p= 0.
-Le temps de travail avec p=0,019.

-Le statut professionnel p=0,017.

5. Limites :
Notre étude a certains limites, citons :
a) Concept du burnout :

Le burnout est un processus complexe dont les mécanismes et les origines
sont interdépendants. Nous avons vu qu'il existe de nombreuses definitions du

burnout.

L'échelle MBI ne fournit pas de score pour déterminer s'il y a un burnout
ou non. Par conséquent, cette échelle n'est pas utilisée pour dépister ce
syndrome.

Il est donc difficile de mener des enquétes épidémiologiques sur ce sujet,

car aucune interprétation rigoureuse n'est possible.

Les résultats de notre étude permettent cependant de donner une orientation

sur I’existence du burnout chez nos personnels de santé.
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b) Les modalités de I’enquéte :

Seules les études longitudinales permettent de suivre [I'évolution de

I’épuisement professionnel dans le temps.

Nous avons mené une étude transversale, cependant, nos résultats ne

peuvent pas étre généralisés pour toute I’année.

Il n'est donc pas possible de préciser si les paramétres associes sont une

cause ou une conséequence du burnout.

Un auto-questionnaire ne peut pas permettre une évaluation objective de
I’épuisement professionnel. Un soignant souffrant de burnout peut ne pas

répondre objectivement au questionnaire.

L’anonymat du questionnaire a pu favoriser I’honnéteté des reponses.

6.Discussions :

A partir de Mars 2020, I’organisation mondiale de la santé OMS a déclare

le Covid-19 comme une pandémie. [123]

La maladie s’est depuis propagee rapidement, est venu bouleverser les
organisations sanitaires a travers le monde, avec de millions d’infections
documentées, le spectre de la maladie était large et variait d’une maladie
asymptomatique a une maladie grave, avec des déces plus élevés chez les

personnes agées et celles ayant des comorbidités surajoutées.
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La littérature montre que les personnels soignants de réanimation possedent
un risque plus éleve de développer le burnout dans le cadre de leur exercice
professionnel, et c’est surtout en rapport avec leurs responsabilités tres
importantes, du fait de leur exposition quotidien au déces des patients dont ils
ont la charge, des problemes éthiques qui se posent, et d’une confrontation

directe avec la souffrance et la détresse humaine.

La pandémie de COVID-19 est une situation exceptionnelle qui peut
ajouter de nouveaux facteurs de risque du burnout chez les personnels de

réanimation. [124]

La dimension exceptionnelle de cette crise sanitaire réside dans le fait que
les soignants ont été touchés dans leurs spheres a la fois professionnelle et
privee : le manque de connaissance concernant ce virus, sa propagation rapide,
les réorganisations multiples, I’afflux massif des patients ou encore le manque
de formation des professionnels, et il faut également ajouter a tout cela,
I’éloignement familial pour certains, qui était le cas de nos soignants, le stress
provoque par le confinement et les mesures sanitaires, la peur de contracter le
virus et de le transmettre par la suite a un membre de la famille, sont quelques
éléments pouvant expliquer le retentissement psychologique de la situation sur

les equipes soignantes. [125]

Dans notre étude, réalisée au sein de I’hdpital militaire de compagne de
Tanger entre le 22 juillet et le 10 octobre 2020, intéressant 62 participants, nous
avons cherché a identifier la prévalence et les facteurs de risque du burnout
parmi un échantillon de personnel de santé prenant en charge des patients graves
covid-19.
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L’échelle MBI utilisée dans notre étude, révelait au moment de I’enquéte
un pourcentage de: 46,7% de nos soignants étaient en burnout, 33,8% etaient a

risque de burnout, et 19,3% étaient indemnes du burnout.
La répartition du nombre de cas du burnout était la suivante :

Selon le statut professionnel était la suivante : 14,5% étaient des médecins,
19,3% étaient des infirmiers, 9,6%0 étaient des aides-soignants, et 3,2% étaient

des secreétaires medicales, avec un p=0,017.

Selon le sexe : 57,1% étaient des femmes, pour un pourcentage de 45,4%

étaient des hommes, avec un p=0,011.

Selon I’age : inferieur a 25ans, 25%, 25-34ans, 59%o, 35-44ans, 35%, 45-
54, 44%, avec p=0,005.

Selon le statut matrimonial : 48% de nos soignants mariés étaient en

burnout contre 33,3% des célibataires, avec p=0.

Selon le temps de travail : 49% des soignants qui travaillaient a temps
plein avaient un burnout, contre 25,5% qui travaillaient a temps partiel, avec
p=0,019.

Une association donc positivement significative a été trouvé entre le
burnout et les facteurs sociodémographiques suivants : le statut professionnel, le

sexe, I’age, I’état civil, et le temps de travail, avec un p<0,05.

Cependant, nous n’avons relevé aucune interconnexion entre le burnout et,
nombre d’enfants (p=0,314), jeunes enfants (moins de 3ans) (p=0,119), les
mesures de protections prévues (p=0,714), le degré d’exposition au risque du
covid-19 (1,085), le degré de protection du patient (p=1,543), et la crainte de

contaminer les membres de la famille (p=0,751).
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Dans une étude réalisée par Kapasa et Al. , [126] menée durant deux mois
chez 135 professionnels de santé et professionnels d’appui des unités de veille
sanitaire durant la pandémie du covid-19 au Maroc, a révéle que 84,4% des
participants était en burnout, avec un pourcentage de 14% était en burnout

severe, 16,2% en burnout modéré, et 54% en burnout léger.

Parmi les répondants 35,6% était en situation d’épuisement émotionnel
éleve, 17% en situation de dépersonnalisation élevé et 85,9% en situation

d’accomplissement personnel basse.

Cette étude a montré également, que I’épuisement emotionnel et la

depersonnalisation élevés, touchaient plus les répondants agés de plus de 40ans.

Contrairement a notre étude, qui a objectivé un taux élevé du burnout chez
les soignants plus jeunes, ceci peut étre expliqué par le manque d’expérience des
jeunes et par la protection apportée par I’expéerience et le développement des

capacites d’adaptation et de gestion de stress chez les anciens.

Le sexe feminin était le plus touché par I’épuisement émotionnel (39%)

alors que le sexe masculin était le plus toucheé par la depersonnalisation (22,4%).

Dans notre étude, on note que les femmes (57,1%) sont plus touchées que
les hommes (45,4%), ceci probablement da a leur vulnérabilité émotionnelle et
physique, ou auraient-elles moins de maitrise du travail a cause des autres

contraintes sociales.

Selon Maslach, les différentes composantes du burnout peuvent étre
reparties inégalement en fonction du sexe, les femmes souffriraient plus
d’épuisement émotionnel, tandis que les hommes déshumaniseraient plus les

relations et souffriraient plus d’un manque d’accomplissement personnel. [127]
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Les maries (e)s eétaient les plus touchés par I’épuisement émotionnel
(37,5%) alors que les célibataires eétaient les plus touchés par la
depersonnalisation (17,3%). Pour nos soignants, le taux du burnout était plus

éleve chez le marié (e)s 48%) que chez les célibataires (33,3%).

Une autre étude réalisée en France par Anaelle C et Al. [128] intéressant
les troubles psychologiques chez les infirmiers en réanimation lors de la
pandémie du covid-19, a montré que le taux élevé des troubles anxieux,
depressifs et de PTSD (syndrome de stress post traumatique), a €té mentionné
surtout chez les soignants mariés avec un pourcentage de 67% chez les cadres de

santé.

Quand on considere le statut professionnel, notre étude montre que les
infirmiers constituent la catégorie professionnelle la plus touchée par le burnout
(19,3%) suivi par les médecins (14,5%).

Une étude autre étude réalisée aux Etats Unies, par Sharma et Al. [129] entre le
23/04/2020 et 07/05/2020, au sein du service des soins intensifs lors de la
pandémie covid-19, concernant 1651 participants, a montré un pourcentage de
(58% du burnout chez les soignants, avec un taux plus élevé chez les infirmiers
(64%), suivi par les kinésithérapeutes (55%), puis les médecins avec un taux du
(48%).

Ce taux élevé du burnout chez les infirmiers, peut-étre expliqué par le
cumul de certains facteurs, a savoir, la dévalorisation chronique ressentie par les
infirmiers suite a I’absence de gratification des médecins, le manque de
participation a la prise de déecision, la complexité organisationnelle du travail et
la faible autonomie au travail, sont tous sources de stress, induisant un réel

sentiment d’abandon.
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L’étude de Kapasa et Al. [126] Montre que, les épidémiologistes et les
spécialistes en santé publigue sont les plus touchés par le burnout (58,3%) suivie
des infirmiers (40%), ceci peut-étre expliquer par le fait que cette catégorie des
professionnels a la responsabilité directe de la gestion des unités de veille

sanitaire, et en méme temps, intervient en premiere ligne.

Selon I’étude d’Anaélle et Al. [128], les personnels les plus touchés par les
troubles psychologiques durant la pandémie, sont les infirmiers du bloc
opératoire avec une prévalence de I’anxiété a 64%, 45% pour la dépression et
45% pour le syndrome de stress post traumatique. Les facteurs de risque majeurs
semblent étre le manque de formation, la présence d’antécédents de burnout, et

surtout le fait de ne pas étre volontaire pour venir en réanimation.

Une autre étude effectuée en Malaisie par Tsan SEH et Al. [130] en Mai 2020,
chez 85 soignants travaillant au sein des services de réanimation et soins
intensifs lors de la pandemie Covid-19, a objectivé un taux de burnout de 55,3%,
avec un niveau d’épuisement émotionnel élevé a 31,8%, un taux de
dépersonnalisation éleve a 47,1%, et un accomplissement personnel bas a
63,5%.

Voila un tableau récapitulatif des différentes études sur le sujet :
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L’étude

pays

Durée de

Nombre de

Le taux du burnout

I’étude participants

Kapasa R.L. et |Maroc 135 84,4%

Al.

[126]

Anaélle C et Al. | France 17juin- 381 -Trouble

[128] 17juillet 2020 anxieux:64%
-trouble
depressif:45%
-PTSD: 45%

Sharma M et Etats unis |23/04/20- 1651 58 %

Al. 07/05/20

[129]

Tsan SEH et Al. [Malaisie | Mai 2020 85 55,3%

[130]

Gomez S et Al. | Etats unis | Mars- Mai 21 57%

[131] 2020

ChenR et Al. chine Avril 2020 12596 -Epuisement

[132] émotionnel élevé:
24,7%
Dépersonnalisation
élevee: 21,1%
-Accomplissement
professionnel bas:
96,9%

Chor WPD et Singapore |Mai 2020 337 Burnout modére a

Al. severe 49,3%

[133]

Notre étude Maroc 22juilet-10 62 46,7%

Octobre 2020

Tableau 13: taux du burnout chez les personnels de la réanimation lors de la pandémie

covid-19 selon les pays.
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Figure 19: Patients covid-19 au milieu de la réanimation au sein de la polyclinique de la
CNSS de Tanger.

Figure 20: Personnels soignants et patient grave covid-19.
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En conclusion :

Nos résultats montrent que la pandémie de covid-19, a ajouté de nouveaux
facteurs de risque de survenue du burnout chez les personnels de réanimation,

dominés surtout par les facteurs sociodemographiques.

En comparant les résultats de notre étude, avec ceux de la littérature on a
noté des chiffres préoccupants du burnout chez les soignants de la réanimation,
ces résultats doivent étre pris en compte dans nos réflexions lors de la gestion

des futures crises.
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Conclusion

94



Le burnout est devenu récemment un sujet d’actualitt au Maroc. Le
maslach burnout inventory(MBI) constitue I’instrument de mesure le plus utilisé

du burnout.

L’objectif principal de notre étude etait d’évaluer la prévalence et les
facteurs de risque du burnout chez les personnels de la réanimation lors de la
pandémie Covid-19 au sein de [I’hopital militaire de compagne de
Tanger/Maroc.

Le burnout est une réalité touchante 46,7% de nos personnels de santé, ce

chiffre est inquiétant et doit faire appel a une profonde réflexion a ce sujet.

Les profils a risque doivent étre identifiés par un encadrement plus précoce
afin de proposer une prise en charge et un suivi psychologique adapté et

personnalisé.

Cependant la durée et I’intensité de cette pandémie soulignent la nécessite
de penser des maintenant a mettre les dispositifs de soutien et
d’accompagnement psychologique et institutionnel du personnels soignants.

De notre point de vue, plusieurs mesures devraient étre prises pour réduire
I’impact de la crise sanitaire sur les professionnels de la réanimation, telles que
la mise en place de meilleures conditions et la gestion des heures du travail,
I’amélioration des salaires, sans oublier la place importante de la présence de
psychologues au sein de ces services, pour accompagner et soutenir les
soignants dans la gestion de leurs émotions face a un contexte de travail
difficile.

Cependant, I’identification des profils a risque et la proposition d’une prise
en charge psychologique doit s’appliquer a I’ensemble de notre systeme de

santé, et non pas seulement aux professionnels de réanimation.
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Résumes

96



Résumé

Titre : Burnout chez un personnel de santé prenant en charge les patients graves covid-19 :
prévalence, facteurs de risque et conséquences.

Auteur: Nadia Benanaibar.

Mots clefs : Burnout, Réanimation, Covid-19.

Introduction : Le burnout est un état di au stress chronique au travail. Il est composé de trois
dimensions : I’épuisement émotionnel, la dépersonnalisation et la baisse de I’accomplissement
personnel

Il affecte les professionnels de métiers a forte implication affective, les soignants viennent en
téte.

Obijectifs de I’étude : La présente étude avait pour but d’évaluer la prévalence, déterminer les
facteurs de risque et les conséquences du burnout dans un groupe de personnels de réanimation
prenant en charge des patients Covid-19.

Matériel et méthodes : Nous avons mené une étude analytique du 22 juillet au 10 octobre 2020
a la polyclinique de Tanger/ Maroc, sur un échantillon de 62 soignants & I’aide d’un questionnaire
informatisé. Le burnout était évalué par la version francaise du Maslash Burnout Inventory (MBI).

L’échantillon de notre étude était constitué de 92,3% des hommes et 7,7% des femmes, la
tranche d’age la plus représentée était entre 25 et 34ans (35,5%), 83,8% de nos soignants étaient
marié(e)s, 40,3% étaient des infirmiers, et la majorité des répondants effectuaient un travail a temps
plein (80,21%).

Les résultats du MBI ont montré que 46,77% des soignants étaient en burnout, 33,88% a risque
de burnout et 19,35% étaient indemnes.

Une association significative a été trouvée entre le burnout et les caractéristiques
sociodémographiques suivantes : I’age, le sexe, I’état civil, le statut professionnel et le temps de
travail.

Conclusion : L’épuisement professionnel est une réalité, nos résultats montrent que la
pandémie de Covid-19 a ajouté de nouveaux facteurs de risque.

Donc La diffusion de programmes d’information et de prévention notamment auprés des
personnels de la réanimation semble nécessaire.
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Abstract
Title : Burnout in healthcare personnel caring for severe covid-19 patients: prevalence, risk
factors and consequences.
Author: Nadia Benanaibar.

Keywords : Burnout, Reanimation, Covid-19.

Introduction : Burnout is a condition caused by chronic stress at work. It is composed of three
dimensions: emotional exhaustion, depersonalization of the relationship with others and the decline in
personal accomplishment. It affects professionals in trades with strong emotional involvement, health

professionals come first.

Study objectives: The aim of this study was to assess the prevalence, determine the risk factors

and the consequences of burnout in a group of intensive care staff caring for Covid-19 patients.

Material and methods : We conducted an analytical study from July 22 to October 10 2020 at

the polyclinic of Tangier / Morocco, on a sample of 62 caregivers using a computerized questionnaire.
Burnout was assessed by the French version of the Maslash Burnout Inventory (MBI).

The sample of our study consisted of 92.3% of men and 7.7% of women, the most represented
age group was between 25 and 34 years old (35.5%), 83.8% of our caregivers were married, 40.3%

were nurses, and the majority of respondents were working full-time (80.21%).

The MBI results showed that 46.77% of caregivers were in burnout, 33.88% at risk of burnout

and 19.35% were unscathed.

A significant positive association was found between burnout and the following socio-

demographic characteristics: age, gender, marital status, professional status and working time.

Conclusion : Burnout is a reality, our results show that the Covid-19 pandemic has added new
risk factors. Therefore The dissemination of information and prevention programs, in particular to

intensive care personnel, Seems necessary.
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Serment d'Hippocrate

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de I'humanité.

» Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.

» Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.

» Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

» Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I'honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.

> Les médecins seront mes freres.

» Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir
et mon patient.

» Je maintiendrai le respect de la vie humaine deés la conception.

» Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances
médicales d'une fagon contraire aux lois de I'humanite.

» Jem'y engage librement et sur mon honneur.
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