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ETUDE THEORIQUE




INTRODUCTION

« La médecine est une maladie qui frappe tous les médecins de maniére
inégale .Certains en tirent des bénéfices durables. D’autres décident un jour de
rendre leur blouse parce que c’est la seule possibilité de guérir-au prix de quelques
cicatrices. Qu’on le veuille ou non, on est toujours médecin. Mais on n’est pas tenu
de le faire payer aux autres, et on n’est pas non plus obligé d’en crever » [1]

Le « Burn out » ou le « Syndrome d’épuisement professionnel », actuellement
reconnu comme une maladie professionnelle [2], n’est rien d’autre qu’une
traduction de la souffrance du soignant.

Il s’agit d’un état d’épuisement émotionnel, de déshumanisation de la relation
a lI'autre et de réduction de I'accomplissement personnel, susceptible d’apparaitre
chez les individus impliqués professionnellement auprés d’autrui.[3]

Le Burn out prend alors tout son intérét lorsqu’on le considere comme I'un
des aspects de la pathologie d’aide : « Quand la relation de soin tombe ‘malade’, la
symptomatologie est celle du Burn out ». [4]

Divers facteurs, a la fois intrinséques, reliés aux qualités individuelles et
extrinseques reliés a I'atmosphére du travail, contribuent a I'apparition de ce
syndrome.

Le dénominateur commun étant I’existence de cette discordance entre une
exigence professionnelle accrue face a la réalité d’une capacité individuelle parfois
limitée.

Les conséquences du Burn out sont également nombreuses, tant au niveau
individuel (soignant), qu’inter individuel (relation soignant/ entourage).

Le retentissement est aussi bien percu chez le soignant que chez le patient
(diminution de la qualité des soins) et par conséquent sur le systeme de santé dans

sa globalité ; d’ou I'intérét d’une prise en charge multidisciplinaire.



L’objectif de notre étude est de soulever I’existence, mais aussi I'importance,
de ce probleme en évaluant la prévalence du syndrome d’épuisement professionnel
au sein du corps meédical en milieu hospitalier et en identifiant ses principaux
facteurs de risque.

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

syndrome en question.



HISTORIQUE

« Un terme créé par des soignants, pour des soignants »[4]

L’histoire de la naissance du Burn out est breve mais mérite d’étre rapportée ;

Elle permet de comprendre les difficultés d’acceptation du concept par la
communauté scientifique.

=En 1960, Graham Greene publiait un roman au titre éloquent : « A Burn out
Case », décrivant le parcours d’un architecte cynique et désillusionné qui part en
quéte de repos dans les régions reculées d’Afrique .Un titre prémonitoire
rapidement sorti du champ de la littérature pour envahir celui de la médecine.[5]

=En 1969, premiere trace du terme Burn out, utilisé par H.B. Bradley dans un
article « communitybasedtreatment for youngadultoffenders » publié dans « Crime
and Deliquency » ou l'auteur le définit comme «un stress particulier lié au
travail ».[6]

»Cependant, ce n’est qu’en 1970 que la notion du Burn out va s’imposer,
surtout en Amérique du Nord, grace aux ouvrages du Dr Herbert Freudenberger
(1974 ,1982), considéré volontiers comme le « pére spirituel» du syndrome.

Dr Freudenberger, psychiatre et psychanalyste Américain puisa dans son
expérience alors qu’il intervenait dans une « free clinic » New-Yorkaise pour
élaborer ses observations pénétrantes sur le « Burn out » ou « brQlure interne »[6].
Les Free clinics étaient des lieux de soins chargés de la prise en charge des
toxicomanes. [4]. L’ouverture du lieu thérapeutique sur la ville ainsi que des horaires
d’accueil différents des autres structures classiques exigeaient une grande
disponibilité des soignants. [4]

Le terme « Burn out » fut donc utilisé pour caractériser I’état mental des

jeunes volontaires travaillant aupres des toxicomanes dans cette free clinic. [7,4]



Freudenberger constate qu’en I’espace d’'une année de travail, ces
intervenants initialement enthousiastes, disponibles et idéalistes, tombaient presque
tous en proie a une vaste gamme de symptdmes physiques et psychiques. Sur le
plan professionnel, elle se traduisait par des réactions d’évitement face aux patients
toxicomanes.

Freudenberger a donné a ces symptdomes le méme nom que celui qui était
utilisé pour décrire I’état des toxicomanes chroniques : Burn out.[8,4]

Justifiant ce terme métaphorique, il dira plus tard en 1980 : « je me suis rendu
compte au cours de mon exercice quotidien que les gens sont parfois victimes
d’incendie tout comme les immeubles ;sous I’effet de la tension produite par notre
monde complexe ,leurs ressources internes en viennent a se consumer sous l’action
des flammes ,ne laissant qu’un vide immense a l'intérieur, méme si I’enveloppe
externe semble plus ou moins intacte ». [7,4]

Avait-il lui-méme souffert de cette « brdlure interne» ? C’est bien ce que dit
I’histoire.

=En 1975 a San Francisco, Christina Maslash, chercheur en psychologie
sociale, avait elle aussi rencontré le terme « Burn out Syndrome » en usage aupres
des professionnels du sauvetage, des urgentistes, et des avocats exercant aupres de
personnes en difficultés sociales.[3,4]

Elle forge I’hypothése que travailler avec d’autres, en particulier dans une
relation d’aide, est au coeur du probleme [3], contrairement a Freudenberger qui
insistait sur les facteurs personnels. [7]

Devenu familier, on appliquait ce terme a des collegues ayant développé « une
attitude cynique, insensible et négative » vis-a-vis des personnes gu’ils prenaient en

charge.



»De 1974 a 1980, de nombreux autres auteurs en Amérique du Nord avaient
travaillé sur le sujet en tentant de clarifier son contenu pour définir clairement le
concept. La premiére grande revue de littérature parue en 1982 (Perlman et
Hartman) ne comptait pas moins de 48 définitions.[4]

Pines, Aronson et Kafry (1981) élaborent également un instrument de mesure
« le Burn out Measure » utilisé par de nombreux auteurs.[4]

Pour certains auteurs, il serait injuste de se contenter de faire remonter la
notion d’épuisement professionnel a la décennie 70 aux Etats-Unis.

En effet, Dr Freudenberger va sans dire que le phénoméne du « Burn out »
existe depuis que I’lhomme travaille, et qu’il a recu diverses appellations a travers les
époques : surmenage intellectuel (Desoille et Raynaud), surmenage des dirigeants
(Bize etGoguelin ),syndrome subjectif commun de la fatigue nerveuse (Bégoin),états
d’épuisement (C .Veil).[4]

Ce dernier ayant décrit cet état d’épuisement comme étant «le fruit de
rencontre d’un individu et d’une situation. L’un et I'autre sont complexes, et I'on
doit se garder des simplifications abusives..».[4]

En psychiatrie, le terme fut employé durant des décennies pour décrire I'état
terminal d’apathie et de démoralisation observé chez certains schizophrénes
chroniques : il s’agit ni plus ni moins d’'une mort sociale.[9]

Progressivement, la notion fut appliquée aussi au personnel soignant qui
présentait aussi des signes de fatigue chronique, d’épuisement et de
démoralisation.

C’est surtout dans le domaine des services de santé que le phénoméne se
manifesta avec plus d’ampleur et c’est dans ce domaine qu’émergérent les

chercheurs capables d’identifier et de décrire le syndrome. [9



CADRE NOSOGRAPHIQUE

A) TERMES :

D’origine anglo-saxonne, trois nomenclatures de tonalités différentes sont
actuellement attribuées a ce syndrome.

1) Burn out Syndrome :

* Selon leDictionnaire anglais « Collins English definition-Thesaurus », le
terme « Burn out » comporte les définitions suivantes :

vb,adv

I to become or cause to become worn out or inoperative as a result of heat or
friction

-devenir ou rendre usé ou inopérant a cause de la chaleur ou de la friction

I (of a rocket, jet engine, etc.) to cease functioning as a result of exhaustion
of the fuel supply

-(d'une fusée, moteur a réaction, etc) cesser de fonctionner en raison de
I'épuisement de l'approvisionnement en carburant

I usually passive to destroy by fire

-généralement passive : détruire par le feu

I to become or cause to become exhausted through overwork or dissipation

-devenir épuisé ou causer I’épuisement par le surmenage ou la dissipation

n.

I the failure of a mechanical device from excessive heating

-la défaillance d'un dispositif mécanique a cause de la chaleur excessive

I a total loss of energy and interest and an inability to function effectively,
experienced as a result of excessive demands upon one's resources or chronic

overwork
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- perte totale d’énergie, d'intérét et une incapacité a fonctionner efficacement,
vécue comme une suite de peser trop lourdement sur ses propres ressources ou de
surmenage chronique.

= C’est cette image inspirée de l'industrie aérospatiale qui demeure la plus
suggestive pour certains auteurs.

Elle désigne I’épuisement de carburant d’une fusée avec comme résultante la
surchauffe et le risque d’éclatement de la machine ; le Burn out toucherait ainsi des
« individus-fusées » hyperactifs et hyper exigeants, en permanence contraints par
une obligation de résultats et qui épuisent leur énergie jusqu’a se faire exploser tels
des machines. [7]

2) Syndrome d’épuisement professionnel : [4]

Aussi vague qu’il peut paraitre pour certains, du fait qu’il semble couvrir tous
les effets du travail sur I'individu, le terme en frangais qui traduit le mieux « Burn
out » est certes « épuisement professionnel ».

SEPS désignant ainsi le syndrome d’épuisement professionnel du soignant

3) Karoshi : [10,11]

Terme japonais signifiant « mort par excés de travail »

Karo=mort, shi=fatigue au travail

Un terme mettant I'accent sur les conséquences parfois mortelles de
I'investissement de certains cadres et employés modeéles dans le travail afin de
satisfaire aux exigences de rentabilité envers leurs entreprises.

C’est un terme socio médical utilisé particulierement dans les cas de mort
subite et de maladies cardiovasculaires contractées par des charges excessives de

travail et des situations de stress important.
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B) DEFINITIONS :[3][4][8][12]

Au fil des années, plusieurs tentatives ont été faites pour définir le Burn out.

»En 1974, H.Freudenberger propose une premiere définition fondée sur celle
du dictionnaire Webster :

« L’épuisement professionnel est un état causé par I'utilisation excessive de
son énergie et de ses ressources, qui provoque un sentiment d’avoir échoué, d’étre
€puisé ou encore d’étre exténué ».[8,4]

D’autres auteurs suivront, insistant sur différents points.

=En 1976, C .Maslach décrit I’épuisement professionnel des professions
d’aide comme « une incapacité d’adaptation de I'intervenant a un niveau de stress
émotionnel continu causé par I’environnement de travail ».

=En 1985, avec North, Freudenberger le présente comme un « processus
évolutif ».Une notion importante qui sera par la suite développée par plusieurs
auteurs pour dire que c’est un phénomeéne cyclique évoluant en quatre phases.

Pour d’autres, il ne s’agit que d’un état.

=En 1988, Pines et Aronsonle définissent comme « un état d’épuisement
physique, émotionnel et mental causé par I'implication a long terme dans des
situations qui sont exigeantes émotionnellement ». D’aprés Pines, ces situations
exigeantes ne se rencontrent pas seulement au travail, c’est pourquoi elle a
également recherché le Burn out dans les relations de couples et au cours de conflits
politiques. Il peut alors étre considéré comme le résultat d’un échec dans la quéte
existentielle (qui est la relation d’aide pour le soignant). Pour étre «consumé », dit-
elle, il faut d’abord avoir été enflammé.[12]

»Pour Canoui et Mauranges(2001), le Burn out est aussi « un phénomeéne
d’ordre existentiel, puisque le soignant recherche I’épanouissement dans la relation

avec un étre en souffrance. »
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Ce syndrome résulte alors de la relation d’aide qui « tombe malade ».[4]

Ces définitions se complétent plus gu’elles ne s’opposent. Elles révélent la
complexité du Burn out, qui peut effectivement s’expliquer par plusieurs modeéles et
résulter de nombreuses causes intriquées.

Cependant, la définition sur laquelle la trés grande majorité des chercheurs
s’accordent reste celle de Maslash et Jackson, qui concgoit le syndrome complet dans
ses trois dimensions fondamentales.

Elles définissent le Burn out comme « un syndrome d’épuisement émotionnel,
de dépersonnalisation et de réduction de I’'accomplissement personnel qui apparait

chez les individus impliqués professionnellement auprés d’autrui ».[3]

C) DESCRIPTION DU SYNDROME D’EPUISEMENT PROFESSIONNEL :

Le syndrome se compose ainsi d’'un trépied de phases progressivement
évolutives.
L’intensité de ces trois symptdomes étant proportionnelle au degré du BO.

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

Il s’agit d’une fatigue, autant physique que psychique, qui se distingue des
autres types de fatigue par le fait qu’elle ne s’améliore que peu ou pas par le repos.

Cet épuisement est marqué par un manque de motivation et d’entrain au
travail et une sensation que tout est difficile, voire insurmontable.

Le sujet ressent qu’il est « vidé » intérieurement, comme si la source a laquelle
il puise sa résistance émotionnelle est tarie, et trouve une difficulté a étre en relation
avec les émotions de I'autre si bien que travailler avec certains malades devient de
plus en plus difficile.

Extérieurement, on va donc assister a des explosions émotionnelles (crises de

larmes, de colére), a des difficultés cognitives (troubles de concentration, oublis,
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refus d’agir a des demandes méme anodines), mais aussi a une véritable sensation
d’abattement associé a des troubles somatiques divers et non spécifiques.

Dans le monde médical, on sait que cet épuisement se heurte assez souvent a
I’incapacité a exprimer toute souffrance.

Le soignant dénie alors ses émotions dans la crainte de leur interprétation en
tant que « faiblesse » et tente de les dévier vers des comportements de contrble
(froideur, distanciation au patient)

2) La dépersonnalisation ou la déshumanisation de la relation a I'autre : [4][11]

Conséquence directe du premier volet, c’est le « noyau dur » du syndrome,
marqué par un détachement, une sécheresse relationnelle s’apparentant au cynisme.

On observe alors une perte d’intérét vis-a-vis des patients, considérés non
plus comme des individus, mais comme des objets impersonnels (un cas, un organe,
un numéro de chambre ou de lit).

Le soignant peut faire un usage abusif et trop constant d’un humour grincant
et noir qui devient le mode d’échange journalier.

C’est parfois une description tellement « scientifique » du corps du malade
qu’elle ne tient plus compte de I’état de santé de la personne dans sa globalité « on
soigne I’organe avant ’homme ».

Cette transformation en « look déshumanisé » représentant le point-clé du
diagnostic, n’est pas toujours facile a observer, car elle s’installe insidieusement, a
I’insu du soignant et pourrait en dire malgré lui.

Comme s’il se protégeait d’une « carapace » afin de préserver une certaine
intégrité psychique lui permettant de réaliser le travail relationnel.

3) La diminution de I'accomplissement professionnel : [4][11][13]

Conséquence des deux autres, cette dimension est douloureusement vécue en

tant que sentiment d’échec professionnel et personnel.
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Le soignant s’évalue négativement, se trouve incompétent et sans utilité pour
ses patients, diminuant ainsi son estime de soi en tant que professionnel et
déclinant son sentiment d’auto-efficacité.

Cette dépréciation de ses propres prestations sera a I’origine d’un sentiment
de culpabilité, de démotivation et de frustration par rapport au sens que l'on
donnait a son métier.

Les conséquences de ce sentiment peuvent prendre 2 aspects opposes :

Celui du « désinvestissement » du travail (absentéisme, fuite du travail,
abandon de travail) ; Une attitude observée plus fréquemment dans certaines
catégories de personnel (aides-soignants, infirmiers).

Ou paradoxalement, un comportement de « surinvestissement » ou de
«présentéisme» qui serait plus typiguement celui des cadres et des médecins
séniors : Le médecin prolonge son temps de travail mais sa rentabilité et son

efficacité ont diminué.
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'STRESSEURS

|

Schéma 1 : Les 3 composantes du syndrome d’épuisement professionnel
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D) . EPIDEMIOLOGIE

A)Le Burn out chez les médecins

Les travaux menés aupres des médecins généralistes restent de loin les plus
fréequents.

1) En France :

Plusieurs régions ont été étudiées sous cet aspect :

& Bourgogne 2001, Champagne -Ardenne 2002et Poitou-Charentes
2004)[37,38,40]

En moyenne, les taux d’épuisement émotionnel sont élevés dans plus de 43%
des cas, une dépersonnalisation des patients élevée dans plus de 40% des cas
également et un accomplissement personnel faible dans 30% des cas.

&Loire 2003[26], RhoOne-Alpes 2004[41],Inde-et-Loire 2005[41], Cher
2006[43], Luxembourg 2007 [44]

Les résultats sont transcrits sur le tableau ci-dessous :

Loire | Rhone-Alpes Indre-et-Loire Cher | Luxembourg
Epuisement

26% 25% 25% 25,2% 10,8%
émotionnel
Dépersonnalisation | 30% 24% 29% 33,1% 12,1%
Accomplissement

19% 30% 25% 29,1% 33,1%
personnel

& Dans une autre étude menée aupres de I’ensemble du personnel du Centre
hospitalier de la Chatre (y compris celui des services administratifs), 80,6% étaient
en difficulté : 31,3% avec un Burn out bas, 26,9% avec un Burn out modéré et 22,4%

avec Burn out élevé. [45]
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2) Au Canada :

27% des médecins généralistes et des médecins de Famille seraient victimes
du Burn out selon une étude réalisée en 2008. [46]

3) En Suisse :

La prévalence de I’épuisement professionnel était de I’ordre de 20 a 40% chez
les infirmiéres d’hopitaux généraux, allant méme jusqu'a 40% chez les infirmieres en
réanimation pédiatrique.

Chez les médecins de premiers secours, 20%montraient des indices de Burn
out et 35% ont admis avoir du mal a chercher de I’aide. [47]

4) Au Maroc :

Partant du principe que la situation devrait étre encore plus délicate dans les
pays en voie de développement (manque d’effectifs et moyens, salaires bas), trois
psychologues marocains ont enquété sur les niveaux du Burn out et de détresse
psychologique ressentis et sur les facteurs de stress dans cing services hospitaliers
marocains :I’Oncologie, I’Hématologie, la Réanimation, le service des Brdlés et celui
des Maladies Infectieuses.

Pres de 60% des soignants ont eu un score élevé de détresse psychologique ;
si élevé que 59% étaient classés comme « cas pathologiques », médecins et

infirmiers étant a pied d’égalité. [48]

E) LE CONCEPT DU STRESS :

Les premiers travaux concernant le syndrome d’épuisement professionnel
semblaient rejoindre des aspects connus en matiére de psychopathologie du travail
en accordant au stress une place privilégiée.[14]

Nous ne pouvons donc aborder la question du Burn out en terme de

pathologie due au stress sans détailler ce dernier.
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1) Définitions du stress

D’usage fréquent dans le langage quotidien, le concept du stress n’est
pourtant pas univoque.

C’est une réaction d’adaptation normale avant d’étre a I’origine de troubles
psychopathologiques et somatiques variés.

Les concepts du stress ont changé au fil des années .Elles sont passées d’un
modéle biomédical a un modele biophysicosocial.[14]

Ainsi, on peut distinguer deux grandes orientations de la recherche sur le
stress : une orientation de type biophysique et une autre de type psychologique.[15]

a) L’approche biophysique du stress :[15]

Cette approche a été initié par Hans Selye suite a une série d’expériences au
cours desquels il soumet des animaux a une grande variété d’agents nocifs
(physiques, chimiques et /ou biologiques)

La méme symptomatologie était systématiquement retrouvée en résultat.

Le stress correspond aux réponses non spécifigues de I’organisme, se
produisant lorsque ce dernier est soumis a des agents non spécifiques. [16,17]

Il s’agit d’une réaction « évolutive » que Selye a défini sous le terme de
« Syndrome Général d’Adaptation » SGA

Ce syndrome comporte les trois phases suivantes : [18]

®La réaction d'alarme : elle se produit lorsque l’organisme est « mis en
déséquilibre » par suite d’une stimulation brusque quelconque, entrainant une
mobilisation des ressources et des forces défensives de I’organisme pour faire face a
ce stress (phase en dessous du niveau de résistance normal, puis passage au

dessus)
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e®La phase de résistance : elle correspond a I'utilisation des ressources. C’est

la ou vont paraitre des réactions non spécifiques de I’organisme pour s’adapter
(phase au dessus du niveau de résistance normal)

®La phase d'épuisement: c’est une phase de décompensation qui voit

s’affaiblir les capacités de défenses et d’adaptation de I’organisme et qui peut se
conclure par la mort (phase de déclin du niveau de résistance de la phase
précédente au niveau normal)

Selye a également présenté un certain nombre de propositions sur les bases
biologiques, hormonales et neurologiques du stress avec une participation
fondamentale des systéemes orthosympathique et parasympathique.

b) L’approche psychologique du stress : [15]

De nombreuses études développées plus récemment dans le champ de la
psychologie ont exploré les mécanismes du stress dans des contextes trés divers
(catastrophes naturelles, événements tragiques collectifs ou personnels, situations
de travail..) et leurs conséquences pour les personnes.

L’'une des définitions qui peut étre retenue indique que le stress est une
transaction (interaction) entre l'individu et son environnement, dans laquelle la
situation vécue est percue et évaluée par la personne comme excédant ses
ressources, en mettant en danger son bienétre. [19]

Le stress survient donc lorsqu’il y a déséquilibre ou discordance entre la
perception que la personne a des contraintes ou des demandes de son
environnement et la perception qu’elle a de ses propres ressources et moyens pour
répondre a ces demandes.

On s’éloigne ici d’une conception linéaire de type « cause-effets » car le méme

stresseur n’a pas les mémes répercussions sur les individus.
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Des facteurs subijectifs et affectifs liés a I’histoire singuliére, a des antécédents
biologiques et sociaux, aux relations aux autres, aux styles de vie, etc.,
interviennent dans la maniere dont les personnes «geérent» les situations
stressogeénes et les conflits qui les caractérisent.

C’est ainsi que chaque individu développe des « stratégies de faire face » a ces
tensions, dites « Coping ».

Ces stratégies peuvent étre variées : confrontation, mise a distance, contréle
de soi, recherche d’un support social, acceptation de responsabilité, fuite-
évitement, résolution du probleme, réévaluation positive... [20]

c) La théorie de conservation du stress :[20]

Il s’agit d’une autre approche du stress, de plus en plus employée dans les
recherches sur le Burn out.

Les ressources en question renvoient principalement a trois sphéres
distinctes :

- Le locus de contréle (un concept de psychologie qui décrit le fait que les
individus different dans leurs appréciations et leurs croyances sur ce qui
détermine leur réussite dans une activité particuliere)

- Le soutien recu d’autrui.

- L’autonomie au travail, avec la possibilité de participer aux prises de
décision.

Le stress apparait quand les ressources des individus sont menacées ou
perdues, ou quand les individus investissent des ressources et ne regoivent pas les
retours anticipés.

Le Burn out correspondrait surtout a cette derniére situation.
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2) Comment définit-on un stress pathologique ?[18]

Le stress pathologique est un vécu caractérisé par :

Un état de tension persistant et vécu négativement ;

Ou l'individu n’est plus ou n’est pas ou ne se sent plus capable de

répondre adéquatement a la tache qu’il doit réaliser ;

- Ou le fait de ne pas répondre adéquatement entraine des conséquences
significatives ;

- Ou I’on peut mettre en évidence des retentissements de cet état sur le plan

physique et mental.

F. LES LIMITES DU SYNDROME :

1) Eviter la confusion : [4]

L’engouement pour le concept du Burn out risque d’amener a certaines
confusions.

1° Il y a un risque a faire de I’épuisement professionnel « un fourre-tout »
commode dans lequel viendront prendre place toutes les revendications
professionnelles et/ou corporatistes.

2° Un deuxiéme risque est celui de méconnaitre de réelles pathologies
psychiatriques dépressives, anxieuse, paranoiaques qui prendraient le masque d’un
Burn out et prétendraient n’étre que cela.

3° Un troisieme risque, en élargissant a I'extréme le champ de ce que le
syndrome d’épuisement professionnel peut couvrir, est de perdre I'intérét d’une
approche ergonomique et particuliere de certains aspects en pathologie du travail :
conditions matérielles en termes de locaux, de matériel, de pollution sonore, du

respect de I'intimité des consultations...
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I est donc particulierement important de distinguer [I’épuisement
professionnel de I'insatisfaction au travail.

2)Concepts voisins et syndromes annexes au Burn out :

Comme il n’est pas toujours aisé de codifier des concepts qui peuvent
recouvrir des situations cliniques assez semblables, il serait indispensable de définir
et étayer certains de ces concepts proches du Burn out en mettant « des mots sur les
maux »

a) La fatigue :[18]

La fatigue est une réponse physiologique, naturelle et réversible a un effort
spécifique identifiable.

Dans la fatigue simple, la cause est toujours identifiable et physiologiquement
explicable.

Par ailleurs, cette réaction est volontiers réversible : il suffit de dormir et se
reposer suffisamment.

Si ce n’est pas le cas aprés quelques jours de repos, probablement sommes-
nous en présence d’un autre syndrome.

b) La fatigue chronique ou Fibromyalgie: [18]

Bien que ce syndrome ne soit pas unanimement reconnu dans les milieux
scientifiques et médicaux, il se caractérise par l'intensité de la fatigue qui est
particulierement invalidante et par les douleurs articulaires et musculaires intenses.

Les fibromyalgiques parviennent rarement a avoir plus de quelques heures
d’activité par jour et chroniguement paient trés cher les jours suivants la moindre
augmentation de leur activité.

Il n’ya pas a I’heure actuelle, de traitement de la fatigue chronique a part la

relaxation.
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C) Burn out et stress :[14]

Dans le cadre du syndrome d’épuisement professionnel, il ne s’agit pas d’un

stress aigu mais de la répétition d’un stress chronique dans uncadre professionnel.

Il est une forme de stress « spécialisé »

d) La dépression :[18]

d-1)Etat dépressif et dépression :

Tout d’abord, il semble important de différencier la dépression de I’état
dépressif :

= L’état dépressif, ou la déprime : [11][18]

C’est un mal étre passager qui peut toucher tout le monde au moins une fois
dans sa vie suite a des événements (deuil, soucis..) ou des passages de I’existence
(adolescence, crise de milieu de vie, ménopause..).

Elle est généralement passagére mais n’entraine aucune modification du
comportement.

Cependant, cette déprime peut devenir pathologique et mener a une véritable

dépression :

Quand la réaction est disproportionnée ou inadéquate face a la situation.

Quand elle est persistante.

Quand elle handicape la réalisation normale des taches.

Quand P'individu refuse les changements et les modifications de la vie et
tente de maintenir sa propre « homéostasie ».

= La dépression : [21]

Il s’agit d’une maladie psychosomatique, d’une affection chronique, évolutive,
se manifestant surtout par des épisodes dépressifs majeurs récidivants; Avec des

intervalles libres durant lesquels les symptdmes résiduels sont fréquents.
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Cet épisode dépend a la fois du fonctionnement psychologique et de facteurs
neurochimiques.

Il est diagnostiqué par les critéeres du manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux dans sa 4¢me révision « DSM IV » [22,11]((Annexe 2)) et correspond
a I’épisode dépressif de la classification internationale des maladies dans sa 10eme
édition « CIM-10 »

d-2) Burn out et dépression :[4]

En théorie, il est possible de retrouver le Burn-out de facon isolée. Il en va de
méme pour la dépression. Mais dans les faits, les deux sont reliés de trés pres.

La discussion diagnostique entre « Burn out » et « dépression » repose sur les
constats suivants :

- Il existe des sentiments dépressifs lors de I’épuisement professionnel, en
particulier dans le sentiment de diminution de I’'accomplissement personnel.

- Les diverses plaintes somatiques peuvent faire évoquer des diagnostics de
dépression masquée ou de dépression essentielle.

Ces raisons amenent un certain nombre de psychiatres a tenter de réduire le
Burn out & une forme clinique de la dépression.

Néanmoins, si I’épuisement professionnel ainsi que le stress chronique
peuvent faire le lit d’une véritable dépression majeure, il est tout de méme possible
de distinguer « Burn out » et « dépression » :

®Si le premier est généralement percu comme un probléme lié au stress dans
le milieu de travail, la seconde est un phénomene plus complexe qui peut s’infiltrer
dans toutes les sphéres de la vie.

(Méme si la aussi certains psychiatres considerent que le Burn out n’est
qu’une manifestation au travail d’une dépression affectant plusieurs aspects de la

vie.) [23,11]
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® |l n’ya pas de ralentissement psychique et/ou moteur dans le Burn out.

® Enfin, tout épuisement professionnel ne débouche pas immanquablement
vers une maladie dépressive.

L’épuisement professionnel n’est pas non plus assimilable a une dépression
réactionnelle, car il n'ya pas de facteur déclenchant nettement identifié, mais
Ilaccumulation  d’'un  stress chronique déclenché par des facteurs

multidimensionnels.
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ASPECTS CLINIQUES DU BURN OUT

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

Il est rare que le syndrome d’épuisement professionnel s’installe d’emblée
d’un seul tenant.

Comportant différents degrés d’intensité et suivant une progression étalée sur
des mois ou méme des années, I’épuisement est plutét insidieux, si bien qu’il peut
étre, la plupart du temps, décrit en 4 phases successives : [49,50]

A)Phase d’enthousiasme idéaliste :

Il s’agit d’une allure qui caractérise le débutant, avec des attitudes
chimériques, des espoirs irréalistes et un optimisme démesuré.

Tout parait beau. Le soignant est plein d’énergie, il a de grands idéaux, il va
transformer le monde, il va changer les patients et en guérir plusieurs, sinon tous.

Cela s’associe a un surinvestissement dans sa fonction propre : il se donne
presque entiéerement a son travail qui constitue sa source de gratification premiére.

Le professionnel se donne a I'impression que le travail va remplir sa vie et
combler toutes ses carences. Il s’y investit pleinement, d’ou cette notion de
« bralure ».

B) Phase de stagnation inefficace :

Le soignant commence a s’essouffler, les choses ne se passent pas comme
prévues, les patients ne changent pas vite, I’ladministration ne coopere pas assez et
les demandes de soins ne diminuent pas.

Méme en décidant de consacrer plus de temps, d’énergie et d’efforts a son
travail, ceci ne produit pas les résultats escomptés. Il a donc I'impression de «

frapper contre un mur »
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Le travail commence a perdre son aspect primordial et il se produit un
désinvestissement progressif qui fait qu’il n’est plus vécu comme excitant.
L’individu se replie ainsi dans sa « carapace »

C)Phase de désillusion, de frustration :

Cest a ce moment la que se développent classiquement les troubles
physiques, comportementaux et émotionnels du syndrome.

Le sujet s’interroge sur le sens de son travail, remet en cause ses choix, se
sent mal et n’a plus envie de travailler. « Ca sert a quoi ? Est-ce que ca en vaut
vraiment la peine ? »

I commence a douter de lui, de son jugement, de ses capacités et de son
efficacité dans la relation d’aide.

Une période de questionnement sur la pertinence de ses choix professionnels
s’installe alors. « Ce serait-il trompé, serait-il entrain de faire fausse route ?»

Les patients deviennent de plus en plus lourd a tolérer, le personnel n’offre
pas I'appui désiré, les patients sont percus comme ingrats et ennuyeux, méme les
confréeres semblent manquer de respect professionnel.

Le médecin, de plus en plus dévalorisé et ne jouissant plus de la considération
d’antan, se sent mal a la maison : il dort moins bien, est plus tendu, se sent moins
prés des siens, de son conjoint et de ses enfants ; Sa vie familiale ou intime s’en
trouve appauvrie.

Apparaissent ensuite les problémes de santé que le soignant tente de s’auto
traiter, maladroitement, en utilisant des médicaments ou d’autres substances
(alcool, drogue). Des mesures n’ayant souvent pour effet que d’accélérer le
processus qui suit.

L’envie de mutation ou de reconversion survient, associée a I'impression qu’il

ne pourra rien faire d’autre, qu’il est un « bon a rien ».
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C’est a ce moment crucial que la réaction dépressive le guette.

D)Phase d’apathie, de démoralisation :

Le candidat sur la voie du «Burn out » se sent alors nettement dépassé,
incompétent et presque chroniquement frustré au travail.

Tout en reconnaissant qu’il n’en a besoin que pour des raisons purement
économiques, il ne croit plus aucunement en son travail ; ce qui est quelque peu
réducteur et lui renvoie une image dévalorisée de lui-méme.

Une position de sécurité est recherchée en évitant les conflits et les relations
humaines, il se met sur la touche et se protége de tout ce qui pourrait le mettre en
danger.

Le sujet vit alors comme « en sursis », déteste son travail, arrive en retard,
manque des rendez-vous, néglige ses dossiers et sa formation professionnelle :
c’est I'impasse, le désespoir .1l veut tout lacher et peut songer au suicide.

A cette phase, I'individu « bralé » a besoin de soins spécialisés car si cet état
se prolonge, il conduit sans doute a une dépression majeure classique.

Il est a signaler que, bien entendu, I’épuisement ne se développe pas toujours
de facon univoque, progressive et linéaire. Néanmoins, la description de ces 4
étapes illustre bien les processus dans leur dimension psychodynamique,
notamment en décrivant les meécanismes de surinvestissement et de
désinvestissement qui constituent les deux temps du narcissisme : le gonflement

narcissique et la dévalorisation qui s’en suit.
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II. LES PRESENTATIONS CLINIQUES DU BURN OUT [4][9][49]

Le vécu clinique de I’épuisement professionnel est complexe, impliquant
diverses composantes.

L’ensemble des symptémes du Burn out, en phase plus ou moins installée,
peuvent étre regroupés sous 4 aspects : comportemental, somatique, émotionnel et
cognitif.

Cependant, ces signes ne sont pas considérés comme étant propres a cet état
d’épuisement. [4]

A) Sur le plan comportemental :

On pourrait noter chez le professionnel de santé :
Un désintérét de plus en plus accentué pour son travail.
Une appréhension devant les responsabilités professionnelles, avec :
- Evitement; ce comportement a été retrouvé chez 47% de nos soignants
épuisés, avec des taux semblables en comparant les trois niveaux de
Burn out.
- Retards.
- Absences subites et non planifiées, repérées chez 8,4% des sujets en
Burn out.
Une apparence négligée avec des signes évidents de relachement
vestimentaire et hygiénique.
- Un manque de professionnalisme.
- Une facilité de rentrer en conflit.
- Une aggravation des comportements d’addiction a des fins auto-
thérapeutiques..
Une surconsommation d’alcool, de tabac, d’aliments ou de psychotropes pour

tenter de diminuer la charge anxieuse ;
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Cependant, la réalité des choses fait que cette dépendance augmente I'anxiété
a cause de I'effet biphasique de ce type de surconsommation.

B) Sur le plan somatique : [4]

Tres diverses, les somatisations n’attirent pas d’attention particuliere sur une
cause précise, méme si elles incitent le médecin traitant a des examens nombreux
ou renouvelés. Elles sont donc de tout ordre :

Une asthénie.

Des algies variables et inexpliquées, a type de lombalgies, de cervicalgies
ou d’arthralgies.

Des troubles du sommeil (chacune des phases du sommeil peut étre
affectée) ; plus que la moitié de nos soignants (59,6%) s’en plaignait.

Aussi, selon ses prédispositions particulieres, il pourra présenter des
symptdmes affectant I’'un ou plusieurs des sous-systemes neurovégétatifs, tels :

Le systéme digestif, cible privilégiée des somatisations : réactivation de
douleur ulcéreuse, dyspepsies, vomissements, troubles du transit, douleurs
abdominales, ballonnement, intolérances alimentaires diverses..

Le systeme cardiovasculaire : palpitations, hypertension artérielle, douleur
pseudo angineuse..

Le systeme  génito-urinaire :  pollakiurie, dysurie  psychogénes,
dysménorrhées, troubles psychosexuels : dyspareunie, désintérét sexuel

Le systeme cutané : dermatoses de stress a type d’acné, de psoriasis, prurit,
sensation de bradlures..

Céphalées, migraine, bouffées de chaleur, tremblements..

Episodes infectieux trainants ou récidivants (rhinopharyngites, syndrome

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

Le sujet peut présenter:
Une irritabilité, une colere.
Un profond sentiment d’insatisfaction et de douleur morale.
Ces trois éléments se situaient en téte de série selon nos résultats descriptifs.
Une humeur labile
la tristesse allant méme jusqu’au désespoir, avec des idées suicidaires
De I'apathie
Des difficultés conjugales, familiales ou relationnelles avec
appauvrissement affectif, tension et insatisfaction
Le conjoint passe aussi par des phases de désillusionnement devant le
partenaire qui s’isole, qui est de moins en moins présent et qui devient moins
aimant et moins aimable.
Une situation pouvant facilement conduire a une séparation ou un divorce, si
les mesures appropriées ne sont pas prises a temps.
44% de nos praticiens épuisés souffraient d’une instabilité familiale,
manifestement présente avec un niveau important a moyen du Burn out.
L’affect pourra prendre des colorations de méfiance, de distanciation
interpersonnelle, de cynisme
Le soignant pourra aussi exprimer son profond sentiment de frustration
en blamant les autres, I’administration, le systéme..

D)Sur le plan cognitif : [4]

Parmi les signes cognitifs, on retrouve chez le professionnel :
Des troubles d’attention, de concentration, de mémoire et méme de

jugement.
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Un fonctionnement mental globalement diminué, se répercutant
directement sur son rendement professionnel.

E) Les mécanismes de défense :[49]

Tous ces signes montrent une méfiance et une surcharge émotionnelle que le
sujet essaye de fuir en mettant en place des mécanismes de défenses.

lls sont de 4 types :
La rigidité et la résistance au changement avec des attitudes négatives ou
pessimistes.
Un pseudo-activisme qui tente de masquer l'inefficacité du sujet qui se
rend a peine compte de sa baisse de performance .ll tente de I’'annuler en
s’acharnant plus a son travail pour se maintenir a son poste, méme s’il dit
ne pas trouver de satisfaction au travail.
Une fuite du travail, qui se caractérise a minima par un désir de changement
de poste, au pire par un absentéisme progressif et répété, ou par un désir
de mutation.

A I'inverse, un équivalent a été décrit : le « présentéisme » paradoxal.
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[II) LES CONSEQUENCES DU BURN OUT :

Les conséquences du Burn out sont nombreuses tant au niveau individuel (état
dysphorique, troubles somatiques atypiques, troubles du sommeil, asthénie,
addiction, divorce, suicide...) qu’interindividuel (irritabilité, distanciation
interpersonnelle, prise en charge défectueuse des patients, conflits...) et collectif
(absentéisme élevé, inefficacité, appréhension devant les responsabilités...) [93]

A) Conséquences individuelles pour le soignant :

1) Sur le plan personnel :

La dégradation de I’état de santé psychologique du praticien peut étre rapide
et trés péjorative avec des conduites addictives (alcoolisme, toxicomanie) pouvant

aboutir dans un deuxiéme temps au suicide.

» Lien entre fatigue et santé du médecin : [94]

Dans notre enquéte, 59,7% des médecins se plaignaient de troubles du
sommeil et 43,3% de fatigue physique (céphalées, asthénie...)

Les données suggérant un accroissement de la morbidité ou de la mortalité
des médecins anesthésistes-réanimateurs par rapport aux autres spécialités
médicales [95] sont trées contestées [96,97] .Mais on sait que les médecins
anesthésistes ont un risque augmenté de toxicomanie ou de suicide en comparaison
a d’autres catégories de médecins [98].

Par ailleurs, des études ont montré une diminution de 15% d’espérance de vie
chez les animaux soumis a une désorganisation de leur rythme circadien [99] et une
vaste étude prospective menée par I’American Cancer Society sur plus d’un million a
constaté un lien troublant entre durée habituelle du sommeil et mortalité ,
confirmant s’il en était besoin la nature « vitale » du sommeil. [100]

De plus en plus d’études ont montré I'impact du travail a horaires décalés sur

la santé et notamment une augmentation du risque cardiovasculaire.
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Les sujets concernés ont ainsi un risque accru d’atteintes coronaires, mais
aussi d’ulcére gastrique, d’insulinorésistance ou de syndrome métabolique ;
victimes de manque de sommeil, ils le sont aussi de dépression et d’accidents liés a
la somnolence.

Ces risques ont été corrélés a la longueur des périodes de garde. [101]

Les médecins hospitaliers conduits a prendre de nombreuses gardes
constituent donc une population tout particulierement a risque, notamment
cardiovasculaire.

Il a été possible d'enrdler 35 médecins de 29 a 45 ans en bonne santé dans
une étude prospective randomisée en cross-over : 24 heures de garde comparées a
24 h de travail normal incluant au minimum 8 h de repos. Un enregistrement de
longue durée de I'électrocardiogramme (Holter ECG) et de la pression artérielle
(MAPA) ainsi qu'un recueil des urines, le tout sur 24h, ont été effectués. De plus un
prélévement sanguin a été réalisé avant et aprés chaque période :

- Le Holter ECG a retrouvé une majoration du nombre des extrasystoles
ventriculaires (ESV) la nuit (O-6h) pendant les gardes (0,5 contre 0,0 ; p=0,047).

- La pression artérielle (PA) diastoligue moyenne était supérieure lors des
gardes, qu'elle soit mesurée sur 24h (83,5 contre 80,2 mmHg, p=0,025) ou la nuit
(75,4 contre 73,0 mmHg, p=0,028) de méme, la PA systolique nocturne a plus
souvent dépassé 125 mmHg.

- Les concentrations en TNF alpha étaient supérieures les nuits de garde (0,76
contre 0,05 pg/ml, p=0,045) de méme que l'excrétion urinaire de noradrénaline
(46,0 contre 36,0 pg/24h, p=0,007). [102]

2) Sur le plan professionnel:[87]

Le retentissement se traduit par la diminution de la performance individuelle :
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L’erreur est un composant normal de la fonction cognitive humaine, et du
reste, elle joue un rdéle majeur dans l’apprentissage. La plupart des erreurs sont
corrigées justement par celui qui les commet.

Toutefois, la capacité a corriger, rapidement et de facon adéquate, les erreurs
que I'on commet dépendent de la performance des individus.

D’une part, I'état de santé du soignant est altéré et, d’autre part, ses
performances professionnelles sont dégradées: manque de concentration,
ralentissement cognitif, absentéisme ...

B) Conséquences pour le patient :

Un médecin réticent ou souffrant ne peut étre un bon médecin. [93]

La baisse de la qualité des soins offerts est sans doute la plus redoutable des
conséquences déléteres du syndrome d’épuisement professionnel.

Deux aspects lui sont accordés :

-La dépersonnalisation et la perte d’empathie.

-Le taux d’erreurs plus important, occasionnant ou pas la mort. [87]

C)Conséqguences institutionnelles :

Ce syndrome, qui présente une grande contagiosité, est a l'origine de
demandes de mutations en série et d’abandon de postes, qui peuvent entrainer une
véritable hémorragie de personnel accentuant le probleme dans certains services.
[49]

Les arréts de travail répétés des praticiens souffrants, cumulés avec
I'insuffisance du nombre de soignants, entrainent souvent pour leurs confreres,
continuant a travailler, un risque important de Burn out pour eux-mémes ; ces
derniers voyants leur charge de travail augmenter considérablement.

Ainsi, la qualité des soins gu’ils doivent apporter aux patients ne peut que se

dégrader également.
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Outre ce retentissement sur la qualité, I’existence d’un fort taux d’épuisement
professionnel a aussi des conséquences financiéres secondaires a I'arrét de travail,
dans le cadre d’incapacité temporaire ou de pension d’invalidité permanente (pour
troubles psychiatriques, 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 nocturne « shift work » sont définis
comme une insomnie ou des périodes de somnolence excessive chronologiquement
associées a des périodes de travail survenues aux heures habituelles de sommeil.

Les sujets concernés ont un risque accru d’ulcére gastrique, d’atteintes
coronaires, d’insulinorésistance ou de syndrome métabolique ; victimes de manque
de sommeil, ils le sont aussi de dépression et d’accidents liés a la somnolence.

Ces risques ont été corrélés a la longueur des périodes de garde. [101]

Les médecins en formation paraissent les plus concernés, mais en réalité, le
probléme s’étend aux infirmiers et aux médecins séniors. [103,104]

Des études expérimentales ont permis de mettre en évidence le
retentissement du travail en garde chez des médecins anesthésistes seniors au
moyen d’actimeétres, capteurs piézoelectriques miniaturisés portés au poignet, qui
monitorent les mouvements en stockant I'information sous forme numérique.

Les médecins effectuaient au moins trois gardes sur une période de 15 jours.
L’actimétrie, méthode validée pour I'identification des périodes veille-sommeil,
montrait, comme attendu, une réduction du temps de sommeil moyen (4h37min),
mais surtout que c’est la qualité méme du sommeil, fragmenté et peu réparateur,

qui est altéré par la situation de garde. [105]
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2) Fatigue et risque d’erreur:

a) Résultats des études expérimentales :

Dans la pratique, ou 80% des incidents seraient liés a une défaillance humaine
[106], la fatigue a été incriminée dans 83%des accidents liés a la sécurité des
patients [107] et dans 95% des accidents impliquant une défaillance matérielle. [108]

La relation entre baisse de performance dans les activités cliniques et charge
de travail a pu étre démontrée par certaines études, dont une qui a prouvé que la
privation de sommeil détériore rapidement les capacités décisionnelles au cours de
taches monotones effectuées au lendemain d’une garde [109] ; et une autre ayant
montré une nette dégradation du test de surveillance d’un moniteur le lendemain
d’une garde. [110]

On rapporte également une étude selon laquelle des internes privés de
sommeil commettaient plus d’erreurs dans [I’interprétation de tracés
électrocardiographiques que leurs homologues reposés. [111]

L’intubation est moins rapide et plus laborieuse lors d’une garde qu’au cours
du travail diurne. [112]

Le risque de bréches dure-mériennes au cours de la réalisation d’une
anesthésie péridurale est augmenté d’un facteur 6 entre 19h et 8h du matin. [113]

Une autoévaluation fait apparaitre une diminution de vigilance qui persiste
48h apres une garde, bien que ce facteur s’améliore entre le lendemain et le
surlendemain de la garde [114].Et si 4heures de sommeil en garde semblent
préserver une certaine synchronisation des rythmes circadiens, en revanche, la
répétition des gardes la compromet. [115]

Dans une étude électroencéphalographique, les résidents étaient évalués sans
avoir eu la possibilité de se reposer, ou au contraire aprés un repos postprandial

avec ou sans sieste : les tracés EEG du soir suivant la garde montraient une
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diminution de la vigilance (diminution du rythme alpha et augmentation du rythme
beta) et pendant les taches nocturnes imposées, I'augmentation du rythme delta,
reflet de la fatigue, n’était amoindrie qu’en cas de sieste de 30 a 90min.

Les sensations subjectives des praticiens en post-garde étaient affectées par
la fatigue, avec une sensation de mal-étre et d’irritabilité améliorée seulement dans
le groupe qui avait pu bénéficier d’une sieste. [116]

En 2003, des auteurs ont étudié deux groupes de résidents: un groupe
bénéficiant d’une « grasse matinée » pendant 4 jours consécutifs, et un groupe de
résidents évalués a I'issu d’une « nuit blanche ».Ces deux groupes étaient ensuite
testés sur un simulateur d’anesthésie pendant 4 heures consécutives.

La privation de sommeil entrainait une détérioration progressive de I’éveil, de
I’humeur et surtout des performances, au cours de la journée qui suivait, avec un
temps de réaction augmenté et une incidence accrue de microendormissements.

Dans le groupe reposé, un seul des 12 résidents injectait a un patient
allergique (simulé) I'antibiotique auquel il était intolérant, contre trois dans le

groupe des 12 résidents « fatigués ». [117]
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FACTEURS ASSOCIES AU BURN OUT :

A) Variables sociodémoqgraphiques :

Il est difficile d’établir des conclusions quant au rble des variables
sociodémographiques sur I’'apparition du Burn out car les études ont des résultats
divergents.

1) L’age:

Le rble de I’Age est encore tres discuté dans la littérature.

Pour certains, il pourrait influencer I'apparition du syndrome, et donc les
personnes les plus jeunes ont plus de risque de s’épuiser [61]; il serait plus fréquent
chez les jeunes médecins [62,32]tandis que pour d’autres, les personnes entre 40 et
50 ans seraient plus menacées.[5]

2) Le sexe:

Le réle du sexe dans la survenue de I’épuisement professionnel est également
controverse.

Il ressort de quelques études [63,35] que les femmes sont plus touchées que
les hommes. Ceci probablement a cause de leur vulnérabilité physique et
émotionnelle, ou auraient elles une moindre maitrise du travail & cause des autres
contraintes sociales et ce souci permanent de pouvoir concilier leur vie
professionnelle avec leur vie familiale, aussi importante I’'une que I'autre, ou encore
serait-il tout simplement I’un des aspects de la « féminisation » de la médecine.

Une étude multivariée américaine montre que les femmes ont 60% plus de
risque d’étre en Burn out que les hommes, précisant que les femmes sont plus
« intensément » atteintes que les hommes (26% des femmes ont un degré élevé de
Burn out dans ses trois dimensions contre 21% des hommes).

Dans notre étude, le sexe n’était pas un parametre significatif.
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3) La situation familiale :

La situation familiale des soignants (statut matrimonial et enfants a charge)
est souvent demandée dans les différentes études sur le sujet.

Le résultat est malheureusement rarement exploité et le cas échéant il est le
plus souvent non significatif ; bien qu’il ressort chez certains auteurs que la vie en
famille ait un effet positif sur le moral [65]et soit corrélé a la satisfaction au travail

[66].

B. Variables professionnelles :

Plusieurs recherches ont été effectuées sur la relation entre la formation, la
fonction, les titres, le nombre d’années d’expérience et le Burn out.
Les résultats ont conclu gu’il n’ ya pas de lien direct [5].

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

Selon certains auteurs, le Burn out diminuerait avec [I’ancienneté
professionnelle.[67] [68]

Il y aurait un pic d’incidence en début de carriére, précisé a moins de 5ans
d’activité pour la plupart des études. [39] [66] [69]

Il ne serait pas difficile non plus d’expliquer ce constat, puisque c’est bien a
cet age la que la « flamme motivationnelle » atteint son apogée ; Ce n’est qu’avec la
pratique quotidienne que cette « vision idéaliste » du jeune professionnel commence
a se dissiper peu a peu, laissant place a la désillusion, au désespoir et par
conséquent au Burn out.

2) Le lieu d’exercice :

Pour certains auteurs (enquétes réalisées auprés des médecins généralistes),

I’installation en milieu rural semble étre une source particuliere de stress [38] [70] et
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favoriserait I’émergence du Burn out [38][69][71] ,mais plusieurs autres études
trouvent les résultats non significatifs.[39][42][67][72]

3) Le statut professionnel :

Toute personne engagée au quotidien dans une relation d’aide avec autrui et
soumise a un stress professionnel chronique est susceptible un jour d’étre atteinte

du syndrome d’épuisement professionnel.[6]

C) Le Burn out : un phénomene multifactoriel :

[91[11][38][49]1[63][79][80][81][82][87]

Il est vrai que les enquétes épidémiologiques réalisées jusque la n’ont pas mis
en évidence de « personnalité pré-morbide » bien définie, ce qui laisse entendre que
le Burn out syndrome peut toucher chacun d’entre nous.

Cependant, on admet qu’un certain nombre de facteurs ayant trait a I’'individu
et au milieu de travail semblent favoriser I'apparition du syndrome d’épuisement
professionnel.

On peut dire du Burn out qu’il se définit au niveau de I'interaction de I’'individu
et de son environnement ; et plus précisément de I’'interaction du fonctionnement
psychosomatique de I’'individu et de son environnement physique et psychosocial.

Nous avons donc choisi de regrouper les facteurs en cause sous deux grandes
catégories :

Des causes extérieures reliees au travail: elles découlent de
I’environnement physique et psychosocial mais aussi du cadre
institutionnel.

Des causes intérieures reliées a I'individu lui-méme : elles se définissent au

niveau du fonctionnement psychique de I’étre.
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1) Les causes externes :

Il s’agit de I’ensemble des agents « stresseurs » au travail, que I'on peut
englober sous le nom de « conditions de travail », incluant la présence de conditions
négatives et I’absence de conditions positives. [83,9]

Notre questionnaire met en évidence plusieurs points :

- La spécialité

- Le choix du service

- Le temps et le moyen de transport au milieu du travail

- Les conditions du travail

- Les horaires du travail

- La présence et le nombre de gardes de nuit

- L’évaluation des taches quotidiennes

- Le climat avec les médecins, les infirmiers et le chef de service
- Les critiques du chef de service

a) L’environnement physique :

C’est le « systeme des 5M » selon Canoui: [63]
Le milieu : rassemblant tout ce qui contribue a ’ambiance dans le service, a
savoir la température, les lumieres, les sonneries, les alarmes ainsi que
I’architecture du service.
les matiéres premiéres et le matériel : une mauvaise organisation ou une
insuffisance peut étre source de déplacement et de perte de temps.

La manipulation de certaines substances dangereuses peut également induire

un certain stress.

les méthodes de travail : regroupant les protocoles, les regles du service,
les rapports. Elles sont en constante évolution d’ou I’obligation de pouvoir

s’adapter rapidement aux changements.
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la main d’ceuvre : un effectif insuffisant alourdit sans doute la charge de
travail.

a-1) La charge du travail : [11][38]

Un volume de travail excessif peut étre estimé a travers :

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 techniques a réaliser.

- la lourdeur des responsabilités attribuées, telle que la sollicitation pour

I’enseignement et la recherche.

Cependant, on signalera que cette notion de surcharge reste tout de méme
trés subjective : « un soignant peut saturer a quinze patients par jours tandis qu’un
autre peut en voir facilement trente. »

La surcharge du travail était mentionnée par 66,9% de nos praticiens ; Ceci
pourrait aller dans le sens de I'idée que le Burn out n’est pas synonyme de
« quantité de travail ».Pour reprendre la vision « existentielle » de Pines, le Burn out
serait donc secondaire a une difficulté 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, mais de la maniére dont elles sont
exécutées ou envisageées.
La défaillance peut étre secondaire a :
- Un défaut de planification préalable des taches.
- Une mauvaise répartition des responsabilités des individus
- Une ambiguité voire un conflit des réles, la notion d’esprit d’équipe faisant
parfois défaut.

- Une interruption des taches.
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- Une mauvaise gestion du temps.
- Un manque de participation lors des prises de décision.

On peut ainsi parler d’une « surcharge qualitative » du travail.

a-3) La demande continue de services : [9][11]

Soigner des personnes atteintes de facon grave et/ou chronique constitue une
source de stress continu et prolongé mettant a I’épreuve les mécanismes
d’adaptation du professionnel concerné.

Cette difficulté est encore plus accentuée par :

- L’absence de moyens permettant d’atteindre la qualité de travail exigé.

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

familles mais aussi de la société.

Selon nos résultats, ce facteur augmenterait de facon non significative le
niveau de Burn out chez I’ensemble des médecins (comparaison du degrés du burn
out en réanimation, en spécialité médicale et chirurgicale avec p=0,3)

b) L’environnement psychologique :[63][79][80][81]

- La relation d’aide fait partie intégrante de la profession du soignant.

Cependant, une implication trop importante serait plutdt source de stress.

Le contact permanent avec la mort, la morbidité, la peur et la souffrance.

La gestion de cas difficiles ou traumatisants.

L’impuissance face a certaines situations.

L’absence de guérison rapide, voire méme I’absence de guérison.

L’incertitude des décisions thérapeutiques prises et la peur de I’erreur

médicale.

La confrontation quotidienne a des questionnements éthiques (exemple de

I’acharnement thérapeutique).
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Les situations conflictuelles entre les intervenants aupres d’un méme
patient alourdissent les journées de travail et génerent du stress.

Le manque d’échange, de communication, de soutien émotionnel et
informatif :

*Le cloisonnement ou I’'absence de communication dans une équipe liée a la

hiérarchie ou au grade fait que chacun s’isole et se sent débordé.

*La loi du silence : le soignant s’engage a tenir le secret professionnel et, de

ce fait, n’a pas le droit de parler des situations rencontrées a d’autres personnes
qu’a I’équipe soignante.

®A ce besoin informatif et matériel s’ajoutent, paradoxalement et de facon
récente, deux nouveaux facteurs :

§ Le premier est sans nul doute l'augmentation impressionnante des
connaissances médicales au cours de ces dernieres années. Les publications
scientifiques évoluent a une vitesse telle que le praticien ne peut jamais étre sQr
d’étre a la pointe.

§ L’apparition de nouvelles technologies est également un facteur de stress
important lorsqu’on est incapable de les maitriser. Les « anciens » praticiens doivent
alors se remettre au niveau demandé et s’adapter au milieu qui évolue. De ce fait, ils
peuvent remettre en question leurs capacités professionnelles.

Ces éléments aboutissant tous, d’une facon ou d’une autre, a la perte de la
satisfaction au travail.

c) L’environnement social :

c-1) Le manqgue de reconnaissance [80]
Lorsque le soignant choisit de s’investir dans un métier purement relationnel
et humain, il s’attend en premier lieu, a une appréciation positive de la part du

malade mais aussi de la société.
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« Le merci d’un malade dont je me suis occupé est la plus belle récompense
dans le métier, récompense a laquelle il s’attend est la reconnaissance du malade et
de la société. »

Or, entre cet idéal et la réalité, les écarts sont parfois cruels et la déception a
I’égard des malades et de la société s’installe.

L’acuité du soignant est ainsi mise en doute ou suscite méfiance et
réprobation, des comptes lui sont méme demandés.

c-2) Le sentiment d’insécurité : [61][80][82]

*Physigue ou verbale :

Pouvant faire suite a un refus de prescription, un reproche relatif a un
traitement, une décision médicale contestée, ou encore a I’état mental du patient.

*Psychique :

Les patients sont de plus en plus exigeants vis-a-vis du corps médical, leurs
attentes ne sont plus modérées et I’erreur est inadmissible.

Le nombre de procés intentés aux médecins est donc en nombre croissant ; la
peur de la poursuite judiciaire ne fait que s’accentuer par conséquent.

Au Maroc, nous ne sommes peut étre pas encore a ce stade.

*Financiere :

Lorsqu’on parle de salaire dans une profession aussi particuliere ou le
soignant se donne en entier, I'attente doit étre a la hauteur de cet engagement
personnel, de I'amplitude des horaires et du service de haute technique et morale
offert.

Or, a c6té de la perte de la reconnaissance et du prestige de la profession, les
médecins jugent que leur rémunération n’est plus a la hauteur de ces attentes. c-3)

Une situation professionnelle figée : [49]

Ou encore, I’absence de possibilité de promotion.
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Les motivations dans le travail sont amoindries quand le soignant a
I'impression d’étre dans une impasse : celle de I'impossibilité d’avancement qui
laisserait entrevoir de nouvelles responsabilités ou d’autres perspectives et de la
stagnation dans le travail qui est alors vécu comme répétitif.

d) Les causes institutionnelles :[79]

Dans ce cadre, on peut schématiquement distinguer les causes liées aux
dysfonctionnements de la structure de soins elles mémes 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 soignants) et verticale
(avec les chefs de services)

Les conflits internes et interprofessionnels.

Le manque de soutien administratif pour fournir un systeme de
valorisation efficace et un systeme de participation des professionnels aux
destinées de I’'organisation et aux prises de décisions.

d-2) L’inadéqgquation du systéme de formation :

L’apprentissage de la prise en charge de la douleur, des soins palliatifs et
I’enseignement de la relation soignant/soigné n’étant pas systématiquement ni
encore suffisamment inclus dans tous les programmes d’études médicales ni de
formation paramédicale.

d-3) L’inadéquation du modéle hospitalier :

De méme, I'image actuelle du premier contact des futurs médecins avec
I’hépital dans leurs stages de services hospitalo-universitaires est trés loin d’une

médecine personnalisée, faite d’écoute et de relation impliquante.
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2) Les causes internes :

Parmi les causes intérieures reliées a la personne, nous pouvons encore une
fois distinguer entre la vulnérabilité personnelle au Burn out, la conception du travail
et I’'absence de ressourcement affectif et du personnel adéquat.

a) Profil du candidat au Burn out :[11]

Si I'environnement physique et psychosocial est a peu prés le méme pour tout
le monde, comment se fait-il que tout le monde ne soit pas atteint ou également
menace par le Burn-out?

La réponse a cette question est la méme que pour tous les états de mal-étre,
comme pour toutes les maladies physiques ou psychiques.Dans le Burn-out, comme
dans la plupart des maladies de civilisation, les facteurs psychiques sont décisifs. lls
concernent notamment la conception et lI'attitude par rapport au travail, le sens de la
"vocation", la volonté de se maintenir a la hauteur d'une certaine image de soi et une
trop grande recherche de réussite sociale ou de pouvoir personnel.

Ces positions de vie et ces comportements apparaissent décisionnels dans le
type de réponse au stress et par conséquent dans I'apparition de ce syndrome
d’épuisement professionnel.

C’est ainsi que le candidat au Burn-out contribue a créer son état de mal-étre,
le plus souvent a son insu. Bien qu'il soupconne parfois étre engagé par sa faute
dans un processus irréversible. Mais il préfere ne pas en prendre vraiment
conscience - ce qui remettrait trop de choses en question.

Voici quelques traits dont certains se retrouvent souvent chez la victime du
Burn-out:

a-1)L'anxiété :

Le candidat au Burn-out vit souvent dans un état d'anxiété, avec l'impression

qu'il n'y arrivera pas, qu'il devrait s'y prendre autrement, qu'il s'’engage dans une
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impasse. Un type d'anxieux pourra par exemple se rendre au travail et se sentir trop
agité pour fonctionner, n'accomplir pratiquement rien et pourtant se retrouver
complétement épuisé en fin de journée. Un autre type d'anxieux accomplira au
contraire beaucoup de travail, mais n'en continuera pas moins a entretenir
I'impression qu'il aurait pu faire mieux, qu'il devrait a I'avenir travailler d’avantage,
obtenir de meilleurs résultats.

Tout le monde souffre relativement d'anxiété. Mais ceux qui se définissent
comme des anxieux, chez qui cet état prédomine, éprouvent un constant sentiment
d'inquiétude, d'insécurité. Ce qui a pour effet a long terme de les rendre inefficaces,
car les états anxieux drainent leur énergie.

a-2)L'esprit d’ « entreprise » poussé a outrance :

L'esprit d'entreprise est louable en soi. Mais il s'agit ici de ceux qui sont trop
entreprenants: les compulsifs de l'action, les ambitieux excessifs, les hyperactifs.
Ceux dont I'emploi du temps ne leur laisse pour ainsi dire aucun répit pour les six
mois a venir.

Ces candidats au Burn-out sont trés exigeants pour eux-mémes: ils
entreprennent tout ce qui se présente a eux, tout ce qui offre le moindre intérét.
Cela tient souvent a ce que leur évaluation d'eux-mémes dépend, non pas de ce
qu'ils sont, mais de ce qu'ils parviennent a accomplir.

lls ont le sentiment de n'avoir aucune valeur s'ils ne sont pas en train
d'accomplir quelque chose. L'idée de se relaxer ou simplement de se reposer leur
apparait comme une perte de temps, sous tendue par la peur du vide.

a-3)Le désir de plaire a tout le monde :

Ceux qui ne savent pas dire non parce gu'ils ont besoin de plaire a tout le
monde pour avoir le sentiment d'exister, sont aussi d'excellents candidats au Burn-

out. Nous avons pour la plupart été formés a penser qu'il n'est pas bien de s'occuper
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de soi et de satisfaire ses besoins. Alors qu'en fait s'occuper de soi et satisfaire ses
besoins, parfois méme en limitant relativement son ouverture au monde, est
essentiel pour maintenir un certain équilibre. Sinon, la capacité de s'engager dans le
monde s'en trouve de plus en plus réduite et on entretient I'impression d'effleurer
seulement les étres et les choses. C'est ainsi qu'on en vient a éprouver le sentiment
d'étre dépassé et de ne plus pouvoir plaire a personne.

a-4)Le sens d’autocritique trop poussé :

Ceux qui sont enclins a l'autocritique ressentent souvent de la nervosité ou
entretiennent une certaine culpabilité si leur fonctionnement n'est pas optimal, car
ils ont souvent une opinion négative d'eux-mémes, dont ils sont rarement
conscients. lls estiment qu'ils doivent travailler avec opiniatreté, comme pour se
racheter a leurs propres yeux, sans tenir compte du travail déja accompli. Ces
candidats au Burn out n'ont pas le sens de I'équilibre: ils se vident de leur énergie
sans se préoccuper d'en recevoir. lls travaillent comme des forcenés, sans prendre le

temps de jouir de ce qui a été accompli. Le résultat n'est jamais assez bon pour eux.

a-5)Le « vouloir tout faire soi méme » :

Certaines personnes ont tendance a ne pas faire confiance aux autres qu'elles
estiment incapables de réaliser correctement la tache ... On retrouve derriere cette
attitude la vieille pensée que « si on veut qu'une chose soit bien faite, on doit la faire
soi-méme. »

Curieusement, il arrive qu’elles s’entourent professionnellement de personnes
peu rigoureuses ou peu fiables. En projetant leur méfiance sur les autres, ces
candidats se retrouvent souvent dans l'obligation de tout faire eux-mémes. Et cet
effort, accompli dans de telles conditions négatives, les pousse au Burn-out.

a-6)La mentalité de sauveur :

On trouve ce type surtout dans les professions de relation d'aide.
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Un besoin de réassurance se dissimule parfois derriére un sentiment altruiste.
Ces professions exigent au départ un godt de servir les autres et un certain
renoncement a soi.

Dans ce cas, le plaisir de vivre dépend dans une trop grande mesure du bien-
étre, du plaisir, de la satisfaction qu’ils apportent aux autres au détriment de leur
capacité a étre et de leur identité propre.

Globalement, situation paradoxale que de constater que les candidats au Burn
out se recrutent parmi les éléments les plus valables de la société, tant au niveau de
leurs intéréts, que de leurs capacités professionnelles et leurs qualités personnelles.

b) Le choix de la profession :[49]

Certaines motivations inconscientes ayant présidé au choix d’une profession
d’aide sont également incriminées.
En effet méme si le besoin conscient d’aider autrui prime, 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 contrble sur autrui.

c) Le manque de réalisme : [9][11][49]

Certains cliniciens mettent en avant I'importance d’un exces d’idéalisation de
la profession. En effet, le Burn out serait une pathologie de I’'idéal professionnel.

Il semble alors que le jeune professionnel en cause a une vision idéaliste de
son travail, mal adaptée aux dures réalités de la pratique.

Le désir de guérir a tout prix, de « se donner »a la tache, d’intervenir de fagon

déterminante dans la vie des patients, de croire a un soulagement immédiat pour
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des troubles évoluant depuis longtemps, a une fonction plutdt décourageante, avec
en outre un manque tangible de succés pour de nombreux patients.

Il 'y a lieu de se situer entre I'idéalisme réveur désincarné et la désillusion
mortifere.

Il s’agirait probablement d’une forme d’« idéal du moi », acquise aupres de
parents particulierement exigeants pour leur enfant. [8,50,83,84]

Il est vrai que pour devenir médecin, il faut une bonne dose d’idéalisme,
decompulsivité, une sensibilité particuliere a la misére humaine ; mais ces qualités
poussées a l’exces pourraient devenir des handicaps a une carriere réussie et
augmenter la propension a développer un épuisement professionnel.

Ceci ameéne certains auteurs a énoncer I’idée selon laquelle le « Burn in »est le
lit du « Burn out » : «la flamme » motivationnelle du patient comporte donc ,du
point de vue préventif, son danger intrinseque a savoir celui de I’obligatoire
« extinction » ,a un moment ou l'autre de la carriere professionnelle : le soignant
idéal s’éteindra ,I'idéal du soignant s’éteindra ;D’ou tout l'intérét d’éteindre ,a
I’heure ,I’idée du soignant idéal.

d) L’obsession du travail : [49]

Devenant presque lI'unique préoccupation de I'individu, ce dernier en devient
obsédé comme « prisonnier du boulot »

C’est pourquoi d’ailleurs, les canadiens préféerent le terme « brdlure » : les
sujets étant comme consumes par leur travail.

e) Les limites des capacités d’adaptation: [49]

Le seuil de tolérance au stress varie d’un individu a l’autre : pour la méme
situation pénible, certains auront des réactions psychiques, émotionnelles et

fonctionnelles, d’autres non.
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Il est donc important de reconnaitre ses propres capacités d’adaptation et ses

limites par rapport aux difficultés inhérentes au travail.

f) La notion de « hardiness » :[63]

La "hardiness" que I’on peut traduire par « endurance, solidité, robustesse
psychique voire hardiesse » aurait uneinfluence sur I’apparition du Burn out. En
effet, les personnes répondant a ces traits de personnalité résisteraient mieux aux

divers stress.

g) L’absence de ressourcement affectif et social :[9]

Comme autres causes reliées a la personne, notons I’absence en général d’un
réseau affectif et social adéquat chez le professionnel épuisé.

En effet, le soignant en voie d’épuisement ne s’accorde ni repos, ni loisirs, ni
soins corporels.

Il consacre peu de temps a I’affection de ses proches, de ses enfants; il
néglige de se recréer avec les amis, de prendre des vacances, etc.

On pourra arguer ici qu’il s’agit de I’effet plutdt que la cause ; or les choses ne
sont pas si simples car comme le soulignent certains auteurs, la fagcon dont le
soignant gere sa vie privée, sa vie familiale et sa vie sociale, contribue de facon
significative a I’épuisement ou au ressourcement de ses énergies. Dans ce sens, le
Burn out pourrait étre concu quoique de facon partielle et incompléte, comme une
faillite dans la gestion des énergies personnelles.

h) La vulnérabilité biologique :

Quelques enquétes explorent les mécanismes physiopathologiques du stress
et du Burn out.
Concernant le cortisol et I'axe hypothalamo-corticosurrénalien, les résultats

divergent.
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Le BDNF (Brain-derivedneurotrophic factor) est un régulateur de la formation
et la plasticité des réseaux neuronaux impliqué dans les modéles de stress.

Des niveaux bas de BDNF pourraient contribuer a la neurobiologie du
Burnout. [85]

L’étude de taux circulant de cytokines pro- et anti-inflammatoires a montré
que le Burn out était associé a une augmentation des cytokines de I'inflammation.
[86]

Il s’agit cependant d’études dont les résultats doivent étre interprétés
prudemment, devant I’aspécificité de ces facteurs impliqués d’une maniére générale
dans le stress.

On rappellera que I’ensemble de ces facteurs intrinséques, difficiles a évaluer
rien qu’a travers un auto-questionnaire, n’a pas pu faire partie de notre travail

pratique.
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NOTRE ETUDE




»INTRODUCTION

Depuis quelques années, le stress grandissant dans notre société atteint de
plus en plus les milieux de travail et particulierement le secteur de la santé. C’est la
raison pour laguelle nous avons voulu savoir ce qu’il en était dans notre ville, Fes.
Nous allons donc étudié le stress professionnel chez les médecins en milieu
hospitalier a travers une enquéte dont le but est de dresser un constat sur la réalité
du phénomeéne pour faciliter le dépistage du burn out, d’en comprendre les
circonstances de survenue et d’en mesurer les conséquences, ainsi de connaitre les
facteurs de risques afin de permettre une meilleure prise en charge, une meilleure
prévention a travers une sensibilisation du personnel médical et savoir s’il s’agit

d’un véritable risque professionnel pour ce type de personnel soignant.

= CONTEXTE DE L’ETUDE

. Importance du sujet

Le stress est un phénoméne normal et inévitable, c’est la facon de le gérer et
son évolution qui vont étre décisives : s’il dépasse les capacités d’adaptation de la
personne, il rentre dans le domaine de la pathologie. Cette derniére se divise en
deux pobles : les troubles anxieux dont I’état de stress post-traumatique est la
complication la plus grave et les troubles dépressifs dont le Burn out syndrome est
la forme la plus répandue chez le personnel soignant. Le Burn out ou épuisement
professionnel est di a l'ardeur au travail et affecte généralement le lot de
professionnels qui ont, le plus souvent, la responsabilité de personnes et qui
poursuivent généralement des objectifs difficiles a atteindre, notamment les
médecins qui sont la cible de notre enquéte et plus particulierement en milieu

hospitalier.
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II. Problématique :

Diagnostiqué souvent trop tard, mal pris en charge, le burn out syndrome
peut avoir des conséquences physiques, psychologiques et socio familiales
dramatiques. Ces troubles ne sont pas sans répercussions sur le travail engendrant
ainsi une baisse des capacités de travail, une démotivation, une altération des
relations interpersonnelles et une augmentation des accidents de travail

De nos jours on remarque le flux plus important des consultations en
psychiatrie par le personnel soignant, étudiants en médecine, médecin internes et
résidents.

Au Maroc, on note peu d’études au niveau de ce théme, voire une absence
d’étude exhaustive hospitaliére, ainsi ce syndrome reste mal évalué.

Pour toutes ces raisons, on a mené le travail du burn out en milieu hospitalier

a la ville de Fes.

»OBJECTIFS DE L’ETUDE

L’objectif principal de notre étude est de décrire le burn out chez les médecins
dans la ville de Fés : médecins exercant en milieu hospitalier.

Obijectifs secondaires :

Estimer la prévalence du stress professionnel

- ldentifier les facteurs associés a ce syndrome.

- Déterminer les caractéristiques sociodémographiques et professionnelles
afin d’établir les corrélations entre ces parametres et le burn out.

- Contribuer a une meilleure compréhension des éléments intervenant dans

le burn out des médecins en espérant d’améliorer les moyens permettant

de le repérer.

- Evaluer la nature symptomatique et clinique du Stress professionnel.
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» MATERIEL ET METHODES

1. MATERIEL D’ETUDE :

A)Présentation de I’étude :

Il s’agit d’une enquéte analytique transversale et multicentrique réalisée, sur
quatre années de 2009 a 2013, au sein des hopitaux de la ville de Fés: Centre
Hospitalier Universitaire Hassan I, hopital Ibn Alkhatib, hopital Alghassani, hopital

Ibn Albaytar, hopital Omar al Idrissi et hépital Ibn Alhassan.

B) Population étudiée :
158 questionnaires ont été remplis par les médecins exercant au niveau des
hopitaux de la ville de Feés.

oCriteres d’inclusion

Ont été inclus dans I’étude tous les médecins actifs des services:
- Médecins enseignants
- Médecins spécialistes
- Médecins généralistes
- Médecins en formation (Résidents et internes)

@Critéres d’exclusion

Nous avons exclu de cette étude les externes du CHU.

1) METHODOLOGIE D’ETUDE :

A)Elaboration d’un questionnaire :

Un premier temps de documentation sur les avancées scientifiques concernant
le sujet s’était avéré nécessaire afin de pouvoir cibler préalablement les principaux

éléments nécessaires a notre étude.
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Le questionnaire ainsi élaboré se subdivise en 4 grandes parties : (Annexe)
- La premiére partie concernait les variables sociodémographiques (sexe, age,
statut matrimonial)

La seconde partie concernait les variables professionnelles relatives a
I’organisation du travail (statut, nombre d’années d’exercice, lieu
d’exercice et nombre d’heure de travail).(réponses fermées et ouvertes).
La troisiéeme partie correspondait a I'impact de conditions de travail, elle
envisageait des conséquences éventuelles de ce stress (réponses fermées
et ouvertes).
La quatrieme partie indiquait des facteurs éventuellement responsables du
stress en dehors du travail
Enfin, les soignants étaient invités a suggérer des solutions au probléme et
a nous faire part de leurs commentaires sur le sujet.

B) Diffusion du questionnaire :

Apres obtention de I'accord des chefs de départements concernés, directeur
du CHU et délégué du ministre de la santé, sous la guidance de chef du service de
recherche et d’épidémiologie au CHU, les questionnaires ont été distribués
auxmédecins des différents services, en leur demandant de les remplir.

C)Recueil des réponses :

L’anonymat des réponses est garanti par le recueil de I’ensemble des
questionnaires, préférablement dans des enveloppes, a distance du temps de

distribution.
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) METHODOLOGIE DE STATISIQUE :

Les variables ont été exprimées en Moyenne et Ecart Type (ET) ou en Médiane
et Interquartiles (Quartile 25% et 75%) ou en Pourcentages.

Une valeur de p < 0,05 est considérée comme statistiqguement significative.

Les variables quantitatives ont été comparées par une analyse univariée en
utilisant le test de T.STUDENT et le Chi-2 pour les variables qualitatives.

L’analyse statistique a été réalisée par le Logiciel SPSS 13.

»RESULTATS

) RESULTATS DESCRIPTIFS

Sur 184 guestionnaires distribués, 158 ont été retenus et 26 non revenus,

Tous étaient exploitables.

184
questionnaires
recueillis

)

|

| |
158
26 Nnon revenus
retenus
Yy, y,
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A)Variables sociodémographiques :

1) Sexe :

Le sexe ratio est de 99 femmes (62,7%) pour 59 hommes (37,3%)

2) Age :

L’age moyen des médecins était de 32,73 + 6,18 ans avec des extrémes de 24

et 59ans.
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3) Situation familiale :

52 médecins (32,9%) étaient célibataires, 104 (65 ,8%) marié(e)s et 2

médecins (1,3%) étaient divorcé(e)s.

Statut Matrimonial

Divorcés
1%

4) Le temps passé a remplir le questionnaire

Les 158 médecins mettaient 8,58 +/- 3,94 min avec un minimum de 3 min et
un maximum de 20 min

B) Variables professionnelles

1) Statut professionnel :

La majorité titrée a 157 médecins avait précisé leurs fonctions alors qu’un seul
ne I'avait pas fait.

Notre échantillon comporte :

47 Médecins enseignants (3,8%)

420 Médecins spécialistes (12,7%)

4105 Médecins en formation (Résidents) (66 ,9%)

419 médecins internes  (12,1%)
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46 médecins généralistes (3,8%)

Soit un total de 158 Médecins

Répartition des medecins selon le
statut profesionnel

Généralistes_l Spécialistes
4% 13%

Internes
12%

Professeurs
4%

2) Spécialité :

On note que 38 médecins n’avaient pas précisé leur spécialité, et pour ceux

qui l'avaient fait, la répartition était comme telle :
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Service

%

Anatomopathologie 12 7,6
Bactériologie 1 0,6
Biologie 3 1,9
Chirurgie-maxillo faciale 1 0,6
Chirurgie pédiatrique 3 1,9
Chirurgie viscérale 3 1,9
Dermatologie 11 7
Endocrinologie 5 3,2
Gastro entérologie 4 2,6
Génétique 2 1,3
Gynéco obstétrique 5 3,2
Hématologie 1 0,6
Médecine interne 6 3,7
Néphrologie 11 6,9
Médecine nucléaire 1 0,6
Neurologie 5 3,2
Oncologie 5 3,2
Ophtalmologie 3 1,9
ORL 6 3,8
Pédiatrie 9 5,7
Pneumologie 5 3,2
Psychiatrie 18 11,4
Radiologie 4 2,5
Réanimation 5 3,1
Rhumatologie 5 3,2
Toxicologie 1 0,6
Traumatologie 5 3,2
Urgence 11 7
Urologie 7 4,4
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3) Type de spécialité

28 médecins exercaient une spécialité chirurgicale (18,2%), contre 121 pour
une spécialité médicale (78,6%), alors que 3,2 % en réanimation.

On note que 4 personnes n’avaient pas remplis I'item de spécialité.

Specialité

Réanimation
3%

4) Choix du service :

141 médecins avaient déclaré que le service ou ils exercent était choisi
(92,2%), contre 12 qui étaient obligatoirement affectés dans leur service soit 7,8%.

On note que 5 personnes n’avaient pas répondu a cette question.
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Choix du service

Obligatoire
8%

5) Ancienneté dans le service :

La moyenne d’années d’exercice était de 3,34 ans, avec un minimum de 1mois
et un maximum de 20ans. Pour un total de 146 médecins qui avaient précisé cette
donnée contre 12 qui ne I'avaient pas fait.

La moyenne de I'ancienneté d’exercice dans le service était 3,34+/- 3,89
années avec un minimum de 1 mois et un maximum de 20 ans.

6) Temps de transport du domicile au lieu du travail:

96 médecins avaient répondu a cette question avec un taux de non réponse de
62 médecins.

Le temps approximatif de transport entre le domicile et le lieu de travail était
en moyenne de 17,30+/- 10,42 min avec un minimum de 5 min et un maximum de
90 min.

7) Moyen de transport :

3 médecins n’avaient pas répondu a cette question, équivalent de 1,9%, contre

155 comme taux de réponse (98,1%).
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Le moyen régulier de transport était la voiture pour 73 médecins (47,1%), le
taxi pour 55 médecins (34,8%), et un taux équivalent pour le transport a pied ou par

bus pour 11 médecins (7,1%)

Moyen de transport

HBus ®Bus ou Taxi EA Pied | Taxi ® Taxi ou Voiture ®Voiture

C) Organisation du travail

1) Conditions de travail

40 médecins, soit 25,8% avaient trouvé que les conditions de travail étaient
défavorables, 95 (61,3%) I'avaient trouvé favorable, contre 20 (12,9%) qui pensaient

que les conditions étaient trés favorables.
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Conditions de travail

E Défavorable
H Favorable

E Trés Favorable

2) Horaire de travail :

Les médecins qui ont jugé I’horaire de travail comme insatisfaisant étaient de
38 (24,5%), alors que 94 (60,6%) I’avaient jugé satisfaisant, et 23 (14,6%) avaient

répondu trés satisfaisant.

Horaire de travail

Trés Satisfait
15%
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3) Volume horaire de travail par jour :
Les médecins déclaraient travailler 7,99 + 1,795 heures par jour en moyenne,
avec des extrémes de 4 et 12 heures.

4) Gardes de nuit

110 médecins (70,5%) faisaient des gardes le soir contre 46 (29,5%)

Gardes de nuit

5) Volume horaire par garde :
La moyenne du volume horaire par garde était de 17,96+/- 9,409 heures,
allant de 0 a 20 heures.

6) Nombre de garde par mois

La moyenne de nombre de garde était de 3,37+/- 2,497 gardes par mois,
avec un maximum de 14 gardes par mois.

7)Prime

134 (84,8%) des médecins déclaraient ne pas recevoir de prime de gardes

contre 21 (13,3%), avec 1,9% qui n’avaient pas répondu a cet item.
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Prime

8) Taches quotidiennes :

51 médecins (33,1%) trouvaient que les taches quotidiennes qu’ils effectuent

correspondent a leurs attentes contre 103 (66,9%) qui trouvaient le contraire

Taches quotidiennes

9) Climat de travail avec les médecins :

Seulement 24 (15,2%) médecins estimaient la relation avec leurs collegues
comme trés bien, alors que le méme nombre I'avaient trouvé mauvaise contre 110

(69,6%) qui I'avaient trouvé bien.
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Climat avec médecins

Mauvais Trés bien
15% \ 15%

10) Climat de travail avec les infirmiers

Seulement 4 médecins (2,5%) estimaient que la relation avec les infirmiers
décrite comme trés bien, alors que 131 (82,9%) I’estimaient bien avec un taux de 23

(14,6%) qui I’'avaient décrite comme mauvaise

Climat avec infirmiers

Trés bien
2%
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11) Les critiques du chef :

36 (22,8%) médecins ont confirmés qu’ils étaient critiqué ou humilié par leur

chef, alors que 122 (77,2%) confirmaient le contraire.

Critique du chef

12) Le fait d’étre critiqué devant d’autres personnes

Pour les 36 médecins qui avaient confirmé qu’ils étaient critiqués par le chef

de service, 16 d’entre eux I’étaient devant les médecins, malades et infirmiers.

m Malades, Medecins et Infirmiers ®Malades et medecins

# medecins H Infirmiers
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D)_Impact de conditions de travail

1) Conséquences négatives du travail

24 médecins soit 15% de notre population avaient les cing conséquences

négatives issues des conditions de travail: insatisfaction,stress,

répercussion sur la vie familiale et troubles du sommeil.

On

DetE
CetE
CetD
CDetE
B,DetE
BetD
B,CetE
B,C.DetE
B,CetD
BetC
ABetE
ADetE
AetD
AetC
AB,CetE
ACDetE
AB,CDetE
AB,CetD
ABetC

> W O

NB :

Insatisfaction

Stress

Fatigue

Répercutions sur la vie familiale

m|g (O |® |>

Trouble de sommeil

fatigue,
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2) Stress professionnel :
154 médecins (97,5%) avaient confirmé avoir un stress dans leur vie

professionnelle, contre 4 (2,5%) qui I'avaient infirmé.

Stress professionnel

Non
3%

3) Intensité du stress professionnel :

Sur les 154 médecins qui avaient confirmé la présence de stress professionnel,

58 d’entre eux soit 37,7% I’estimaient important.

Intensité du stress

H Important ®Moyen E Minime

%
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4)Relation avec le chef

33 médecins (20,9%) avaient jugé que la relation avec leur chef était tres

satisfaisante, pour 114 (72,2%) satisfaisante, et pour 11 (7%) était insatisfaisante.

Relation avec le Chef

Insatisfaisant
7%

5) Changement de service

28 médecins (17,7%) étaient préts a quitter leur service, s’ils avaient la

possibilité de le changer contre 130 (82,3%) qui n’étaient pas préts.

Changement de service
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E) Autres facteurs:

1) Stabilité familiale :

133 médecins (84,2%) confirmaient avoir une bonne stabilité familiale contre

25 soit 15,8%.

Stabilité familiale

2) Antécédent de consultation psychiatrique

Seulement 8 médecins (5,1%) avaient un antécédent de consultation

psychiatrique contre 150 (94,9%)

Antécédent consultation
Psychiatrique

Oui
5%
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3) Prise de médicaments psychotropes

3,8% de notre population (6 médecins) avaient un suivi psychiatrique avec

prise de psychotropes contre 152 (96%)

Psychotropes

Oui
4%

4) Tabagisme

21 médecins (13,3%) avaient une notion de tabagisme, contre 137 (86,7%).

TABAC
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5) Alcoolisme
10 médecins (6,3%) avaient une notion d’alcoolisme contre 148 (93,7%) qui ne

I’avaient pas.

Alcool

6) Moyen d’évacuation de stress

72 médecins (46,2%) avaient un moyen pour évacuer le stress contre 84

(53,8%) qui ne I’avaient pas.

Moyen d'évacuation du tress
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I) RESULTATS ANALYTIQUES :

Dans notre population composée de 158médecins :
154 (soit 97,5%) présentaient un stress professionnel et 4 (soit 2,5%) en
étaient indemnes.
Parmi ces 154 sujets épuisés, on a fait I’analyse de ces différents parametres
avec l'intensité du stress :
- Sexe
- Fonction
- Etat matrimonial
- Spécialité
- Choix du service
- Critique du chef
- Stabilité familiale
- Antécédent de consultation psychiatrique.

A) Facteurs influencant les trois degrés de Burn out :

A-1) Influence des variables sociodémographiques :

1) Sexe :
L’analyse de la relation entre le sexe et la survenue du Burn out montre ce qui
suit :

Les hommes représentaient 37,66% des sujets qui avaient un syndrome
d’épuisement professionnel et 62,33% de ceux qui ne I’avaient pas.
Les femmes représentaient 62,33% des sujets épuisés et 37,66% des sujets
non épuiseés.

Sur les 58 sujets présentant un niveau élevé de Burn out, 35 (36,5%) étaient

des femmes et 23 (soit 39,7%) étaient des hommes.
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Il n’existe pas de lien significatif entre le sexe et le degré élevé, modéré ou

bas du Burn out. (p=0,2)

Tableau : Influence du sexe sur le degré de Burn out

Degré de Burn out

important Modéré Bas p

n=58 n=82 n=14

Sexe 23(39,7%)/35(36,5%)  27(46,6%)/55(57,3%)  8(13,8%)/6(6,3%) 0,2

Masculin/Féminin

2) Situation familiale :

Sur les 154 personnes en Burn out, 51 sont célibataires et 101 sont marié(e)s
et 2 sont divorcé(e)s.

37,3% des praticiens présentant un niveau élevé d’épuisement professionnel et
51,0% de ceux présentant un niveau modéré étaient célibataires.

On ne retrouve pas de lien significatif entre la situation familiale et la gravité

du Burn out. (p=0,6)

Tableau : Influence de la situation familiale sur le degré de Burn out

Degré de Burn out

Elevé Modéré Bas p

n=58 n=82 n=14

Célibataire 19(37,3%) 26(51,0%) 6(11,8%)

Marié(e) 39(38,6%) 54(53,5%) 8(7,9%)
Situation 0,6
Divorcé(e) 0 2(100%) 0
familiale
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A-2) Influence des variables professionnelles :

1) Statut professionnel :

Parmi les 154 sujets en Burn out, on compte :

4120 Médecins exercant une spécialité médicale

425 exercant une spécialité chirurgicale

Sur les 56 médecins ayant un degré élevé de Burn out, 11(soit 44,0%) avaient

une spécialité chirurgicale, 41 médecins avaient une spécialité médicale (soit 34,2%)

et 4 étaient des médecins en réanimation (soit 80%) ; ceci correspond a 37,3% de

I’ensemble des médecins.

Sur les 80 sujets présentant un niveau modéré de Burn out, 12(soit 48,0%)

avaient une spécialité chirurgicale, 67 médecins avaient une spécialité médicale (soit

55,8%) et 1 était en réanimation (soit 20%) ; Ceci correspond a 53,3% de I’ensemble

des médecins.

Cependant, on ne retrouve pas de lien significatif entre le statut professionnel

et le degré de Burn out (p=0, 3)

Tableau : Influence de la spécialité sur le degré de Burn out :

Burn out
Elevé Modéré Minimal P
n=56 n=80 n=14
Spécialité
41(34,2%) 67(55,8%) 12(10,0%)
médicale
Spécialité
Spécialité
22(44,0%) 12(48,0%) 2(8,0%) 0,14
chirurgicale
Médecin en
4(80,0%) 1(20,0%) 0

réanimation
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2) choix du service

Sur les 56 médecins ayant un degré élevé de Burn out, 47 (soit 34,3%) avaient
un service choisi et 9 médecins avaient un service obligatoire (soit 75,0%); ceci
correspond a 37,6% de I’ensemble des médecins.

Sur les 80 sujets présentant un niveau modéré de Burn out, 77 (soit 56,2%)
avaient un service choisi et 3 médecins avaient un service obligatoire (soit
25,0%);Ceci correspond a 53,7% de I’ensemble des médecins.

Donc, on retrouve un lien significatif entre le choix du service et le degré de

Burn out (p=0,01)

Burn out
Elevé Modéré Minimal P
n=56 n=80 n=34
1<I 0 0 0
Service choisi 47(34,3%) 77(56,2%) 13(9,5%)
0,01
obligatoire 9(75,0%) 3(25,0%) 0%

3) Critiques du chef

Sur les 58 médecins ayant un degré élevé de Burn out, 20(soit 55,6%) étaient
critiqué par leur chef, 38 médecins ne I’étaient pas (soit 32,2%); ceci correspond a
37,7% de I’ensemble des médecins.

Sur les 82 sujets présentant un niveau modéré de Burn out, 16 (soit 44,4%)
étaient critiqué par leur chef, 66 meédecins ne I'étaient pas (soit 55,9%); ceci
correspond a 53,2% de I’ensemble des médecins. Donc, on retrouve un lien

significatif entre les critiques du chef et le degré de Burn out (p=0,003)

83



Critiques

chef

Burn out

Elevé Modéré Minimal P
n=58 n=82 n=14
20(55,6%) 16(44,4%) 0%
0,003

38(32,2%)

66(55,9%)

14(11,9%)

A-3) Influence des facteurs personnels du stress

1) stabilité familiale

Sur les 58 médecins ayant un degreé élevé de Burn out, 47 (soit 36,4%) avaient

une stabilité familiale et 11 médecins ne I'avaient pas (soit 44,0%); ceci correspond a

37,7% de I’ensemble des médecins.

Sur les 82 sujets présentant un niveau modéré de Burn out, 72 (soit 55,8%)

avaient une stabilité familiale et 10 médecins ne I'avaient pas (soit 40,0%);Ceci

correspond a 53,2% de I’ensemble des médecins.

Donc on retrouve un lien significatif entre la stabilité familiale et le degré de

Burn out (p=0, 02)

Stabilité

familiale

Burn out
Elevé Modéré Minimal P
n=58 n=82 n=14
47(36,4%) 72(55,8%) 10(7,8%)
0,02
11(44,0%) 10(40,0%) 4(16,0%)
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2) Antécédent de consultation psychiatrique

Sur les 58 médecins ayant un degré élevé de Burn out, 4 (soit 50%) avaient un
antécédent de consultation psychiatrique et 54 médecins ne I'avaient pas (soit
37,0%); ceci correspond a 37,7% de I’ensemble des médecins.

Sur les 82 sujets présentant un niveau modéré de Burn out, 4 (soit 50,0%)
avaient un antécédent de consultation psychiatrique et 78 médecins ne I’avaient pas
(soit 53,4%);Ceci correspond a 53,2% de I’ensemble des médecins.

Cependant, on ne retrouve pas de lien significatif entre I'antécédent de

consultation psychiatrique et le degré de Burn out (p=0,5).

Burn out

Elevé Modéré Minimal P

n=58 n=82 n=14
Antécédent de

oui 4(50,0%) 4(50,0%) 0%)
consultation
0,5

psychiatrique Non 54(37,0%) 78(53,4%) 14(9,1%)
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B. Tableau récapitulatif des résultats analytiques :

Degré de Burn out

Elevé Modéré Minimal o
n=56 n=80 n=14
Sexe 23(39,7%)/35(36,5%) 27(46,6%)/55(57,3%) 8(13,8%)/6(6,3%) 0,2
. . Célibataire 19(37,3%) 26(51,0%) 6(11,8%)
Situation »
N Marié(e) 39(38,6%) 54(53,5%) 8(7,9%) 0,6
familiale ) i
Divorcé(e) 0 2(100%) 0
Spécialité médicale 41(34,2%) 67(55,8%) 12(10,0%)
s Spécialité
Spécialite ] ) 22(44,0%) 12(48,0%) 2(8,0%)
chirurgicale 0,14
Médecin en
. . 4(80,0%) 1(20,0%) 0
réanimation
. Choisi 47(34,3%) 77(56,2%) 13(9,5%)
Service i - 0,01
obligatoire 9(75,0%) 3(25,0%) 0%
Oui 20(55,6%) 16(44,4%) 0%
Critiques du chef 0,003
Non 38(32,2%) 66(55,9%) 14(11,9%)
Oui 47(36,4%) 72(55,8%) 10(7,8%)
Stabilité familiale 0,02
Non 11(44,0%) 10(40,0%) 4(16,0%)
Antécédent de Oui 4(50,0%) 4(50,0%) 0%)
consultation
Non 54(37,0%) 78(53,4%) 14(9,1%) 0,5

psychiatrique
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=DISCUSSION

Notre travail avait comme objectif prédominant la description du phénomene
de stress professionnel chez les médecins dans le milieu hospitalier de la ville de
Feés, qui a révélé une prévalence de 97,5% avec une intensité importante chez
37,7%, on va discuter par la suite quelques données de résultats descriptifs par
rapport aux données nationales et internationales telles, I’Age, le nombre d’années
et le lieu d’exercice, et le statut professionnel. Et, en fin on va discuter quelques
données analytiques comme le sexe, la situation familiale, la prévalence du stress

professionnel et son intensité par rapport aux données de la littérature.

A) Variables sociodémographiques :

1)Le sexe :

Le rb6le du sexe dans la survenue de I'épuisement professionnel est
controverse.

Il ressort de quelques études [63,35] que les femmes sont plus touchées que
les hommes. Ceci probablement a cause de leur vulnérabilité physique et
émotionnelle, ou auraient elles une moindre maitrise du travail a cause des autres
contraintes sociales et ce souci permanent de pouvoir concilier leur vie
professionnelle avec leur vie familiale, aussi importante I’'une que I'autre, ou encore
serait-il tout simplement I’un des aspects de la « féminisation » de la médecine.

Une étude multivariée américaine montre que les femmes ont 60% plus de
risque d’étre en Burn out que les hommes, précisant que les femmes sont plus
« intensément » atteintes que les hommes (26% des femmes ont un degré élevé de
Burn out dans ses trois dimensions contre 21% des hommes).

Dans notre étude, le sexe n’était pas un parametre significatif. (p=0,2)
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Pour Massou et al., sur les 31 sujets présentant un niveau élevé de Burn out,
20 (64,5%) étaient des femmes (ce qui correspond a 20,4% de I’ensemble des
femmes) et 11(soit 35,5%) étaient des hommes (ce qui correspond a 10,6% de
I’ensemble des hommes).ll n’existe pas de lien significatif entre le sexe et le degré
élevé, modéré ou bas du Burn out.(p=0,14)(128].

2)L’age :

Le role de I’age est tres discuté dans la littérature, dans I'apparition du Burn
out

Pour certains auteurs, il pourrait influencer I’'apparition du syndrome, et donc
les personnes les plus jeunes ont plus de risque de s’épuiser [61]; il serait plus
fréquent chez les jeunes médecins [62,32] tandis que pour d’autres, les personnes
entre 40 et 50 ans seraient plus menacées.[5]

L’age moyen de nos praticiens a été de 32,73 + 6,18 ans, avec des extrémes
de 24 et 59 ans.

Dans une étude portugaise, ils ont trouvé que la médiane d’age des soignants
ayant respectivement des degrés éleve, modéré et bas de Burn sont de 34,35 ans
(x10,16) ; 33,88ans (+9,42 ) et 33,96ans (x8,93). Le jeune age revient dans les 3
niveaux. Néanmoins, on n’y a pas de lien significatif entre cette variable et les
différents degrés de Burn out. (p=0,97)[32]

3. La situation familiale :

La situation familiale des soignants (statut matrimonial et enfants a charge)
est souvent demandée dans les différentes études sur le sujet.

Dans notre étude, 53 médecins (32,9%) étaient célibataires, 104 (65 ,8%)
étaient marié(e)s et 2 médecins (1,3%) étaient divorcé(e)s.

Une étude marocaine en milieu de réanimation, rapportait que 61,3% des

praticiens présentant un niveau élevé d’épuisement professionnel et 50,8% de ceux
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présentant un niveau modéré étaient célibataires. Il n’y a pas de lien significatif
entre la situation familiale et la gravité du Burn out. (p=0,22)(128].

Le résultat est malheureusement rarement exploité et le cas échéant il est le
plus souvent non significatif ; bien qu’il ressort chez certains auteurs que la vie en
famille ait un effet positif sur le moral [65]et soit corrélé a la satisfaction au travail

[66].

B) Variables professionnelles :

1) Stress professionnel

L’une des difficultés que nous avons rencontrées lors de I'interprétation des
résultats de notre travail était de comparer nos données a celles de la littérature :

= Sur le plan opérationnel, plusieurs définitions ont été retenues et plusieurs
outils ont été utilisés lors de la réalisation des différentes études.

Certains auteurs ont opté pour une définition conservatrice requérant un score
pathologique pour les trois dimensions pour parler du syndrome de Burn out au
complet. [26]

D’autres le définissent comme une conséquence a un stress au travail. [27,26]

Quant a notre travail, nous avons choisi la définition la plus large dans
laquelle la présence d’un stress au cours du travail pour parler de Burn out en
définissant ses trois intensités (bas, modéré, élevé)

Un autre groupe d’auteurs se sont contentés de décrire les résultats obtenus
pour chacun des niveaux de fagon séparée.

On signalera aussi que, quelque soient les pays étudiés, les scores de Burn out
restent préoccupants .Cependant, Schaufelli a montré qu’il existe des variabilités
culturelles de ce syndrome[28] ce qui impose la prudence dans la comparaison des

scores entre différents pays.
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=Pour ce qui est de la population étudiée, et malgré le fait que quelques
spécialitéts comme I’Anesthésie Réanimation avoisinée par la Psychiatrie et la
Médecine Générale)[29], soient réputée étre I'une des spécialités les plus touchées
par le syndrome, le nombre d’enquétes réalisées auprés des praticiens reste
relativement faible et les études sont majoritairement descriptives.

»D’une autre part, les travaux reéalisés étaient soit menées auprés des
médecins, des infirmiers et agents paramédicaux de facon séparée dans un service,
soit auprés de médecins dans des services différents, le cas de notre enquéte. Un
autre point rendant la comparaison parfois difficile.

En prenant en considération I’ensemble de ces éléments, nous allons tenter
d’étaler ci-dessous les résultats des études dont les données convergent, dans un
point ou un autre, avec les notres.

= Selon un rapport de la SFM (La Société Francaise de Médecins), le syndrome
d’épuisement professionnel concernerait actuellement 20 a 50% des Médecins.[30]

La majorité des études concernant des effectifs faibles, la SFM va jusqu’a
proposer un questionnaire en ligne [31] pour évaluer ce syndrome sur un plus grand
nombre de praticiens frangais.

= Selon les résultats d’une étude portugaise, les anesthésistes seraient les plus
concernés parmi les médecins puisque 50 a 60% de I’ensemble des anesthésistes y
seraient sujets. [32,33]

Nos résultats qui annoncent que 67,5% des médecins en milieu hospitalier
sont en Burn out, dépasseraient de loin ceux inclus dans la marge de la SFM mais
aussi ceux de I’étude portugaise.

Un écart qui pourrait s’expliquer par les différences socioéconomiques entre

les pays, notamment en matiere de rémunération et de conditions de travail.
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Chez les urgentistes Francais de la Réunion, le Burn out était mentionné chez
17,4% des soignants (médicaux et non médicaux). [36]

2) I'intensité su stress professionnel :

Au Maroc, une étude descriptive a été réalisée auprés des médecins et des
infirmiers dipldomés d’état du département d’Anesthésie-Réanimation et des
Urgences au niveau du CHU de Casablanca.

Le niveau de Burn out était élevé chez 20,5% des praticiens et modéré chez
76% d’entre eux.

99% avaient un niveau élevé a moyen d’épuisement émotionnel, 73% des
soignants avaient un niveau moyen a élevé de dépersonnalisation et 64,5% avaient
un niveau moyen a élevé de manque de sentiment d’accomplissement professionnel.
[37]

Notre enquéte a porté sur 158médecins e milieu hospitalier dont 67,5% ont
affirmé avoir ressenti les signes du Burn out.

37,7% souffraient d’un niveau élevé de Burn out, 53,2% en avaient un niveau
modéré et 9,1% avaient un niveau bas.

Une étude menée dans la région parisienne, avait montré que 53% des
médecins souffrent de burn out en milieu rural.

Pour expliquer ceci, on peut supposer que le stress de la vie quotidienne qui
est connu atteindre son plafond dans une ville plus que le milieu rural, aurait une
influence sur la majoration du stress au travail ; La haute densité démographique
représentée par le taux élevé des demandeurs de soins drainés vers I’hopital
pourrait également justifier ces chiffres élevés.

3) L’ancienneté ou le nombre d’années d’exercice

Selon certains auteurs, le Burn out diminuerait avec I’ancienneté

professionnelle.[67] [68]
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Il y aurait un pic d’incidence en début de carriére, précisé a moins de 5ans
d’activité pour la plupart des études. [39] [66] [69]

Dans notre étude, la moyenne de I'ancienneté d’exercice dans le service était
3,34+/- 3,89 années avec un minimum de 1 mois et un maximum de 20 ans.

Dans une enquéte au Maroc, la moyenne d’années d’exercice chez les
soignants ayant respectivement des degrés élevé, modéré et bas était de 8,77
(x10,12) ; 9,78 (£10,07) et 8,88(x8,43). Il n’ya pas d’association significative entre
le nombre d’années d’exercice et le degré d’épuisement professionnel(0,80).[128]

Dans notre étude, il est vrai que le nombre d’années d’exercice dans le service
n’était pas analysé dans la survenue ou dans le degré de Burn out, mais si I'on se
permet de comparer notre population a celle des médecins généralistes, nos
résultats et les leurs semblent étre sur la méme voie, puisque ce sont les médecins
résidents (ayant par définition moins de 5ans d’activité) qui sont les plus concernés
par le syndrome.

4) Le lieu d’exercice :

Pour certains auteurs (enquétes réalisées auprés des médecins généralistes),
I’installation en milieu rural semble étre une source particuliere de stress [38] [70] et
favoriserait I’émergence du Burn out [38][69][71] ,mais plusieurs autres études
trouvent les résultats non significatifs.[39][42][67][72]

Pour ce qui est de notre enquéte, la question ne s’est pas posée puisque I’'on
s’est limité au milieu urbain et plus spécialement en milieu hospitalier.

45,2% des praticiens du CHU de Casablanca présentent un niveau élevé de
Burn out et 40,7% en avaient un niveau modéré. Au CHU de Rabat, 35,5% des
soignants un niveau de Burn out élevé et 49,2% en avaient un niveau modéré. Il
existe bien un lien significatif entre le lieu d’exercice et le degré du Burn

out.(p=0,02)
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Une enquéte chez les personnels d’anesthésie réanimation de quatre hopitaux
universitaires marocains[128], on retrouve ainsi les séquences suivantes :

A Casablanca : élevé >modéré>bas

A Rabat : bas>modérée=>¢élevé

A Fés : élevé>bas>modéré

A Marrakech : bas>élevé>modéré

5) Le statut professionnel :

Toute personne engagée au quotidien dans une relation d’aide avec autrui et
soumise a un stress professionnel chronique est susceptible un jour d’étre atteinte
du syndrome d’épuisement professionnel.[6]

Dans notre série, on a dénombré 33,3% de médecins généralistes avec un
degré important du burn out, 39,8% des résidents et 47,4% des internes et 26,3% de
spécialistes.

Notre étude n’a cependant pas retrouvé de lien significatif entre le statut
professionnel et le degré de Burn out (bas, modéré ou élevé) (p=0,08)

Massou et al. , rapportait que sur les 31 soignants ayant un degré élevé de
Burn out, 16(soit 51,6%) étaient des médecins résidents,2 étaient des médecins
spécialistes (soit 6,5%) et 2 étaient des médecins enseignants (soit 6,5%) ;Ceci
correspond a 19,2% de I’ensemble des médecins . Sur les 59 sujets présentant un
niveau modéré de Burn out, 35(soit 59,3%) étaient des infirmiers et 21 (soit 35,6%)
étaient des médecins résidents.Cependant, on ne retrouve pas de lien significatif
entre le statut professionnel et le degré de Burn out p=0,08 et p=0,14)

Plusieurs recherches ont été effectuées sur la relation entre la formation, la
fonction, les titres, le nombre d’années d’expérience et le Burn out.

Les résultats ont conclu gu’il n’y a pas de lien direct [5].
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) Recommandations pratigues :

La prise en charge du syndrome d’épuisement professionnel est
essentiellement préventive.

Les facteurs de risque sont liés au milieu professionnel et a la structure
psychique de la personne, ce qui suppose que les interventions préventives et
thérapeutiques se concentrent, d’'une part, sur I’organisation du travail et, d’autre
part, sur la personne. Elles permettent de réduire le stress en situation, d’augmenter
les ressources personnelles, de reprendre le contrble de soi et de développer des
stratégies de management du stress, de relaxation et de recréation de soi. [119]

1. La reconnaissance du probléme

2. Les différentes stratégies thérapeutiques :

Une fois reconnu, le syndrome d’épuisement professionnel nécessitera la mise
en ceuvre d’actions concretes portant principalement sur deux fronts :

Des mesures reliées au secteur de travail, c’est-a-dire a la vie
professionnelle.

Des mesures reliées aux secteurs personnels, c'est-a-dire a la vie privée,
familiale et sociale.

Essentiellement, le traitement visera a développer un nouvel équilibre
dynamique entre les « dépenses » représentées par la production de soins
professionnels, et les «revenus » qui sont les ressourcements professionnels et
personnels. [9]

- L’amélioration du contexte de travail : 11][45][87]

La réduction des stresseurs environnementaux a la source commence par
I’amélioration des conditions de travail .Elle passe par :

»Une approche de I’ergonomie des sites du travail,

»Une organisation optimale du travail,
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- Des interventions centrées sur I'individu :

Elles ont comme objectif de modifier la vie personnelle.

U Le soignant épuisé doit savoir faire sérieusement le point et réorganiser
ses ordres de priorité .Il sera amené a redéfinir son travail pour laisser une place
plus importante a sa vie privée, familiale et sociale, ainsi sur le plan personnel, elle
passe par la nécessité de prendre soin de soi, d’augmenter son estime de soi et
d’augmenter son niveau de hardinesse.

L’amélioration de la communication par le fait de savoir parler de son malaise
et d’apprendre a travailler en équipe [9] [122]

- Les mesures organisationnelles : [14][123]

Outre les directions hospitalieres, I'’ensemble du corps administratif de
I’hépital doivent aussi connaitre ce probléeme particulier, la part institutionnelle,
politique et juridique occupe une place considérable dans la réduction de ce
phénomene.

L’objectif étant de prendre les mesures pour que le retour au travail
s’accompagne des changements nécessaires

Autres mesures préventives :

- L’intérét du repos de sécurité : [94][124][125] notion a la base du concept

de « sieste prophylactique ». [124]

1) La formation des jeunes médecins : [11][123]

A ce niveau, la responsabilité de I’enseignant se trouve expressément
engageée :

Passer d’un enseignement classique a une formation individualisée, sous

forme d’'un accompagnement personnalisé, d’un tutorat permettrait de

garantir a chaque médecin la possibilité d’'une meilleure formation.
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Donner au jeune praticien la capacité a maintenir un haut niveau de plaisir
dans son travail serait la meilleure vaccination contre le Burn out.

2) Le Stress Management: [119]

Les techniques de gestion du stress sont diverses, mais elles restent propres a
chacun, telles la relaxation, la méditation, le yoga ou encore le Shiatsu.

[I) LES LIMITES DE L’ETUDE :

A)Le concept du Burn out :

Sur le plan scientifique, le terme Burn out est encore considéré avec prudence
voire méfiance tant dans les milieux psychiatriques qu’en médecine de travail.

Une des raisons réside peut étre dans la double origine du concept :

Il est d’une part issu de I'analyse de la relation d’aide, des difficultés des
enjeux qui y sont attachés, et d’autre part de I’étude du stress professionnel et de
ses effets sur I’organisation du travail. [14]

Entre la reconnaissance d’une entité nosographique, d’une souffrance réelle,
symptéme de I’évolution du monde de travail et de la société en générale, le risque
de victimisation et de médicalisation des problémes sociaux, I’équilibre a trouver
semble délicat.

Le Burn out est donc un processus ou un état complexe dont les origines et
mécanismes sont multiples et dépendants entre eux. Nous avons vu qu’il existe de
nombreuses définitions concernant le Burn out. L’existence d’un stress
professionnel ou pas, n’offre d’ailleurs pas de score qui tranche entre absence ou
présence de Burn out. Il est ainsi difficile de faire une enquéte épidémiologique sur
ce sujet.

Les résultats de cette étude permettent cependant de donner une orientation

sur I’existence du Burn out et des facteurs associés.
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B) Les modalités d’enquéte

#L’étude transversale :

Etant donné la nature transversale de notre étude, il ne nous est pas possible
d’établir de maniere absolument formelle des liens de causalité entre les différentes
variables.

L’enquéte a un jour donné peut refléter le vécu du médecin a un instant T
seulement ; d’ou I'intérét a concevoir le Burn out sur la durée et non a un instant
donné, via des études longitudinales.

4Le questionnaire :

Le questionnaire, visant a trouver des parameétres corrélés au Burn out, a été
congu apres la réalisation d’une revue de littérature, mais il ne s’agit pas d’un outil
de mesure validé.

#La subjectivité des réponses :

Un auto-questionnaire ne peut pas permettre une évaluation objective du Burn
out. Un sujet souffrant de Burn out peut ne pas répondre objectivement au
questionnaire (voulant par exemple nier sa souffrance).

Nous avons aussi parfois posé des questions délicates (par exemple la
consommation d’alcool, de tabac ou de psychotropes)

Néanmoins, I'anonymat du questionnaire a pu favoriser I’honnéteté des
réponses et serait compté plutét parmi les points positifs de notre enquéte.

4 Le biais de sélection :

Il est possible que des médecins ayant un Burn out élevé n’aient pas répondu
au questionnaire (par manque d’énergie, de motivation, par évitement, ou encore
par le fait d’étre débordé par le travail tout simplement) ; et inversement, certains
participants auraient pu participer activement. Nos résultats seraient ainsi sous ou
sur exprimés.

$La relation cause-effet :

Il n’est pas toujours possible de prouver cette relation.
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CONCLUSION




En réalisant cette enquéte sur le Burn out, notre premier objectif était de
soulever I’existence et I'importance de ce probléme en milieu hospitalier a la ville de
Feés. Ce n’est plus un mythe ni une prédiction, mais une réalité palpable chez les
Médecins, puisque nos résultats annoncent que le un tiers de nos meédecins
présentent un niveau élevé de Burn Out.

Un médecin sur deux présente un niveau moyen d’épuisement professionnel,
et un soignant sur dix souffre du plus bas niveau de Burn out.

Des chiffres alarmants situés parmi les plus hauts niveaux d’épuisement
professionnel décrits dans la littérature et appelant a une profonde réflexion a ce
sujet.

De cela découle notre second objectif, consistant a identifier les différents
facteurs de risque du Burn out.

Les résultats de notre étude révelent que les Médecins Résidents sont au
premier rang de I'’épuisement et que les principaux facteurs associés au Burn out
relevent essentiellement de I'instabilité familiale, du choix du service et de critiques
du chef de service

Enfin, et dans le cadre de notre troisieme objectif, nous avons souhaité
dépasser le cadre du constat pour évoluer dans une discussion détaillée vers des
propositions de mesures préventives concrétes, visant I’amélioration de la qualité
des soins en prenant tout d’abord soin de la personne du soignant : le Médecin.

Les données de littérature indiquent qu’il faudrait insister sur I’optimisation
de l'organisation du travail et sur la motivation du personnel en assurant une
rémunération a la hauteur de son engagement personnel dans une profession aussi
particuliére.

Toutefois, dans une optique d’anticipation de I’aggravation du degré de Burn

out, une des pistes préventives se situerait au niveau de la combinaison des
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différentes approches thérapeutiques (individuelles, collectives et
organisationnelles) détaillées dans notre travail.

Ainsi, une bonne communication s’avere nécessaire et urgente, aussi bien a
un niveau horizontal (entre collegues) qu’a un niveau vertical (avec les chefs de
services et les responsables administratifs).Le but étant d’aboutir & une charte
d’équipe adaptée aux besoins de chaque service.

L’élaboration d’un programme d’amélioration des conditions de travail peut
étre, dans un second temps, proposé aux décideurs administratifs et financiers.

En réalité, il semble plus facile et moins couteux de changer les personnes
plutdt que les conditions de travail.

C’est pour cela que la plupart des programmes de prévention sont centrés sur
I'individu qui doit apprendre, en dépit de toutes ces contraintes externes, a se
connaitre, a s’adapter aux différentes situations (Coping), a gérer son stress et a

augmenter ses ressources.
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RESUME

Titre :“Le Burn out en milieu hospitalier a la ville de Fés : Enquéte auprés des
médecins”
Auteur : Fatima LAHLOU

Mots clefs : Burn out, hopital, facteurs de risque, stress-

Introduction

Le Burn out ou syndrome d’épuisement professionnel est un état
d’épuisement émotionnel, de déshumanisation de la relation a l'autre et de
diminution des performances, en réponse a un stress professionnel chronique.

Objectifs de I’étude

Evaluer la prévalence et déterminer les facteurs de risque du Burn out chez les
médecins en milieu hospitalisé

Matériel et méthodes

Y

Enquéte multicentrique, transversale a visée analytique, exhaustive, réalisée
auprés des médecins exercant dans les différents hopitaux de la ville de Fés, (au
nombre de cinq)

Résultats

Sur une population composée de 158 Médecins, 37,7% avaient une intensité
de stress professionnel élevée, 53,2%une intensité moyenne.

Le stress professionnel était retrouvé chez 97,5% de nos médecins.

En descriptive, les Médecins Résidents étaient majoritaires dans notre
population 67%, avec une prédominance de spécialité médicale pour 79%.

L’organisation défaillante des conditions de travail, le manque de prime
spéciale (84,8%), les taches quotidiennes assurées par 67% de médecins ne

correspondaient pas a leurs attentes.
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Quant a I’évolution des différents degrés de Burn out, il semble qu’elle serait
la résultante de I’ensemble des facteurs liés I’'un a I'autre.

Discussion et conclusion

L’épuisement professionnel apparait comme une réalité menacante en milieu
hospitalier. Il peut avoir des conséquences graves tant sur le plan personnel que
collectif ou sur le rendement professionnel de I’institution de santé.

Ces résultats alarmants doivent amener a entreprendre une Véritable
démarche d’amélioration des pratiques, avec la mise en place de stratégies

préventives propres a chaque service, tout en insistant sur I'intérét de I’organisation

du travail et de la valorisation du soignant Marocain.
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ANNEXES




C
A

QUESTIONNAIRE SUR LE STRESS AU TRAVAIL

DES MEDECINS AU SECTEUR PUBLIC ET UNIVERSITAIRE

Cher Docteur, suite a une demande croissante de soins relatifs au stress
professionnel, nous vous prions de bien vouloir répondre a ce questionnaire.

N.B : anonymat et confidentialité assurées

Temps passé a remplir le questionnaire : ....min

(Merci de répondre aprés avoir terminer)

QUESTIONNAIRE

l. DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES :

A. Votre fonction : Médecin interne Médecin résident Professeur Spécialiste Généraliste
B. Sexe : Masculin Féminin

C. Age : ....ans

D. Etat Célibataire Marié(e) Divorcé(e) ou veuf (ve)

matrimonial :

E. Spécialité:

F. Service : Choisi Obligatoire

G. Ancienneté dans

le service

H. Temps approximatif du domicile au lieu du travail : ....min

l. Moyen régulier de transport :  Bus Taxi Voiture A pied
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[I.QUESTIONS RELATIVES A L'ORGANISATION DU TRAVAIL :

1/ Comment jugez-vous les conditions de travail au sein de votre service?
Tres favorable Favorable Défavorable

Justifier votre réponse

2/ Comment jugez-vous votre horaire de travail ?

Tres satisfaisant Satisfaisant Insatisfaisant

3/ Combien travaillez-vous par jour (approximativement) ?
............................ Heures

4/ Faites-vous des gardes la nuit ? Oui Non

5/ Sioui, combien travaillez-vous par garde ?  .......coiiiiiiinann. Heures

6/ Combien de garde de nuit par mois ? .........c.coevenennen.

7/ Existe-t-il un systeme de prime particulier pour avoir accompli un travail avec

un effort particulier ? Oui  Non

8/ Les taches quotidiennes que vous effectuez correspondent-elles a vos attentes?

Oui Non

9/ Comment jugez-vous le climat de travail avec les médecins ?

Tres bien Bien Mauvais
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10/ Comment jugez-vous le climat de travail avec les infirmiers ?

Tres bien Bien Mauvais
11/ Vous arrive-t-il d’étre critiquer ou humilié par le chef ? Oui Non
Si oui: en présence des malades a la présence des autres médecins ala

présence des infirmiers

. QUESTIONS RELATIVES A L'IMPACT DE CONDITIONS DE TRAVAIL

12/ Quelles sont les conséquences négatives issues de vos conditions de travail ?
(Numéroter selon la priorité)
Insatisfaction Stress Fatigue Répercussion sur la vie familiale

Trouble du sommeil Autre a

13/ Etes-vous stressé dans votre vie professionnelle ? oui non
14/ Si oui Comment jugez-vous l'intensité de ce stress?

- Important - Moyen - Minime

15/ Comment décrivez-vous le relationnel avec votre chef de service ?
Trés satisfaisant Satisfaisant Insatisfaisant

COMMENEEZ

16/ S'il vous avez la possibilité de changer de service, étes-vous prét a quitter le
votre?

Oui Non
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17/ Quelles seraient vos suggestions a proposer a votre chef en vue d'améliorer les
conditions de travail du personnel soignant et particulierement les médecins en

formation ?

IV. AUTRES FACTEURS DE STRESS :

18/ Avez-vous une stabilité familiale ?  Oui Non

19/ Antécédent de consultation psychiatrique Oui Non
20/ Prise de médicaments psychotropes Oui Non

Si oui précisez........

21/ Tabac Oui Non

22/ Alcool  Oui Non

23/ Moyens d’évacuer le stress Oui Non

Si oui précisez ...
Veuillez mentionner le temps (question au début du questionnaire)

Merci de votre collaboration,
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