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DOSSIER : LA RELATION SOIGNANTE EN GERIATRIE
Burnout et soignants : un risque inépuisable ?

Burnout and caregiving: A never-ending risk?
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Résumé La grille de burnout de Maslach a été proposée a 255 personnes travaillant direc-
tement ou indirectement en psychogériatrie a "occasion du congrés de Lorient du 16 mars
2010. Deux cent un questionnaires ont été remis, portant sur 42 aide-soignants, 14 cadres soi-
gnants, sept directeurs d’établissements pour personnes agées, 42 infirmiéres, 45 médecins,
30 psychologues, et 21 autres soignants (kinésithérapeutes, ergothérapeutes...). Un score de
risque de burnout a été réalisé a partir de ce questionnaire constitué de 22items permet-
tant l’évaluation de U’épuisement professionnel. Le risque de burnout a été considéré comme
existant des lors qu’une personne avait une somme positive pour les 22 questions. Trente-neuf
personnes étaient a risque de burnout. L’age ou le genre du professionnel ne semble pas exposer
a un risque particulier. Les infirmiéres travaillant en psychogériatrie sont en revanche, davan-
tage exposées. L’absence de guidelines pour gérer les crises avec le malade psychogériatrique,
considérer que le malade est dans un systeme ou [’égalité des soins n’existe pas, ou l’offre
de soins est insuffisante, faire son métier par obligation exposent a un risque de burnout. Le
personnel a risque de burnout demande moins que les autres des formations dans les secteurs
suivants : annonce diagnostique ; gestion des troubles du comportement ; comprendre la mala-
die d’Alzheimer ; prise en charge d’une désorientation ; gestion de [’agressivité du malade. A
noter que ce méme personnel ne demande pas de formation pour la prévention du burnout.
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Summary On the occasion of the congress in Lorient on the 16th of March 2010, the Maslach
Burnout Inventory was proposed to 255 persons working directly or indirectly in psychogeriatric
departments. Two hundred and one questionnaires were handed out to 42 carers, 14 health
executives, seven managers of nursing homes, 42 nurses, 45 medical doctors, 30 psychologists,
and 21 other formal carers (physiotherapists, occupational therapists...). The level of burnout
risk was evaluated through the questionnaire built on 22 items assessing professional exhaus-
tion. A positive score on the Maslach Burnout Inventory was considered as a risk for burnout.
Thirty-nine persons were exposed to a risk of burnout. The age, seniority or gender of the pro-
fessional did not appear to expose them to a particular risk. Nurses working in psychogeriatric
departments are particularly exposed. The absence of guidelines in coping with a psychogeria-
tric patient; considering the patient as within a health system without equality in care, as if
the availability of care was insufficient; doing the job as an obligation, all exposed to a risk of
burnout. The staff exposed to a risk of burnout requested less training than the others in the
following fields: diagnosis announcement; management of behavioural disorders; understanding
Alzheimer’s disease; managing disorientation; coping with the aggressiveness of the patient. It

should be noted that this same staff did not ask for training on how to avoid burnout.
© 2011 Published by Elsevier Masson SAS.

Un psychanalyste n’éprouve jamais aucune satisfaction
personnelle a travailler avec des étres infantilement
dépendants.

P.C. Racamier

La question du burnout devrait solliciter plus fréquem-
ment chez les soignants et les médecins leur capacité de
remise en cause et de distanciation maturante. Sa prise en
charge est préventive et systémique. Les facteurs de risque
sont liés au milieu professionnel et a la structure psychique
de la personne, ce qui suppose que les interventions pré-
ventives et thérapeutiques se concentrent, autant sur la
personne que sur ’organisation du travail. Elles permettent
de réduire le stress percu en situation, d’augmenter les res-
sources personnelles, de reprendre le controle de soi et de
développer dans U’environnement professionnel des straté-
gies de management du stress, de relaxation et de recréa-
tion de soi. A défaut d’une telle protection «contenante »,
un cas de burnout dans une équipe peut étre contagieux
et impacter ’ensemble du systéme relationnel au point de
mettre en péril la sécurité de chacun. Il faut aussi souligner
que la formation initiale des métiers de santé, soignants et
managériaux, devrait intégrer ce risque professionnel. Elle
devrait évaluer ’aptitude physique et psychique du profes-
sionnel et jauger sa curiosité et ses possibilités de « mise au
vert » lorsqu’un excés d’épuisement émotionnel survient, a
fortiori, dans le champ de la santé mentale.

Méthodes

Un questionnaire portant sur les caractéristiques socio-
démographiques et ’échelle de Maslach [1—3] ont été
distribués a 255 personnes travaillant en psychogériatrie,
a loccasion du congres de l’Association Breizh neuro-
psychogériatrie de Lorient en mars 2010. Le congrés ne
portait pas sur le burnout ou |’épuisement des soignants.
Le risque de burnout a été évalué par Uinventaire MBI
(Maslach Burnout Inventory). Apres présentation du proto-

cole, explications de la grille, accord écrit des participants,
un temps a été consacré au terme du congres pour le
recueil anonyme des dossiers. Cinquante-quatre personnes,
pour des raisons de timing, n’ont pas remis de dossiers
mais aucune objection sur le protocole n’a été notée.
Seuls 201dossiers sur 255ont donc été exploités. Des
résultats préliminaires ont été présentés au 26° congres
de la Société de psychogériatrie de langue francaise a
Limoges.

Les variables dépendantes du MBI (Tableau 1) repré-
sentent les trois dimensions du burnout: neuf items se
rapportent a l’épuisement émotionnel (questions 1, 2, 3,
6, 8, 13, 14, 16, 20), cing autres rendent compte de la
dépersonnalisation de la relation (questions 5, 10, 11, 15,
22), et enfin huit items sont relatifs a ’accomplissement
personnel (questions 4, 7, 9, 12, 17, 18, 19, 21). Les items
sont notés selon sept possibilités, chiffrées ici de 0 (jamais)
a 6: quelques fois par année, au moins: 1; une fois par
mois, au moins: 2 ; quelques fois par mois: 3; une fois par
semaine: 4; quelques fois par semaine: 5; chaque jour:
6; ou d—6 (chaque jour) a 0 (jamais) pour les questions
suivantes, notées en gras dans le Tableau 1, qui reflétent
des éléments positifs 4, 7, 9, 12, 17, 19 et 21. Le risque de
burnout a été pris en considération lorsque la somme des
items était positive, sachant qu’un niveau élevé de burnout
se manifeste a travers des scores élevés pour les sous-
échelles « Epuisement émotionnel » et « Dépersonnalisation
de la relation », associés en revanche, a un score faible a
la sous-échelle de ’inventaire dédié a «’Accomplissement
de soi». L’étude statistique a été réalisée avec le logiciel
Systat 13. Cette maniere de procéder suppose que les sous-
échelles de U'instrument reflétant I’épuisement émotionnel
et la dépersonnalisation soit toujours corrélées positive-
ment, d’ou une réelle homogénéité des études sur ce point
et que la sous-échelle « Accomplissement personnel » n’est
pas corrélée avec l'une ou l'autre des deux précédentes
dimensions, ce qu’a validé Lourel et Gueguen récemment
montrant sur ce dernier point plutot une hétérogénéité des
études [4].
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Tableau 1

1) Je me sens émotionnellement vidé par mon travail

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

3) Je me sens fatigué lorsque je me léve le matin

4) Je peux comprendre facilement ce que mes
colléges ressentent

5) Je sens que je m’occupe des autres comme s’ils
étaient des «objets» dépersonnalisés

6) Travailler avec des gens tout au long de la journée est
pesant pour moi

7) Je m’occupe tres efficacement des problémes de
mes malades

8) Je sens que je craque a cause de mon travail

9) J’ai ’impression a travers mon travail d’avoir une
influence positive sur les gens

10) Je suis devenu insensible

11) Je crains que ce travail m’endurcisse

12) Je me sens plein d’énergie

13) Je me sens frustré par mon travail

14) Je sens que je «travaille trop dur »

15) Je ne me soucie pas vraiment de ce qui arrive a
certains de mes malades

16) Travailler en contact direct avec les gens est trop
stressant pour moi

17) J’arrive facilement a créer une atmosphere
détendue avec mes malades

18) Je me sens ragaillardi lorsque dans mon travail
j’ai été proche de mes malades

19) J’ai accompli beaucoup de chose qui en valent la
peine

20) Je me sens au bout du rouleau

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

22) J’ai 'impression que mes patients me rendent
responsable de certains de leurs problémes

Echelle Maslach Burnout Inventory (MBI).

D’aprés Maslach et Jackson [3].

Noter pour chaque item, ce qui survient: jamais, quelques fois
par an, une fois par mois, quelques fois par mois, une fois par
semaine, quelques fois par semaine, chaque jour. En gras, les
facteurs d’accomplissement.

Résultats

Le Tableau 2 présente les caractéristiques des per-
sonnes recrutées pour ’étude. Sur les 201 dossiers, ’age
moyen des personnes était de 40,94 10,9ans (extrémes:
21a 65ans), soit pour les 160femmes de 38,9+9,2ans
et pour les 41hommes de 49,2412,7ans. La diffé-
rence d’age est significative t=-5,464 «p=0,001». La
composition socioprofessionnelle des 201 personnes tra-
vaillant en psychogériatrie était la suivante: 45 médecins,
17 aides soignants, 13 cadres de santé, 30 psychologues,
47 paramédicaux  (kinésithérapeutes, ergothérapeutes,
etc.) et 42infirmiers ou infirmiéres diplomés d’état
(IDE).

Il n’a pas été noté de lien entre le score a l’échelle de
Maslach avec l’age ou le genre des intervenants. Cepen-
dant, un risque particulier existe pour les IDE (Tableau 3). Ce

risque reste significatif en incorporant I’age dans le modéle
statistique.

Certaines circonstances de la vie professionnelle
semblent jouer un role dans le mécanisme de burnout:
I’absence de guidelines pour la prise en charge des malades
est associée a un risque élevé (Tableau 4), ’approche des
soignants sur |’égalité des soins (Tableau 5), leur opinion sur
’acces aux soins (Tableau 6), leur opinion sur le sens du soin
(Tableau 7). Les soignants a risque de burnout sont ceux qui
demandent le moins de formation (Tableau 8), notamment
dans les domaines de la gestion de ’agressivité, de la déso-
rientation, des troubles du comportement, tous secteurs
éprouvant émotionnellement quant a la relation soignante
en gériatrie et psychogériatrie.

Discussion

L’étude présentée comporte des biais, méme si la cible,
le personnel travaillant en psychogériatrie ou en gériatrie,
est particulierement sensible au burnout. Seul le personnel
venant de Bretagne et ayant eu la possibilité de se libérer
pour se former en psychogériatrie lors du congrés était pré-
sent. Les personnes a risque de burnout sont moins enclines
de se former, nous ’avons vu dans les résultats présentés,
et ont pu choisir de rester dans leurs unités de soins. Les
personnels qui sont partis rapidement apres le congres sans
participer a 'enquéte étaient les plus pressés, pour ne pas
dire stressés. Les chiffres présentés sont donc vraisembla-
blement en dessous de la vérité.

Le burnout est un processus pathologique provenant de
Uutilisation répétée de mécanismes adaptatifs pour amélio-
rer la résilience face au stress au travail. Il s’accompagne
d’une souffrance mentale sévere et d’un stress percu
important. Il y a 20ans, on parlait plutot de dépression
d’épuisement. Le concept médical du burnout est davantage
psychosocial. Il trouve son origine dans le milieu profes-
sionnel, lié a certaines «modalités managériales» entrant
en dissonance avec certaines fragilités du soignant. Selon
la théorie de la motivation de Herzberg [5,6], ’excés de
facteurs d’hygiéne (Tableau 9) et insuffisance de facteurs
intrinséques (autonomie de décision, accomplissement per-
sonnel, valeurs humaines, qualité relationnelle) finissent par
casser U'investissement et le plaisir a travailler [7]. Sur un
autre registre, la valorisation narcissique des individus, de
plus en plus en vogue dans la société ou dans les entreprises,
aux dépens de la valorisation de la qualité des actes posés
conduit, selon Ehrenberg, a des formes graves de dépres-
sion [8]. Il associe une asthénie physique et psychique,
une démotivation, une perte de ce qui faisait sens dans
’engagement, et une certaine anesthésie affective vis-a-vis
des difficultés d’autrui.

Le burnout est une brilure de Uintérieur. C’est une
complication grave du stress professionnel et de la perte
d’équilibre motivationnel. Il peut s’accompagner d’une
fatigue intense avec des douleurs diffuses (dorsalgies ou
migraines) et des troubles du sommeil, de sentiments de
déshumanisation avec détachement émotionnel de plus en
plus marqué, jusqu’a la totale indifférence a la souffrance
des autres. Un désenchantement croissant vis-a-vis de son
métier et le sentiment de plus en plus prégnant d’inutilité
de ce gqu’on y vit jouent un role et nous avons vu dans



C. Hazif-Thomas, P. Thomas

cette étude le poids du sens en déroute de l’aide au regard
des soignants sur le risque de burnout. C’est la raison pour
laquelle le burnout se voit paradoxalement volontiers chez
les «professions donneuses ». Les relations aux collégues,
aux malades peuvent se teinter d’hostilité, ce qui ne facilite
pas ’engagement d’un partage des difficultés avec recours
a Uentraide [9].

L’excés de stress, les contraintes administratives et la
paperasserie envahissante, |’absence de consigne claire par
la hiérarchie qui préfére laisser éclater des conflits pour se

positionner en arbitre, plutot que prendre ses responsabili-
tés, les désillusions et la routine morne dans des professions
ou l’engagement est lourd de sens, l’absence de soutien,
les défauts d’organisation, comme ’absence de guidelines
dans le service, ou la langue de bois de la hiérarchie
(Fig. 1) sont actuellement incriminés [1]. La ressource de
’accomplissement personnel qui ranimerait les processus
motivationnels ou la remise en cause sont remplacées par
des rationalisations ou des renoncements, par exemple a se
former dans les domaines ou les difficultés sont incontour-
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Epuisement émotionnel

Figure 1.

Schéma de Maslach.

nables. Toutes ces raisons font que les situations de burnout
tendent a se reproduire dans une entreprise ou un cas est
survenu. Les «épidémies» de suicide de plus en plus fré-
quentes devraient ainsi faire poser la question de la gestion
humaine du personnel dans un contexte économique peu
désireux de regarder la main d’ceuvre utilisée comme autre
chose qu’une variable d’ajustement face a [’adaptation a
Uinstitution ou a Uentreprise et non Uinverse.

Certaines attitudes au travail sont susceptibles
d’atténuer le risque de survenue d’un burnout. Nous
avions insisté dans un article précédent sur la valeur du
travail interdisciplinaire en gériatrie et en psychogériatrie
afin de permettre a chacun le développement d’attitudes
personnelles et positives dans le travail [10]. Dans une
autre étude récente reprenant l’analyse de 17 médecins
généralistes, quatre themes d’importance sont retenus
pour prévenir le burnout [11]; ce sont:

e les attitudes constructives, participatives et ouvertes
aux perspectives organisationnelles, c’est-a-dire recon-
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naissant le travail effectué, en vue de développer
des segments de travail intéressants et non routiniers,
afin de soutenir les initiatives et ’observation person-
nelle, de délimiter les responsabilités individuelles au
travail ;

e |’équilibre et la priorisation des problemes, ’organisation
des soins selon des objectifs motivants, atteignables afin
de prévenir le sentiment d’échec professionnel; la ges-
tion du stress, des limites entre les compétences de
chacun, la valorisation des compétences et des actes
réalisés, les formations professionnelles adaptées aux
difficultés rencontrées sont des leviers importants de pré-
vention du burnout ;

e le style de management humaniste et promouvant:
professionnalisme rigoureux et exigeant sur ’essentiel,
notamment la qualité des soins et des matériels utilisés,
utilisant des techniques modernes validées, la chasse a
la médiocrité relationnelle et aux procédures inutiles ou
tatillonnes;

e les relations positives, «contenantes», «soutenantes»
et agréables, permettant de batir un esprit d’équipe,
d’entraide et d’efficacité fondé sur les liens interperson-
nels.

Cette possibilité de «jouer collectif » n’est pas évidente
a garder intacte dans le milieu hospitalier, a fortiori lorsque
le sens de ’aide se perd, ce que peut faciliter la déper-
sonnalisation de la relation soignante. Si en psychologie, la
dépersonnalisation désigne généralement ’expérience d’un
sentiment de perte de sens de la réalité, ici le terme est
plus restreint a Uatteinte du sens de la portée humaine de
’acte de soin. Il ne s’agit donc pas ici de la personne souf-

frant de déréalisation, avec 'impression qu’elle a changé
brutalement et que le monde ne parait plus net ou devient
moins réel et flou. Le DSM-IV classe en effet la déperson-
nalisation comme étant une forme de trouble dissociatif
endommageant la conscience de soi, ce qui n’est pas la
problématique faite d’attitudes dépersonnalisantes rencon-
trées dans le burnout. En revanche, est a noter dans cette
derniére occurrence, la production d’attitudes cyniques, de
détachement et d’oubli de tout plan personnalisé de soin.
En ce sens, on peut évoquer une certaine tension anxieuse
chez les soignants en burnout, au moins dans un premier
temps, avant le cynisme, faite de désorientation quant a
la facon humaine et personnelle de gérer la situation soi-
gnante. Cela est d’ailleurs indirectement renforcé par le
fait que les soignants le plus a risque de burnout sont aussi
ceux qui, par exemple, manquent de guidelines et/ou ne
disposent pas de recommandations de bonnes pratiques a
disposition, par exemple dans le domaine de ’annonce du
diagnostic de maladie d’Alzheimer (Tableau 4).

Le burnout est une chausse-trappe motivationnelle que
vient aggraver la faible latitude décisionnelle et le fait
d’étre confronté a des situations de souffrance peu modi-
fiables. Il n’est pas inutile de rappeler que chaque soignant
susceptible de développer un burnout est aussi un aidant
professionnel a risque dans la mesure ou il a fréquemment
vécu initialement une phase dite d’enthousiasme idéaliste
ou de surmotivation non réellement ajustée a l’acquisition
d’une réelle maturité personnelle. Le désir soignant est
souvent au départ un désir non averti d’identification a
la souffrance du patient et empreint d’un excés de bonne
volonté ou d’attitudes «comblantes» tous azimuts des
besoins d’autrui, avant d’étre un désir finalement déso-
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rienté par "ampleur de la tache puis de "ennui, voire un
non-désir de poursuivre en ’état, jusqu’a Uapathie [12].
Ce cycle s’est notamment illustré face aux patients atteints
du sida envers qui les soignants s’identifiaient massivement
sans amélioration notable des patients qui, a ’époque, ne
pouvaient bénéficier de médicaments efficaces [13].

Comme pour la capacité a repérer la maltraitance,
’aptitude a anticiper le burnout ne se décréete pas et
dépend de la disponibilité des acteurs dans le soin et de
leur formation. On ne peut que souhaiter une diversification
des centres d’intérét et aussi des qualifications, ce qui
fait dire a Grimaldi que «les médecins généralistes, les
gériatres, les pédiatres, tous ceux qui prenant en charge
des patients atteints de maladie chronique devraient avoir
une triple compétence biomédicale, psychologique et
pédagogique » [14].

Les contraintes en termes d’image jouent aussi leur
role car elles participent de l’idéal collectif souvent abimé
dans la propagation du stress professionnel [15,16]. Ainsi,
la question des fugues, non-abordée dans notre ques-
tionnaire et pour laquelle les soignants savent bien que
Uinstitution est habituellement jugée «sur sa vitesse de
réaction et sa capacité a réagir efficacement», d’ou des
attentes de performance que le personnel peut trouver
d’autant plus stressantes qu’elles s’intégrent parfois dans
une vision parfois carcérale et négatrice de liberté pour
les malades, ce qui peut confiner a Uinstitutionnalisation
d’un certain degré de dépersonnalisation a ’échelon
collectif.

Conclusion

Les infirmiéres travaillant en psychogériatrie sont parti-
culierement exposées au risque de burnout. Une fragilité
personnelle compensée par un engagement important et
non calibré, souvent décu dans sa réalisation, [’absence de
soutien, voire la perversité du systéeme dans lequel évolue
la personne, sont des pieéges motivationnels. La sécurité
de Uemploi passe par une sécurité dans la gestion des
risques professionnels, dont celui du burnout. Toutes les
stratégies de prise en charge préventive du burnout ne
donnent pas le méme résultat [17,18]. Ainsi, illustrant une
carence dans ce domaine, l’absence de guidelines pour
gérer les crises avec le malade psychogériatrique, consi-
dérer que le malade est dans un systéeme ou l’égalité des
soins n’existe pas, ou l’offre de soins est insuffisante, faire
son métier par obligation exposent a un risque de burnout.
Lorsque le burnout menace, loin de chercher du secours
dans les ressources relationnelles ou professionnelles, la
personne épuisée tend a s’isoler. Le personnel a risque
de burnout demande moins spécifiquement que les autres
des formations dans les secteurs suivant : annonce diagnos-
tique ; gestion des troubles du comportement ; comprendre

la maladie d’Alzheimer ; prise en charge d’une désorienta-
tion ; gestion de ’agressivité du malade.
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