UNIVERSITE MOHAMMED V
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE -RABAT-

ANNEE: 2010 THESE N°: 26

« LE BURN OUT EN MILIEU DE REANIMATION :
ENQUETE AUPRES DES PRATICIENS »

THESE

Présentée et soutenue publiquement le :o.............oooo il

PAR

Mlle Salma AZZAOUI

Née le 03 Juillet 1984 a Feés

Pour 1'Obtention du Doctorat en Médecine

MOTS CLES: Burn out — Réanimation — Facteurs de risque — Stress au travail.

JURY
Mr. C. HAIMEUR PRESIDENT
Professeur d’Anesthésie-Réanimation
Mr. H. BALKHI RAPPORTEUR

Professeur d’Anesthésie-Réanimation
Mr. M. Z. BICHRA

Professeur Agrégé de Psychiatrie
Mr. A. BAITE

Professeur Agrégé d’Anesthésie-Réanimation > JUGES
Mr. H. AZENDOUR

Professeur Agrégé d’Anesthésie-Réanimation




Xer&,

AE s vANeO Xmé &HvwwIL

6 OCGr=2>820000 &P XI'IeLORE
NIYER TR X6 RN ST 1m PNOIEX 1

XIHO@ Voo & @ADL vON LA Lo S
HNE e oo S CrDoe0 0 K

RNASE O R eo & @59 XIBEO NN O
ENY 0O L0€ED NOFLORD M os S
NO LORD M aa F RAGE ) ND

8é VNEO w0 J—+1 QN o &N.F HFCOTO€ED
FOEERNOG] %) CHBPO o oo
&R HXINIOa a0 [ AE N4 0

aslinl) Al (3aua



UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Docteur Ahdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estiaahtines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopémat

Professeur Naima LAHBABI-AMRANI
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pimaacie

Professeur Yahia CHERRAH
Monsieur Mohammed BENABDELLAH

Secrétaire Général :

PROFESSEURS :
Décembre 1967
1. Pr. TOUNSI Abdelkader

Février, Septembre, Décembre 1973
2. Pr. ARCHANE My Idriss*

3. Pr. BENOMAR Mohammed

4, Pr. CHAOUI Abdellatif

5. Pr. CHKILI Taieb

Janvier et Décembre 1976
6. Pr. HASSAR Mohamed

Février 1977

7. Pr. AGOUMI Abdelaziz

8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia
9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida

Février Mars et Novembre 1978
10. Pr. ARHARBI Mohamed
11. Pr. SLAOUI Abdelmalek

Mars 1979
12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAOQOUI Naima

Mars, Avril et Septembre 1980
13. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam
14. Pr. MESBAHI Redouane

Pathologie Chirurgicale

Pathologie Médicale
Cardiologie
Gynécologie Obstétriqe
Neuropsychiatrie

Pharmacologie Clinique

Parasitologie
Hématologie
Radiologie

Cardiologie
Anesthésie Réanimatio

Pédiatrie

Neurochirurgie
Cardiologie



Mai et Octobre 1981

15
16
17
18
19
20
21

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

BENOMAR Said*
BOUZOUBAA Abdelmajid
EL MANOUAR Mohamed
HAMMANI Ahmed*
MAAZOUZI Ahmed Wajih
SBIHI Ahmed

TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

22
23
24
25
26
27
28

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

. Pr

. Pr.

ABROUQ Ali*

BENOMAR M’hammed
BENSOUDA Mohamed
BENOSMAN Abdellatif
CHBICHEB Abdelkrim

. JIDAL Bouchaib*

LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembre 1983

29
30
31
32
33

. Pr
. Pr
. Pr
. Pr
. Pr

. ALAOUI TAHIRI Kébir*

. BALAFREJ Amina

. BELLAKHDAR Fouad

. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

34.
35.
36.
37.
38.
39.

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

BOUCETTA Mohamed*

EL OUEDDARI Brahim El Khalil
MAAOUNI Abdelaziz
MAAZOUZI Ahmed Wajdi

NAJI M’'Barek *

SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

40.
41.
42.
43.
44,
45,

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

BENJELLOUN Halima

BENSAID Younes

EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
IHRAI Hssain *

IRAQI Ghali

KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.

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

AJANA Ali

AMMAR Fanid

CHAHED OUAZZANI ép. TAOBANE Houria
EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq

EL HAITEM Naima

EL MANSOURI Abdellah*

EL YAACOUBI Moradh

ESSAID EL FEYDI Abdellah

LACHKAR Hassan

Anatomie Pathologique
Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Cardiologie
Chirurgie Cardio-Va sculaire
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique

Biophysique

Chirurgie Maxillo-faciale

Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie

Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapi e
Médecine Interne
Anesthésie -Réanimaion
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Neurologie
Stomatologie et Chirurge Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-E ntérologie
Pneumo-phisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthop édie
Gastro-Entérolagie

Médecine Interne



55. Pr. OHAYON Victor*
56. Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

57. Pr. BENHMAMOUCH Mohamed Najib
58. Pr. DAFIRI Rachida

59. Pr. FAIK Mohamed

60. Pr. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine
61. Pr. HERMAS Mohamed

62. Pr. TOULOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
63. Pr. ABIR ép. KHALIL Saadia

64. Pr. ACHOUR Ahmed*

65. Pr. ADNAOUI Mohamed

66. Pr. AOUNI Mohamed

67. Pr. AZENDOUR BENACEUR*

68. Pr. BENAMEUR Mohamed*

69. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali

70. Pr. CHAD Bouziane

71. Pr. CHKOFF Rachid

72. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
73. Pr. HACHIM Mohammed*

74. Pr. HACHIMI Mohamed

75. Pr. KHARBACH Aicha

76. Pr. MANSOURI Fatima

77. Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
78. Pr. SEDRATI Omar*

79. Pr. TAZ| Saoud Anas

80. Pr. TERHZAZ Abdellah*

Février Avril Juillet et Décembre 1991
81. Pr. AL HAMANY Zaitounia

82. Pr. ATMANI Mohamed*

83. Pr. AZZOUZI Abderrahim

84. Pr. BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa
85. Pr. BELKOUCHI Abdelkader

86. Pr. BENABDELLAH Chahrazad
87. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif
88. Pr. BENSOUDA Yahia

89. Pr. BERRAHO Amina

90. Pr. BEZZAD Rachid

91. Pr. CHABRAOUI Layachi

92. Pr. CHANA El Houssaine*

93. Pr. CHERRAH Yahia

94. Pr. CHOKAIRI Omar

95. Pr. FAJRI Ahmed*

96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

97. Pr. KHATTAB Mohamed

98. Pr. NEJMI Maati

99. Pr. OUAALINE Mohammed*

Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Urologie

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiene

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Cardiologie
Chirurgicale
Médecine Interne
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Radiologie
Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Médecine-Interne
Urologie
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimaton
Néphrologie
Chirurgie Générale
Hématologie
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation

Médecine Préventive Santé Publique et Hygiéne



100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida

101. Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.

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

AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil

BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHAKIR Noureddine
CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed
EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

119.
120.
121.
122.
123.
124.
125.
126.
127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.
141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.

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

AGNAOU Lahcen

AL BAROUDI Saad

ARJI Moha*
BENCHERIFA Fatiha
BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir
BENRAIS Nozha
BOUNASSE Mohammed*
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmijid

EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HDA Ali*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
MOSSEDDAQ Rachid*
OULBACHA Said

RHRAB Brahim

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Radiologie

Gynécologie Obstetrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrige
Anesthésie Réanimain
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie

Radiothérapie

Chirurgie Générale

Biophysique

Pédiatrie

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métabolique
Gynécologie Obstétrique

Immunologie

Traumato Orthopédie
Radiologie
Médecine Interne
Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Médecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie Orthopdlie
Traumatologie Orthopéde

Neurologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique



148. Pr. SENOUCI ép. BELKHADIR Karima
149. Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

150. Pr. ABBAR Mohamed*

151. Pr. ABDELHAK M’barek

152. Pr. BELAIDI Halima

153. Pr. BARHMI Rida Slimane
154. Pr. BENTAHILA Abdelali

155. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
156. Pr. BERRADA Mohamed Saleh
157. Pr. CHAMI llham

158. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
159. Pr. EL ABBADI Najia

160. Pr. HANINE Ahmed*

161. Pr. JALIL Abdelouahed

162. Pr. LAKHDAR Amina

163. Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

164. Pr. ABOUQUAL Redouane

165. Pr. AMRAOUI Mohamed

166. Pr. BAIDADA Abdelaziz

167. Pr. BARGACH Samir

168. Pr. BELLAHNECH Zakaria

169. Pr. BEDDOUCHE Amograne*
170. Pr. BENAZZOUZ Mustapha
171. Pr. CHAARI Jilali*

172. Pr. DIMOU M'barek*

173. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
174. Pr. EL MESNAOUI Abbes

175. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
176. Pr. FERHATI Driss

177. Pr. HASSOUNI Fadil

178. Pr. HDA Abdelhamid*

179. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
180. Pr. IBRAHIMY Wafaa

182. Pr. BENOMAR ALI

183. Pr. BOUGTAB Abdesslam

184. Pr. ER RIHANI Hassan

185. Pr. EZZAITOUNI Fatima

186. Pr. KABBAJ Najat

187. Pr. LAZRAK Khalid (M)

188. Pr. OUTIFA Mohamed*

Novembre 1998

189. Pr. BENKIRANE Majid*
190. Pr. KHATOURI Ali*
191. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000
192. Pr. ABID Ahmed*

Dermatologie
Chirurgie Cardio-vasculaie

Urologie
Chirurgie - Pédiatriq ue
Neurologie

Gynécologie Obstéique
Pédiatrie
Gynécologie -Obsétrique

Traumatologie -Ghopédie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique

Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrue
Gynécologie Obstétrique
Urologie
Urologie
Gastro-Entérologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Médecine Préventive, %€ Publique et Hygiéne
Cardiologie
Urologie
Ophtalmologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Radiologie

Traumatologie Orthopé die
Gynécologie Obstétrique

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumo-phtisiologie



193.
194.
195.
196.
197.
198.
199.
200.
201.
202.
203.
204.
205.
206.
207.
208.
209.
210.

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

AIT OUMAR Hassan

BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHAOQUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

EL OTMANYAzzedine

GHANNAM Rachid

HAMMANI Lahcen

ISMAILI Mohamed Hatim

ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

211.
212.
213.
214.
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224.
225.
226.
227.
228.
229.
230.

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

AIDI Saadia

AIT OURHROUIL Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
BOUSSELMANE Nabile*
BOUTALEB Najib*

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*
MANSOURI Aziz

OUZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Al

Décembre 1996

231.
232.
233.
234.
235.
236.
237.
238.
239.
240.
241.
242,

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

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BELMAHI Amin
BOULANOUAR Abdelkrim
EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
EL MELLOUKI Ouafae*
GAMRA Lamiae

GAOUZ| Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya

Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologe
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale

Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie

Chirurgie Générale
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie-Réanination
Traumatologie Orthopédlie

Gastro-Entérologe

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimatio
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Traumatologie Orthgédie
Neurologie
Cardiologie
Anesthésie-Reanimation
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologe
Urologie
Rhumatologie
Endocrinologiet Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie
Ophtalmologie
Stomatologie et Chirugie Maxillo-faciale
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Parasitologie
Anatomie Pathologique
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie



243. Pr. OUADGHIRI Mohamed
244. Pr. OUZEDDOUN Naima
245. Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

246.
247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254,
255.
256.
257.
258.
259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.

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

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
BOULAICH Mohamed
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KANOUNI NAWAL
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOQUI CHAFIQ
NAZZI M’barek*
OUAHABI Hamid*

SAFI Lahcen*

TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
277.
278.

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

AFIFI RAJAA

AIT BENASSER MOULAY Ali*

ALOUANE Mohammed*
LACHKAR Azouz

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
MANSOURI Abdelaziz*
NASSIH Mohamed*
RIMANI Mouna

ROUIMI Abdelhadi

PROFESSEURS AGREGES :

Décembre 2001

279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.

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

ABABOU Adil

AOUAD Aicha

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami

Traumatologie — Orthqpédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie — Obsétrique
Chirurgie Générale
Urologie
Neurologie
O.RL.
Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie — Pédiatique
Physiologie
Urologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Cardiologie
Neurologie
Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Gynécologie Obstétique

Gastro - Entérologie
Pneumo-phtisiol ogie
Oto- Rhino- Laryngolagie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie
Anatomie Pathologique
Pédiatrie
Neurochirurgie
Stomatologie Et Chirugie Maxillo Faciale
Anatomie Pathologique
Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie



289.
290.
291.
292.
293.
294.
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
3009.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
3109.
320.
321.
322.
323.
324.

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

BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*
EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid
EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NABIL Samira

NOUINI Yassine
OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid
SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

325.
326.
327.
328.
329.
330.
331.
332.
333.
334.
335.
336.
337.
338.
339.
340.

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

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed*

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELGHITI Laila
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERADY Samy*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakarya
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« La médecine est une maladie qui frappe tous lexiatins de maniére
inégale .Certains en tirent des bénéfices durabl@®utres décident un jour
de rendre leur blouse parce que c’est la seule gobt® de guérir-au prix de

guelques cicatrices. Qu’on le veuille ou non, ont ésujours médecin. Mais on
n’est pas tenu de le faire payer aux autres, etréest pas non plus obligé d’en

crever » [1]

Le «Burn out» ou le «Syndrome dépuisement @sitenel »,
actuellement reconnu comme une maladie profesdier|@¢ n’est rien d’autre

gu’une traduction de la souffrance du soignant.

Il s’agit d'un état d’épuisement émotionnel, de hdégsanisation de la
relation a l'autre et de réduction de I'accomplissat personnel, susceptible

d’apparaitre chez les individus impliqués professmlement aupres d’autrui.
[3]
Le Burn out prend alors tout son intérét lorsqu@iconsidére comme 'un

des aspects de la pathologie d’aide : « Quanddéiae de soin tombe ‘malade’,

la symptomatologie est celle du Burn ouf4}.

Les soins de santé, particulierement en milieué&mimation, sont alors

I'un des meilleurs exemples de métier potentielleimecombustible ».

Divers facteurs, a la fois intrinseques, reliés guxlités individuelles et
extrinseques reliés a I'atmosphére du travail, rimunént a I'apparition de ce

syndrome.

Le dénominateur commun étant I'existence de cesisocdance entre une
exigence professionnelle accrue face a la réalii@edcapacité individuelle

parfois limitée.



Les conséquences du Burn out sont également nosdwmetant au niveau

individuel (soignant), qu’inter individuel (relaticsoignant/ entourage).

Le retentissement est aussi bien percu chez le@aigue chez le patient
(diminution de la qualité des soins) et par consétsur le systéme de santé

dans sa globalité ; d’ou l'intérét d’'une prise @arge multidisciplinaire.

L'objectif de notre étude est de soulever l'exisgn mais aussi
l'importance, de ce probléme en évaluant la préwde du syndrome
d’épuisement professionnel au sein du corps méeicphramédical en milieu

de réanimation et en identifiant ses principauxdiars de risque.

Ceci permettrait par la suite de tenter une apggeRventive ou curative

du syndrome en question.







« Un terme créé par des soignants, pour des soigeaij4]

L’histoire de la naissance du Burn out est brevasnmaérite d’étre

rapportée ;

Elle permet de comprendre les difficultés d’accemiadu concept par la

communauté scientifique.

» En 1960 Graham Greene publiait un roman au titre éloquem Burn
out Case », décrivant le parcours d’un architegtaqoe et désillusionné qui
part en quéte de repos dans les régions reculé&sadie .Un titre prémonitoire

rapidement sorti du champ de la littérature powabir celui de la médecirig]

» En 1969 premiére trace du terme Burn out, utilisé par.HBEadley dans
un article « community based treatment for youngjtaoffenders » publié dans
« Crime and Deliquency » ou l'auteur le définit coen« un stress particulier lié

au travail »[6]

» Cependant, ce n'est qu'd®70que la notion du Burn out va s’'imposer,
surtout en Amérique du Nord, grace aux ouvrageBrdderbert Freudenberger

(1974 ,1982) , considéré volontiers comme le « ppigtuel» du syndrome.

Dr Freudenberger , psychiatre et psychanalyste isaiérpuisa dans son
expérience alors qu’il intervenait dans une « fcéeic » New-Yorkaise pour
élaborer ses observations pénétrantes sur le « Bumm» ou « brllure
interne 6]

Les Free clinics étaient des lieux de soins chailgdsa prise en charge des

toxicomanes|4]



L’'ouverture du lieu thérapeutique sur la ville airgie des horaires
d’accueil différents des autres structures clagsigexigeaient une grande

disponibilité des soignantgt]

Le terme « Burn out » fut donc utilisé pour cardst¥ I'état mental des

jeunes volontaires travaillant auprés des toxicaaatans cette free clinid.,4]

Freudenberger constate qu’en l'espace d'une anrgtetravail, ces
intervenants initialement enthousiastes, dispogibd¢ idéalistes, tombaient
presque tous en proie a une vaste gamme de synmptimgsiques et
psychiques. Sur le plan professionnel, elle seutsait par des réactions

d’évitement face aux patients toxicomanes.

Freudenberger a donné a ces symptémes le méme mometyi qui était

utilisé pour décrire I'état des toxicomanes chraeg): Burn ou{8,4]

Justifiant ce terme métaphorique, il dira plus tard1980 : « je me suis
rendu compte au cours de mon exercice quotidienlegiegens sont parfois
victimes d'incendie tout comme les immeubles ;staffet de la tension
produite par notre monde complexe ,leurs ressountemnes en viennent a se
consumer sous l'action des flammes ,ne laissanungwide immense a

I'intérieur, méme si I'enveloppe externe semblesglu moins intacte $7,4]

Avait-il lui-méme souffert de cette « brilure imep ? C’est bien ce que

dit I'histoire.

»En 1975a San Francisco, Christina Maslash, chercheursgohplogie
sociale, avait elle aussi rencontré le terme « Bawh Syndrome » en usage
aupres des professionnels du sauvetage, des wtgentt des avocats exercant

aupres de personnes en difficultés socifiled]



Elle forge I'hnypothese que travailler avec d’autres particulier dans une
relation d’aide, est au cceur du problg®f contrairement a Freudenberger qui

insistait sur les facteurs personn¢f.

Devenu familier, on appliquait ce terme a des gois ayant développé
« une attitude cynique, insensible et négativessawis des personnes qu’ils

prenaient en charge.

»De 1974 a 1980de nombreux autres auteurs en Amérique du Nord
avaient travaillé sur le sujet en tentant de dkribon contenu pour définir
clairement le concept. La premiere grande revuditideature parue en982

(Perlman et Hartman) ne comptait pas moins de #i8itgns. [4]

»En 1981, Pour une meilleure définition du terme, C .Maklaat son
équipe élaborent un instrument de mesure, Maslach Burn out Inventory »
(MBI ,1981) ((Annexe 1)) permettant aux soignants de s’auto évaluer, et

décrivant ainsi les 3 piliers constituant le symaeo

Pines, Aronson et Kafry (1981) élaborent égalememtinstrument de

mesure « le Burn out Measure » utilisé par de nembauteurd4]

Pour certains auteurs, il serait injuste de seertat de faire remonter la

notion d’épuisement professionnel a la décenniausQEtats-Unis.

En effet, Dr Freudenberger va sans dire que leg@héne du « Burn out »
existe depuis que 'homme travaille, et qu’il a uegiverses appellations a
travers les époques : surmenage intellectuel (Dessti Raynaud), surmenage
des dirigeants (Bize et Goguelin) ,syndrome suibjeommun de la fatigue

nerveuse (Bégoin),états d’épuisement (C .VEi)).



Ce dernier ayant décrit cet état d’épuisement corataat « le fruit de
rencontre d'un individu et d’'une situation. L’'un l&utre sont complexes, et

I'on doit se garder des simplifications abusive$4}

En psychiatrie, le terme fut employé durant desedgies pour décrire
'état terminal d’apathie et de démoralisation abée chez certains

schizophrenes chroniques : il s’agit ni plus nimsail’'une mort social¢9]

Progressivement, la notion fut appliquée aussi @ggmnnel soignant qui
présentait aussi des signes de fatigue chroniguépuidement et de

démoralisation.

C’est surtout dans le domaine des services de smetde phénomene se
manifesta avec plus d’ampleur et c’est dans ce dwmmgu’émergérent les

chercheurs capables d’identifier et de décrirg/t@lsome [9]



™




A) TERMES :

D’origine anglo-saxonne, trois nomenclatures dalitds differentes sont

actuellement attribuées a ce syndrome.

1) Burn out Syndrome :

* Selon leDictionnaire anglais « Collins English definitioma&saurus », le

terme « Burn out » comporte les définitions suigant
vb,adv

J| to become or cause to become worn out or indgeras a result of heat

or friction
-devenir ou rendre usé ou inopérant a cause cwalaur ou de la friction

l (of a rocket, jet engine, etc.) to cease functio@a@ result of exhaustion
of the fuel supply

-(d'une fusée, moteur a réaction, etc) cesser detibmner en raison de

I'épuisement de I'approvisionnement en carburant
B usually passivéo destroy by fire
-généralement passive : détruire par le feu

Jto become or cause to become exhausted throughmwork or

dissipation

-devenir épuisé ou causer I'épuisement par le suagesou la dissipation

10



B the failure of a mechanical device from exceshiating
-la défaillance d'un dispositif mécanique a cawstadhaleur excessive

l| a total loss of energy and interest and an iitghd function effectively,
experienced as a result of excessive demands upge esources or chronic

overwork

- perte totale d’énergie, dintérét et une incagaca fonctionner
efficacement, vécue comme une suite de peser dtopgément sur ses propres

ressources ou de surmenage chronique.

» C’est cette image inspirée de l'industrie aérospatiui demeure la plus

suggestive pour certains auteurs.

Elle désigne I'épuisement de carburant d’une fuséE comme résultante
la surchauffe et le risque d’éclatement de la nrachile Burn out toucherait
ainsi des « individus-fusées » hyperactifs et hygdgeants, en permanence
contraints par une obligation de résultats et guisent leur énergie jusqu’a se

faire exploser tels des maching§.

2) Syndrome d’épuisement professionnel[4]

Aussi vague qu’il peut paraitre pour certains, dit §u’il semble couvrir
tous les effets du travail sur I'individu, le terrae francais qui traduit le mieux

« Burn out » est certes « épuisement professionnel

SEPS désignant ainsi le syndrome d’épuisement gsioienel du soignant

11



3) Karoshi : [10,11]

Terme japonais signifiant « mort par exces de trava

Karo=mort,shi=fatigue au travalil
Un terme mettant l'accent sur les conségquencesoiparhortelles de
'investissement de certains cadres et employésthasdians le travail afin de

satisfaire aux exigences de rentabilité enverslentreprises.

C’est un terme socio meédical utilisé particulierainéans les cas de mort
subite et de maladies cardiovasculaires contrapigedes charges excessives de

travail et des situations de stress important.

B) DEFINITIONS - [3][4][8][12]

Au fil des années, plusieurs tentatives ont étieggpour définir le Burn

out.

»En 1974 H.Freudenberger propose une premiere définitomdée sur
celle du dictionnaire Webster :

« L’épuisement professionnel est un état causéydisation excessive de
son énergie et de ses ressources, qui provoguentimsnt d’avoir échoué,

d’étre épuisé ou encore d’étre exténuid 4]
D’autres auteurs suivront, insistant sur différquamts.

»En 1976, C .Maslach décrit I'épuisement professionnel dexdgssions
d’aide comme « une incapacité d’adaptation dedivgnant a un niveau de

stress émotionnel continu causé par I'environnerdentavail ».

12



» En 1985 avec North, Freudenberger le présente comme processus
évolutif ».Une notion importante qui sera par l#esdéveloppée par plusieurs

auteurs pour dire que c’est un phénomene cycligakiéant en quatre phases.
Pour d’autres, il ne s’agit que d’un état.

» En 1988 Pines et Aronsole définissent comme « un état d’épuisement
physique, émotionnel et mental causé par I'impiicats long terme dans des
situations qui sont exigeantes émotionnellemel’aprés Pines, ces situations
exigeantes ne se rencontrent pas seulement aul,trefest pourquoi elle a
également recherché le Burn out dans les relatiensouples et au cours de
conflits politiques. Il peut alors étre considéoénmne le résultat d’'un échec dans
la quéte existentielle (qui est la relation d’ajgeur le soignant). Pour étre

«consume », dit-elle, il faut d’abord avoir étélammeé[12]

» Pour Canoui et Maurangé2001), le Burn out est aussi « un phénomene
d’ordre existentiel, puisque le soignant rechertBpanouissement dans la

relation avec un étre en souffrance. »

Ce syndrome résulte alors de la relation d’aidexqoimbe malade $4]
Ces définitions se completent plus qu’elles ne gasent. Elles révelent la
complexité du Burn out, qui peut effectivement gleguer par plusieurs

modeles et résulter de nombreuses causes intriquées

Cependant, la définition sur laquelle la tres geandhjorité des chercheurs
s’'accordent reste celle de Maslash et Jacksormgangoit le syndrome complet

dans ses trois dimensions fondamentales.

Elles définissent le Burn out comme « un syndromépudsement

émotionnel, de dépersonnalisation et de réductien 'dccomplissement
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personnel qui apparait chez les individus impligpasfessionnellement aupres
d’autrui ».[3]

C) DESCRIPTION DU SYNDROME D’EPUISEMENT
PROFESSIONNEL :

Le syndrome se compose ainsi d’'un trépied de phpsEgessivement

évolutives.
L’intensité de ces trois symptomes étant proponatie au degré du BO.

1) L’épuisement émotionnel :[4][11][13]

Il s’agit d’une fatigue, autant physique que psygakei, qui se distingue des
autres types de fatigue par le fait qu’elle ne €kone que peu ou pas par le

repos.

Cet épuisement est marqué par un mangque de motivati d’entrain au

travail et une sensation que tout est difficileéy@ansurmontable.

Le sujet ressent qu’il est « vidé » intérieuremeaimme si la source a
laquelle il puise sa résistance émotionnelle ast, tat trouve une difficulté a
étre en relation avec les émotions de l'autre e lgue travailler avec certains

malades devient de plus en plus difficile.

Extérieurement, on va donc assister a des exp®gorotionnelles (crises
de larmes, de colére), a des difficultés cogniti{tesubles de concentration,
oublis, refus d’agir a des demandes méme anodimes$, aussi a une véritable
sensation d’abattement associé a des troubles ispest divers et non

spécifiques.
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Dans le monde médical, on sait que cet épuiseneeinérte assez souvent

a I'incapacité a exprimer toute souffrance.

Le soignant dénie alors ses émotions dans la erdmtleur interprétation
en tant que «faiblesse » et tente de les dévies ges comportements de

contrdle (froideur, distanciation au patient)

2) La dépersonnalisation ou la déshumanisation de laeftation a
autre :[4][11]

Conséquence directe du premier volet, c’est leyanaur » du syndrome,
marqué par un détachement, une sécheresse retdlorsiapparentant au

cynisme.

On observe alors une perte d'intérét vis-a-vis ghegents, considérés non
plus comme des individus, mais comme des objeternsgnnels (un cas, un

organe, un numero de chambre ou de lit).

Le soignant peut faire un usage abusif et trop teombsd’'un humour

gringant et noir qui devient le mode d’échangenaiier.

C’est parfois une description tellement « scieqiéi » du corps du malade
gu’elle ne tient plus compte de I'état de santdadpersonne dans sa globalité

« on soigne l'organe avant I'hnomme ».

Cette transformation en « look déshumanisé » reptast le point-clé du
diagnostic, n’est pas toujours facile a observar etle s’'installe insidieusement,

a I'insu du soignant et pourrait on dire malgré lui

Comme s'il se protégeait d'une « carapace » afiprdserver une certaine

intégrité psychique lui permettant de réaliserdwdil relationnel.
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3) La diminution de 'accomplissement professionnel [4][11][13]

Conséquence des deux autres, cette dimension @studsusement vécue

en tant que sentiment d’échec professionnel ebpass.

Le soignant s’évalue négativement, se trouve inétemt et sans utilité
pour ses patients, diminuant ainsi son estime derstant que professionnel et

déclinant son sentiment d’auto-efficacité.

Cette dépréciation de ses propres prestationsadamdgine d’'un sentiment
de culpabilité, de démotivation et de frustratiaar papport au sens que I'on

donnait a son métier.
Les conséquences de ce sentiment peuvent prerdpe2ts opposes :

* Celui du « désinvestissement du travail (absentéisme, fuite du
travail, abandon de travail) ; Une attitude obsergtis frequemment
dans certaines catégories de personnel (aidesasagynnfirmiers).

* Ou paradoxalement, un comportemenidairinvestissement su de
«présentéisme» qui serait plus typiguement celsi cidres et des
médecins séniors : Le médecin prolonge son tempeadail mais sa

rentabilité et son efficacité ont diminué.
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Schéma 1 1 es 3 composantes du syndrome d’épuisement professnel

STRESSEURS |

i

Epuisenant

emotiorne
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D) LE CONCEPT DU STRESS :

Les premiers travaux concernant le syndrome d'é&mgsnt professionnel
semblaient rejoindre des aspects connus en mal@rpsychopathologie du
travail en accordant au stress une place priviéefid]

Nous ne pouvons donc aborder la question du Butneauterme de

pathologie due au stress sans détailler ce dernier.

1) Définitions du stress

D'usage fréquent dans le langage quotidien, le epincdu stress n’est

pourtant pas univoque.

C’est une réaction d’adaptation normale avant €’atf’origine de troubles

psychopathologiques et somatiques variés.

Les concepts du stress ont changé au fil des anBles sont passées d’'un

modele biomédical a un modéle biophysicosofidl]

Ainsi, on peut distinguer deux grandes orientatidada recherche sur le
stress . une orientation de type biophysique et umdre de type

psychologiqugl5]

a) L'approche biophysigue du stresg§15]

Cette approche a été initié par Hans Selye suiteeasérie d’expériences
au cours desquels il soumet des animaux a une gnaarieté d’agents nocifs

(physiques, chimiques et /ou biologiques)
La méme symptomatologie était systématiquemerduere en résultat.

Le stress correspond aux réponses non spécifigaebBojanisme, se

produisant lorsque ce dernier est soumis a degsagen spécifique$16,17]
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Il s’agit d’une réaction « évolutive » que Sely@éfini sous le terme de

« Syndrome Général d’Adaptation » SGA
Ce syndrome comporte les 3phases suivarjiey :

el a réaction d'alarme elle se produit lorsque I'organisme est « mis en

déséquilibre » par suite d'une stimulation brusquelconque, entrainant une
mobilisation des ressources et des forces défensigd’organisme pour faire
face a ce stress (phase en dessous du niveauigstarés normal, puis passage

au dessus)

elLa phase de résistanceelle correspond a l'utilisation des ressources.

C’est la ou vont paraitre des réactions non smpes de I'organisme pour

s’adapter (phase au dessus du niveau de résistaroal)

elLa phase d'épuisementc’est une phase de décompensation qui voit

s’affaiblir les capacités de défenses et d’adaptale I'organisme et qui peut se
conclure par la mort (phase de déclin du niveauréiistance de la phase

précedente au niveau normal)

Selyé a également présenté un certain nombre @egitions sur les bases
biologiques, hormonales et neurologiques du steessc une participation

fondamentale des systémes orthosympathique etypapaghique.

MAAME RESISTANCE EPVISEMENT

'&W///l/ﬁ il tﬂf--.g
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b) L’approche psychologigue du stres$l5]

De nombreuses études développées plus recemmentiedahamp de la
psychologie ont exploré les mécanismes du strass dizs contextes trés divers
(catastrophes naturelles, événements tragiquesectitdl ou personnels,

situations de travalil..) et leurs conséquences lesypersonnes.

L’'une des définitions qui peut étre retenue indique le stress est une
transaction(interaction) entre l'individu et son environneresians laquelle la
situation vécue est percue et évaluée par la peeseomme excédant ses

ressources, en mettant en danger son bien£aje.

Le stress survient donc lorsqu’il y a déséquilibtediscordance entre la
perception que la personne a des contraintes ou ddesandes de son
environnement et la perception qu'elle a de seprpsoressources et moyens

pour répondre a ces demandes.

On s’éloigne ici d'une conception linéaire de typeause-effets » car le

méme stresseur n'a pas les mémes répercussioles sndividus.

Des facteurs subjectifs et affectifs liés a Il'histosinguliere, a des
antécédents biologiques et sociaux, aux relatiomsaaitres, aux styles de vie,
etc, interviennent dans la maniere dont les peeorngerent » les situations

stressogenes et les conflits qui les caractérisent.

C’est ainsi que chaque individu développe desaté&ires de faire face » a

ces tensions, dites « Coping ».

Ces stratégies peuvent étre variées : confrontatise a distance, controle
de soi, recherche d'un support social, acceptatlenresponsabilité, fuite-

évitement, résolution du probléeme, réévaluationtpes.. [20]
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c) La théorie de conservation du stresf20]

Il s’agit d’'une autre approche du stress, de ptuplas employée dans les

recherches sur le Burn out.

Les ressources en question renvoient principalengentrois spheres

distinctes :

Le locus de contrbléun concept de psychologie qui décrit le fait ges |

individus different dans leurs appréciations etrearoyances sur ce qui détermine

leur réussite dans une activité particuliére)

Le soutien recu d’autrui.
L’autonomie au travail, avec la possibilité de maper aux prises de

décision.

Le stress apparait quand les ressources des indiadnt menacées ou

perdues, ou quand les individus investissent desotgces et ne regoivent pas

les retours anticipés.

Le Burn out correspondrait surtout a cette derrsétgtion.

2) Comment définit-on un stress pathologique P18]

Le stress pathologique est un vécu caractérisge par

Un état de tension persistant et vécu négativement

Ou lindividu n’est plus ou n’'est pas ou ne se sglols capable de
répondre adéquatement a la tache gu’il doit réalise

Ou le fait de ne pas répondre adéquatement enti@meonséquences
significatives ;

Ou 'on peut mettre en évidence des retentissentmniset état sur le

plan physique et mental.
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E) LES LIMITES DU SYNDROME :

1) Eviter la confusion :[4]

L’engouement pour le concept du Burn out risquan@iaer a certaines

confusions.

1°1l'y a un risque a faire de I'épuisement profess@n< un fourre tout »
commode dans lequel viendront prendre place tolgss revendications

professionnelles et/ou corporatistes.

2° Un deuxiéme risque est celui de méconnaitre ddesg@athologies
psychiatriques dépressives, anxieuse, paranoiaguiegrendraient le masque

d’'un Burn out et prétendraient n’étre que cela.

3° Un troisieme risque, en élargissant a I'extrémehamp de ce que le
syndrome d’épuisement professionnel peut couvsirde perdre I'intérét d’'une
approche ergonomique et particuliere de certaipeas en pathologie du
travail : conditions matérielles en termes de lacale matériel, de pollution

sonore, du respect de l'intimité des consultations.

Il est donc particulierement important de distinguképuisement

professionnel de I'insatisfaction au travail.

2) Concepts voisins et syndromes annexes au Burntou

Comme il n'est pas toujours aisé de codifier descepts qui peuvent
recouvrir des situations cliniques assez semblalileserait indispensable de
définir et étayer certains de ces concepts prodheBurn out en mettant « des

mots sur les maux »
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a) La fatigue ;18]

La fatigue est une réponse physiologique, natuetll@versible a un effort

spécifique identifiable.

Dans la fatigue simple, la cause est toujours ifiable et

physiologiquement explicable.

Par ailleurs, cette réaction est volontiergersible: il suffit de dormir et se

reposer suffisamment.

Si ce n’est pas le cas apres quelques jours ds,rppmbablement sommes-

nous en présence d’un autre syndrome.

b) La fatigue chronigue ou Fibromyalgief18]

Bien que ce syndrome ne soit pas unanimement recdans les milieux
scientifiques et médicaux, il se caractérise patdhsité de la fatigue qui est
particulierement invalidante et par les douleurscalaires et musculaires

intenses.

Les fibromyalgiques parviennent rarement a avais gle quelques heures
d’activité par jour et chroniqguement paient treserclies jours suivants la

moindre augmentation de leur activité.

Il n'ya pas a I'heure actuelle, de traitement déatague chronique a part la

relaxation.

c) Burn out et stress [14]

Dans le cadre du syndrome d’épuisement profesdioiinge s’agit pas

d'un stress aigu mais de l&pétition d’'un_stress chroniqudans uncadre

professionnel
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Il est une forme de stress « spécialisé »

d) La dépression [18]

d-1) Etat dépressif et dépression :

Tout d’abord, il semble important de différenciardépression de |'état

dépressif :

» L'état dépressifoula déprime: [11][18]

C’est un mal étre passager qui peut toucher tomdade au moins une
fois dans sa vie suite a des événements (deuitissQuou des passages de

I'existence (adolescence, crise de milieu de viEnopause..).

Elle est généralement passagére mais n’entraingnauaodification du

comportement.

Cependant, cette déprime peut devenir pathologiguenener a une

véritable dépression :
- Quand la réaction est disproportionnée ou inadédaat a la situation.
- Quand elle est persistante.
- Quand elle handicape la réalisation normale ddsetac

- Quand l'individu refuse les changements et les frcadions de la vie

et tente de maintenir sa propre « homeostasie ».

» La dépression [21]

Il s’agit d’'une maladie psychosomatique, d'une etiten chronique,
évolutive, se manifestant surtout par des épisddpeessifs majeurs récidivants;
Avec des intervalles libres durant lesquels les gmes résiduels sont

fréquents.
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Cet épisode dépend a la fois du fonctionnement hudggique et de
facteurs neurochimiques.

Il est diagnostiqué par les criteresmdanuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux dans s&™ révision « DSM IV » [22,11] ((Annexe 2))et
correspond a I'épisode dépressif del@ssification internationale des maladies
dans sa 18™édition «CIM-10 »

d-2) Burn out et dépression4]

En théorie, il est possible de retrouver le Burbhdmifacon isolée. Il en va

de méme pour la dépression. Mais dans les faggldax sont reliés de trés pres.

La discussion diagnostique entre « Burn out » @éépression » repose sur

les constats suivants :

- Il existe des sentiments dépressifs lors de |'énent professionnel,
en particulier dans le sentiment de diminution @ecomplissement

personnel.

- Les diverses plaintes somatiques peuvent faire rodes diagnostics

de dépression masquée ou de dépression essentielle.

Ces raisons amenent un certain nombre de psychiatenter de réduire le

Burn out a une forme clinique de la dépression.

Néanmoins, si I'épuisement professionnel ainsi tpiestress chronique
peuvent faire le lit d’'une véritable dépression enag, il est tout de méme

possible de distinguer « Burn out » et « dépression

eSi le premier est généralement percu comme un gmubllié au stress
dans le milieu de travail, la seconde est un phémenplus complexe qui peut

s’infiltrer dans toutes les spheéres de la vie.
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(Méme si la aussi certains psychiatres considagaatle Burn out n’est
gu’une manifestation au travail d’'une dépressidacént plusieurs aspects de
la vie.)[23,11]

e |l n'ya pas de ralentissement psychique et/ou aradans le Burn out.

e Enfin, tout épuisement professionnel ne débouaseipmanquablement

vers une maladie dépressive.

L’épuisement professionnel n’est pas non plus akdile a une dépression
réactionnelle, car il n'ya pas de facteur déclentheettement identifieé, mais
'accumulation d'un stress chronique déclenché pdes facteurs

multidimensionnels.
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1) MATERIEL D’ETUDE :

A) Présentation de |'étude :

Il s’agit d’'une enquéte analytique transversalmelticentrique réalisée, en
2009, au sein des départements d’Anesthésie-Rétmimet des Urgences au

niveau des 4 Centres Hospitaliers Universitairesdtoc.

B) Population étudiée :

308 questionnaires ont été remplis par les soignamédecins et infirmiers,
exercant au niveau des CHU de Rabat, CasablansagtRdarrakech (Secteur
militaire et public).

e Criteres d’inclusion

Ont été inclus dans I'étude tous les soignantsfsacies services de
réanimation :
- Médecins enseignants
- Meédecins spécialistes
- Médecins en formation (Résidents)
- Infirmiers

e Criteres d’exclusion

Nous avons exclu de cette étude les soignantsaxetgpuis moins d’'une

anneée, ainsi que les internes et les externes dii CH

C) Instrument de mesure :

Etant de loin I'instrument le plus employé pournesure du syndrome

d’épuisement professionnel, nous nous sommes édtanent basé sur le
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MBI : MaslachBurn out Inventory24] dans sa version originale (MBI-human

services surveiMBI-HSS) pour la réalisation de ce travdilAnnexe 1))

Il s’agit d’'un instrument a la fois simple d’utidion et dont les qualités
psychomeétriques ont été largement étudiées ettigmmnsatisfaisantes, aussi bien

au niveau de I'échelle original24,26] que de sa version francai§2s,26]

Cette échelle comporte 22 items, chaque item reptast une facette

d’évaluation que I'on peut faire de son travail.

La fréquence a laquelle chaque symptome est reéesssndécrite sur une

échelle de Likert & 7 gradations.

Ce test MBI permet alors d’évaluer le soignant s@&leux paramétreda

fréquence et l'intensité.

eChaque item est coté de 0 a 6, selon I'échelleasigy:
0 jamais
1 quelques fois par an
2 une fois par mois
3 quelques fois par mois
4 une fois par semaine
5 quelques fois par semaine
6 tous les jours

e 'outil se subdivise en trois sous échelles taljes :

- L’épuisement émotionnel (neuf items : questions

1,2,3,6,8,13,14,16,20 de I'annexe, correspondaxtgaestions 9

du questionnaire) ;

- La dépersonnalisation (cinq items: questions %1,05,22 de

I'annexe, correspondant aux questions>1@ du questionnaire) ;
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- L’accomplissement personnel au travail (huit itemguestions
4,7,9,12,17,18,19,21 de l'annexe , correspondamt qQuestions
15—-22 du questionnaire).

eOn notera qu’il n'ya pas de score global d’épuisetmerofessionnel.

Chacune des sous-échelles fait I'objet d'un scaordug est propre.

Ainsi, les scores bas, moyens ou élevés ont éialament définis par des

terciles d’'une population médicale de référefiz,24]

Le Burn out se définit par la présence d’'un nivehiu« pathologique »

pour au moins I'un des trois scores du MBI.

v" Un niveau pathologique pour seulement I'un desstsmores définit un
niveau_bagi’épuisement professionnel

v’ L’atteinte de deux scores sur trois permet de padlen épuisement
professionnel modéré

v" Un score élevé aux deux premieres sous-échellemetcore faible a la

derniere signe un niveau élev@épuisement professionnel.

Tableau 1 : Interprétation des scores du Burn out pur chagque composante

BAS MODERE ELEVE

Epuisement

_ <17 Entre 18 et 29 > 30
emotionnel
Dépersonnalisation <5 Entre 6 et 11 >12
Accomplissement

_ <33 Entre 34 et 39 >40

professionnel
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II) METHODOLOGIE D’ETUDE :

1) Elaboration d’'un guestionnaire :

Un premier temps de documentation sur les avansdeEntifiques
concernant le sujet s’était avéré nécessaire afipadivoir cibler préalablement

les principaux éléments nécessaires a notre étude.

Le questionnaire ainsi élaboré se subdivise en Tandgs

parties ((Annexe 3))

» La premiére partie évaluait la connaissance imitdg#s soignants sur la
notion du Burn out.

» La seconde partie concernait les variables sociodéphiques (sexe,
age, statut matrimonial) et les variables professties (statut, nombre
d’années d’exercice, lieu d’exercice et nombre dibale travail).

» La troisieme partie correspondait a la versiondasse du Maslach Burn
out Inventory (MBI).

* La quatrieme partie indiquait des facteurs évetaoent responsables
du stress au travail (réponses fermées et ouvertes)

e La cinquieme partie envisageait des conséquencestulles de ce
stress (réponses fermées et ouvertes).

 La sixieme partie définissait I'orientation de larmere, initiale et
actuelle

» Enfin, les soignants étaient invités a suggérersoigions au probleme

et a nous faire part de leurs commentaires swjét.s
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Alors, qu'est-ce qui vous épuise
le plus dans votre métier 7

Sincérement 7

esincérement |

wotre questionnaire |

2) Diffusion du questionnaire :

Apres obtention de l'accord des chefs de départesmeoncernés, les
guestionnaires ont été distribués au personnel qakédit paramédical des

différents services, en leur demandant de les iempl

3) Recueil des réponses :

L’anonymat des réponses est garanti par le redeil’ensemble des
documents, préférablement dans des enveloppesstanck du temps de

distribution.
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I11) METHODOLOGIE D’ANALYSE :

Les variables ont été exprimées en Moyenne et Hoge (ET) ou en

Médiane et Interquartiles (Quartile 25% et 75%yalPourcentages.
Une valeur de < 0,05 est considérée comme statistiquement sighife.

Les variables quantitatives ont été comparées paranalyse univariée en
utilisant le test de T.STUDENT et le Chi-2 pour \@siables qualitatives.

La distribution des variables quantitatives a éétifiée par le test de
KOLMOGOROV-SMIRNOV.

Le test de MANN-WHITNEY a été utilisé pour la comaigon des

variables quantitatives qui n’avaient pas de distron normale.
L’analyse multivariée a été faite par la Régressiogistique.

L’analyse statistique a été realisée par le LogBRSS 13.0
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I) RESULTATS DESCRIPTIFS

Sur 308 questionnaires recueillis, 290 ont éténteteet 18 rejetés, dont 7
non exploitables pour manque de renseignementslepdur les critéres

d’exclusion préalablement cités.

308
questionnaires

recueillis

retenus

non
exploitables

Exclus (critéres)
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A) Connaissances initiales :

* Le pourcentage des personnes affirmant avoir d@@ndu parler
du Burn out était de 46,2%.
e 69% affirment méme avoir ressenti les signes dpuis&Ement

professionnel.

Figure 1 : Avez-vous déja entendu parler du
Burn Out?

M non 53,8%
moui 46,2%
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B) Variables sociodémographigues :

1) Le sexe:

Le sexe ratio est de 129 femmes (44,5%) pour 16&infes (55,5%)

Figure 2 : Répartition des professionnels
selon le sexe

H hommes55,5%

W femmes 44,5%

2) L'age :
L’age moyen des soignants était de 34,35 + 9 aaes des extrémes de 21

et 60ans.
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3) La Situation familiale :

114 soignants (39,3%) sont célibataires.
167soignants (57 ,6%) sont marié(e)s.
8soignants (2,8%) sont divorcé(e)s.
1soignant (0,3%) veuf.

Figure 3 :Répartition des soignants selon la
situation familiale

M célibataire 39,9%
M marié(e) 57,6%
H divorcé(e) 2,8%

M veuf/veuve 0,3%
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4) Nombre d’enfants a charge :

164 soit 56,6% des soignants n'avaient pas d’esfant
46 soit 15,9% avaient un seul enfant.

48 soit 16 ,6% en avaient 2.

26 soit 9% en avaient 3.

6 soit 2,3% en avaient 4.

Figure 4 : Répartition des soignants selon le
nombre d'enfants a charge

60,00% -+

50,00% -

40,00% -

30,00% -

20,00% -
oo M
’ ‘ P

0,00% : : : :

Oenfants 1 enfant 2 enfants 3 enfants 4 enfants
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C ) Variables professionnelles :

1) Statut professionnel :

Notre échantillon comporte :

436 Médecins enseignants (12,4%)

+16 Médecins spécialistes (5,2%)

4102 Médecins en formation (Résidents) (35,2%)
Soit un total dd.54 Médecing52,8%)

4136 Infirmiers (47,2%)

Figure 5: Répartition des soignants selon le
statut professionnel

B médecin enseignant 12,4%
B médecin spécialiste 5,2%
= médecin en formation 35,2%

W infirmier 47,2%
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2) Nombre d’années d’exercice :

La moyenne d’années d’exercice était de 9,35 arex; an minimum de

1lan et un maximum de 37ans.

3) Lieu d’exercice :

» 153 soit 52 ,8% des soignants interrogés exercaie@HU de Rabat.
» 80 soit 27,6% au CHU de Casablanca.
e 31 soit 10,7% au CHU de Feés.

» 26 soit 9% au CHU de Marrakech.

Figure 6 :Répartition des soignants selon le
lieu d'exercice

60 S
40 S T
20 \

CHU RABAT 52,8%
CHU CASA 27,8%

CHUFES 10,7%

CHU MARRAKECH
9%
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4) Heures de travail :

Les soignants déclaraient travailler 49,61 + 11B&Bres par semaine en

moyenne, avec des extrémes de 8 et 110 heures.

D) Echelle MBI (Maslach Burn out Inventory):

Selon les résultats de cette échelle, il s’estéagée :
140 soignants(48,27%) avaient un niveau élevé d’épuisement
émotionnel, alors que 82 (28,27%) avait un scorelér® et que 68(23,44%)

n’exprimaient pas d’épuisement émotionnel.
> Le score moyen était de 28,65 (+ 13,27) ; avecdagmes de (1 et 54).

elLa dépersonnalisation touchait a un niveau élevé sbiynants
(21,38%), a un niveau modéré 76 soignants (26,20%) et apar$52
soignants (52,41%).

> Le score moyen de dépersonnalisation était de £3() ; avec des

extrémes de (0 et 30).

el 'accomplissement professionnel était élevé pour 3@ignants
(26,20%), modéré pour 90 soigna(®84,03%) et bas pour 124 soignants
(42,75%)

> Le score moyen était de 33,64 (£8,49) ; avec daémes de (1 et 48).
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Tableau 2 :Scores obtenus pour les 3 composantes Burn out

BAS MODERE ELEVE

Epuisement

_ 23,44% 28,27% 48,27%
émotionnel
Dépersonnalisation 52.41% 26.60% 21.38%
Accomplissement

_ 42,75% 31,03% 26,20%

professionnel

Figure 7 : Représentation des scores des trois coogantes du Burn out

60,00%

50,00%

40,00%

30,00% -

20,00% -

10,00% -

0,00% -

modeéré

élevé

B Epuisement émotionnel

W Dépersonnalisation

m Accomplissement professionnel
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E) Les causes de I'épuisement professionnel ou du siseau travalil :

Telles gqu’elles sont percues par 290 soighantsgdeses de I'épuisement

et leur fréquence sont représentées par le taBleadessous :

Tableau 3 : Les causes du stress au travail selaslsoignants

Causes Fréquence (%)
La surcharge du travall 87,1
L’effectif réduit du personnel 80

Le rapport salaire/effort insatisfaisant 74,5
Le manque de moyens (outils diagnostics et thétapass) 68,8

La mauvaise organisation du service 61 ,4
L’absence de récupération post garde 56,6
Le manque de reconnaissance de la part de la&ociét 45,5

Le manque de communication au sein du corps medical 41,4

Les conflits avec les collegues 38,3
Certains cas complexes difficiles a prendre engghar 36,9

Les pressions administratives 36,6
Le manque de temps a consacrer aux patients 35,5
La peur de I'erreur médicale et de la poursuitécjade 27,9

Les exigences des patients et de leur famille 26,9
Le manque de respect de la part des patients 26,6
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Outre les 15 causes proposées, les principauxufaotie stress cités par les

soighants en réponse a une question ouverte étaient

'absence de moyens de confort (repas de qualdie sle repos
appropriée, toilettes...) (1,7%)

- le manque de motivation (1,4%)

- le comportement de certains médecins vis-a-visrdiemieres (1%)

- la formation insatisfaisante (0,7%)

- les problémes familiaux (0,7%)

- I'inégalité au sein de I'équipe (0,3%)

- le « sabotage » (0,3%)

F) Les conséquences, en réponse a ce stress :

Face aux situations stressantes citées ci-dedsisgeps manifestations et
attitudes ont été observées :

» Sur le plan émotionnel:

- 43,3% des soignants devenaient irritables,
- 41,7% étaient insatisfaits,

- 34,1% se sentaient en colere,

- 24,5%se sentaient tristes,

- 22,4% se trouvaient bloqué(e)s,

8,6% étaient indifférents,
- 4,5% se sentaient coupables.

» Sur le plan physique :

- 59,7% des soignants se plaignaient de troublesmimneil,
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- 43,3% présentaient des manifestations neurovégesatn type de
palpitations et de céphalées,
- 19% ressentaient des douleurs inexpliquées.
- Les autres manifestations recueillies en réponseeaguestion ouverte
étaient les suivantes :
Une fatigue (10%), des épigastralgies (4,5%), ureitabilité et des
troubles de concentrations (1,4%), une anorexie),(L¥%sentiment d’inhibition
(0,7%), des vomissements (0,3%), des pousséesad(@¢3Po)

» Sur le plan comportemental et relationnel :

- 176 soignants (60,68%) avaient développé des csdaddictives :

» l'addiction la plus fréquente était aux alime(8,4%), suivie par le
tabac(17,6%), puis par les psychotro&s2%).

» 11 personnes (3,8%) avaient tendance a se retowenet’alcoo| 2
personnes (0,7%) vers la drogue

- 57 ,2% des répondeurs ont choisi un comportemegénitdment en
fuyant la source de stress en cause ; 6,2% s'abspnttle plus en plus
frequemment.

- 37,9% des soignants sentaient que leur rendemefasgionnel était en
baisse.

- 55,5% affirmaient que ce stress retentissait sur telation avec le
conjoint, la famille et 'entourage.

- Le regret du choix de ce métier était mentionné2@e®%des soignants.

- Le désir de reconversion ou de mutation de traxailait a I'esprit de
39,3% d’entre eux.

- 6personnes (2,1%) avouent avoir déja eu des pessiadaires.
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G) L’orientation de la carriére :

Etant donné que chaque individu entretient destaseparticulieres vis-a-
vis de son travail, nous avons proposé aux paaidgp 3 orientations

correspondant a 3 identités professionnelles.

» Orientation initiale :

2 orientations animaient majoritairement les as$iping initiales des

soignants en débutant leur carriéere :

 D’'une part le modele dwarriériste (51%), considérant son travalil
comme étant synonyme de succes, de prestige étdgets financiéere.

« D’autre part, le modéle déactiviste social ou militant (45,5%), pour
qui le travail représente un engagement plus geraploi.

* Le modeleégoiste objectivant le travail comme un simple instrument

ne correspondait qu'a 3,4% des soignhants.

» Orientation actuelle :

 Le modeleactiviste socialou militant dominait cette fois ci avec un
pourcentage de 51%, suivi du modedariériste retrouvé chez 35,2%

des participants.
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» Et si seulement 3,4% de soighants se considéra@ntne égoistesa

I'entrée de la profession, ils sont maintenant %3,4

Figure 8 : Les orientations de la carriére chez les praticiens

M Orientation Initiale

W Orientation Actuelle

Militant

Carriériste
Egoiste
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H) Constatation personnelle :

En réponse a la question « Aprés avoir réponduguestionnaire, pensez-

vous étre « professionnellement épuisé(e) ? » :

36 ,9% des soignants croyaient vraiment I'étrefreoh2,4% qui trouvaient

gu'’ils ne I'étaient « certainement pas ».

Tandis que la moitié des soignants (50,6%) semitlaeertains et se sont

contentés de répondre « peut étre ».

Figure 9 :Pensez vous etre
professionnellement épuisé (e)?

B Certainement pas 12,4%

m QOui,je crois que je le suis
vraiment 30,9%

M Peut étre 50,6%
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[) Solutions et commentaires :

La derniere partie de notre questionnaire étaitsgorée aux solutions
proposées par les soignants eux-mémes pour faoce & probleme de
I'épuisement professionnel dans leurs servicesi gimwa leurs commentaires a

propos du sujet de I'étude.

1) Solutions :

Une vaste gamme de solutions nous a été proposé&gpasoignants,

médecins et infirmiers.
Nous avons donc tenté de les classer en plusiatégaries:

a) Diminution de la charge du travail :

Réduction des heures de travaiil.

- Plus d’effectif adapté a I'activité du service.

- Avoir le droit a des périodes de repos réguliesehémas proposés :

1semaine/10jours tous les 2 /3 mois).

- Elimination ou réduction des investigations non asdaires et des

documents de formalité.

b) Gardes :
- Interdiction des gardes de 48h ; opter plutot pmalies de 12h avec un

effectif suffisant (au moins 2médecins et 4infirreigardes).
- Récupération post garde.

- Amélioration des conditions de garde (repas, sklleepos).
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c) Organisation du travail :

- Bonne gestion du service et bonne organisation éoutement des

différentes activites.
- Planification et bonne répartition des taches.

d) Amélioration des conditions de travalil :

- Matériel suffisant et adapté.

- Supports scientifigues mis a la disposition degrsmts pour éviter le

stress devant les cas complexes.

e) Amélioration de la formation :

- Encadrement des médecins en formation de facofica@d » (au lieu

de les « utiliser » uniquement pour assurer laicoiné du travail).

- Formation continue du personnel : médecins, inéirgjiaides-soignants,

brancardiers..

- Formation spécifiqgue au sujet de la prise en chdmgeersant psychique

des patients.

f) Motivation du personnel :

En leur offrant plus d’encouragement et de valtinsa aussi bien sur le

plan moral que financier.

eSur le plan matériel :

- Augmentation du salaire, plus de primes, un « 13&mis ».
- Rémunération des gardes.

- Paiement en fonction des heures de travail parisema
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eSur le plan moral :

- Plus de reconnaissance de la part des responsdbkegatients et de

leurs familles.

- Proposer des prix de motivation : « soignant deelmaine, du mois, de

'année ».

- Présence d'un psychiatre au sein du service, a@ffson soutien

psychologique aussi bien au personnel, qu'aux matiet leurs familles.

e Sur le plan social :

- Donner plus d’intérét aux problemes sociaux degreoits (logement,

transport).
- Création de clubs, de centres d’estivages pougrieopnel de santé.

q) Activités de distraction :

- La profession ne doit pas étre I'unique centreadéd.

- Elargissement du champ d’activités sociales, celles, sportives,

artistiques...

- Organisation de sorties avec le corps médical etnpadical, en dehors

du travail, pour renforcer les relations humaines.
- Journées sportives, voyages organises.

h) Création d’'une bonne ambiance de travail:

- Développer le sens de communication au sein ducgerv

- Consacrer un jour / semaine ou /mois pour disclieerproblemes du

service et du personnel.

- Favoriser I'esprit du travail d’équipe.
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Respect et encouragement de toute I'équipe.

« Moins d’agressions psychiques sur un personrjal é@iisé et abattu

sur tous les plans ».

Plus de « souplesse » de la part des « responsables

1) Autres :

Décider d’arréter ou de se reconvertir au besoin.

Vivre avec les malades leurs souffrances.

Assurer la gratuité pour les patients démunis.

Rotation de service, tous les 6ans au maximunrhigrs).

Se consacrer quasi exclusivement a I'enseigneniesd décharger des
fonctions administratives. «Aprés 50ans, il s’avaéteessaire de lever le

pied concernant anesthésie et urgence » (Médesidirant).
Et enfin « Aimer son job ! ».

2) Commentaires

Les critiques formulées par les soignants ayaniscliee commenter le

sujet portaient essentiellement sur I'échelle MBI la difficulté parfois

rencontrée, pour certains d’entre eux, a répondreeréaines questions (la

graduation de I'échelle).

Mais d’'une fagcon générale, on peut dire que la nigjales soignants ont

apprécié le fait d’avoir pensé a traiter ce sujet.

Certains ont trouvé l'enquéte intéressante et m@oin a plusieurs

guestions rencontrées dans I'exercice quotidiemmment lorsqu’il s’agit de ce

c6té psychique souvent négligé.
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D’autres se sont contentés de se plaindre de Umtisih actuelle, et
d’exprimer leur insatisfaction profonde et leuriers pessimiste en matiére

d’éventuel changement des conditions de travallaroc.

Enfin, on signalera que deux éléments faisaietjéiodes demandes d’un

grand nombre de participants :
1. Le désir d’étre informé des résultats de notre étej(Feed Back).

2. La nécessitée d'apporter de vraies solutions « etique » a ce

probleme vécu, avec la participation de tous lggts@goncernés.
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I1) RESULTATS ANALYTIQUES :

eDans notre population composée de 290 soignants :

202 (soit69,63%) présentaient un syndrome d’épuisement professlpet
88 (soit 30,34%) en étaient indemnes.

eParmi ces 202 sujets épuisés:

» 112 (soit38,62%) avaient umiveau basde Burn out ;

> 59 (s0it20,34%0) en avaient univeau modére;

> 31 (soit10,68%0) en avaient univeau éleve.

Figure 10 :Répartition des différents degrés
de Burn out parmi nos soignants

Burn out élevé
10,68% Pas de Burn out

30,34%

Burn out moderé
20,34% -| M Pas de Burn out 30,34%
W Burn out bas 38,62%
Burn out modéré 20,34%

M Burn out élevé 10,68%

Burn out bas
38,62%
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A) Facteurs influencant la survenue du Burn out :

A-1) Influence des variables sociodémographiques :

1) Lesexe:
» L’'analyse de la relation entre le sexe et la sureethu Burn out montre
ce qui suit :

* Les hommes représentaient 51,5% des sujets querdvain syndrome
d’épuisement professionnele(qui correspond a 64,6% de notre population

de praticiens hommget 64,5% de ceux qui ne I'avaient pas.

» Les femmes représentaient 48,5% des sujets éuisgsi correspond a
76% de notre population de praticiennes femnets35,2% des sujets non
epuiseés.

-Cette association entre la survenue du Burn oue etexe féminirest

significative £=0,03).

Tableau 4 : Influence du sexe sur le Burn out

Burn out
Oui Non P
n=202 n=88

Sexe  104(51,5%)/ 98(48,5%)  57(64,8%)/31(35,2) 0,03

Masculin / Féminin
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2) Lage:
a) Age et Burn out :

La médiane d’age des soignants épuisés est de,Zhaatsun ET de 8,94 et

des quartiles 25%-75% respectivement de 28 et 40.

Il n’existe pas d’association significative enti@gk et I'apparition du Burn
out (p=0,33).

Tableau 5 : Influence de I'dge sur le Burn out

Burn out
Oui Non P
n=202 n=88
Age 31/ 8,94 /28-41 34/ 9,15 /28-41 0,33

Médiane/Ecart type/Quartile 25% -75%

b) Analyse des différentes tranches d'age :

48% des soignants en Burn out avaient entre 20 an8 et 29,2% d’entre

eux avaient entre 30 et 40 ans.

L’épuisement professionnel se voit donc plus clesz jeunes praticiens.
Cependant, il n’existe pas vraiment de lien sigaiif entre la tranche d’'age et
le Burn out p=0,74).
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Tableau 6 : le Burn out en fonction des différenteranches d’age

Burn out
Oui Non P
n=202 n=88
20-30 ans 97(48%) 37(42%)
Tranche 30-40 ans 59(29,2%) 28(31,8%) 074
d'age 40-50 ans 31(15,3%) 17(19,3%)
50-60 ans 15(7,4%) 6(6,8%)

3) La situation familiale

Sur les 202 personnes en Burn out, 81(soit 40, i) Elibataires et 115
sont marié(e)s (soit 56,9%),5 (soit 2,5%) sont dig¢e)s et un seul veuf (soit
0,5%).

La survenue du Burn out n’est pas significativemigdd a la situation

familiale du soignantp=0,78).

Tableau? : Influence de la situation familiale sule Burn out

Burn out
Oui Non P
n=202 n=88
Célibataire 81 (40,1%) 33(37,5%)
Situation Marié(e) 115 (56,9%) 52(59,1%) 078
familiale  Divorcé(e) 5(2,5%) 3 (3,4%)

Veuf/veuve 1(0,5%) -
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A-2) Influence des variables professionnelles :

1) Le statut professionnel :

a) Statut professionnel et Burn out :

Parmi les 202 sujets en Burn out, on compte :

4103 Médecins (soit 51%) dont - 17Médecins enseign@oit 8,4%)

- 10Médecins spécialistes (soit 5%)
- 76Meédecins en formation (soit 37,6%)
Ce taux correspond a 67,5% des médecins.

499 Infirmiers (soit 49%), représentant 72,1% ddisnmers.

Le statut professionnel est significativement lia &urvenue du Burn out

(p=0,01) ;les Infirmiers venant en premiére position au rang des épuisiss s

directement deMédecins Résidents

Tableau 8 : Médecins et infirmiers face au risque & Burn out

Burn out
Oui Non
n=202 n=88
Statut
103(51%)/99(49%) 51(56,8%)/ 39(43,2%) 0,70

professionnel

Médecin/Infirmier(e)
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Tableau 9: Influence du statut professionnel sur I8urn out :

Burn out
Oui Non P
n=202 n=88
Médecin
_ 17(8,4%) 19(21,6%)
enseignant
Médecin
Statut o 10(5%) 5(5,7%)
_ Spécialiste 0,01
professionnel _
Médecin en
_ 76(37,6%) 26(29,5%)
formation
Infirmier 99(49%) 38(43,2%)

b) Les causes du Burn out chez les infirmiers :

Les causes retenues comme significativement agsoeié Burn out chez

les infirmiers sont les suivantes :
* Les pressions administrativgp=0,01)

» Les exigences des patients et de leur fan{jie0,007)

* La peur de I'erreur médicale et de la poursuitécjade. (p=0,01)

* Le rapport salaire/effort insatisfaisar=0,04)
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Tableau 10 : Les causes du Burn out chez les infiigrs

Burn out
Oui Non P
n=222 n=88
Surcharge de travail 91(92,2%) 34(27,2%) 0,50
Absence de Récupération
39(39,8%) 13(34,2%) 0,69
post garde
Pressions administrative* 46(46,9%) 9(23,7%) 0,01*
Mauvaise Organisation
. 60(61,2%) 21(55,3%) 0,56
du service
Effectif réduit du
81(82,7%) 30(78,9%) 0,62
personnel
Manque de moyens 48(49%) 22(57,9%) 0,44
Manque de temps 36(36,7%) 11(28,9%) 0,42
Cas complexes 31(31,6%) 7(18,4%) 0,14
Exigences des patients et
_ 37(37,8%) 5(13,2%) 0,007*
de leur famille*
Manque de respect 28(28,6%) 6(15,8%) 0,18
Manque de
_ 48(49%) 13(34,2%) 0,13
reconnaissance
Peur de l'erreur
. 24(24,5%) 2(5,3%) 0,01*
meédicale*
Conflits avec les collegues  39(39,8%) 11(28,9%) 0,32
Manque de
o 36(36,7%) 12(31,6%) 0,69
communication
Rapport Salaire /effort
80(81,6%) 24(63,2%) 0,04*

insatisfaisant*
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c) Les causes du Burn out chez les médecins résidents

Chez les médecins en formation, la survenue du Boub est

significativement reliée a deux causes :

* La mauvaise organisation du servige=0,006)

* Le mangque de communicatidip=0,006)

Tableau 11 : les causes du Burn out chez les médeciésidents

Burn out
Oui Non P
n=222 n=88
Surcharge de travail 70(90,9%) 21(80,8%) 0,17
Absence de Récupération
63(81,8%) 22(84,6%) 1
post garde
Pressions administrative 21(31,6%) 7(26,9%) 0,8
Mauvaise Organisation
_ 51(66,2%) 9(34,6%) 0,006*
du service*
Effectif réduit du personnel 62(80,5%) 18(69,2%) 0,27
Manque de moyens 59(76,6%) 24(92,3%) 0,09
Manque de temps 32(41,6%) 6(23,1%) 0,10
Cas complexes 43(55,8%) 10(38,5%) 0,17
Exigences des patients et de
. 20(26%) 5(19,2%) 0,60
leur famille
Manque de respect 25(32,5%) 8(30,8%) 1
Manque de reconnaissance 36(46,8%) 10(38,5%) 0,50
Peur de I'erreur médicale 34(44,2%) 9(34,6%) 0,49
Conflits avec les collégues 32(41,6%) 9(34,6%) 0,64
Manque de communication* 43(55,8%) 6(23,1%) 0,006*
Rapport Salaire /effort
65(84,4%) 18(69,2%) 0,14

insatisfaisant
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2) Le nombre d’'années d’exercice :

La médiane d’années d’exercice des sujets épussaeetlans, avec un ET
de 9,16 et des quartiles 25%-75% respectivemeBtadd 5.

Le nombre d’années d’exercice n'a pas de lien Baatif avec la survenue

du syndrome d’épuisement professionipel(,58).

Tableau 12 : Influence du nombre d’années d’exerc&esur le Burn out

Burn out
Oui Non P
n=202 n=88
Années
_ 4/9,16/3-15 8/8,85/2,25-15 0,58
d’'exercices

Médiane/Ecart type/Quartile 25% -75%

3) Le lieu d’'exercice:

Sur les 202 soignants touchés par I'épuisemenegsainnel :

» 106 soignants (52,2%) exercaient au CHU de Ralmirgsentant
69,3% des praticiens de Rabat.

60 (29,7%) au CHU de Casablancsojt 75% des praticiens de

Casablanca.
o 20 (9,9%) au CHU de Fesgit 61,5% des praticiens de Fés.

16 (7,9%) au CHU de Marrakechspit 69,7% des praticiens de
Marrakech.
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Le risque de survenue du Burn out n’est pas siatifiement lié au lieu
d’exercice(p=0,51)

Tableau 13 :Influence du lieu d’exercice sur le Bur out :

Burn out
Oui Non P
n=202 n=88
Rabat 106(52,5%) 47 (53,4%)
Lieu Casablanca 60(29,7%) 20(22,7%) 0.51
d’exercice Fés 20(9,9%) 11(12,5%) ’
(CHU) Marrakech 16 (7,9%) 10(11,4%)

4) Le nombre d’heures de travail par semaine :

La médiane des heures de travail chez les sujaiséypest de 43,5H, avec
un ET de 17,15 et des quartiles 25%-75% respectmene 36 et 60.

Il n'existe pas de relation significative entrenlembre d’heures de travail
et la survenue du Burn oy=0,79).

Tableau 14 : Influence du nombre d’heures de travadisur le Burn out :

Burn out
Oui Non P
n=202 n=88
Heures de travail  43,5/17,15/36-60 48/18,46/36-60 0.79

Médiane/Ecart type/Quartile 25% -75%
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A-3 ) Les causes du stress au travail et leur infence sur le Burn

out :
» La recherche emanalyse uni variégtableau 14) a permis de retenir six

causes comme significativement liées au Burn oaits@t :
» Les pressions administrativep=0,03)
» La mauvaise organisation du servipe({,02)
* Le manqgue de reconnaissangz(,04)
» La peur de I'erreur médicale et de la poursuitécjade. (p=0,003

* Le mangque de communication au sein du corps méeigahramédical.
(p=0,03)

» Le rapport salaire/effort insatisfaisapt(,02)

» Dans un second temps, tous les facteurs préalabtedhediés ont été
introduits dans uneggression logistiqugtableau 15) ;Celle ci n’en a retenu

gue quatre commeauses indépendantes du Burn out

» Le statut professionnemultipliant le risque de survenue du Burn out

par 2,77 pour les Médecins résidents et par 2,68 lps Infirmiers.

* Le manque d’organisation au sein du seryigriltipliant ce risque par
1,88.

» La peur de l'erreur médicale et de la poursuiteigugire, augmentant le

risque de survenue de I'épuisement de 2,09.

» Le rapport salaire /effort insatisfaisgraugmente ce risque de 1,93.
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Tableau 15 : Influence des différents facteurs ddress au travail sur le Burn out

(Analyse univariée)

Oui Non P
n=222 n=88
Surcharge de travail 182(90,1%) 73(83%) 0,11
Absence de Récupération
115(56,9%) 50(56,8%) 1
post garde
Pressions administrative* 82(64,6%) 24(27,3%) 0,03*
Mauvaise Organisation
_ 132(65,3%) 45(51,1%) 0,02*
du service *
Effectif réduit du personnel 165(81,7%) 67(76,1%) 0,33
Manque de moyens 132(65,3%) 66(75%) 0,13
Manque de temps 77(38,1%) 23(26,1%) 0,06
Cas complexes 80(39,6%) 26(29,5%) 0,11
Exigences des patients et de
_ 64(31,7%) 15(17%) 0,08
leur famille
Manque de respect 59(77,6%) 17(19,3%) 0,08
Manque de reconnaissance* 101(50%) 32(36,4%) 0,04*
Peur de I'erreur médicale* 67(82,7%) 14(15,9%) 0,003*
Conflits avec les colléegues 83(41,1%) 30(34,1%) 0,29
Manque de communication* 92(45,5%) 28(23,3%) 0,03*
Rapport Salaire /effort
162(80,2%) 55(62,5%) 0,02*

insatisfaisant*
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Tableau 16 :Les causes indépendantes du Burn outriAlyse multivariée)

Statut professionnel

(Médecins Résidents)

Statut professionnel

(Infirmiers)

Mauvaise organisation

du service

Peur de I'erreur

meédicale

Rapport salaire effort

insatisfaisant

B RR P IC 95%
1,02 2,77 0,02  [1,15-6,66]
0,97 2,63 0,02 [1,12 - 6,2]
0,63 1,88 0,03  [1,05-3,34]
0,7 2,09 0,04 [1,0 — 4,0]
0,66 1,93 0,03 [1,06 —3,5]
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A-4) Le Burn out et ses conséquences :

Les conséquences observées chez nos 202 soigneggentant un

syndrome d’épuisement professionnel sont les stégan

37personnes (solt8,3%) avaient tendance a se tourner vers le tgbac
personnes (so#,5%) vers_l'alcoo] 77peronnes (sol38,1%) vers les
aliments

12 personnes (sd#, %) utilisaient des médicaments psychotropes

La consommation de droguasté retrouvée chez 2personnes (Sbix

116personnes (sd7,4%) tentaient d’éviter la source du stress.

17 personnes (so8,4%) commencaient a s’absenter de plus en plus
freiguemment.

95 personnes (so#7%) sentaient que leur rendement professionnel
était en baisse.

Chez 119 personnes (sé8,9%), le stress au travail retentissait sur la

relation avec le conjoint, la famille et I'entoueag

69 soignants (soB4,2%6) regrettaient d’avoir choisi ce métier.

94 personnes (soft6,3%) ont exprimé un désir de reconversion ou de
mutation de travail.

6personnes (so#%) avouent avoir déja eu des pensées suicidaires
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B) Eacteurs influencant les trois degrés de Burn out :

B-1) Facteurs sociodémographiques :

1) Lesexe:

Sur les 31 sujets présentant un niveau élevé de @ur 20 (64,5%) étaient
des femmegce qui correspond a 20,4% de I'ensemble des fejnatekl(soit
35,5%) étaient des hommése qui correspond a 10,6% de I'ensemble des

hommes).

Il n’existe pas de lien significatif entre le sextele degré élevé, modéré ou
bas du Burn oufp=0,14)

Tableau 17 : Influence du sexe sur le deqgré de Buut

Degré de Burn out

Elevé Modéré Bas p
n=31 n=59 n=112

Sexe 11(35,5%)/20(64,5%) 31(52,5%)/28(47,5%) 62(55,4%)/50(44,69%6),14

Masculin/Féminin

2) Lage:
a) Age et degré de Burn out :

La médiane d’age des soignants ayant respectivedentdegréslevé
modéré et bas de Burn sont de4,35 ans (+10,16) ;33,88ans(+£9,42 ) et
33,96ang+8,93).
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Le jeune age revient dans les 3 niveaux. Néanmomsg retrouve pas de
lien significatif entre cette variable et les diffats degrés de Burn out .
(p=0,97)

Tableau 18 : Influence de I'age sur le degré Burnug

Degré de Burn out

Elevé Modéré Bas P
n=31 n=59 n=112
Age  34,35/10,16/23-60 33,88/ 9,42/23-55 33,96/8,93/22-6 0,97

Moyenne/ET/Minimum-Maximum

b) Analyse des différentes tranches d’age :

48,5% des soignants ayant un degré élevé de Buromentre 20 et 30
ans ; 55,9% des sujets ayant un degré modére egopemt également a cette

méme tranche d’age.

On ne note pas de relation significative entredadhe d’age et la survenue
du Burn out. 9=0,28)

Tableau 19 : Les trois degrés de Burn out en foncth des tranches d’age

Degré de Burn out

Elevé Modéré Bas P
n=31 n=59 n=112
20-30 ans 33(55,9%) 49(43,8%)

15(48,5%)
Tranches 30-40 ans  9(29%)  11(18,6%) 39(34,8%) 0,28
dage  40-50ans  3(9,7%)  10(16,9%) 18(16,1%)
50-60 ans  4(12,9%)  5(8,5%) 6(5,4%)
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3) La situation familiale :

61,3% des praticiens présentant un niveau élevépuFément
professionnel et 50,8% de ceux présentant un nirealéré étaient célibataires.
On ne retrouve pas de lien significatif entre luaion familiale et la

gravité du Burn out(p=0,22)

Tableau20 : Influence de la situation familiale sute degré de Burn out

Degré de Burn out

Elevé Modéré Bas p
n=31 n=59 n=112
Célibataire  12(38,7%) 30(50,8%) 39(34,8%)
Marié(e) 19(61,3%) 27(45,8%) 69(61,6%) .
Divorcé(e) - 1(1,7%) 4(3,6%)
Veuf/iveuve - 1(1,7%) -

Situation 22

familiale
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B-2) Variables professionnelles et Burn out:

1) Le statut professionnel :

Sur les 31 soignants ayant un degré élevé de Burnlé(soit 51,6%)
étaient des médecins résidents, 2 étaient des medgEcialistes (soit 6,5%) et
2 étaient des médecins enseignants (soit 6,5%) geespond a 19,2% de

'ensemble des médecins .

11 sujets (soit 35,5%) étaient des infirmiers, éspntant 11,2% de

I'’ensemble des infirmiers.

Sur les 59 sujets présentant un niveau modéré de @&u, 35(soit 59,3%)

étaient des infirmiers et 21 (soit 35,6%) étaierg thédecins résidents.

Cependant, on ne retrouve pas de lien significatitre le statut
professionnel et le degré de Burn ¢pt=0,08 et p=0,14)

Tableau 21 : Le degré de Burn out entre Médecins énfirmiers

Degré de Burn out

Elevé Modéré Bas p
n=31 n=59 n=112

Statut 20(64,5%)/11(35,5%) 24(40,7%)/35(59,3%) 60(53,6%)/52(46,4%),08

Médecin/Infirmier
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Tableau 22 :Influence du statut professionnel sure degré de Burn out :

Burn out
Elevé Modéré Elevé P
n=31 n=59 n=112
Medecin = ) 6 50)  23.4%)  13(11,6%)
enseignant
Médecin
0, 0 0
Statut spécialiste 2(6,5%) 1(1,7%) 7(6,3%) 0.14
rofessionnel 4 '
P Medecin en o =1 6o)  21(35.69%) 39(34,8%)
formation

Infirmier  11(35,5%) 35(59,3%) 53(47,3%)

2) Le nombre d'années d’exercice :

La moyenne d’années d’exercice chez les soignasist aespectivement
des degrés élevé, modéré et bas était de 8,771@109,78 (+10,07) et
8,88(+8,43).

Il n'ya pas d’association significative entre lenmwre d’années d’exercice

et le degré d’épuisement professionnel(0,80).

Tableau 23 : Influence du nombre d’années d’'exerc&esur le degré de Burn out

Degré de Burn out

Elevé Modéré Bas p
n=31 n=59 n=112
Années
_ 8,77/10,12/1-31 9,78/10,07/1-36 8,88/8,43/1-37 0,80
d’'exercice

Moyenne/ET/Minimum-Maximum
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3) Le lieu d'exercice:

45,2% des praticiens du CHU de Casablanca présamariveau élevé de

Burn out et 40,7% en avaient un niveau modeéré.

Au CHU de Rabat, 35,5% des soignants un niveau ute But élevé et

49,2% en avaient un niveau modéré

Il existe bien un lien significatif entre le lietedercice et le degré du Burn
out(p=0,02)

On retrouve ainsi les séguences suivantes :

A Casablanca : élevé >modéré>bas

A Rabat : bas>modéré>bas

A Fes : élevé>bas>modéré

A Marrakech : bas>élevé>modeéré

Tableau 24 :Influence du lieu d’exercice sur le deg de Burn out :

Degré de Burn out
Elevé Modéré Bas P
n=31 n=59 n=112
Rabat 11(35,5%) 29(49,2%) 66(58,9%)
Lieu Casablanca 14(45,2%) 24(40,7%) 22(19,6%)
d’exercice Fés 4(12,9%) 4(6,8%) 12(10,7%)
(CHU) Marrakech 2(6,5%) 2(3,4%) 12(75%)
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4) Le nombre d’heures de travail par semaine :

Les praticiens souffrant d'un degré élevé de Buh tcavaillaient 53,32
heures par semaine en moyenne ; 45 heures pourgceyprésentent un degré

moyen et 50,46 heures avec un niveau bas de Buurn ou

Le nombre d’heures de travail par semaine estfgigtivement associé au
degré du Burn oufp=0,05).

Tableau 25 : Influence du nombre d’heures de travaipar semaine sur le deqré de

Burn out

Degré de Burn out

Modéré Bas p
n=59 n=112

Elevé n=31

Heures de
t ' 53,32/19,76/25-108 45,10/13,56/16-86 50,46/17,77/30-108 0,05
ravai

Moyenne/ET/Minimum-Maximum
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B-3) L'influence des facteurs de stress au travasur le deqré de

Burn out :

En analyse uni variéetrois facteurs étaient significativement associés

'augmentation du degré de Burn out (Tableau 25)abit de :

* La surcharge de trava(p=0,02)
» Les exigences des patients et de leur fan{pe0,01)

* Le manque de respect de la part des patignt,007)

Une fois ces facteurs introduits dans umgression logistique nous

n’avons pu retenir aucun d’entre eux comme fadtedépendant(Tableau 2)
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Tableau 26 : Facteurs influencant le degré du Buriout bas & modéré VS élevé

(Analyse Uni variée)

B RR p IC 95%
Surcharge de travail* 1,27 3,58 0,02 [1,15-11,3]
Absence de Récupération
0,47 1,6 0,1 [0,91 - 2,83]
post garde
Pressions administrative 0,37 1,44 0,19 [0,82 — 2,55]
Mauvaise Organisation
_ 0,46 1,59 0,12 [0,88 — 2,85]
du service
Effectif réduit du
0,33 14 0,36 [0,67 — 2,91]
personnel
Manque de moyens 0,46 1,59 0,12 [0,88 — 2,88]
Manque de temps 0,31 1,36 0,28 [0,77 — 2,42]
Cas complexes -0,05 0,94 0,85 [0,53 —1,67]
Exigences des patients et
. 0,78 2,19 0,01* [1,2 — 4,01]
de leur famille*
Manque de respect* 0,84 2,33 0,007* [1,25 - 4,33]
Manque de
. 0,32 1,37 0,25 [0,79 — 2,4]
reconnaissance
Peur de I'erreur médicale -0,16 0,84 0,57 [0,46 — 1,52]
Conflits avec les
. 0,41 1,51 0,14 [0,86 — 2,66]
collégues
Manque de
o -0,08 0,92 0,77 [0,52— 1,61]
communication
Rapport Salaire /effort
0,49 1,64 0,17 [0,79 — 3,36]

insatisfaisant*
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Tableau 27 : Facteurs influencant le deqgré du Buriout bas & modéré VS élevé (Analyse

Multivariée)
B RR P IC 95%
Surcharge de travall 1,06 2,89 0,07 [0,91 — 9,16]
Exigences des patients 0,46 1,59 0,18 [0,80 — 3,12]

et de leur famille

Manque de respect 0,56 1,75 0,11 [0,88 — 3,51]
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B-4) Les conséguences selon le deqgré de Burn out :

Les differentes conséquences en fonction du degréBurn out sont

détaillées dans le tableau ci-dessous :

Tableau 28 : Les conséquences percues selon le éedu Burn out

Degré de Burn out

Elevé Modéré Bas
n=31 n=59 n=112
Consommation de tabac 4(12,9%) 17(28,8%) 16(14,3%)
Consommation d’alcool 1(3,2%) 3(5,1%) 5(4,5%)
Consommation de
- 1(1,7%) 1(0,9%)

drogues
Consommation d’aliments
Consommation de
psychotropes
Eviction de la source de
stress
Absentéisme
Baisse du rendement
professionnel
Retentissement relationnel
Regret du choix du métier
Désir de
reconversion/mutation

Pensées suicidaires

13(41,9%)

3(9,7%)

17(54,8%)
6(19,4%)
19(61,3%)

20(64,5%)
12(38,7%)
15(48,4%)

1(3,2%)

19(32,3%)

2(3,4%)

29(49,2%)
6(10,2%)
28(47,5%)

32(54,2%)
34(57,6%)

28(47,5%)

1(1,7%)

45(40,2%)

7(6,3%)

70(62,5%)
5(4,5%)
48(42,9%)

67(59,8%)
23(20,5%)

51(45,5%)

4(3,6%)
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-Conclusions-

» Au terme de cette analyse, les factemdependants pour lesquels il
existe une association statistiguement signifieativia survenue du Burn out

sont:

v' Le statut professionnel (Infirmiers et Médecins Résidents étant les
plus touchés par le syndrome.)

v' La mauvaise organisation du service.

v' La peur de I'erreur médicale et de la poursuite judciaire.

v Le rapport salaire/effort insatisfaisant.

Le sexe féminin, la présence de pressions adnatiss, le manque de
reconnaissance et lI'absence de communication an sei I'équipe sont
significativement liés a la survenue du Burn outiquament en analyse

univariée.

» Pour ce qui est des facteunsiépendantsinfluencant le degré de Burn

out, 'analyse multivariée n’en a reteaucun.

Nous mentionnerons tout de méme que le lieu d’eegrée nombre
d’heures de travail, la surcharge de travail, lesgences du patient et de leur
famille et aussi le manque de respect semblent Sgaificativement liés au

degré d’épuisement professionnel en analyse urgari
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INTRODUCTION

Témoignage d’'un Médecin en formation dans un sewvige réanimation,
chez qui il n’était pas difficile, rien qu’en abowht le sujet, de détecter la
souffrance malgré ses tentatives de « camouflagarajoutant un sens de

I’'numour a ses mots.

Si c’était a refaire ???
Une chose est certaine...Jamais je n’aurais att#ans ce service !

J’ai toujours révé de ce métier .A I'école, lorsmiuhous posait la fameuse
guestion classique « Que veux-tu devenir quanctitassgrand? », je répondais

toujours et avec détermination « Médecin »...

Et quand on me demandait pourquoi...Ma réponse kEtaméme aussi

« pour soigner des malades qui souffrent et salr®wries »

Je viens de m’apercevoir que je suis entrain deerula mienne et que

personne n’est la pour alléger mes peines a moi !

Oui, je pense étre réellement épuisée sur tousplass..Aussi bien

physique que psychique...

Je suis consumée par un travail qui ne finit japdés gardes esquintantes
avec des moyens quasi absents, des seniors quinteabdent de taches et qui te
mettent toute la pression du monde...un pauvre mame|cesse de se plaindre,
des parents qui n’ont pas le droit a la paix méprésatout ce que je leur ai fait

subir tout au long de ce parcours, ils se trouvemtore une fois dans
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I'obligation de prendre soin de ma fille qui va fi@& oublier le visage de sa

maman...

Bref, tout ce qu’il faut pour que ta journée soimerveilleusement

stressante », exactement comme celle qui I'a péetdelle qui la suivra...

Et attention...on n’a pas le droit a I'erreur ni méamae plaindre...C’est

ton choix, tu I'assumes et c’est comme c¢a !

Je l'aurais bien voulu oui, sauf que je ne suis pas machine, méme

celles-ci ont droit a la panne a ma connaissarame?n

Je suis un étre humain et il y'a des moments @efes que je suis saturée

et que je n'en peux plus tout simplement...

On s’est tous battu au début pour changer ces tiomsli de

travail..Maintenant je ne cherche qu’a changer rma@t/non pas le monde ...

Ce métier noble que jai choisi n'est plus la seude satisfaction dont jai

toujours révé, c’est devenu un véritable fardeau...

Mais bon..Que dire encore..Tout est de la faut€ldeney*.. Il nous a bien

induits en erreur, non ?

(*Georges Clooney en role de médecin dans la séniéricaine ER « urgences »)
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I. EPIDEMIOLOGIE : LE BURN OUT EN CHIFFRES

L’une des difficultés que nous avons rencontréesde l'interprétation des

résultats de notre travail était de comparer nomées a celles de la littérature :

»Sur le plan opérationnel, plusieurs définitions @€ retenues et

plusieurs outils ont été utilisés lors de la redion des différentes études.

Certains auteurs ont opté pour une définition coagece requérant un
score pathologique pour les trois dimensions paulep du syndrome de Burn

out au complef26]

D’autres le définissent comme un score élevé sahélle d’épuisement

émotionnel ou sur I'échelle de dépersonnalisa{®n26]

Quant a notre travail, nous avons choisi la dé@inila plus large dans
laquelle la présence d’'un seul score pathologiguenples trois échelles suffit

pour parler de Burn out en définissant ses traisaux(bas, modéré, élevé)

Un autre groupe d’auteurs se sont contentés deelées résultats obtenus

pour chacun des scores de fagon séparée.

On signalera aussi que, quelque soient les payléstules résultats du
MBI des soignhants donnent des scores de Burn @dcpupants .Cependant,
Schaufelli a montré qu'il existe des variabilitaégtarelles des scores MB28]

ce qui impose la prudence dans la comparaisoncdesssentre différents pays.

» Pour ce qui est de la population étudiée, et madgféit que la spécialité
d’Anesthésie Réanimation soit réputée étre l'unes dpécialités les plus
touchées par le syndrome (avoisinée par la Psyehigt la Médecine
Généraldp9], le nombre d’enquétes réalisées auprés des praicreste

relativement faible et les études sont majoritagenuescriptives.
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»D’une autre part, les travaux réalisés étaient swhées aupres des
médecins, des infirmiers et agents paramédicaubagtn séparée, soit aupres
des deux en méme temps, le cas de notre enquétautidn point rendant la

comparaison parfois difficile.

En prenant en considération I'ensemble de ces éliSmeous allons tenter
d’étaler ci-dessous les résultats des études dermtdnnées convergent, dans un

point ou un autre, avec les notres.

A) Le Burn out en milieu de réanimation :

» Selon un rapport de la SFAR (La société Francaiaeedthésie et de
Réanimation), le syndrome d’épuisement professionr@ncernerait

actuellement 20 a 50% des Médecins AnesthésistmsifRateurs[30]

La majorité des études concernant des effectifdefai la SFAR va jusqu’a
proposer un questionnaire en ligf3d] pour évaluer ce syndrome sur un plus

grand nombre de praticiens francais.

» Selon les résultats d'une étude portugaise, lestlagsistes seraient les
plus concernés parmi les médecins puisque 50 a 66%ensemble des

anesthésistes y seraient sujf88,33]

Nos résultats qui annoncent gq6@,65% des praticiens sont en Burn out,
représentant7,5% des médecins &2,1% des infirmiers, dépasseraient de loin

ceux inclus dans la marge de la SFAR mais ausgidelietude portugaise.

Un écart qui pourrait s’expliquer par les différeacsocioéconomiques
entre les pays, notamment en matiere de rémunératiode conditions de

travail.
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»Dans une autre enquéte réalisée aupres des réanigdtancais, un
niveau élevé d’épuisement professionnel a été wésehez 46,5% des
médecins réanimateurf34] et chez 32,5% des soignants paramédicaux

(infirmiers, aide- soignants et cadres de Sai3t&]

En les comparant a nos résultats qui ont dévoil@éiveau élevé de Burn
out chez 19,2% des médecins et 32,5% des infirmiens peut se sentir
relativement rassurés par rapport a la gravité elyralde Burn out qui semble

faire ses premiers pas chez nous.

Chez les urgentistes Francais de la Réunion, l@ But était mentionné

chez 17,4% des soignants (médicaux et non médi{2@ix.

» Au Maroc, une étude descriptive a été réaliseeémuges médecins et
des infirmiers diplomés d’état du département d'gthésie-Réanimation et des
Urgences au niveau du CHU de Casablanca.

Le niveau de Burn out était élevé chez 20,5% dasgens et modéré chez

76% d’entre eux.

99% avaient un niveau élevé a moyen d’épuisementiénmel, 73% des
soignants avaient un niveau moyen a élevé de d@pwbksation et 64,5%
avaient un niveau moyen a élevé de manque de sarttidlaccomplissement

professionnel[37]

Notre enquéte a porté sur 290 praticiens d’AnestHeéanimation dont

69% ont affirmé avoir ressenti les signes du Bumn o

10,68% souffraient d’'un niveau élevé de Burn o@t32% en avaient un

niveau modéré et 38,62% avaient un niveau bas.

87



Un niveau élevé d’épuisement émotionnel était tetéochez 48,27% des

praticiens ;ll est élevé a modére chez 76,54% cBegix.

Un niveau élevé de dépersonnalisation existait @1628% ; il est élevé a

modéré chez 47,98%.

Un niveau élevé d’accomplissement professionnelosait chez 42,75% ;

il est bas a modéré chez 73,78% d’entre eux.

Il ne parait pas logique de comparer les résulidds notre étude
multicentrique a ceux d'un seul centre compris daes travail méme.
Cependant, ces chiffres manifestement élevés au @HOasablanca vont dans
le méme sens de nos données sur le lieu d’exereiceffet, le plus haut niveau
de Burn out fut marqué au niveau du CHU de Casabla@d5,2%) avec

I'existence d’un lien significatif entre ces deuxrmables.

Pour expliquer ceci, on peut supposer que le stie$s vie quotidienne qui
est connu atteindre son plafond dans cette villgaib une influence sur la
majoration du stress au travail ; La haute dem@téographique représentée par
le taux élevé des demandeurs de soins drainéd’hv@pital pourrait également

justifier ces chiffres élevés.

B) Le Burn out chez les autres soignants :

Les travaux menés aupres des médecins généraéisteat de loin les plus

fréquents.
1) En France :

Plusieurs régions ont été étudiées sous cet aspect
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% Bourgogne 2001, Champagne -Ardenne 2002et Poit@aredtes 2004)
[37,38,40]

En moyenne, les taux d’épuisement émotionnel staviéé dans plus de
43% des cas, une dépersonnalisation des pati@wseétlans plus de 40% des

cas également et un accomplissement personnes fianls 30% des cas.

#Loire 200326], Rhone-Alpes 20(041], Inde-et-Loire 200Bi1], Cher
200443], Luxembourg 200744]

Les résultats sont transcrits sur le tableau csales:

Loire | Rhone- | Indre-et- | Cher | Luxembourg
Alpes Loire
Epuisement 26% 25% 25% 25,2% 10,8%
emotionnel
Dépersonnalisationy 30% 24% 29% 33,1% 12,1%
Accomplissement | 19% 30% 25% 29,1% 33,1%
personnel

# Dans une autre étude menée aupres de I'ensembleerdonnel du
Centre hospitalier de la Chatre (y compris celus dervices administratifs),
80,6% eétaient en difficulté sur au moins un itemMBI : 31,3% sur un seul
(Burn out bas), 26,9% sur les deux (Burn out modété22,4% sur les trois

(Burn out éleve)[45]
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2) Au canada :

27% des meédecins généralistes et des médecins nleFaeraient

victimes du Burn out selon une étude réalisée 6d.206]
3) En suisse :

La prévalence de I'épuisement professionnel émitatdre de 20 a 40%
chez les infirmiéres d’hopitaux généraux, allantmmeéjusqu'a 40% chez les

infirmieres en réanimation pédiatrique.

Chez les médecins de premiers secours, 20%moritrdén indices de

Burn out et 35% ont admis avoir du mal a chercledfaide.[47]
4) Au Maroc :

Partant du principe que la situation devrait étreoee plus délicate dans
les pays en voie de développement (manque d'dBezttimoyens, salaires bas),
trois psychologues marocains ont enquété sur ksank du Burn out et de
détresse psychologique ressentis et sur les factlustress dans cing services
hospitaliers marocains :I'Oncologie, I'Hématologia, Réanimation, le service

des Brilés et celui des Maladies Infectieuses.

Prés de 60% des soignants ont eu un score élepéisbénent émotionnel
et de dépersonnalisation, d'ou un score égalemdevééde détresse
psychologique, ; si élevé que 59% étaient classésre « cas pathologiques »,

médecins et infirmiers étant a égal[#8]

90



II. LES ETAPES DU BURN OUT : [9][49]

Il est rare que le syndrome d’épuisement professbg’installe d’emblée

d’'un seul tenant.

Comportant difféerents degrés d’intensité et suivamd progression étalée
sur des mois ou méme des années, I'épuisemenudtipsidieux, si bien qu'il

peut étre, la plupart du temps, décrit en 4 phasesessives[49,50]

A) Phase d’enthousiasme idéaliste :

Il s’agit d’'une allure qui caractérise le débutaayec des attitudes

chimériques, des espoirs irréalistes et un optimidémesure.

Tout parait beau. Le soignant est plein d’énergjia,de grands idéaux, il
va transformer le monde, il va changer les patiehisn guérir plusieurs, sinon

tous.

Cela s’associe a un surinvestissement dans sadormuopre : il se donne
presque entierement a son travail qui constitues@arce de gratification

premiere.

Le professionnel se donne a I'impression que haitaa remplir sa vie et
combler toutes ses carences. Il s’y investit plemat, d'ou cette notion de

« bralure ».

B) Phase de stagnation inefficace :

Le soignant commence a s’essouffler, les chosese rpassent pas comme
prévues, les patients ne changent pas vite, I'adtration ne coopere pas assez

et les demandes de soins ne diminuent pas.
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Méme en décidant de consacrer plus de temps, diéner d’efforts a son
travail, ceci ne produit pas les résultats escosapgtéa donc l'impression de «

frapper contre un mur »

Le travaill commence a perdre son aspect primomtial se produit un
désinvestissement progressif qui fait qu’il n'estispvécu comme excitant.

L’individu se replie ainsi dans sa « carapace »

C) Phase de désillusion, de frustration :

C'est a ce moment la que se développent classiqueias troubles

physiques, comportementaux et émotionnels du symelro

Le sujet s’interroge sur le sens de son travameteen cause ses choix, se
sent mal et n’a plus envie de travailler. « Ca aaytioi ? Est-ce que ¢a en vaut

vraiment la peine ? »

Il commence a douter de lui, de son jugement, decapacités et de son

efficacité dans la relation d’aide.

Une période de questionnement sur la pertinence sde choix
professionnels s’installe alors. « Ce serait-ilntp@, serait-il entrain de faire

fausse route ?»

Les patients deviennent de plus en plus lourdédolle personnel n’offre
pas I'appui désiré, les patients sont percus comgrats et ennuyeux, méme les

confreres semblent manquer de respect professionnel

Le médecin, de plus en plus dévalorisé et ne janisplus de la
considération d’antan, se sent mal a la maisondoit moins bien, est plus
tendu, se sent moins prés des siens, de son corjode ses enfants ; Sa vie

familiale ou intime s’en trouve appauvrie.
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Apparaissent ensuite les problemes de santé qgageant tente de s’auto
traiter, maladroitement, en utilisant des médicamenu d’autres substances
(alcool, drogue). Des mesures n’ayant souvent @it que d’'accélérer le

processus qui suit.

L’envie de mutation ou de reconversion surviensoage a I'impression

gu’il ne pourra rien faire d’autre, qu’il est urben a rien ».
C’est a ce moment crucial que la réaction dépredsiguette.

D) Phase d’apathie, de démoralisation :

Le candidat sur la voie du « Burn out » se sentsah@ttement dépassé,

incompétent et presque chroniquement frustré aaitra

Tout en reconnaissant qu'il n'en a besoin que m®s raisons purement
économigues, il ne croit plus aucunement en soaitrace qui est quelque peu

réducteur et lui renvoie une image dévaloriséaidméme.

Une position de sécurité est recherchée en éviemtconflits et les
relations humaines, il se met sur la touche etrs@ge de tout ce qui pourrait le

mettre en danger.

Le sujet vit alors comme « en sursis », détestetrsmail, arrive en retard,
manque des rendez-vous, néglige ses dossiersfetnsation professionnelle :

c’est I'impasse, le désespoir .1l veut tout lackigpeut songer au suicide.

A cette phase, l'individu « brilé » a besoin dens@pécialisés car si cet

état se prolonge, il conduit sans doute a une déjore majeure classique.

Il est & signaler que, bien entendu, I'épuisementsa développe pas

toujours de facon univoque, progressive et linédi@anmoins, la description
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de ces 4 étapes illustre bien les processus dams tBmension
psychodynamique, notamment en décrivant les méuasis de
surinvestissement et de désinvestissement qui itterdt les deux temps du

narcissisme : le gonflement narcissique et la aésation qui s’en suit.

ITI. LES PRESENTATIONS CLINIQUES DU BURN OUT [4][9][49]

Le vécu clinique de I'épuisement professionnel aceshplexe, impliquant

diverses composantes.

L’ensemble des symptémes du Burn out, en phaseoplusoins installée,
peuvent étre regroupés sous 4 aspects : compotti@nmsrmatique, émotionnel

et cognitif.

Cependant, ces signes ne sont pas considérés cetanmtepropres a cet
état d’épuisemeni4]

A) Sur le plan comportemental :

On pourrait noter chez le professionnel de santé :

» Un désintérét de plus en plus accentué pour swailtra

* Une appréhension devant les responsabilités professles, avec :

- Evitement; ce comportement a éte retrouvé chez d&@¥os soignants
épuisés, avec des taux semblables en comparatrbigsniveaux de

Burn out.
- Retards.

- Absences subites et non planifiées, repérées cdéz 8es sujets en

Burn out.
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 Une apparence négligée avec des signes évidentseldehement
vestimentaire et hygiénique.

* Un manque de professionnalisme.

» Une facilité de rentrer en conflit.

 Une aggravation des comportements d’addiction a files auto-

thérapeutiques décelée clE&z8% de nos praticiens.

Une surconsommation d’alcool, de tabac, d’alimemisde psychotropes

pour tenter de diminuer la charge anxieuse ;

Cependant, la réalité des choses fait que cettend@nce augmente

'anxiété a cause de I'effet biphasique de ce tygsurconsommation.

Selon nos résultats, il parait que les sujets ayanhiveau bas a modéré
d’épuisement professionnel avaient recours au tabédalcool et aux drogues,
tandis que ceux qui en avaient un niveau élevéegminnaient plus vers les

médicaments psychotropes.

Beon, habituellement, je ne suis
pas partisan de I'avutomédication,

mais dans votre cas...
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» Les troubles fréquents du comportement alimentaiee retrouvent
particulierement dans une population jeune et ¢iglement féminine :
horaires aberrants, rythmes décalés, troubles xgoes ou

boulimiques, variations pondérales importantes.

Dans notre étude, le recours aux aliments en répanstress était observé
chez 38,1% des soignants épuisés et restait le m@elgue soit leur niveau

d’épuisement.

B) Sur le plan somatigue :[4]

Tres diverses, les somatisations n’attirent pastatition particuliere sur
une cause précise, méme si elles incitent le médeaitant & des examens

nombreux ou renouvelés. Elles sont donc de toutard

* Une asthénie.

« Des algies variables et inexpliquées, a type deb#ges, de
cervicalgies ou d'arthralgies.

* Des troubles du sommeil (chacune des phases du abrpeut étre

affectée) ; plus que la moitié de nos soignants6Y s’en plaignait.

Aussi, selon ses prédispositions particulierespaolurra présenter des

symptémes affectant I'un ou plusieurs des soueryss neurovégétatifs, tels :
» Le systéme digestif, cible privilégiée des sométisa : réactivation de
douleur ulcéreuse, dyspepsies, vomissements, &suldu transit,
douleurs abdominales, ballonnement, intolérandeseataires diverses..

 Le systeme cardiovasculaire: palpitations, hympesiten artérielle,

douleur pseudo angineuse..
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« Le systeme génito-urinaire : pollakiurie, dysuriesyghogéenes,
dysménorrhées, troubles psychosexuels : dysparalésmterét sexuel

* Le systeme cutané : dermatoses de stress a typaéd'de psoriasis,
prurit, sensation de brdlures..

» Céphalées, migraine, bouffées de chaleur, trembiltsne

» Episodes infectieux trainants ou récidivants (rphmeryngites, syndrome
pseudo-grippal)

C) Sur le plan émotionnel et affectif : [4]

Le sujet peut présenter:

e Une irritabilité, une colere.

» Un profond sentiment d’insatisfaction et de doulearale.

Ces trois éléments se situaient en téte de sét@m s®s résultats

descriptifs.

e Une humeur labile

» la tristesse allant méme jusqu’au désespoir, ageddies suicidaires
* De l'apathie

« Des difficultés conjugales, familiales ou relatieles avec

appauvrissement affectif, tension et insatisfaction

Le conjoint passe aussi par des phases de déwmilhesnent devant le
partenaire qui s’isole, qui est de moins en moirgsgnt et qui devient moins
aimant et moins aimable.

Une situation pouvant facilement conduire a uneas&émn ou un divorce,

si les mesures appropriées ne sont pas prisegpa.tem
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58,9% de nos praticiens épuisés souffraient delgmuds relationnels avec

leur entourage, manifestement présents quelquésuiteau de Burn out.

« L’affect pourra prendre des colorations de méfiarde distanciation
interpersonnelle, de cynisme

» Le soignant pourra aussi exprimer son profond swmntt de frustration
en blamant les autres, 'administration, le systeme

D) Sur le plan cognitif : [4]

Parmi les signes cognitifs, on retrouve chez légssionnel :

 Des troubles d’attention, de concentration, de nmé&net méme de
jugement.
« Un fonctionnement mental globalement diminue, seem@utant

directement sur son rendement professionnel.

Bon attendez
La, vous devez dire.. heu. ...

tendez, hein...
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E) Les mécanismes de défensd49]

Tous ces signes montrent une méfiance et une sgekéanotionnelle que

le sujet essaye de fuir en mettant en place deanigiues de défenses.

lls sont de 4 types :

» Larigidité et la résistanceau changement avec des attitudes négatives
ou pessimistes.

» Un pseudo-activismequi tente de masquer l'inefficacité du sujet cqui s
rend a peine compte de sa baisse de performarteatdlde I'annuler en
s’acharnant plus a son travail pour se maintersiora poste, méme s'il
dit ne pas trouver de satisfaction au travail.

* Une fuite du travail, qui se caractérise a minima par un deésir de
changement de poste, au pire par un absentéisrgeepsif et répété, ou
par un désir de mutation.

* Alinverse, un équivalent a été décrit : Iprésentéisme» paradoxal
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IV. LES INSTRUMENTS DE MESURE DU BURN OUT :

On indiquera qu’a ce jour, il existe un nombre imaot d’outils de mesure
du Burn out[39,52] [51,52]

Toutefois, il semble que l'instrument MBI en 22nie de Maslach et
Jackson[53,54] est la perspective dominante en matiere d'évanatie

I'épuisement professionnel.

En effet, pres de 90% des recherches empiriquésenti cet instrument

dont les propriétés psychométriques sont jugéesfaiaantes[55]

A) Maslach Burn out Inventory (MBI):

Comme il a été préalablement cité, le MBI permetakdituer trois sous
échelles qui mesurent respectivement les trois mbmas du Burn out:
I'épuisement émotionnel, la dépersonnalisation & féduction de

I'accomplissement personnel au travail.
Actuellement, on décline trois versions du MB52]

+La version originale qui est MBI-human services survey (MBI-HSS

destination des professionnels de l'aide.

C’est une échelle d’autoévaluation, établie parldaset Jackson, sur une

population de professionnels de santé ou des desds services.

Sur les 47 items sélectionnés a partir d’entreteinde questionnaires, 22

ont été retenus a partir de 2 études respectivesne®05 et 420 sujetdh5 bis]

¢Le MBI-educators survey (MBI-ES) pour les professionnels de

I’éducation
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+Le MBI-General survey (MBI-GS)s’adressant a I'ensemble de toutes les
autres catégories de professionnels : les recheeprogressivement montre
que I'ensemble des individus au travail pouvaidgrg &appés, qu’ils aient ou

non une activité relationnelle.

C’est ainsi que le Burn out a été reconceptuapsér étre concu comme

une crise de la relation avec le travail et nonrdkigions au travail.
Cette derniére version ne comporte que 16 items :
* 5 items pour « I'épuisement émotionnel »,
» 5 pour la dépersonnalisation qui est nommée « oais

* 6 pour laccomplissement professionnel qui est némm

« efficacité professionnelle ».

La fidélité des scores obtenus a l'aide de cess tk@rsions est tres
satisfaisantg39,52]

Néanmoins, la place de I'accomplissement profesgirpar rapport aux
deux autres dimensions, considérées comme le «rthya> du syndrome, reste

encore a approfondir pour ne pas dire discutfb®g.

Notons aussi que les scores pour le Burn out eleeééré et bas ont été

fixés de facon arbitraire.

Lorsque Maslach et Jackson ont dressé ces bories,ont séparé leur
échantillon (11.067personnes) en trois groupesvatpnts. Les 33.3% qui
avaient les scores les plus élevés représentaidatitchette du niveau élevé de
Burn out, les 33.3% suivants, la fourchette du aivenodéeré et les 33.3%

derniers, la fourchette du niveau b@g)]
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Le MBI ne permet donc pas de dire avec certitudartir de quel score une

personne est atteinte de Burn out (puisque laifidson est arbitraire).

B) Burnout Measure (BM) ou Burnout Measure Short Vasion (BMS):
[56]
Cet instrument validé en version francaise restilnescore unique qui

illustre le degré d’épuisement du sujet.
Ce degré regroupe un épuisement physique, merdai@ionnel :

» Physique il s'agit d'un ensemble de plaintes expriméeasle@aujet et
qui sont liees a son état physique (par exemplesdatiment
d'affaiblissement physique, de fatigue ou des g@robk liés au
sommeil) ;

e Mental: a savoir un corpus de plaintes liees au sentiment
d'affaiblissement et de fatigue mentale qui estimpar l'individu (par
exemple : le sentiment de désespoir ou d'abandon) ;

« Emotionnel: il correspond au sentiment pour la personne eelos
pouvoir répondre efficacement aux sollicitations gmanent de son
environnement social (par exemple : le sentiment deaquage » ou de
déprime passagere).

Pour sa part, I'outil BM se compose de 21 itemsréissd’'une échelle de

réponse en sept points (1 : « jamais » a 7 « tosijou

On indiquera qu'il existe une version courte du BMlangue anglaise. |l

s'agit de la Burnout Measure Short versiecnBMS.

D'un point de vue psychométrique, le choix de dedtdms s'est effectué

en sélectionnant ceux qui reflétaient le miewstimment original((Annexe 4))
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C) The Oldenburg Burn out Inventory (OLBI): [57]

Développé par Dermouti, cet outil fut construit artp des travaux
théoriques de Cherniss(1980) et Hall (1976).

Il inclut les deux dimensions fondamentales du Buwwut, que sont
I'épuisement (exhaustion) et le désengagementadailtr(disengagement for

work).Celles ci constituant le cceur de I'épuisenmofessionnel[58]

Ce qui difféerencie principalement 'OLBI du MBI, adela de leurs
structures factorielles, c’'est que, conformémentx aoonnes pratiques
psychomeétriques, les sous-échelles d’OLBI compobtmrtes deux a la fois des

items formulés négativement et des items formutsstipement.

Contrairement au MBI original, 'OLBI couvre nonugement les aspects

affectifs de I'épuisement, mais aussi physiquesgiitifs.

D) Areas of Work life Survey (AWLS): [59,60]

L’idée a l'origine du développement de cette éehelit que les qualités de
I'environnement de travail jouent un role détermindans les relations que les

individus mettent en place au travail.

L'objectif est de fournir une évaluation pratiqué @onomique des

guestions centrales pour 'amélioration de la géale vie au travalil.

L’AWLS se compose de six sous-échelles qui meswientiomaines qui

jouent un réle majeur dans le bien-étre au travalil
- la charge de travail (en 6 items)
- le contréle sur la facon de travailler (en 3 items)

- lareconnaissance (en 4 items)
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- la communauté (en 5 items)
I'équité (en 6 items)
- les valeurs (en 5 items)

Le questionnaire comporte donc 29 items, cotés @ad du tout d’accord)

a 5 (tout a fait d’accord). Certains items sonensés.

Les scores de chaque sous-échelle sont obtenual@raat la moyenne

des scores aux items.

Plus les scores sont élevés, meilleures sont leditamns de travail. Les
items sont construits de telle sorte qu'ils puisseappliquer a un large champ
de situations de travail, et ont été testes danslleu médical, éducatif et dans

des entreprises commerciales privées.

Des normes ont été établies pour chacun des siridesétudiés, sur une

population de 8609 individus.

E) Autres instruments de mesure du Burn out : 44]

D’autres instruments d’évaluation du Burn out oté élaborés dans le
cadre de recherches ponctuelles, comme par exdenBle&n out questionnaire
de Freudenberger et Richelson, le S-MBM de Shiroatalhed, le StafBurn
out scale for health professionnade Jones, |€herniss Burnout Measurde
Burke et Deszca, |Emener-Luck Burnout Scatle Emener,Luck et Gohs, le
Job Burnout Inventorge Ford, Murphy et Edwards, Matthews BurnouScale
for Employeesle Matthews, ldMeier Burnout Assessmeai¢ Meier, leTeacher

Burnout Scalele Seidman et Zager.
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Ces instruments évaluent principalement I'état mues et psychique d’'un

individu et ont une validité statistique limitg25,44]

La difficulté d’évaluer le Burn out réside dansféét que les symptébmes
analysés ne sont pas spécifigues, mais peuverscsi@ dans d'autres cadres

nosologiques.

D’ou l'intérét du MBI, qui évalue un aspect partien de I'épuisement
professionnel, c’est a-dire la dépersonnalisatiedadrelation a I'autre, qui en
donne toute sa valeur et qui n'est pas évaluéelgzanutres instruments de

mesure.
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V) LES CAUSES DU BURN OUT :

A) Variables sociodémographigues

Il est difficile d’établir des conclusions quant a@le des variables
sociodémographiques sur l'apparition du Burn out ks études ont des
résultats divergents.

1) L'age :
Le rble de I'age est encore tres discuté danstéadiure.

Pour certains, il pourrait influencer I'apparitioln syndrome, et donc les
personnes les plus jeunes ont plus de risque giis&r [61] ; il serait plus
fréquent chez les jeunes anesthési$fs32] tandis que pour d’autres, les

personnes entre 40 et 50 ans seraient plus mengjées

L’age moyen de nos praticiens a été de 34,35 is9arec des extrémes de
21 et 60 ans.

Les résultats de notre étude ne révelent pas diasem significative entre
I'age et le Burn outpg=0,83), méme s’il parait que les jeunes soignastsdent
de loin étre les plus atteints (48% des sujetss@suse situaient dans la tranche
d’age de [20-30ans]).

2) Le sexe :

Le réle du sexe dans la survenue de I'épuisemeategsionnel est

également controverse.

Cette donnée a été statistiguement significative aealyse univariée
(p=0,03).Cependant, il n'existe pas de lien statigigent significatif entre le

sexe et le degré du Burn out (élevé, modéré ou(pag)14).
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Il ressort de notre étude que les femmes sont f@ushées que les
hommes. Ceci probablement a cause de leur vultiéalphysique et
émotionnelle, ou auraient elles une moindre maitds travail a cause des
autres contraintes sociales et ce souci permarepodvoir concilier leur vie
professionnelle avec leur vie familiale, aussi img@ote I'une que l'autre, ou
encore serait il tout simplement I'un des aspeetdad« féminisation » de la

médecine.
Ces mémes résultats ont été retrouvés dans ceretinge$63,35].

Une étude multivariée américaine montre que lesrfesnont 60% plus de
risque d’étre en Burn out que les hommes, précigaatles femmes sont plus
« intensément » atteintes que les hommes (26%edendés ont un degré élevé
de Burn out dans ses trois dimensions contre 218Ademes) ; nos résultats

vont dans le méme sens avec 20,4% des femmes don®¥% des hommes.

Pour d’autres auteurs, comme Maslach, ce sont tplagd hommes qui

seraient plus atteints que les femnjé4]

3) La situation familiale :

La situation familiale des soignants (statut matrimal et enfants a charge)

est souvent demandée dans les difféerentes étudiessijet.

Le résultat est malheureusement rarement explbieéaas échéant il est le
plus souvent non significatif, le cas pour notradét également ; bien qu’il
ressort chez certains auteurs que la vie en faaitllen effet positif sur le moral

[65] et soit corrélé a la satisfaction au trayad].
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B) Variables professionnelles :

Plusieurs recherches ont été effectuées sur lBorelkantre la formation, la

fonction, les titres, le nombre d’années d’expéréeet le Burn out.
Les résultats ont conclu qu’il n’ ya pas de lieredi[5].

1) L’'ancienneté ou le nombre d’années d’exercice

Selon certains auteurs, le Burn out (et en paréicld dépersonnalisation)

diminuerait avec I'ancienneté professionngi&] [68]

Il y aurait un pic d’incidence en début de carrigneécisé a moins de 5ans
d’activité pour la plupart des étud¢39] [66] [69]

Dans notre étude, il est vrai que le nombre dasnéé&xercice
n’influencait ni la survenue ni le degré de Burri,auais si I'on se permet de
comparer notre population a celle des médecinsrgkstés, nos résultats et les
leurs semblent étre sur la méme voie, puisque ok lee médecins résidents
(ayant par définition moins de 5ans d’activité) gant les plus concernés par le

syndrome. [=0,58)

Il ne serait pas difficile non plus d’expliquer censtat, puisque c’est bien
a cet age la que la « flamme motivationnelle »irgtteon apogée ; Ce n'est
qu'avec la pratique quotidienne que cette « visidgaliste » du jeune
professionnel commence a se dissiper peu a pesatdiplace a la désillusion,

au désespoir et par conséquent au Burn out.

D’un autre coté et de fagon surprenante, le nordlireures de travail par
semaine n'a pas été retenu comme facteur de risatistiquement significatif
du Burn out (p=0,79), mais on a noté gu’il augminta degré de celui-ci

(p=0,05en analyse univariee).
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2) Le lieu d’exercice :

Pour certains auteurs (enquétes réalisées aupandaiiecins généralistes),
I'installation en milieu rural semble étre une smuparticuliere de stre$38]
[70] et favoriserait I'émergence du Burn ¢88][69][71] ,mais plusieurs autres
études trouvent les résultats non significd8&J[42][67][72]

Pour ce qui est de notre enquéte, la questionast [gas posée puisque I'on
s’est limité au milieu urbain ; et méme si I'on a @tablir un lien significatif
entre le lieu d’exercice (CHU) et le degré de Bau, cet élément a été rejeté

en analyse multivariée.

3) Le statut professionnel :

Toute personne engagée au quotidien dans uneoreldiiide avec autrui
et soumise a un stress professionnel chroniqusussteptible un jour d'étre

atteinte du syndrome d’épuisement professioftiel.

Sont ainsi concernés, en premiere position, leopeed soignant dans son

ensemble et en particulier les infirmierp&3,74,75]

En effet, de nombreuses études épidémiologiquepéannes et
canadiennes montrent des résultats convergenépuisement professionnel
atteint environ le quart des infirmieres d’hOpitagenéraux, tous services
confondus[77,78,79,11]

Certains auteurs expliquent cette vulnérabilité lpacumul d’'un certain
nombre de facteurs, a savoir la complexité org#pisaelle du travail mais
surtout la dévalorisation chronique ressentie parihfirmiers suite a la quasi
absence de gratification en provenance des médetdes supérieurs, induisant

un réel sentiment d’abandon.
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Le manque de participation dans la prise des dassiet la faible
autonomie dans le travail sont aussi des sourcestrdss[11], notamment

lorsqu’il s’agit d’une décision d’arrét thérapeuwtay[34]

Dans notre série, parmi les 202 sujets en Burn a@uta dénombré 103
médecins et 99 infirmiers, soit 72,1% des infirmiguestionnés étaient en Burn

out.

Il existe donc un lien statistiquement significaténtre le statut
professionnel et le Burn ouyp£0,01).Les infirmiers sont les plus exposés suivis

par les médecins résidents.

Nos résultats sont en partie conformes a ces dendéamoment que I'on a
pu retenir ce facteur comme significativement aigsoau Burn out et

« indépendant » et que les Infirmiers en étaienples touches.

Ce sont les pressions administratives, les exigedes patients et de leur
famille, la peur de l'erreur médicale et de la moite judiciaire mais aussi le
rapport salaire/effort insuffisant qui semblentuehcer la survenue du Burn out
chez nos infirmiers. Ces facteurs ont été retenosinte statistiquement
significatifs en analyse statistique univariéep=Q,01; p=0,007 ;
p=0,01 p=0,04).

Cependant, chez les médecins résidents, les castsgistiqguement
significatifs en analyse univariée étaient la mase/arganisation du service

(p=0,006) et le manque de communicatipa@,006).

Notre étude n’a cependant pas retrouvé de lienfisigtf entre le statut

professionnel et le degré de Burn out (bas, mooigr&evé) 1(=0,08 etp=0,14)
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C) Le Burn out : un phénoméne multifactoriel :
[91[11][38][49][63][79][80][81][82][87]

Il est vrai que les enquétes épidémiologiques géedi jusque la n'ont pas
mis en évidence de « personnalité pré-morbide m digfinie, ce qui laisse

entendre que le Burn out syndrome peut touchemchdentre nous.

Cependant, on admet qu’'un certain nombre de fatayant trait a
'individu et au milieu de travail semblent favaersl’apparition du syndrome

d’épuisement professionnel.

On peut dire du Burn out gu’il se définit au nivede l'interaction de
'individu et de son environnement ; et plus prénmgnt de l'interaction du
fonctionnement psychosomatique de lindividu et den environnement

physique et psychosocial.

Nous avons donc choisi de regrouper les facteursagrse sous deux

grandes catégories :

e Des causes extérieures reliées au travaielles découlent de
I'environnement physique et psychosocial mais audai cadre

institutionnel.

* Des causes intérieures reliées a I'individu lui-neémelles se définissent

au niveau du fonctionnement psychique de I'étre.

1) Les causes externes :

Il s’agit de I'ensemble des agents « stresseuns trawvail, que I'on peut
englober sous le nom de « conditions de travaihsluant la présence de

conditions négatives et 'absence de condition#ipes. [83,9]

111



Notre analyse univariée a retenu 6 facteurs deeistgnificatifs :
- Les pressions administrativgs=0,03).
- La mauvaise organisation du servipe,02).
- Le manque de reconnaissanpe(,04).
- La peur de I'erreur médicale et de la poursuitécjade ({=0,003).
- Le manque de communicatiop=0,03).
- Le rapport salaire /effort insatisfaisapt(,02).

La régression logistique a retenu les trois fastesuivants comme

statistiguement indépendants a la survenue du &utrn
- La mauvaise organisation du service (RR=1,88).
- La peur de I'erreur médicale et de la poursuitécjade (RR=2,09).
- Le rapport salaire/effort insatisfaisant (RR=1,93).

De méme, trois facteurs ont été significativemessbaiés a 'augmentation

du degré de Burn out en analyse univariée.Ce sont :
La surcharge de travaip£0,02).
Les exigences des patients et de leur fanph® 01).
Le manque de respect de la part des patiprs@07).

En analyse multivariée, aucun facteur indépendang&té retenu comme
déterminant le niveau du Burn out, suggérant ajosi cette évolution n’est que

la résultante de tout un ensemble de facteursalgdsns aux autres.

112



a) L'environnement physigue :

C’est le « systeme dé&M » selon Canoui63]

e Le milieu : rassemblant tout ce qui contribue a 'ambianaasdle
service, a savoir la température, les lumiéressdeseries, les alarmes

ainsi que l'architecture du service.

e |les matieres premieres et Imatériel: une mauvaise organisation ou

une insuffisance peut étre source de déplacemelat gerte de temps.

La manipulation de certaines substances dangerepses également

induire un certain stress.

e les méthodes de travail regroupant les protocoles, les regles du
service, les rapports. Elles sont en constante ugwaol dou

I'obligation de pouvoir s’adapter rapidement auamgements.

e la main d’'ceuvre un effectif insuffisant alourdit sans doute lmage

de travalil.

Si g REUT Vol

REMOMNTETR (£ MORAL
NOME SERVICE AUSSI
EST DAWS unN ETAT
CRIMQUE ..
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a-1) La charge du travail [11][38]

Un volume de travail excessif peut étre estiméaetrs :

le nombre d’heures de travail par jour

le nombre de jours de travail par an
- le nombre de patients par soignant
- le nombre de taches journalieres ou d’actes teaksiq réaliser.

- la lourdeur des responsabilités attribuées, telke lg sollicitation pour

I'enseignement et la recherche.

Cependant, on signalera que cette notion de s@ehaste tout de méme
tres subjective : « un soignant peut saturer azguipatients par jours tandis

gu’un autre peut en voir facilement trente. »

La surcharge du travail était mentionnée par 87déonos praticiens ;
L’analyse univariée I'a reconnue comme étant sigaiifvement associée au
degré de Burn out sans pour autant la retenir cofagteur « indépendant » en

analyse multivariée.

Ceci pourrait aller dans le sens de lidée que lgnBout n’'est pas
synonyme de « quantité de travail ».Pour repreladugsion « existentielle » de
Pines, le Burn out serait donc secondaire a utiewté a trouver du sens a son
travail.[11]

a-2) L'organisation du travail : [11][79][82]

Il ne s’agit donc plus du volume des taches, maiadnaniere dont elles

sont exécutées ou envisagées.
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La défaillance peut étre secondaire a :
- Un défaut de planification préalable des taches.
- Une mauvaise répartition des responsabilités dbgidus

- Une ambiguité voire un conflit des rdles, la notebasprit d’équipe

faisant parfois défaut.

Bon, lequel de vous deux avait
un superviseur 7

.

- Une interruption des taches.
- Une mauvaise gestion du temps.
- Un mangue de participation lors des prises de ibécis

Selon nos données, l'absence d'organisation duaitradoublerait
pratiguement le risque de survenue du Burn out (R88), indépendamment

des autres facteurs.

On peut ainsi parler d’'une « surcharge qualitativi travail.
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a-3) La demande continue de servic§3|[11]

Soigner des personnes atteintes de facon grave et@nique constitue
une source de stress continu et prolongé mettdidpeeuve les mécanismes

d’adaptation du professionnel concerné.
Cette difficulté est encore plus accentuée par :
- L'absence de moyens permettant d’atteindre la tfudé travail exigé.

- L'augmentation des attentes du public, & savoir gigents, de leurs

familles mais aussi de la société.

Selon nos résultats, ce facteur augmenterait am faignificative le niveau
de Burn out chez I'ensemble des soignants et spbnsable de son émergence

chez les infirmiers en particulier.

b) L’environnement psychologique[63][79][80][81]

» La relation d'aide fait partie intégrante de la fpesion du soignant.

Cependant, une implication trop importante sefatidp source de stress.
* Le contact permanent avec la mort, la morbiditgdar et la souffrance.

* La gestion de cas difficiles ou traumatisants .&gdur n’influence pas

la survenue du Burn out selon notre enquéte.
* L’impuissance face a certaines situations.
» L’absence de guérison rapide, voire méme I'absdaaguérison.

» L'’incertitude des décisions thérapeutiques pridela @eur de I'erreur

médicale
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» La confrontation quotidienne a des questionnemeétitigues (exemple

de I'acharnement thérapeutique).

» Les situations conflictuelles entre les intervemaatipres d’un méme
patient alourdissent les journées de travail eéggnt du stress.

 Le manque d’échange, de communication, de souteati@énnel et
informatif :

*Le cloisonnement ou I'absence de communicatians une équipe liée a

la hiérarchie ou au grade fait que chacun s’isbeeent débordé.

Dans notre enquéte, ce manque de communication rétei de facon
significative a la survenue du Burn out, notammehez les Médecins
Résidents, qui trouvent apparemment du mal a partag qu’ils pensent avec

leurs collégues et leurs seignors.

*La loi du silence le soignant s’engage a tenir le secret professbet,

de ce fait, n'a pas le droit de parler des situmatioencontrées a d’autres

personnes qu’a I'équipe soignante.

e A ce besoin informatif et matériel s’ajoutent, mhrgalement et de fagcon

récente, deux nouveaux facteurs :

= | e premier est sans nul doute l'augmentation ingpoesante des
connaissances médicales au cours de ces derniareéesa Les
publications scientifiques évoluent a une vitesdle que le praticien

ne peut jamais étre sOr d’étre a la pointe.

= [ ’apparition de nouvelles technologies est égaleémen facteur de
stress important lorsqu’on est incapable de lestrizei. Les

« anciens » praticiens doivent alors se remettreie@au demandé et
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s’adapter au milieu qui évolue. De ce fait, ils yet remettre en

guestion leurs capacités professionnelles.

Ces éléments aboutissant tous, d’une facon ou diutre, a la perte de la

satisfaction au travail.

c) L’environnement social :

c-1) Le manque de reconnaissaifite]

Lorsque le soignant choisit de s’investir dans ugtien purement
relationnel et humain, il s’attend en premier liaujne appréciation positive de

la part du malade mais aussi de la société.

«Le merci dun malade dont je me suis occupé astplus belle
récompense dans le métier, récompense a laquells’attend est la

reconnaissance du malade et de la société. »

Or, entre cet idéal et la réalité, les écarts panifois cruels et la déception

a I'’égard des malades et de la société s'installe.

L’'acuité du soignant est ainsi mise en doute owcitgnéfiance et

réprobation, des comptes lui sont méme demandés.

Ce facteur a été rapporté par 45,5% de nos soigndind’associe de facon

significative a I'apparition Burn out sans en &tne cause indépendante.

c-2) Le sentiment d'insécurit§61][80][82]

*Physique ou verbale :

Pouvant faire suite a un refus de prescription,reproche relatif a un

traitement, une décision médicale contestée, oarericl’état mental du patient.
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*Psychique :

Les patients sont de plus en plus exigeants vis-dtvcorps médical, leurs
attentes ne sont plus modérées et I'erreur eshiisatble.
Le nombre de procés intentés aux médecins estelonombre croissant ;

la peur de la poursuite judiciaire ne fait que séaxtuer par conséquent.

Au Maroc, nous ne sommes peut étre pas encorestade et pourtant il
nous a été prouvé a travers les résultats de restgeiéte que cette peur
doublerait également le risque de survenue de iBément professionnel
(RR=2,09)

*Financiére :

Lorsqu'on parle de salaire dans une professioni quessiculiere ou le
soignant se donne en entier, l'attente doit étte Bauteur de cet engagement

personnel, de 'amplitude des horaires et du semehaute technique et morale

offert.

Or, a coté de la perte de la reconnaissance etestige de la profession,

les médecins jugent que leur rémunération n'es @lia hauteur de ces attentes.

Il ne serait pas surprenant d’annoncer aux praciglarocains que ce
facteur est responsable de leur Burn out en douBlgaement le risque de sa
survenue (RR=1,93)

Un résultat exceptionnellement mentionné dans #ss pléveloppés, mais
qui parait Iégitime de retrouver dans notre comtexi la réecompense financiere
du soignant (notamment Infirmiers et Médecins em#dion) reste trés modeste

par rapport a I'effort fourni.
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c-3) Une situation professionnelle figégl9]

Ou encore, I'absence de possibilité de promotion.

Les motivations dans le travail sont amoindries ngude soignant a
'impression d’étre dans une impasse : celle dedbssibilité d’'avancement qui
laisserait entrevoir de nouvelles responsabilitésl’autres perspectives et de la

stagnation dans le travail qui est alors vécu comapétitif.

d) Les causes institutionnelle$79]

Dans ce cadre, on peut schématiquement distingsecduses liées aux
dysfonctionnements de la structure de soins ellémes et celles liées au

systeme de soins ou de formation.

d-1) Le dysfonctionnement de la structure de soins

» La Défaillance organisationnelle du service.

* L’absence de communication horizontale (entre smtg) et verticale

(avec les chefs de services)
* Les conflits internes et interprofessionnels.

e Le manque de soutien administratif pour fournir systeme de
valorisation efficace et un systeme de participaties professionnels

aux destinées de 'organisation et aux prises disidés.

d-2) L'inadéquation du systéme de formation :

L'apprentissage de la prise en charge de la doutkas soins palliatifs et
'enseignement de la relation soignant/soigné nttms systématiquement ni
encore suffisamment inclus dans tous les progranaiéegdes médicales ni de

formation paramédicale.

120



d-3) L'inadéquation du modeéle hospitalier :

De méme, I'image actuelle du premier contact désrdumédecins et des
futurs paramédicaux avec I'hopital dans leurs stade services hospitalo-
universitaires est tres loin d’'une médecine peralisde, faite d’écoute et de

relation impliquante.

2) Les causes internes :

Parmi les causes intérieures reliées a la persmons, pouvons encore une
fois distinguer entre laulnérabilité personnell@au Burn outja conception du

travail et Ffabsence de ressourcemexitectif et du personnel adéquat.

a) Profil du candidat au Burn out {11]

Si I'environnement physique et psychosocial estagres le méme pour
tout le monde, comment se fait-il que tout le mom#esoit pas atteint ou

également menacé par le Burn-out?

La réponse a cette question est la méme que pasitdse états de mal-étre,
comme pour toutes les maladies physiques ou payesidgoans le Burn-out,
comme dans la plupart des maladies de civilisatesfacteurs psychiques sont
décisifs. lls concernent notamment la conceptiofagtitude par rapport au
travall, le sens de la "vocation”, la volonté densa&intenir a la hauteur d'une
certaine image de soi et une trop grande rechalehgeussite sociale ou de

pouvoir personnel.

Ces positions de vie et ces comportements appamndidgcisionnels dans
le type de réponse au stress et par consequent’d@aparition de ce syndrome

d’épuisement professionnel.

121



C’est ainsi que le candidat au Burn-out contribuzré&er son état de mal-
étre, le plus souvent a son insu. Bien qu'il sonpegarfois étre engagé par sa
faute dans un processus irréversible. Mais il peefee pas en prendre vraiment

conscience - ce qui remettrait trop de choses estun.

Voici quelques traits dont certains se retrouventvent chez la victime du

Burn-out:

a-1)L'anxiété :

Le candidat au Burn-out vit souvent dans un étanxiété, avec
I'impression qu'il n'y arrivera pas, qu'il devraly prendre autrement, qu'il
s'engage dans une impasse. Un type d'anxieux pparrexemple se rendre au
travail et se sentir trop agité pour fonctionnéacoomplir pratiquement rien et
pourtant se retrouver compléetement épuisé en figpodmée. Un autre type
d'anxieux accomplira au contraire beaucoup de itravais n'en continuera pas
moins a entretenir l'impression qu'il aurait pudanieux, qu'il devrait a I'avenir
travailler d'avantage, obtenir de meilleurs réegslta

Tout le monde souffre relativement d'anxiété. Magax qui se définissent
comme des anxieux, chez qui cet état prédominepugpnt un constant
sentiment d'inquiétude, d'insécurité. Ce qui a peifet a long terme de les

rendre inefficaces, car les états anxieux draileemténergie.

a-2)L'esprit d’ « entreprise » poussé a outrance :

L'esprit d'entreprise est louable en soi. Maisagi ici de ceux qui sont
trop entreprenants: les compulsifs de l'action, dasbitieux excessifs, les
hyperactifs. Ceux dont I'emploi du temps ne leussk pour ainsi dire aucun

répit pour les six mois a venir.
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Ces candidats au Burn-out sont trés exigeants moxrmémes: ils
entreprennent tout ce qui se présente a eux, eogticoffre le moindre intérét.
Cela tient souvent a ce que leur évaluation d'eémes dépend, non pas de ce

gu'ils sont, mais de ce qu'ils parviennent a ac¢iomp

lls ont le sentiment de n'avoir aucune valeur sigssont pas en train
d'accomplir quelque chose. L'idée de se relaxesimmplement de se reposer leur

apparait comme une perte de temps, sous tendue geur du vide.

a-3)Le désir de plaire a tout le monde :

Ceux qui ne savent pas dire non parce qu'ils osbibede plaire a tout le
monde pour avoir le sentiment d'exister, sont ad%sicellents candidats au
Burn-out. Nous avons pour la plupart été forméemspr qu'il n'est pas bien de
s'occuper de soi et de satisfaire ses besoinss Al@en fait s'occuper de soi et
satisfaire ses besoins, parfois méme en limitdativement son ouverture au
monde, est essentiel pour maintenir un certainlibogl Sinon, la capacité de
s'engager dans le monde s'en trouve de plus enrgdluste et on entretient
I'impression d'effleurer seulement les étres etclesses. C'est ainsi qu'on en
vient a éprouver le sentiment d'étre dépassé etedelus pouvoir plaire a

personne.

a-4)Le sens d’autocritique trop pousse :

Ceux qui sont enclins a l'autocritique ressentent/ent de la nervosité ou
entretiennent une certaine culpabilité si leur fmmmement n'est pas optimal,
car ils ont souvent une opinion négative d'eux-ngndent ils sont rarement
conscients. lls estiment qu'ils doivent travail@ec opiniatreté, comme pour se

racheter a leurs propres yeux, sans tenir compteaghail déja accompli. Ces
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candidats au Burn out n'ont pas le sens de |'égeiliils se vident de leur
énergie sans se préoccuper d'en recevoir. llsilleatacomme des forcenés,
sans prendre le temps de jouir de ce qui a étérgacd.e résultat n'est jamais

assez bon pour eux.

a-5)Le « vouloir tout faire soi méme » :

Certaines personnes ont tendance a ne pas faifearomm aux autres
gu'elles estiment incapables de réaliser correctemaetache ... On retrouve
derriere cette attitude la vieille pensée que ensiveut qu'une chose soit bien

faite, on doit la faire soi-méme. »

Curieusement, il arrive qu'elles s’entourent prefesnellement de
personnes peu rigoureuses ou peu fiables. En anbjégur méfiance sur les
autres, ces candidats se retrouvent souvent dasigdition de tout faire eux-
mémes. Et cet effort, accompli dans de telles ¢mmdi négatives, les pousse au

Burn-out.

a-6)La mentalité de sauveur :

On trouve ce type surtout dans les professiongldéon d'aide.

Un besoin de réassurance se dissimule parfoisédertin sentiment
altruiste. Ces professions exigent au départ urt delservir les autres et un

certain renoncement a soi.

Dans ce cas, le plaisir de vivre dépend dans wpe drande mesure du
bien-étre, du plaisir, de la satisfaction qu'ilpapent aux autres au détriment de

leur capacité a étre et de leur identité propre.

Globalement, situation paradoxale que de constaierles candidats au

Burn out se recrutent parmi les éléments les phlables de la société, tant au
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niveau de leurs intéréts, que de leurs capacitifegsionnelles et leurs qualités

personnelles.

Félicitations, mon vieux : superbe cas
de burn out |

..vous faisiez
quoi, avant 7

Je dirigeais votre
service, docteur,.,

b) Le choix de |la profession :[49]

Certaines motivations inconscientes ayant présidé choix d'une

profession d’aide sont également incriminées.

En effet méme si le besoin conscient d’aider aytrune, il peut exister

inconsciemment une problématique narcissique :

Besoin de se sentir indispensable a quelqu’un.

Besoin de se faire reconnaitre

Tentation de régler certains conflits personnels.

Volonté d’emprise et de contréle sur autrui.

125



c) Le manque de réalisme[9][11][49]

Certains cliniciens mettent en avant 'importanaendexces d’idéalisation
de la profession. En effet, le Burn out serait yreghologie de [lidéal

professionnel.

Il semble alors que le jeune professionnel en causge vision idéaliste de

son travail, mal adaptée aux dures réalités dealégpe.

Le désir de guérir a tout prix, de « se donnera»éathe, d’intervenir de
facon déterminante dans la vie des patients, d@éec@ un soulagement
immédiat pour des troubles évoluant depuis longgempune fonction plutét
décourageante, avec en outre un mangque tangildea®s pour de nombreux

patients.

Il'y a lieu de se situer entre I'idéalisme réveasidcarné et la désillusion

mortifere.

Il s’agirait probablement d’'une forme d’'« idéal ohoi », acquise aupres de

parents particulierement exigeants pour leur enf&ri0,83,84]

Il est vrai que pour devenir médecin, il faut ulae dose d’idéalisme, de
compulsivité, une sensibilité particuliere a la@néshumaine ; mais ces qualités
poussées a l'excés pourraient devenir des handi&apse carriere réussie et

augmenter la propension a développer un épuiseonefgissionnel.

Ceci ameéene certains auteurs a énoncer l'idée delguelle le « Burn
in »est le lit du « Burn out »« la flamme smotivationnelle du patient comporte
donc ,du point de vue préventif, son danger indipue a savoir celui de

I'obligatoire « extinction» ,& un moment ou lautre de la carriere
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professionnelle : le soignant idéal s’éteindraldal du soignant s’éteindra ;D’ou

tout I'intérét d’éteindre ,a I'heure ,I'idée du goant idéal.

d) L’obsession du travail {49]

Devenant presque l'unique préoccupation de lirdliyice dernier en

devient obsédé comme « prisonnier du boulot »

C’est pourquoi d’ailleurs, les canadiens préfeterterme « bralure » : les

sujets étant comme consumes par leur travail.

e) Les limites des capacités d’adaptatiga9]

Le seuil de tolérance au stress varie d’'un indiddiautre : pour la méme
situation pénible, certains auront des réactionglpgues, émotionnelles et

fonctionnelles, d’autres non.

Il est donc important de reconnaitre ses propresatés d’adaptation et

ses limites par rapport aux difficultés inhéreraadravail.

f) La notion de « hardiness »[63]

La "hardiness" que I'on peut traduire par « endoearsolidité, robustesse
psychique voire hardiesse » aurait une influencd&apparition du Burn out. En
effet, les personnes répondant a ces traits dempeabté résisteraient mieux aux

divers stress.

g) L’'absence de ressourcement affectif et soci{d]

Comme autres causes reliées a la personne, noatiserice en général

d’'un réseau affectif et social adéquat chez legasibnnel épuisé.

En effet, le soignant en voie d’épuisement ne giae ni repos, ni loisirs,

ni soins corporels.
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Il consacre peu de temps a l'affection de ses m®ictle ses enfants ; il
néglige de se recréer avec les amis, de prendreadasces, etc.

On pourra arguer ici qu'il s’agit de I'effet plutque la cause ; or les choses
ne sont pas si simples car comme le soulignerdiosrauteurs, la facon dont le
soignant gere sa vie privée, sa vie familiale etisasociale, contribue de facon
significative a I'épuisement ou au ressourcemengateénergies. Dans ce sens,
le Burn out pourrait étre concu quoique de facatigibe et incompléete, comme

une faillite dans la gestion des énergies perstamel

h) La vulnérabilité biologigue :

Quelques enquétes explorent les mécanismes phitsbpgiques du stress

et duBurn out

Concernant le cortisol et I'axe hypothalamo-codiowénalien, les résultats

divergent.

Le BDNF (Brain-derived neurotrophic factdrest un régulateur de la
formation et la plasticité des réseaux neuronaydigqué dans les modeles de

stress.

Des niveaux bas de BDNF pourraient contribuer adarobiologie du
Burnout.[85]

L’étude de taux circulant de cytokines pro- et-amlammatoires a montré
que le Burn out était associé a une augmentatios cgokines de

I'inflammation. [86]

Il s’agit cependant d’études dont les résultatsvelti étre interprétés
prudemment, devant l'aspécificité de ces facteumpligués d’'une maniére

générale dans le stress.
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On rappellera que I'ensemble de ces facteurs s#guoes, difficiles a
évaluer rien gu’a travers un auto-questionnaira,pds pu faire partie de notre

travail pratique.

D) Particularités en milieu d’Anesthésie —Réanimation

1) Conditions de fatigue chronique :[87]

L'obligation constante de travailler dans des ctods de fatigue
chronique, du fait de la privation de sommeil (garaét astreintes) et a cause
d’'une ergonomie des sites de travail particuliemmmeédiocre (froid des salles
d’opération, bruit, place réduite, absence de abrda poste) est un facteur

important d’épuisement professionn@&8][89]

On notera que I'absence de la récupération posegarté mentionné par
plus que la moitié de nos praticiens (56,6%). Cdpaf) cet aspect
particulierement important en milieu de réanimatioe figure pas parmi les
facteurs influencant le Burn out, ni sa survenuseam degré, selon les résultats

de nos analyses.
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2) Absence de controle des taches et du temps : [87]
On citera :

- L’'absence de contrble sur la durée d’un acte opiéeat

- L’absence de controle de son agenda en terme diéigdéion choisie de
ses activités, ce qui géne vie sociale, famililisjrs et, au quotidien, le
temps pour se détendre et s’alimenter.

- La perte ou la réduction d’autonomie sur le temgisngal tolérée et est
donc percue comme une pression importante.

- La présence obligatoire pour assurer une contimig® soins, méme

sans activité programmée notable.

3) Relations avec les autres médecins et chirurgien&7]

L’Anesthésie-Réanimation est une spécialité en risdte avec
pratiguement tous les autres services ou structlivesétablissement de soins,

ce qui multiplie les zones de friction et de tengisychologique.

Tel n'est pas le cas d’autres spécialités qui soninteraction faible, ou

trés indirecte, avec les autres services.

4) Relation avec le patient [11][87]

Les modalités de relation avec le patient restestiqulieres et des

difficultés se posent devant :

- La gestion, en consultation anesthésique notammdenfangoisse des
patients face a des expériences antérieures, petfEsou familiales,

vécues négativement.
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- L'absence de réciprocité dans la relation de sqinsest un facteur de
« débit émotionnel » pour le praticien, notammaearidles situations de

souffrance chroniqug90,87]

- La rencontre fréquente de situations limites, em&®€ choquantes,

tragiques et transgressives de lois humaines saites[11]

5) La confrontation avec la mort: [11][91][92]

-Le face a face avec la mort est sans doute cenguiplus en question

I'idealité et provoque la désillusion.

« La confrontation avec la mort n'est pas seulemm® rencontre, c’'est

aussi un travail qui renvoie a deux sentimentangbisse et la culpabilité ».

Le praticien est donc constamment « obligé de riuttatre l'idée qu'il

n’est pas capable de faire d’avantage pour empéeimealade de mourir $92]

-Dans les unités ou les déces sont fréquents dpréengues tentatives de

soins, s’installe ce qu’on peut appeler « le désiespérapeutique ».

Le questionnement sur l'intérét de I'acharnemeétapeutique face a cette
souffrance renvoie a un sentiment dinutilité, diéc chronique et de

culpabilité.

-La décision de limitation ou d'arrét de thérapgué active(s) est devenue
une réalité quotidienne des services de réanimdaos de nombreux pays. Elle
est justifiée pour les patients et leurs pochesyae pour les équipes médicales
et paramédicales, par le refus de 'acharnemeraleétique, 'acceptation de la
fin de vie en réanimation et la volonté d’'une qiadie soins non plus seulement
curatifs mais aussi palliatifs. Cependant, unestdicision ne peut étre prise

sans perturber I'esprit du soignant.
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VI) LES CONSEQUENCES DU BURN OUT :

Les conséquences @urn outsont nombreuses tant au niveau individuel

(état dysphorique, troubles somatiques atypiquesbles du sommeil, asthénie,
addiction, divorce, suicide...) gu’interindividue(irritabilité, distanciation
interpersonnelle, prise en charge défectueuse atemnts, conflits...) et collectif

(absentéisme élevé, inefficacité, appréhensionrddga responsabilités.[93]

A) Conséquences individuelles pour le soignant :

1) Sur le plan personnel :

La dégradation de l'état de santé psychologiquepidticien peut étre
rapide et trés péjorative avec des conduites adescfalcoolisme, toxicomanie)

pouvant aboutir dans un deuxieme temps au suicide.

» Lien entre fatigue et santé du médecifo4]

Dans notre enquéte, 59,7% des praticiens se plaignde troubles du
sommeil et 43,3% de manifestations neurovégétativggpe de palpitations et

de céphalées.

Les données suggérant un accroissement de la ntérbidde la mortalité
des médecins anesthésistes-réanimateurs par rapprrtautres spécialités
médicales[95] sont trés contestéd86,97] .Mais on sait que les médecins
anesthésistes ont un risque augmenté de toxicomamiede suicide en

comparaison a d’autres catégories de méd¢esis

Par ailleurs, des études ont montré une diminud®ri5% d’espérance de
vie chez les animaux soumis a une désorganisatideud rythme circadief99]

et une vaste étude prospective menée par 'Amei@amcer Society sur plus

132



d’'un million a constaté un lien troublant entre @érhabituelle du sommeil et

mortalité , confirmant s'’il en était besoin la nat« vitale » du sommeil100]

De plus en plus d’études ont montré I'impact dwaiaa horaires décalés

sur la santé et notamment une augmentation duerisgrgiovasculaire.

Les sujets concernés ont ainsi un risque accriediadés coronaires, mais
aussi d’ulcere gastriqgue, d’insulinorésistance @ sgndrome métabolique ;
victimes de manque de sommeil, ils le sont ausgiléi@ession et d’accidents

liés a la somnolence.

Ces risques ont été corrélés a la longueur desdesride gard¢101]

Y

Les médecins hospitaliers conduits a prendre debreuses gardes
constituent donc une population tout particulieretna risque, notamment

cardiovasculaire.

Il a été possible d'enrdler 35 médecins de 29 adbSen bonne santé dans
une étude prospective randomisée en cross-ovehe@es de garde comparées
a 24 h de travail normal incluant au minimum 8 hrejgos. Un enregistrement
de longue durée de I'électrocardiogramme (HolteiGE@t de la pression
artérielle (MAPA) ainsi qu'un recueil des urines, tout sur 24h, ont été
effectués. De plus un prélevement sanguin a ét&sé&éavant et apres chaque
période :

- Le Holter ECG a retrouvé une majoration du nomles extrasystoles

ventriculaires (ESV) la nuit (0-6h) pendant lesdgesr (0,5 contre 0,0 ;
p=0,047).

- La pression artérielle (PA) diastoligue moyennét &igpoérieure lors des
gardes, gqu'elle soit mesurée sur 24h (83,5 cox2 ®mHg, p=0,025)
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ou la nuit (75,4 contre 73,0 mmHg, p=0,028) de m@me@A systolique

nocturne a plus souvent dépasse 125 mmHg.

- Les concentrations en TNF alpha étaient supérideseauits de garde
(0,76 contre 0,05 pg/ml, p=0,045) de méme que r&tkm urinaire de
noradrénaline (46,0 contre 36,0 pg/24h, p=0,0aDR]

2) Sur le plan professionnelf87]

Le retentissement se traduit par thminution de la performance

individuelle:

L’erreur est un composant normal de la fonctionntibge humaine, et du
reste, elle joue un réle majeur dans I'apprentissag plupart des erreurs sont

corrigées justement par celui qui les commet.

Toutefois, la capacité a corriger, rapidement etfatn adéquate, les

erreurs que I'on commet dépendent de la performdasendividus.

D'une part, I'état de santé du soignant est al@réd’autre part, ses
performances professionnelles sont dégradées : umarg concentration,

ralentissement cognitif, absentéisme ...

B) Conséqguences pour le patient :

Un médecin réticent ou souffrant ne peut étre unrhédecin[93]

La baisse de la qualité des soins offerts est dante la plus redoutable

des conséquences deéléteres du syndrome d’épuisproéegsionnel.
Deux aspects lui sont accordés :

-La dépersonnalisation et la perte d’empathie.
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-Le taux d’erreurs plus important, occasionnanpasi la mort[87]

C) Conséguences institutionnelles :

Ce syndrome, qui présente une grande contagiasstea l'origine de
demandes de mutations en série et d’abandon despagti peuvent entrainer
une véritable hémorragie de personnel accentuaprdbleme dans certains

services[49]

Les arréts de travail répétés des praticiens smifff cumulés avec
l'insuffisance du nombre de soignants, entrainentvent pour leurs confréres,
continuant a travailler, un risque important de rBout pour eux-mémes ; ces

derniers voyants leur charge de travail augmemesidérablement.

Ainsi, la qualité des soins gu’ils doivent apporeix patients ne peut que

se dégrader également.

Outre ce retentissement sur la qualité, l'existerdfan fort taux
d’épuisement professionnel a aussi des conséquéineesieres secondaires a
larrét de travail, dans le cadre d’incapacité temage ou de pension
d’'invalidité permanente (pour troubles psychiategu cardiovasculaires,

neurologiques ...[93]

D) Relation fatigue —erreur humaine: [94]

1) Horaires de travail, fatigue et dette de sommeil :

Les désordres du sommeil dus au travail noctursaiftc work » sont
définis comme une insomnie ou des périodes de demr®m excessive
chronologiquement associées a des périodes deil teavgenues aux heures

habituelles de sommeil.
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Les sujets concernés ont un risque accru d’'ulcasdrigue, d’atteintes
coronaires, d’insulinorésistance ou de syndromeabwmdique ; victimes de
manque de sommelil, ils le sont aussi de dépressiaiaccidents liés a la

somnolence.
Ces risques ont été corrélés a la longueur desdesride gard¢101]

Les médecins en formation paraissent les plus coésemais en réalité, le

probléme s’étend aux infirmiers et aux médecingoserj103,104]

Des études expérimentales ont permis de mettre \@denee le
retentissement du travail en garde chez des médeciesthésistes seniors au
moyen d’actimétres, capteurs piézoelectriques minges portés au poignet,
qui monitorent les mouvements en stockant linfarora sous forme
numeérique.

Les médecins effectuaient au moins trois gardesuser période de 15
jours. L’actimétrie, méthode validée pour l'idem#tion des périodes veille-
sommeil, montrait, comme attendu, une réductioredops de sommeil moyen
(4h37min), mais surtout que c’est la qualité mémeaammeil, fragmenté et peu

réparateur, qui est altéré par la situation deay§t@5]

2) Fatigue et risque d’erreur:

a) Résultats des études expérimentales :

Dans la pratigue anesthésique, ou 80% des incidsmtgent lies a une
défaillance humaingl06], la fatigue a été incriminée dans 83%des accidents
lies a la sécurité des patienid7] et dans 95% des accidents impliquant une
deéfaillance matérielld108]
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La relation entre baisse de performance dans l@sités cliniqgues et
charge de travail a pu étre démontrée par cert@tuees, dont une qui a prouve
que la privation de sommeil détériore rapidemesickpacités décisionnelles au
cours de taches monotones effectuées au lendernmia darde[109]; et une
autre ayant montré une nette dégradation du testuneillance d’'un moniteur

le lendemain d’'une gardgL10]

On rapporte également une étude selon laquelleirdesnes privés de
sommeil commettaient plus derreurs dans linteiggién de tracés

électrocardiographiques que leurs homologues replddd |

L'intubation est moins rapide et plus laborieuses Id’'une garde qu’au

cours du travail diurng112]

Le risque de bréches dure-mériennes au cours déalsation d’'une
anesthésie péridurale est augmenté d’'un facteuntr@ 49h et 8h du matin.
[113]

Une autoévaluation fait apparaitre une diminutienvayjilance qui persiste
48h apres une garde, bien que ce facteur s'amétioire le lendemain et le
surlendemain de la gard&é14].Et si 4heures de sommeil en garde semblent
préserver une certaine synchronisation des rythomeadiens, en revanche, la

répétition des gardes la compronj&f5]

Dans une étude électroencéphalographique, leserdsidgtaient évalués
sans avoir eu la possibilité de se reposer, ou aniraire apres un repos
postprandial avec ou sans sieste : les tracés HEGod suivant la garde
montraient une diminution de la vigilance (dimimuti du rythme alpha et

augmentation du rythme beta) et pendant les tactoesurnes imposées,
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'augmentation du rythme delta, reflet de la fatign’était amoindrie qu’en cas

de sieste de 30 a 90min.

Les sensations subjectives des praticiens en jpodegetaient affectées par
la fatigue, avec une sensation de mal-étre etitdlifité améliorée seulement

dans le groupe qui avait pu bénéficier d’'une si¢$ib]

En 2003, des auteurs ont étudié deux groupes tenés en anesthésie :
un groupe bénéficiant d'une « grasse matinée »grgntl jours consécutifs, et
un groupe de résidents évalués a I'issu d'une haimche ».Ces deux groupes
étaient ensuite testés sur un simulateur d’andasthpsndant 4 heures

conseécutives.

La privation de sommeil entrainait une détériomafwogressive de I'évell,
de 'humeur et surtout des performances, au caaita gournée qui suivait, avec
un temps de réaction augmenté et une incidence ueccde

microendormissements.

Dans le groupe reposé, un seul des 12 résidergstaitj a un patient
allergique (simulé) I'antibiotique auquel il étaittolérant, contre trois dans le

groupe des 12 résidents « fatiguegl$7]

b) Résultats des enquétes épidémiologigues :

L'analyse des dix premieres années deustralien Incident Monitoring
Study (AIMS) a réveélé, sur 5600 déclarations, la sureerde 15incidents

anesthésiques en rapport avec la fatigue.

Il s’agissait essentiellement d’erreurs portantlaurature ou sur la dose du

produit injecté, survenant préférentiellement ed®bd et 6h du matin, avec un
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pic au milieu de nuit. Ces erreurs étaient favesspar I'inattention lors de
I'induction anesthésique, suggérant une diminutenvigilance engendrée par

la fatigue.

L’expérience des meédecins ne minimisait pas leudsag’erreur: la

compeétence ne remplacerait donc pas le repos @@eess

Au total, un lien entre fatigue et risque de comreales erreurs medicales

semble établi.

Toutefois en 2004, une revue de sept études pabti@mntrait que les
données de la littérature sont pour le moment fissuftes pour démontrer un
lien entre fatigue et mise en danger des patiédnést notamment impossible
actuellement d’affirmer un lien entre fatigue degédecins et mortalité des
malades[118]
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VII) SOLUTIONS THERAPEUTIQUES DU BURN OUT :

La prise en charge du syndrome d’épuisement piofessl est

essentiellement préventive.

Les facteurs de risque sont liés au milieu protes®l et a la structure
psychique de la personne, ce qui suppose gue tiewventions préventives et
thérapeutiques se concentrent, d’'une part, sugditisation du travail et, d’autre
part, sur la personne. Elles permettent de rédlérestress en situation,
d’augmenter les ressources personnelles, de raprématontrble de soi et de
développer des stratégies de management du sulesgelaxation et de

recréation de soj119]

A) La reconnaissance du probleme :

Heureusement, le Burn out est réversible et répassbz bien a des

mesures thérapeutiques a long terme.

Néanmoins, avant de prendre les mesures appropoéegraiter son Burn
out, il est d’'abord nécessaire de I'admettre eedennaitre son existence ; or ce
n'‘est pas toujours facile et les faux fuyants soainbreux (alcool, drogue,

automedication)[9]

Il est intéressant de constater le déni de ce @noblde la part des
soignhants. En effet, si 47% des anesthésistes eten pas le fait que la
fatigue entraine une moins bonne efficacité darnsakail, ce taux monte a 70%

chez les chirurgien$l120]

L'aveu de cette fatigue est ressenti comme un sign@aiblesse. La lutte
contre la fatigue et les difficultés d’organisateont vécues comme un défi que

beaucoup de praticiens sont fiers de réussir aeelear I'image gu'’ils veulent
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donner (et qu’ils ont) d’eux-mémes est celle déolae, de la puissance et, en

tout cas, de capacités supérieures aux aj&ekg.

En plein burn out, tu plaisantes !

tiens, file-mei plutét un temesta
au lieu de proférer des sornettes |

B) Les différentes stratégies thérapeutigues :

Une fois reconnu, le syndrome d’épuisement prodess! nécessitera la

mise en ceuvre d’actions concrétes portant prireipant sur deux fronts :

« Des mesures reliées au secteur de travail, c'dgeaa la vie
professionnelle.
 Des mesures reliées aux secteurs personnels,aaiast-a la vie

privée, familiale et sociale.

Essentiellement, le traitement visera a développernouvel équilibre

dynamique entre les « dépenses » représentéesaparotluction de soins
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professionnels, et les « revenus » qui sont lesotgsements professionnels et
personnelg9]

D'ACCORD.. daccord |

LJe vous dvdis dit d Sliminer

lea facteurs de stress. .

{

oy

.'lr' T

| s dagoldes |
s

R 3\3

1) L’'amélioration du contexte de travail : [11][45][87]

La réduction des stresseurs environnementaux aueces commence par

I'amélioration des conditions de travail .Elle pagsr :

» Une approche de I'ergonomie des sites du trayvail assurant[87]

e« une dotation suffisante en matériel (outils diagqogs et
thérapeutiques) ainsi qu’en personnel.
* un confort dans le travail (salle de repos, repgsliéré..), tout en

sachant que ce n’est pas un luxe, mais plutét élfément de sécurité.
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Certains facteurs doivent alors étre pris en c@matebn :

*Le bruit a un effet sur la concentration des samgs.
Pour les anesthésistes, I'utilisation de musiquseatie d’opération semble
étre utile pour réduire le stress.

*La température et 'lhumidité jouent un réle nomglingeable ; la réalisation

d’'une tache complexe est détériorée par une tempérbasse et humida21],

de méme que la lumiere ambiante.

» Une organisation optimale du travaibvec :

* Une bonne gestion du temps.
* Une planification des taches avec une répartitréalpble des roles.

* Une répartition de I'effectif en fonction des besoréels.
Tout ceci permettrait de diminuer la charge gloligetravail. On citera
aussi :
e L’adoption d'un modéle décisionnel horizontal aveme réelle
participation aux deécisions
» La gestion des conflits.

Dans notre contexte et en réponse a la menaceadesufs de risque du
Burn out révélés par notre étude, I'améliorationl’davironnement du travail
nécessite une optimisation des conditions ergonoesiget une bonne

organisation du service selon un plan d’actionlepas chaque équipe.
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HORREUR !

Glue faites-vous,
malheureus |

Beeen...
.je fractionne le
travail, quei...

.0 cause du
_ burn out !

2) Des interventions centrées sur l'individu :

Elles ont comme objectif de modifier la vie perselia

Le soignant épuisé doit savoir faire sérieusenmepbint et réorganiser ses
ordres de priorité .Il sera amené a redéfinir gamail pour laisser une place

plus importante a sa vie privée, familiale et slecia

a) Surle plan personnei [9,11]

v' Nécessité de prendre soin de soi :

» Prendre meilleur soin de sa santé€, de son corpmrdalimentation et de
son sommeil.

« S’assurer de périodes de repos, de relaxationacknees.

« Savoir s’accorder des moments de détente sanshididpa

» Devenir plus sensible a ses limites, a ses capacBavoir écouter son
corps.

» Développer des compétences dans d’autres domaieda qnédecine.
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« S’adonner a des activités récréatives de loisideativertissement (arts,
sports..).

» Deécouvrir des passions extérieures permettant diesennecter et de
s’épanouir en dehors du travail.

v" Augmenter son estime de soi :

» Reconnaitre la qualité de ce que l'on fait et s&diter.

« Accroitre son niveau de compétence et s’assureredouvellement
régulier de ses connaissances par des lecturesiedesntres et des
journées scientifiques.

» Etre soi méme, s’accepter tel qu'on est, avec wéfauts: I'estime
personnelle ne doit pas dépendre de I'avis dessautr

v Augmenter son niveau de hardinesse :

Ceci est possible par un meilleur controle de godes situations qui

devraient étre vécues comme un challenge, plutG@hgumenace.

v Eviter le perfectionnismeet apprendre a définir des objectifs plus

Réalistes.
v' Oser déléguert Oublier I'idée que ce qu’on fait soit méme smiaux
fait.

b) Sur le plan familial : [9]

Le professionnel qui vit un « Burn out » a un grandnage a faire en
retissant des liens affectifs intimes avec sonaathjses enfants, ses parents et

ses proches.

145



Les médecins les plus heureux seraient ceux quiepade plus grand
nombre d’heure avec leur famille, qui prennentllesple vacances et qui ont

une vie intérieure intense.

c) Surle plan sociak[9]

Le soignant est appelé a :
- Avoir et maintenir des liens amicaux

- (Euvrer dans des groupes ou associations non parfasies qui
peuvent lui apporter des gratifications importants quéte de
renouvellement.

d) Psychothérapie ou psychanalys@9]

Si l'individu souhaite un changement plus radidadlésire s’interroger sur

ses choix, une psychothérapie ou une psychanatygakrs indiquées.

Ce type de thérapie permettra de découvrir lesesapiofondes du malaise
ressenti.

Lorsque le Burn out est responsable de troublesedsifs, un traitement
antidépresseur peut  étre  temporairement  associé aaitement

psychothérapeutique.

3) L’amélioration de la communication :

a) Savoir parler de son malaise :

-La communication est possible a travers la mis@lane de groupes de
parole dans les services ; le but de ces groupegadde est de réunir les
soignants d’un service désireux de s’exprimer s situation et de permettre

un temps d’échange. Chacun a droit a la parolesiAume souffrance ou une
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colere qui est exprimée pesera beaucoup moinaguersonne et le stress sera
diminué.[61]

Ces séances de soutien peuvent étre organiséesacoe féguliere
« groupes de paroles ponctuels » ou encore enriefiety » ayant lieu au cceur

de I'événement (déces mal vécu, accompagnemenipaiient mourant. [45]

Il convient de souligner I'importance de la revaation de I'expression et
des échanges lors des réunions et des congréespaux partager ses difficultés

et surtout sortir de son isolement.

Ce partage interpersonnel, informel, animé pamtervenant extérieur (un
psychiatre ou un psychothérapeute le plus souveldit, avoir plusieurs

objectifs.

Outre la communication centrée sur la circulatian lghformation, la
concertation et la réflexion ; ce partage offr@dssibilité d’évoquer, pour ceux
qui le souhaitent, les difficultés professionnelgsd’éviter que des situations
difficiles d’'un point de vue relationnel ne se sBrment en probléme

personnel[49]

b) Apprendre a travailler en équipe[9] [122]

L'établissement de relations d’entraide avec sesfretes permet de
constituer une forme de réseau de soutien, d’éehag) camaraderies, ou on

peut défouler ses frustrations professionnelles.

Il est intéressant de mentionner également que leeohésion du groupe

qui permet d’améliorer le sentiment d’efficacit@f@ssionnel.

L'importance du travail en équipe est donc soulgpér ceci.
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D’ou tout l'intérét de savoir faire émerger I'ameime équipe ; Car réunir
différents professionnels ne suffit pas pour qu'urae équipe se constitue. Des
liens doivent se tisser entre eux en s’appuyantdes valeurs et objectifs

communs.

La création d’'une charte de I'équipe permet denitéfies bases essentielles

et de contribuer a prévenir le SEP.

4) Les mesures organisationnelles[14][123]

Méme s'il peut exister des situations spécifigiiedurn out est aussi une

affaire collective.

En réduisant les facteurs de stress lies aux dgstamements
organisationnels, on permet aux personnes ayaerttdinent en charge le
malade de donner le meilleur d’eux-mémes ; c’esirgaoi la connaissance du

Burn out ne doit pas étre réservée aux seuls saigna

Outre les directions hospitalieres, I'ensemble dups administratif de
I'hopital qui doivent aussi connaitre ce problemartigulier, la part
institutionnelle, politique et juridique occupe upkace considérable dans la

réduction de ce phénomene.

Des mesures d’'ordre organisationnel paraissent pmsordiales, telles

que :

e L’amélioration de la protection sociale des soigaan

 La reconnaissance du syndrome d’épuisement professdi comme
maladie professionnelle.

» L’instauration d’'une prise en charge médicale stchslogique dédiée

aux professionnels de santé.
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* L’instauration d’'une médecine du travail pour lesdecins.

La question de l'arrét de travail de courte du@ase en cas de burnout.

Certains I'estiment indispensable.

L'objectif étant de prendre les mesures pour queeleur au travail

s’accompagne des changements nécessaires

Il en est de méme d’autres réponses, d’ordre @ljtuisant & mieux définir
la nature et les limites de la responsabilité naddiet a prendre en compte le

médecin pour lui-méme (et pas uniguement pour tien

La prise en charge consiste également a dévelalgsestructures d’écoute,
d’accompagnement, d’échanges entre pairs, ainsi deg consultations
spécifiques et adaptées. Elle implique de formsrnig&decins a soigner leurs
confreres.

Elle nécessite le développement de dispositifs dd’'ajuridique, de
protection et de répression face aux atteintes selénité professionnelle des

meédecins.

C) Autres mesures préventives :

1) L'intérét du repos de sécurité :[94][124][125]

De méme que le seul moyen d’éviter I'accident dedadte est de s’arréter,

le seul moyen de récupérer de la fatigue est dmidor

Le temps de sommeil permettrait d’acquérir un «icre¢ de durée de

travail sans apparition de fatigue.
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On peut considérer qu’une heure de sommeil lapréitédente « achete »
deux heures de temps de travail et qu'une heursodemeil dans les 48h

précédentes permet d’en acquérir une seule.
Ces notions sont a la base du concept sieste prophylactique. $124]

Elles permettent d’estimer raisonnablement qu’ujetsne devrait pas
entamer un travail a risque, s’il n'a pas dormiraains cing heures la nuit

précédente, ou 12 heures au cours des 48h préegédent

L’allegement global des horaires de travail dimiaitede 36% le taux
d’erreurs médicales graves et de 57% le taux diesregraves non

interceptée§l 25]

2) La formation des jeunes médecins[11][123]

S’il s'agissait, il y a peu, de donner une baseddenées scientifiques,
nécessaire a la pratigue médicale, elle n’est gldissante pour appréhender la
complexité grandissante des situations médicalgqualies seront confrontés

les jeunes médecins en formation.

Le jeune praticien serait non seulement plongé dangestion de ses
différents réles exigés dans la vie (praticien hmas , acteur dans la société ,
citoyen au cceur de la vie socioculturelle) ,maiguifa ,de surcroit, un rapport
direct avec la réalité quotidienne de ses patieatsefléchir & des enjeux
éthiques et philosophiques essentiels qui touchérssence méme de la vie , a
aider son patient a trouver des réponses aux quesfiondamentales qui

impregnent ses doutes et ses angoisses facea&daaia mort.
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A ce niveau, la responsabilité de I'enseignant reeivie expressément
engageée :
» Passer d’'un enseignement classique a une formationdualisée, sous

forme d’'un accompagnement personnalisé, d’'un tufmramettrait de garantir a

chaque médecin la possibilité d’'une meilleure fdroma

Dans ce sens, une bonne formation permettrait efalies praticiens a

assurer les difficultés liées aux différentes fassetles soins :

e Savoir gérer des contraintes multiples (administeat sociales,
humaines).
« Pouvoir assumer une erreur.

 Annoncer une mauvaise nouvelle a la famille.

» Donner au jeune praticien la capacité a maintenirhaut niveau de

plaisir dans son travail serait la meilleure vaation contre le Burn out.

3) Le Stress Management[119]

Les techniques de gestion du stress sont diversss,elles restent propres

a chacun

Pour certains, la relaxation, la méditation, le amy encore le Shiatsu*

peuvent étre de bonnes méthodes.

(*Shiatsu : Atsu pression Shi doigts ; pratique rammventionnelle qui se base sur la

stimulation du corps par les mains)

Pour d’autres, tout ce qui fait appel a la crésgigerait aussi un bon

moyen: musique, peinture, écriture, etc.

Parfois, juste le fait d'en parler va faire du bsemplement parce que chez

I'numain, le langage est devenu une forme d'astyonbolique.
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Et parfois encore, le fait de se libérer par dethodes instinctives (rire,

pleurer..) serait suffisant.

Au bout du compte, le but recherché est que liiddiypuisse supporter ce

stress et vivre normalement sa vie quotidienne.

© Si le sourire est contagieux, le rire, c’est la 4afi126,127]

L’humour est I'antithese méme du stress. Le traaddeau étre une chose

sérieuse, rien n'empéche pourtant de rire.

Physiologiquement, le rire diminue la productionadetisol et procure un
sentiment de bien-étre immédiat. Il augmente laptaature corporelle, la
sécrétion d’enzymes protégeant des ulceres deolest, et favorise
'oxygénation des tissus. Il provoque une augmériade la production
d’endorphines. Une bonne période de rire procutx tieures de sommeil et un

bon fou rire vaut dix minutes de relaxation totale

Le rire permet plus d’échanges respiratoires, ifadibxygénation du sang
et libére les poumons, stabilise les battementsadur et diminue la pression
artérielle, provoque une relaxation musculaireedétle visage, I'abdomen, les

bras et les jambes...

Le rire dissipe les tensions et les inhibitionsrnpet d’abandonner

temporairement la logique, la rigidité, le tropieéx.

Le rire renforce l'efficacité du systéme immunigiaugmente le nombre
de globules blancs dans notre sang. Les persorotégsdd’'un bon sens de

I’'humour sont moins souvent malades et elles sdbliésent plus rapidement.

En nous amenant a voir nos problemes d’un autreilopibus permet de

prendre le recul nécessaire pour trouver une soluti’humour stimule la

152



créativité et fait naitre de nouvelles idées. lutpaous aider a aborder les
problemes avec une approche novatrice. Et I'hunestirun art qui s’apprend.
Nous ne naissons pas avec le sens de 'humour, moas apprenons a savoir

comment nous voulons percevoir la réalité.

L’humour renforce Il'esprit d’équipe : il fait éckat les stéréotypes et
favorise un sentiment de cohésion au sein du peesoh crée des références
communes qui rappellent aux individus qu’ils fooug partie de la méme

équipe. Et les équipes qui rient ensemble traveilbdeen ensemblgl127]
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VIII) LE SYNDROME D'EPUISEMENT PROFESSIONNEL ET LA
QUESTION ETHIQUE : [14]
L'étude du Burn out en réanimation conduit a retreoita question éthique

a plusieurs niveaux. Le travail collectif et plusciplinaire mené en
réanimation, nécessite de forcer des a priori desges et des habitudes de

comportements.

A) Au niveau individuel :

Le syndrome d'épuisement professionnel pose lel@rabde I'éthique de
la relation d'aide. Comment étre vis-a-vis d'a®mQuelle distance établir pour
apporter l'aide tout en étant respectueux de lsopee et ne pas se consumer
soi-méme? Jusqu'ou donner de soi-méme? Dans qpat d®quité ? Le
syndrome d'épuisement professionnel pose la quedéda responsabilité et de
la justice. Il appelle nécessairement des réflexigmsychologiques et
philosophiques.

B) Sur un plan collectif:

En mettant en évidence des dysfonctionnementsldadrasvail, le Burn out

conduit a soulever des questions éthiques fondatesnt

C'est une éthiqgue a penser par les soignants emesé'll n'y a pas

d'éthique en général ".

Il est indispensable que les soignhants eux-méraagajent et participent a

I'élaboration de I'éthique médicale.

Le Burn out permet de reconnaitre que le mondeaaédevient un monde

d'exception. Assumer plusieurs déces par semaoser es décisions d'arréts
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thérapeutiques, étre tout simplement confrontéssdadcidents de vie, participer

aux progres de la médecine et en vivre les éclstdswed de conséquences.

Le travail autour de la mort révéle combien la sceeelle-méme ne peut

proposer de repere éthique.

Pour aborder le Burn out des soignants, il faudesiter de donner un sens
a « la mort » et comprendre le sens de l'effortpd@i®sophes de I'apprivoiser ;
Car contrairement a Montaigne , il ne suffit pasuipapprivoiser la mort... de

s'en avoisiner" . Les soignants l'avoisinent dtapprivoisent pas.

Il décrit un phénoméne psychologique particuliedéarivant la pathologie
de la relation d'aide et il permet de signifier snignant que le sens de son
action, c'est l'autre, I'humain. Ce n'est pas seeld dans la technique que

réside la valeur de l'acte, c'est aussi dans daoal

Le syndrome d'épuisement professionnel permetudti@dine réflexion sur
le fonctionnement psychique de la relation d'aidééeonstruit le mythe du don
gratuit de soi pour poser le probleme en termegistece et d'équité. Il permet

d'affirmer qu'aller vers l'autre ne va pas de soi.

Ce syndrome nous ramene au coceur de la fonctiomasdig, la relation
d'aide. C'est la relation a l'autre qui fait largtaur et la difficulté de la

profession de soignant.

Il met aussi en valeur un paradoxe actuel : Notéeenine tremble devant
I'économie et I'équilibre budgétaire. Et voici utatédont les conséguences
coltent vraisemblablement trés cher en termesatiaiisme et d'inefficacité au

travail.
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Le Burn out révéle un malaise existentiel singuéiesocial. En le posant

ainsi il pose la question du sens de la vie.

IX) LES LIMITES DE L’ETUDE :

A) Le concept du Burn out :

Sur le plan scientifique, le terme Burn out estoeacconsidéré avec
prudence voire méfiance tant dans les milieux psyiehues qu’'en médecine de

travail.
Une des raisons réside peut étre dans la doulgimerdu concept :

Il est d'une part issu de I'analyse de la relatibamide, des difficultés des
enjeux qui y sont attachés, et d’autre part dediétdu stress professionnel et de

ses effets sur I'organisation du trav§i4]

Entre la reconnaissance d'une entité nosographiduae souffrance
réelle, symptdome de I'évolution du monde de tragaile la société en générale,
le risque de victimisation et de médicalisation plexblémes sociaux, I'équilibre

a trouver semble délicat.

Assurément, nous sommes loin d’'un concept aussifesé qu'’il parait a

la lecture des signes de Maslach.

Le Burn out est donc un processus ou un état complent les origines et
mécanismes sont multiples et dépendants entreNmus avons vu gu’il existe
de nombreuses définitions concernant le Burn olécHelle MBI (Maslach
Burnout Inventory) n’offre d'ailleurs pas de scaypa tranche entre absence ou
présence de Burn out. Cette échelle ne sert dom@ ffaire un dépistage de ce
syndrome. Il est ainsi difficile de faire une entguépidémiologique sur ce sujet,

puisqu’il est impossible d’avoir des interprétasotgoureuses.
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Les résultats de cette étude permettent cependatrther une orientation

sur I'existence du Burn out et des facteurs associé

B) Les modalités d’enquéte

¢ 'étude transversale

Etant donné la nature transversale de notre éfutenous est pas possible
d’établir de maniere absolument formelle des ligles causalité entre les

différentes variables.

L’enquéte a un jour donné peut refléter le vécwsdignant a un instant T
seulement ; d’ou l'intérét a concevoir le Burn eut la durée et non a un instant
donné, via des études longitudinales.

¢Le qguestionnaire

Pour I'évaluation du Burn out, nous n’avons utitgéune seule échelle : la

version francaise du MBI.

On signalera que le MBI n’investigue pas les fadeundividuels mais

uniquement ceux liés au travail.

Le reste du questionnaire, visant a trouver dearpaires corrélés au Burn
out, a été concu apres la réalisation d’'une revabttégrature, mais il ne s’agit

pas d’un outil de mesure validé.

¢ a subjectivité des réponses

Un auto-questionnaire ne peut pas permettre unkatian objective du
Burn out. Un sujet souffrant de Burn out peut nge ggoondre objectivement au

guestionnaire (voulant par exemple nier sa soutgan
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Nous avons aussi parfois posé des questions adidaar exemple la

consommation d’alcool, de tabac ou de psychotrdpssgées suicidaires)

Néanmoins, 'anonymat du questionnaire a pu faeorlhonnéteté des

réponses et serait compté plutét parmi les poioggifs de notre enquéte.

¢ Le biais de sélection :

Il est possible que des soignants ayant un Burnétemé n’aient pas
répondu au questionnaire (par manque d’énergienatesation, par évitement,
ou encore par le fait d’étre débordé par le travaiit simplement); et
inversement, certains participants auraient puigyeetr activement. Nos

résultats seraient ainsi Sous ou sur exprimes.

¢La relation cause-effet :

Il n’est pas toujours possible de prouver cettati@h.

Exemple : L’épuisement a pu favoriser la détérioratles relations au sein
de I'équipe mais inversement, de mauvaises reltiont pu favoriser

I'épuisement professionnel.
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En réalisant cette enquéte sur le Burn aotre premier objectif était de
soulever l'existence et I'importance de ce problesmemilieu d’Anesthésie-

Réanimation.

Ce n’est plus un mythe ni une prédiction, mais néadité palpable chez les
praticiens, Médecins et Infirmiers, puisque nosiltéss annoncent qug9,65%

de nos soignants sont en Burn out.

Un soignant sur trois présente un niveau bas dsément professionnel,
un soignant sur cing en présente un niveau modar sur dix souffre du plus
haut niveau de Burn out, associant un épuisementi@mnel élevé, une forte

dépersonnalisation a l'autre et un accomplissemeriéssionnel faible.

Des chiffres alarmants situés parmi les plus haeigrés d’épuisement
professionnel décrits dans la littérature et appgedaune profonde réflexion a ce

sujet.

De cela découlaotre second obijectif consistant a identifier les différents

facteurs de risque du Burn out.

Les résultats de notre étude révelent que lesniidis et les Médecins
Résidents sont au premier rang de I'épuisementietles principaux facteurs
associés au Burn out relevent essentiellementedwifonnement du travail (la
mauvaise organisation plus que la charge du trasailelle-méme) et du
sentiment d’insécurité éprouvé par les praticiddee insécurité financiere,
distinguant nos résultats de ceux des autres paies spignant est plus valorisé,
mais aussi psychique, illustrée par cette peutedeelir médicale et ce fantdme

de la poursuite judiciaire.
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Nous avons, par la suite, choisi de comparer lag deoupes de praticiens
ayant différents niveaux de Burn ofmiveau bas a modéré VS niveau éleveé),

afin d’en déduire les facteurs conditionnant I'étmn de ces trois niveaux.

N'ayant retenu aucun comme facteur «indépendamios résultats
d’analyse multivariée suggére que cette aggravagoait plutbt la résultante de

tout un réseau de facteurs liés I'un a l'autre.

Enfin, et dans le cadre d®tre troisieme objectif, nous avons souhaité
dépasser le cadre du constat pour évoluer verspagmsitions de mesures
préventives concretes, visant 'amélioration dejlalité des soins en prenant

tout d’abord soin de la personne du soignant.

Nos données indiquent qu’il faudrait insister stmptimisation de
'organisation du travail et sur la motivation dergonnel en assurant une
rémunération a la hauteur de son engagement pe&lsdans une profession

aussi particuliere.

Toutefois, dans une optique d’anticipation de li@ayation du degré de
Burn out, une des pistes préventives se situanaiiveeau de la combinaison des
différentes  approches thérapeutigues (individugllegollectives et

organisationnelles) détaillées dans notre travail.

Ainsi, une bonne communication s’avere nécessaiegente, aussi bien a
un niveau horizontal (entre collegues) qu’a un aiveertical (avec les chefs de
services et les responsables administratifs).Leébarit d’aboutir a une charte

d’équipe adaptée aux besoins de chaque service.
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L’élaboration d’'un programme d’amélioration des ditions de travail
peut étre, dans un second temps, proposé aux déxigaministratifs et

financiers.

En réalité, il semble plus facile et moins coute@xchanger les personnes

plutét que les conditions de trav4il28]

C’est pour cela que la plupart des programmes éeeption sont centrés
sur I'individu qui doit apprendre, en dépit de Esites contraintes externes, a se
connaitre, a s'adapter aux différentes situati@mp(ng), a gérer son stress et a

augmenter ses ressources.
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Résumeé

Titre : “Le Burn out en milieu de Réanimation : Enquéte auprés des praticiens”
Auteur : Salma AZZAOUI
Mots clefs : Burn out, réanimation, facteurs de rigue, stress au travail.

Introduction

Le Burn out ou syndrome d’épuisement professionesl un état d’épuisement
émotionnel, de déshumanisation de la relationurkaet de diminution des performances, en
réponse a un stress professionnel chronique.

Obijectifs de I'étude

Evaluer la prévalence et déterminer les facteunssdee du Burn out chez le personnel
médical et paramédical en milieu de réanimation.

Matériel et méthodes

Enquéte multicentrique, transversale a visée analyt réalisée auprés des praticiens de
certains services d’Anesthésie —Réanimation detre@HU du Maroc (rabat, Casablanca,
Fes et Marrakech).

Les soignants ont été librement et anonymemenic#é pour remplir un auto-
guestionnaire associant des variables sociodémioigregs et professionnelles, une version
adaptée du Maslach Burn out Inventory (MBI) et uidealuation des causes et des
conséguences du stress au travail.

Résultats

Sur une population composée de 290 soignants (18debdins et 136 Infirmiers),
48,27% avaient un score d’épuisement eémotionnel éle24,38% un score de
dépersonnalisation élevé4,75% un score d’accomplissement professionnel bas.

Le syndrome d’épuisement professionnel était reathez69,65% de nos soignants :
38,62% d’entre eux présentaient un niveau bas d’épuistmeasfessionnel 20,34% en
présentaient un niveau modérd 8168% souffraient du plus haut niveau de Burn out.

En analyse multivariée, les Médecins Résidentsselrfirmiers étaient les plus exposés
au risque de Burn out.

L’organisation défaillante des services, la peul’deeur médicale et de la poursuite
judiciaire ainsi que le salaire non satisfaisant ltipliaient le risque d’épuisement
professionnel respectivement de 1,88 ; 2,09 et 1,93

Quant a l'évolution des différents degrés de Buut, d semble quelle serait la
résultante de I'ensemble des facteurs liés I'ualdtre.

Discussion et conclusions

L’épuisement professionnel apparait comme une téatienacante en milieu de
Réanimation. Il peut avoir des conséquences gravesur le plan personnel que collectif ou
sur le rendement professionnel de l'institutiorseaté.

Ces resultats alarmants doivent amener a entragrende véritable démarche
d’amélioration des pratiques, avec la mise en pilecstratégies préventives propres a chaque
service, tout en insistant sur l'intérét de l'orggation du travail et de la valorisation du
soignant Marocain.
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Abstract
Title: “Burnout in intensive care unit: survey of practitioners”

Author: Salma AZZAOUI
Keywords: Burn out, intensive care unit, risk factas, stress at work.

Introduction

The Burn out is a state of emotional exhaustiorhul@anization of the relationship to
another and lack of professional achievement,spoase to chronic stress.

Purpose of the study

Our objective is to assess the prevalence andifgeisgk factors for Burn out among
the medical and paramedical staff in intensive caiie

Material and methods

Multicenter analytical cross-sectional survey, amtdd among practitioners of certain
services of Anesthesia and Intensive Care Medi@hethe four Moroccan University
Hospitals (Rabat, Casablanca, Fez and Marrakech).

Caregivers have been freely and anonymously asiefll tout a self-administered
questionnaire involving demographic and profesdimaaiables, an adapted version of the
Maslach Burn out Inventory (MBI) and an assessn@édrthe causes and consequences of
stress at work.

Results

Among 290 practitioners (154 doctors and 136 nyygks27% had a high score for
emotional exhaustior21.38% had a high score for depersonalization 42d/5% had a low
score for professional accomplishment.

The burnout was found i69.65% of our caregivers: 38.62% of them showed a low
level, 20.34% had a moderate level 40d68% were suffering from the highest level of Burn
out.

In multivariate analysis, resident physicians andsas were most at risk of Burn out.
Disorganization of work, fear of malpractice andvdait and the unsatisfactory salaries
multiplied the risk of burnout respectively by 1,309 and 1.93.

As for the evolution of different degrees of Burat,oit seems to be the result of all
factors related to each other.

Discussion and conclusions

Burnout appears to be a reality in intensive cané it can have serious consequences
on both personal and collective sides, and alsojain performance of the health
institute. These alarming results should lead tdeutake a serious process improvement of
practices, with the introduction of preventive wrpes specific to each department, while
underlining the importance of work organization afdyiving more value to our Moroccan
practitioners.
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Annexe 1: Maslach Burn out Inventory (MBI) reproduit a par tir du Journal du

Médecin [129]

ITEM
1 Je me sens émotionnellement vidé(e) par monitrava
2 Je me sens a bout a la fin de ma journée deltrava
3 Je me sens fatigué(e) lorsque je me leve le nedtoue j'ai a affronter une aut
journée de travail
4 Je peux comprendre facilement ce que mes malaggsntent
Je sens que je m'occupe de certains malades;de iimpersonnelle comme s'
étaient des objets
6 Je sens que je m'occupe de certains malades;de ii@mpersonnelle comme s'
étaient des objets
7 Je m'occupe tres efficacement des problemes demakdes
8 Je sens que je craque a cause de mon travail
J'ai I'impression, a travers mon travail, d'aumie influence positive sur les gens
10 Je suis devenu(e) plus insensible aux gens slgpeij'ai ce travail
11 Je crains que ce travail ne m'endurcisse émuitament
12 Je me sens plein(e) d'énergie
13 Je me sens frustré(e) par mon travail
14 Je sens que je travaille « trop dur » dans mawai
15 Je ne me soucie pas vraiment de ce qui aregtains de mes malades
16 Travailler en contact direct avec les gens messe trop
17 J'arrive facilement a créer une atmosphére déeeavec mes malades
18 Je me sens ragaillardi(e) lorsque dans monitijaraté proche de mes malades
19 J'ai accompli beaucoup de choses qui en vagrgihe dans ce travalil
20 Je me sens au bout du rouleau
21 Dans mon travail, je traite les problemes émaiids tres calmement
22 J'ai l'impression que mes malades me rendent reaplende certains de leurs problemes
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Annexe 2: Critéres d’'un épisode de dépression majeure selde DSM IV [22]

Au moins cing des symptémes suivants doivent ad@rprésent pour une
durée d’au moins deux semaines et avoir représentdhangement par rapport

au fonctionnement antérieur.

Au moins un de ces symptémes est soit une humgueskve, soit une

perte d’intérét ou de plaisir :

1. Humeur dépressive présente pratiguement toyteitaée,
presque tous les jours, signalée par le sujet cergbe par
les autres.

2. diminution de l'intérét et du plaisir pour tositeu presque
toutes les activités.

3. perte d’'appétit et de poids d’au moins 5% paisnem
I'absence de régime

4. insomnie ou hypersomnie.
5. agitation ou ralentissement psychomoteur,
6. fatigue et perte d’énergie,

7. sentiment de dévalorisation ou de culpabilitéesgive ou
inapproprié

Dépression majeure : >5critéres

Dépression mineure : <5critéres
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Annexe 3: Notre questionnaire d’autoévaluation du Burn out

ETUDE SUR LE SYNDROME D’EPUISEMENT PROFESSIONNEL

Responsables : Pr BALKHI. Mlle AZZAOUI

-QUESTIONNAIRE ANONYME-

*Avez —-vous entendu parler du Burn out ou syndrome d’épuisement
professionnel ?
AO0ui Onon

* Avez - vous déja ressenti les signes du Burn out ou de I'épuisement
professionnel ?
O0ui Onon

Variables sociodémographiques
-Sexe Omasculin  Oféminin
-Age ...... ans
-Situation familiale
OCélibataire Omarié(e) Odivorcé(e) Oveuf/veuve
- Nombre d’enfants a charge : ....
- Statut professionnel :
OMédecin enseignant [OMédecin spécialiste [Médecin en formation
OInfirmier
-Nombre d’années d’exercice : .........
—LieU d'eXEerCiCe ..o s
-Le nombre d’heures de travail / semaine :............

Echelle MBI (Maslach Burn out Inventory)

1) Je me sens émotionnellement fatigué(e) a cause de mon travail.
Jamais
OQuelques fois/an
OUne fois/mois
OQuelques fois/mois
OUne fois/semaine
OQuelques fois/semaine
OTous les jours
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2) Je me sens épuisé(e) a la fin d’'une journée de travail.
OJamais
OQuelques fois/an
OUne fois/mois
OQuelques fois/mois
OUne fois/semaine
OQuelques fois/semaine
OTous les jours

3) Je me sens déja fatigué(e) lorsque je me leve le matin et que je vois
une nouvelle journée de travail devant moi.

OJamais

OQuelques fois/an

OUne fois/mois

OQuelques fois/mois

OUne fois/semaine

OQuelques fois/semaine

OTous les jours

4) Travailler toute la journée avec des gens me fatigue.
Jamais
OQuelques fois/an
OUne fois/mois
OQuelques fois/mois
OUne fois/semaine
OQuelques fois/semaine
OTous les jours

5) Je me sens usé(e) par mon travail.
OJamais
OQuelques fois/an
OUne fois/mois
OQuelques fois/mois
OUne fois/semaine
OQuelques fois/semaine
OTous les jours

6) Je me sens frustré(e) par mon travail.
OJamais
OQuelques fois/an
OUne fois/mois
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OQuelques fois/mois
OUne fois/semaine
OQuelques fois/semaine
OTous les jours

7) J'ai le sentiment de travailler trop durement dans ma profession.
Jamais
OQuelques fois/an
OUne fois/mois
OQuelques fois/mois
OUne fois/semaine
OQuelques fois/semaine
OTous les jours

8) Le fait que mon travail me mette en contact direct avec d’autres
personnes me stresse trop.

Jamais

OQuelques fois/an

OUne fois/mois

OQuelques fois/mois

OUne fois/semaine

OQuelques fois/semaine

OTous les jours

9) J'ai le sentiment de "perdre mon latin", de ne plus rien comprendre
de ce qui se passe autour de moi

OJamais

OQuelques fois/an

OUne fois/mois

OQuelques fois/mois

OUne fois/semaine

OQuelques fois/semaine

OTous les jours

10) J'ai le sentiment de traiter certains patients comme s’il s’agissait
d’objets.

OJamais

OQuelques fois/an

OUne fois/mois

OQuelques fois/mois

OUne fois/semaine

OQuelques fois/semaine
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OTous les jours

11) Je suis devenu(e) plus indifférent(e) aux autres depuis que j'exerce ce
travail.

OJamais

OQuelques fois/an
OUne fois/mois
OQuelques fois/mois
OUne fois/semaine
OQuelques fois/semaine
OTous les jours

12) Je crains que mon travail me rende moins compatissant(e).
OJamais
OQuelques fois/an
OUne fois/mois
OQuelques fois/mois
OUne fois/semaine
OQuelques fois/semaine
OTous les jours

13) Je ne suis pas vraiment intéressé(e) a ce qui arrive a certains
patients.

OJamais

OQuelques fois/an

OUne fois/mois

OQuelques fois/mois

OUne fois/semaine

OQuelques fois/semaine

OTous les jours

14) Jai le sentiment que certains patients ou leur famille me rendent
responsable de leurs problémes.

OJamais

OQuelques fois/an

OUne fois/mois

OQuelques fois/mois

OUne fois/semaine

OQuelques fois/semaine

OTous les jours
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15) Je comprends facilement ce que mes patients pensent de certaines
questions.

OJamais

OQuelques fois/an

OUne fois/mois

OQuelques fois/mois

OUne fois/semaine

OQuelques fois/semaine

OTous les jours

16) Je traite avec succes les problemes de mes patients.
Jamais
OQuelques fois/an
OUne fois/mois
OQuelques fois/mois
OUne fois/semaine
OQuelques fois/semaine
OTous les jours

17) J'ai le sentiment d’influencer par mon travail la vie des autres.
OJamais
OQuelques fois/an
OUne fois/mois
OQuelques fois/mois
OUne fois/semaine
OQuelques fois/semaine
OTous les jours

18) Je me sens plein(e) d’énergie.
OJamais
OQuelques fois/an
OUne fois/mois
OQuelques fois/mois
OUne fois/semaine
OQuelques fois/semaine
OTous les jours

19) J'ai de la facilité a créer une atmosphére détendue avec mes patients.
Jamais
OQuelques fois/an
OUne fois/mois
OQuelques fois/mois
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OUne fois/semaine
OQuelques fois/semaine
OTous les jours

20) Je me sens stimulé(e) lorsque je travaille en contact étroit avec mes
patients.

OJamais

OQuelques fois/an

OUne fois/mois

OQuelques fois/mois

OUne fois/semaine

OQuelques fois/semaine

OTous les jours

21) J'ai atteint beaucoup d’objectifs valorisants dans mon travail.
OJamais
OQuelques fois/an
OUne fois/mois
OQuelques fois/mois
OUne fois/semaine
OQuelques fois/semaine
OTous les jours

22) Dans mon travail, je traite les problemes émotionnels avec sérénité.

OJamais

OQuelques fois/an
OUne fois/mois
OQuelques fois/mois
OUne fois/semaine
OQuelques fois/semaine
OTous les jours

A votre avis, quelles sont les causes du stresgauail ?

OLa surcharge de travail

OL'absence de récupération post garde

OLes pressions administratives

OLa mauvaise organisation du service

OL’effectif réduit du personnel

OLe manque de moyens (outils diagnostics & thérapeutiques)
OLe manque de temps a consacrer aux patients

175



OCertains cas complexes difficiles a prendre en charge
OLes exigences des patients et de leur famille

OLe manque de respect de la part des patients

OLe manque de reconnaissance de la part de la société
OLa peur de I'erreur médicale et de la poursuite judiciaire
OLes conflits avec les collegues

OLe manque de communication au sein du corps médical
OLe rapport salaire/effort insatisfaisant

OAutres

Conséquences, en réponse au stress

Face a ces situations stressantes

* Vous vous sentez plutot
OEn colere Oirritable Otriste Oinsatisfait(e)
OCoupable Obloqué(e) Oindifférent (e)

*Sur le plan physique, ceci pourrait coincider avec des
ODouleurs inexpliquées OTroubles du sommeil
OManifestations neurovégétatives (palpitations, céphalées.)
Jautres SYMPLOMES ....cc.eeeveecieeeeectee e .

*\Vous avez tendance a vous tourner vers

OLe tabac Ol'alcool Ola drogue Oles aliments Oles
psychotropes

OVous essayez d'éviter la source de ce stress

OVos absences sont de plus en plus fréquentes

[Vous sentez que votre rendement professionnel est en baisse

OCe stress retentit sur votre relation avec votre conjoint, famille et
entourage

OVous regrettez d’avoir choisi ce métier

OLe désir de reconversion ou de mutation de travail vous vient a I'esprit

OVous avez eu déja eu des pensées suicidaires

Orientation de la carriere

**Initialement, le travail était pour vous
OUn engagement plus qu’un emploi (Activiste social/militant)
OSynonyme de succes, de prestige et de sécurité financiere(Carriériste)
OUn simple instrument (Egoiste)
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**Actuellement, vous le considérez comme étant
OUn engagement plus qu’un emploi (Activiste social/militant)
OSynonyme de succes, de prestige et de sécurité financiere(Carriériste)
OUn simple instrument (Egoiste)

Commentaires et suggestions

*Aprés avoir répondu a ce questionnaire, pensez-vau étre «professionnellement
épuisé(e) » ?
OCertainement pas

[0ui, je crois que je le suis vraiment
OPeut étre

*Quelles solutions proposeriez-vous ?

-Merci pour votre collaboration-
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Annexe 4: Burn out Measure Short Version (BMS)

Entourez le chiffre correspondant le mieux a ve@matiment afin de répondre a la question

poseée.

e 1 :jamaise 2 : presque jamaie 3 : raremen® 4 : parfoise 5 : souven® 6 : tres souvent

7 : toujours.

En pensant a votre travail, globalement...

jamais

Presque
jamais

rarement]

parfois

souvent

Tres
souvent

Toujours

Vous étes vous senti(e)
fatigué(e)

vous étes-vous senti(e)
décu(e) par certaines
personnes

vous étes vous senti (e)

désespéré (e)

Vous étes vous senti (e
« SOUS pression »

vous étes-vous senti(e)
physiquement faible ou
malade

vous étes-vous senti(e)
« sans valeur » ou « en
échec »

avez-vous ressenti(e) d
difficultés de sommeil

114
(2]

vous étes-vous senti(e)
délaissé(e)

vous étes-vous senti(e)
déprimé(e)

pouvez-vous dire « J'en
ai assez »/« Ca suffit »
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Serment

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [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 ['honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
» Les médecins seront mes freéres.

» 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 dés [a conception.

» Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une fagon contraire aux lois de [humanité.

> Jem'y engage librement et sur mon honneur.
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