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Introduction

Le syndrome d’épuisement professionnel (EP), identifié dans les années soixante-dix aux Etats-Unis [1],
fait partie des risques psychosociaux professionnels liés a 'exposition a un stress permanent et prolongé.
C. Maslach le définit comme une incapacité d’adaptation de I'intervenant a un niveau de stress émotionnel
continu et chronique causé par I'environnement de travail, ce tout particulierement quand ce travail s’inscrit
dans une relation d’aide [2]. A ce titre, les professionnels de santé sont plus particuliérement exposés
avec une prévalence de I'EP entre 25 a 60 % [3-5]. Celui-ci touche aussi bien les médecins [3, 6] que les
infirmieres [7, 8], quel que soit leur milieu d’exercice ou leur spécialisation [6, 9]. Plusieurs enquétes se
sont intéressées plus spécifiquement aux soignants de réanimation [10, 11]. En effet, la charge de travail, le
haut niveau de technicité requis, 'environnement professionnel stressant [12, 13] et la gravité des patients
accueillis dans ce type d’unités en font un milieu de travail particulierement a risque. Ainsi, la réanimation
apparait dans les trois premieres spécialités concernées par le burn-out [14].

Définition du syndrome d’épuisement professionnel

L’épuisement professionnel, ou burn-out des Anglo-Saxons [1, 2], se définit selon trois dimensions:
I'épuisement émotionnel (EE), la déshumanisation de la relation a l'autre, élément fondamental du
syndrome, et enfin, la perte du sens de l'accomplissement de soi au travail [2]. Ce concept se trouve
donc rattaché aux professions dites d’aide et tout particuliérement a celle de soignant. C. Maslach et ses
collaborateurs ont créé un instrument de mesure spécifique du syndrome d’EP, le Maslach burn-out inventory



(MBI), dont une traduction francaise, I'« inventaire de Maslash et Jackson », a été validée [15]. Il s’agit
d'un questionnaire d’autoévaluation comportant 22 items [16]. Chacune des questions correspond a un
sentiment relatif a son travail et est cotée en fonction de sa fréquence de survenue. Le MBI permet de
définir trois degrés d’EP : faible, modéré et élevé. Il évalue par ailleurs de fagcon indépendante les trois
domaines de I'EP par l'intermédiaire de trois sous-échelles. Dans la plupart des études, I'EP est défini
soit par un score élevé sur la sous-échelle de dépersonnalisation, soit par un score élevé sur la sous-
échelle d’EE [17] soit par un score total élevé [10, 11]. La symptomatologie du syndrome d’EP est assez
peu spécifique : elle associe des troubles comportementaux (irritabilité, labilité émotionnelle, rigidité des
relations, abus) a des symptomes organiques (insomnie, asthénie...) [2]. Le syndrome d’EP est spécifique
du contexte professionnel contrairement a la dépression qui affecte aussi bien la vie professionnelle que
la vie privée d’un individu. Les déterminants de survenue d’un EP concernent des facteurs professionnels
(conditions et organisation du travail, rapports avec les patients), et des facteurs individuels (caractéristiques
sociodémographiques et profil de personnalité).

L’épuisement professionnel des médecins réanimateurs

La plupart des études réalisées chez les médecins hospitaliers ou libéraux retrouvent une prévalence élevée
d’EP. 30 a 60 % des médecins spécialistes et généralistes sont atteints d’EP [3, 18]. Les médecins les plus
jeunes semblent particulierement touchés avec une prévalence d’EP de 76 % chez les résidents de médecine
interne aux Etats-Unis [17].

Plusieurs études se sont intéressées aux médecins anesthésistes-réanimateurs. Les anesthésistes belges ont
des niveaux de stress ressenti équivalents a ceux d’autres groupes professionnels, mais 40 % d’entre eux
présentent un degré élevé d’EP [19].

L'une des premieres enquétes réalisées aupres des médecins réanimateurs incluait 248 participants [18].
Les auteurs rapportaient des scores élevés d’EE chez un tiers des répondeurs, et des scores élevés de
dépersonnalisation chez 21 % d’entre eux. En 2009, en France, une enquéte réalisée aupres de
1 602 anesthésistes-réanimateurs (68 % d’anesthésistes) retrouvait un score élevé d’EP dans 62 % des cas.
Seuls 10 % des répondeurs étaient completement exempts de criteres d’EP [20]. En 2004, 'étude menée
aupres de 978 réanimateurs frangais du secteur public révele un score élevé d’EP chez 46,5 % d’entre
eux [10]. Parmi les caractéristiques démographiques, seul le sexe féminin est identifi€é comme facteur de
risque indépendant. Dans la plupart des études menées aupres des médecins I'organisation et la charge
de travail apparaissent comme des facteurs de risque de développer un EP [10, 17, 21]. Ainsi dans l'étude
sur les réanimateurs francais, le nombre de gardes effectuées par mois, le fait d’avoir été de garde la veille
de l'enquéte et un délai important depuis la derniere semaine de congé sont corrélés a la présence d'un
degré élevé d’EP [10]. Cette observation est a mettre en perspective avec la différence de temps de travail
entre infirmiers et médecins, mais aussi avec le fait que les médecins réanimateurs en lendemain de garde
avaient plus de symptomes de burn-out que les autres médecins. Enfin, 'existence de conflits entre médecins
réanimateurs ou avec les IDE de I'équipe est un facteur de risque indépendant d’EP. La bonne qualité des
relations professionnelles apparait, a I'inverse, comme un facteur protecteur [10]. Enfin, les parametres liés
aux patients (le fait de prendre des décisions de limitation ou d’abstention thérapeutique [LATA] ou de
prendre en charge des patients en fin de vie) ne sont pas associés a un degré élevé d’EP chez le médecin
réanimateur. Il a cependant été montré que les décisions de LATA étaient une source de conflits et de
majoration du stress au sein des équipes soignantes [22].

L’épuisement professionnel des infirmiéres de réanimation

En 2005, une enquéte frangaise a été menée aupres de 2 497 IDE de réanimation. Un degré élevé d’EP a
été identifié chez 33 % d’entre eux [11]. Une étude plus récente (107 IDE), réalisée en Suisse, retrouve des
résultats similaires avec un EP sévere chez 28 % d’entre eux 50 % se disent « stressées » par leur travail [23].
Dans une enquéte réalisée dans un hopital universitaire du Colorado en 2007-2008, 86 % des IDE interrogés
ont un syndrome d’EP. Les IDE de réanimation ont une prévalence de I'EP identique a celle des autres IDE
de I'hopital [24]. Dans l'enquéte francaise de 2005, les facteurs de risque identifiés de développer un EP
étaient le jeune age du répondeur, I'existence de conflits avec les patients, le fait de se charger d’un patient en
fin de vie et le nombre de décisions de LATA prises durant la semaine précédant I'enquéte [11]. Ces facteurs
de risque ne sont pas retrouvés chez les médecins réanimateurs [10]. Il existe une association significative
entre la réalisation de soins percus comme futiles et la présence d'un degré élevé d’EE [25]. La bonne qualité
des relations professionnelles avec les cadres de santé et les médecins, le fait de participer a '’élaboration du



planning et de gérer ses périodes de repos et la participation a un groupe de recherche clinique sont des
facteurs protecteurs vis-a-vis de 'EP [11].

Conséquences du syndrome d’épuisement professionnel

La survenue d'un syndrome d’EP est associée a une diminution de l'efficacité et du sentiment de satisfaction
au travail [2]. On retrouve une association significative avec le souhait de changer de métier autant chez les
médecins (51 %) que chez les IDE de réanimation (60 %) [10, 11]. L’absentéisme et le turn-over des équipes
sont augmentés [26]. Un degré élevé d’EP affecte les performances au travail, la satisfaction des patients et
la qualité des soins prodigués [17, 27]. L'étude de Shanafelt aupreés de résidents de médecine interne avait
montré une relation entre un degré élevé de dépersonnalisation et la survenue d’erreurs de prescription
et de mauvaises pratiques médicales [17]. 24 % des réanimateurs francais ont des symptomes dépressifs.
Parmi eux, 80,6 % ont un degré élevé d'EP [10]. 27,8 % des IDE de réanimation présentent des symptomes
dépressifs lorsqu’ils ont un degré élevé d’EP contre seulement 4 % pour ceux qui en sont exempts [11]. II
existe un réel impact sur la qualité de vie des IDE : on observe une majoration des troubles du sommeil, des
troubles du caractére et du comportement [11]. L'existence d’idées suicidaires, la consommation excessive
d’alcool et de psychotropes sont nettement majorées [28]. Enfin, I'enquéte SESMAT révele que seulement
15 % des anesthésistes-réanimateurs présentant un degré élevé d’EP ont conscience de leurs troubles [29].

Prévenir la survenue de I’épuisement professionnel

En réanimation, certains facteurs ont été identifiés comme protecteurs tels que la qualité des relations
professionnelles [10, 11]. L’amélioration de la communication au sein des équipes soignantes permet
probablement de limiter la survenue de I'EP. Il faut favoriser I'information, la participation aux décisions,
et valoriser le travail en équipe [30]. Certains proposent l'intervention d’un psychologue ou l'instauration
de groupes de parole. Leurs roles dans la prévention de I'EP restent cependant controversés [10, 11]. Les
décisions de LATA sont sources de stress et de conflits pour les soignants de réanimation [22]. Les processus
menant a une décision de LATA sont souvent vécus de fagon différente au sein des équipes. Dans 1'étude
de Ferrand, 73 % des médecins sont satisfaits de ces processus décisionnels contre seulement 33 % des
IDE [31]. Dans I'’étude CONFLICUS, les problemes de communication au sein de 1'équipe et avec les patients
ou leurs familles, le fait de prendre en charge un patient en fin de vie étaient sources de conflits. Des
amplitudes horaires hebdomadaires supérieures a 40 heures généraient aussi des conflits [32]. Tous ces
facteurs associés a la survenue de conflits et donc potentiellement d’EP sont accessibles a des stratégies de
prévention. L’organisation et la gestion du temps de travail permettent de prévenir I'EP. La participation
a l"élaboration du planning [11] et le respect des périodes de repos sont des facteurs protecteurs [33].
Aux Etats—Unis, la limitation du nombre d’heures de travail hebdomadaires a permis de réduire de fagon
significative I'EE et le degré de dépersonnalisation chez les résidents de médecine interne [34]. La possibilité
d’avoir a la fois une activité clinique et une activité non clinique (temps de travail administratif, recherche,
enseignement) est un facteur protecteur pour les médecins [35] comme le fait de participer a un groupe
de recherche en réanimation pour les IDE [11]. Favoriser la reconnaissance professionnelle (sur le plan
financier et surtout social) permet d’améliorer le sentiment de satisfaction au travail et de prévenir I'EP [2].
Certaines techniques de gestion du stress ont été proposées telles que la formation aux stratégies de
coping (le « faire face ») [2]. Plus récemment, une équipe d'IDE de réanimation a tenté de mettre en place
dans son service des programmes de formation aux techniques de résilience [36]. Celles-ci permettraient
de diminuer les symptomes d’anxiété, de dépression et la survenue d'un syndrome d’EP. Pour finir, un
large essai randomisé frangais a permis de démontrer qu'un apprentissage de la gestion du stress en
réanimation permettait de réduire significativement la contrainte professionnelle chez les infirmiers [37].
Ainsi, 198 infirmiers étaient randomisés pour recevoir une formation de 5 jours comprenant un retour sur
expérience et des jeux de role (prise de décision, dextérité, approche clinique, travail d’équipe). Le critére
de jugement principal était le job strain (contrainte professionnelle), qui diminuait de 67 a 13 %. De méme,
l'absentéisme dans les 6 mois baissait de 8 a 1 %.

Conclusion

Un tiers des IDE et prés de la moitié des médecins de réanimation présentent un degré élevé d’EP. Les
facteurs de risque sont clairement identifiés. Ils sont en rapport avec I'organisation et la charge de travail,
avec la qualité des relations professionnelles et l'existence de conflits au sein de I'équipe. Les parametres
en rapport avec le patient (gestion de la fin de vie, LATA) sont identifiés comme étant des facteurs de



risque indépendants essentiellement chez les IDE. La survenue d'un EP est responsable d'une diminution
de la qualité des soins prodigués et de la satisfaction des patients. Le turn-over des équipes et 'absentéisme
sont majorés. Il existe un retentissement sur la vie personnelle des soignants et la survenue d’un syndrome
dépressif. Des stratégies de prévention doivent étre mises en place au sein des services afin de limiter la
survenue d'un EP.
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