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1 Introduction

1.1 Avant-propos

Une étude récente menée pour le compte du Service Public Fédéral (SPF) Empiloi,
Travail et Concertation Sociale (ETCS) par Hansez et al. (2010) dans le cadre d'un projet
du Fonds social européen a, d'une part, établi une revue de la littérature scientifique
consacrée au theme du burn-out et, d'autre part, mesuré I'ampleur du phénomeéne au sein
de la population active belge. Globalement, la prévalence du burnout dans cette étude

s'élevait a 0,8 % (Hansez et al., 2010).

Comparativement a d'autres secteurs, le burn-out se rencontre plus fréquemment
chez les prestataires de soins tels que les médecins ou le personnel infirmier (Prins et al.,
2010, Tummers et al., 2002). Une étude de Ferdinande et al. (2011) a montré que pres
d'un tiers des médecins intensivistes belges luttaient contre le burn-out. Une étude récente
sur les conditions de travail du personnel infirmier dans 12 pays d'Europe (la RNACAST-
study) pendant la période 2009-2011 a montré qu'un infirmier belge sur quatre courait un
risque de burn-out. La Belgique se situe dans la moyenne européenne. (Aiken et al., 2011,
Sermeus et al., 2011)

Les projets d'études précédents ont montré la nécessité d'une étude plus
approfondie sur le burn-out chez les médecins et les infirmiers travaillant au sein des
établissements hospitaliers belges. En vue de I'élaboration d'une politique de prévention et
de prise en charge du burn-out, le SPF Emploi, Travail et Concertation sociale Direction de
la recherche pour 'amélioration des conditions de travail), le SPF Santé publique, Sécurité
de la Chaine Alimentaire et Environnement (Direction générale Organisation des
Etablissements de Soins) ont recu pour mission d'évaluer I'étendue du burn-out au sein
d'un échantillon représentatif de médecins et d'infirmiers actifs dans les établissements
hospitaliers en Belgique et de formuler des recommandations sur la maniére dont ce
probléeme peut étre abordé dans ce contexte (prévention et prise en charge au niveau

politique et au niveau de I'hdpital).

De plus, les commanditaires souhaitaient également évaluer l'impact du burn-out
sur la qualité des soins et la sécurité des patients. Enfin, il est important d'améliorer
I'attractivité du métier. C'est la raison pour laquelle il était important, parallélement au burn-

out, d'étudier aussi I'enthousiasme (ou I'engagement au travail) des travailleurs.
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2 Objectif du projet

2.1 Questions de recherche

Ce projet d'étude a permis de répondre aux questions ci-dessous au moyen de 1)

une analyse de la littérature scientifique et 2) une étude multicentrique transversale :

2.1.1 Questions de recherche : analyse de la littérature

L'analyse de la littérature a donné lieu & une breve actualisation d'études

internationales récentes. Les 5 aspects suivants seront approfondis.

1) Quelle est la définition du burn-out et de I'enthousiasme ?

2) Quelle est la différence entre le burn-out, I'enthousiasme et d'autres phénomeénes
tels que le surmenage, la dépression ?

3) Quelle est la prévalence du burn-out chez le personnel médical et infirmier dans les
établissements hospitaliers ?

4) Quels sont les facteurs déterminants du burn-out chez le personnel médical et
infirmier dans les établissements hospitaliers ?

5) Quelles sont les répercussions du burn-out (absentéisme, médicaments
psychoactifs, dépression, troubles psychosomatiques, angoisse, erreurs...) sur le
personnel médical et infirmier dans les établissements hospitaliers ?

6) Peut-on remédier au burn-out chez les médecins et les infirmiers dans les
établissements hospitaliers ? Quelles actions a-t-on déja mises en place avec
succes et évaluées par le passé ?

2.1.2 Questions de recherche : étude empirique
Une étude multicentrique transversale a permis de répondre aux questions

suivantes :

1) Quelle est la prévalence du burn-out et de I'enthousiasme chez les médecins et les
infirmiers dans les établissements hospitaliers en Belgique ?

2) Quels sont les facteurs déterminants du burn-out et de I'enthousiasme chez les

médecins et quels sont les facteurs déterminants de Il'enthousiasme chez les

médecins et les infirmiers ?
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3) Quelles sont les répercussions du burn-out et de I'enthousiasme sur le bien-étre et
le comportement professionnel des médecins et des infirmiers dans les

établissements hospitaliers ?
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3 Analyse de la littérature

3.1 Méthode

Il s'agit d'une analyse narrative de la littérature, au cours de laquelle les principales
études générales ont été consultées et complétées par (a) des études parues plus
récemment (depuis 2000) et spécifiquement consacrées aux meédecins et aux infirmiers et

(b) des études qui ont été menées en Belgique et aux Pays-Bas sur cette problématique.

3.2 Reésultats

Cette analyse a montré que I'environnement de travail et le vécu du travail du personnel
des établissements hospitaliers sont des facteurs déterminants pour l'attraction et la
rétention du personnel (Van den Heede et al., 2011), pour un service de qualité
(Halbesleben, & Rathert, 2008) et pour le bien-étre des travailleurs (Nahrgang et al. 2011).
L'étude du burn-out chez les médecins et les infirmiers revét dés lors une importance
extréme. En effet, le burn-out est un vécu du travail extrémement négatif, engendrant des
conséquences graves pour la santé et le bien-étre de la personne concernée, et qui

influence également négativement I'entourage de la personne.
3.2.1 Qu'est-ce que le burn-out ?

Le burn-out est une forme extréme de fatigue psychigque de longue durée provoquée
par l'activité professionnelle (Schaufeli et al. 2000 (p. 12). Maslach & Jackson définissent le
burn-out comme “a syndrome of emotional exhaustion, depersonalization and reduced
personal accomplishments that can occur among individuals who do ‘people work’ of some
kind” (Maslach & Jackson, 1986, p. 1). Le burn-out est donc un syndrome lié au travail qui
se caractérise par trois symptdbmes: un épuisement émotionnel/mental, une
dépersonnalisation et une diminution de l'accomplissement personnel (Schaufeli & van
Dierendonck, 2000). Les travailleurs qui souffrent d'un burn-out sont émotionnellement et
mentalement épuisés ; ils sont a bout de forces, ils n'ont plus aucune énergie. La
dépersonnalisation fait référence & un comportement distant et cynique a I'égard des
personnes pour qui l'on travaille. L'accomplissement personnel réduit va de pair avec le
sentiment de ne plus étre suffisamment compétent pour pouvoir encore effectuer son travail
correctement. A l'origine, le burn-out était surtout associé aux « métiers de contact » : les

métiers d'aide, dans le cadre desquels on apporte des soins a des patients ou a des
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clients. Plus tard, le champ d'application a été étendu a tous les travailleurs, quel que soit

leur type de travail.
3.2.2 Difféerence avec d'autres phénomeénes

Il convient de faire une distinction entre le burn-out et d'autres phénoménes. Dans le
Tableau 1, nous dressons un diagnostic différentiel au moyen de trois criteres : le niveau de
perturbation du fonctionnement quotidien, la nature du phénoméne et la dimension
temporelle. Ce tableau est basé sur le travail de Terluin et al. (2005) et Schaufeli et
Enzmann (1998).

Tableau 1 Diagnostic différentiel du burnout

- Niveau de perturbation emporaires/chroniques

Tensions Les symptomes liés au stress Divers Temporaires
ne perturbent pas gravement le Pas
fonctionnement quotidien L
systématiquement
liés au travail
Surmenage Des symptdmes graves liés au Divers Temporaires
stress perturbent le Pas
fonctionnement social — systématiquement
Tensions insupportables lié au travail
Fatigue Fatigue générale, pas de Divers De longue durée
chronique dysfonctionnement lié au Pas
travail, principalement des P
systématiquement
symptomes physiques lié au travail
Dépression Perte d'intérét et de I'appétit — Tous les aspects De longue durée

dysfonctionnement — trouble de  de la vie

I'humeur

Burn-out Surmenage de longue durée lié  Lié au travail De longue durée
au travail — dysfonctionnement

— principalement des

symptdmes psychiques—

perturbation de I'énergie
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3.2.3 Prévalence du burn-out

Les chiffres disponibles sur le burn-out sont souvent difficilement comparables étant
donné qu'ils dépendent de l'instrument de mesure utilisé, des critéres et du groupe normatif
avec lequel ils sont comparés. Le ‘Maslach Burn-out Inventory’ (MBI) (Maslach & Jackson,
1986) et son équivalent néerlandais, la ‘Utrechtse Burn-out Schaal’ (UBOS) (Schaufeli en

van Dierendonck, 2000), constituent la norme pour déterminer le (la gravité du) burn-out.

Le burn-out constitue le stade final d'un processus qui évolue de I'énergie, du
dévouement et de l'orientation vers la performance jusqu'aux symptdomes invalidants du
burn-out grave (Kant et al. 2004). Cependant, lorsque l'on souhaite faire une distinction
entre le burn-out avéré et ce qui ne l'est pas, il est possible d'utiliser différent(e)s approches
ou criteres. Une premiere approche possible consiste a poser le diagnostic d'un burn-out
clinigue. On regarde alors dans quelle mesure la personne répond aux criteres du
surmenage professionnel selon le systeme de classification international CIM-10 (Kant et
al., 2004 ; Lavrysen, De Witte, & Luyten, 2005 ; Schaufeli, 2007). On peut aussi déterminer
les scores UBOS des travailleurs chez qui on a diagnostigué un surmenage lié au travail
(Kant et al.) 2004). La deuxieme approche concerne la classification des cas de burn-out
sur la base de seuils statistiques (Kant et al., 2004). Le manuel UBOS place la limite au
percentile 75. Ce seuil statistique indique uniquement si la personne fait partie des 25 %
ayant les scores les plus élevés et non si la personne posséde un score réellement « trop
élevé ». Les scores obtenus sur ces trois dimensions sont ensuite mis en corrélation. Dans
cette approche, le burn-out est défini comme un score qui se situe dans le quartile le plus
élevé pour I'épuisement, associé a un score situé dans le quartile le plus élevé pour la
dépersonnalisation ou avec un score situé dans le quartile le moins élevé pour

I'accomplissement personnel (Schaufeli & van Dierendonck, 2000).

Kant et al. (2004) soulignent que seuls les Pays-Bas utilisent des seuils cliniquement
validés et que I'application des normes statistiques américaines donne une image erronée.
En d'autres termes, il est conseillé de développer des seuils nationaux spécifiques. Ceux-ci
n'‘ont pas encore été développés en Belgique. Enfin, les groupes normatifs avec lesquels

les comparaisons sont établies déterminent également les résultats de la prévalence.

Il a été possible de déduire une indication de la prévalence du burn-out chez certains
médecins et infirmiers belges de la récente étude européenne RN4CAST (Aiken et al.,
2012), de l'étude de Ferdinande et al. (2008, 2011) chez les intensivistes belges et de

I'étude de Moors et al. (2001) chez le personnel infirmier en Flandre.
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L'étude RNACAST a utilisé sa propre interprétation du MBI. Il ressort de cette étude que
25 % des quelque 3 000 répondants se situent dans le quartile le plus élevé en termes
d'épuisement émotionnel. Ferdinande et ses collegues ont réalisé une étude sur la
dépression et le burn-out chez les médecins belges (2008) et le personnel infirmier belge
(2011) travaillant aux soins intensifs en utilisant pour cela le MBI. Environ 15 % des
médecins et des infirmiers ont obtenu un score élevé en termes d'épuisement émotionnel ;
28 % (infirmiers) et 38 % (médecins) ont obtenu un score élevé en termes de
dépersonnalisation et 43 % des infirmiers contre 32 % des médecins ont obtenu un score
élevé en termes de diminution de l'accomplissement personnel (utilisation des normes
ameéricaines). La somme de ces scores était toutefois répartie différemment par rapport a
I'UBOS (33 % de scores les plus élevés au lieu de 25 %), ne rendant pas ces chiffres
comparables avec d'autres chiffres de prévalence. Moors et al. (2001) ont réalisé une étude
sur le burn-out auprés de 2 075 infirmiers flamands travaillant dans les départements
oncologie, soins intensifs et un département général en utilisant le MBI néerlandais. Par
comparaison aux normes néerlandaises, environ 28 % des infirmiers ont obtenu un score
élevé pour I'épuisement professionnel, 27 % un score élevé pour la dépersonnalisation et
24 % un score élevé pour l'accomplissement personnel réduit. Pas moins de 8,4 % ont

atteint un score élevé pour les trois dimensions.

Tableau 2 Burn-out chez différents groupes de médecins et d'infirmiers aux Pays-Bas.

Distinction entre le burn-out clinique et un risque accru de burn-out

Infirmiers 5% 18 %
Infirmiers en chef 3% 13 %
Dentistes 5% 14 %
Psychiatres 9% 22 %
Sages-femmes 7% 23 %
Médecins d'entreprise 11 % 23 %
Médecins généralistes 8 % 41 %

* Burn-out clinique = neurasthénie liée au travail (diagnostic clinique) — ICD-10

**Risque accru de burn-out clinique lorsque I'on se situe dans le quartile le plus élevé en termes d'épuisement émotionnel et
dans le quartile le plus élevé en termes de dépersonnalisation ou dans le quartile le moins élevé en termes
d'accomplissement personnel (MBI)

Source : Bakker, Schaufeli, & van Dierendonck, 2000, p.74
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Aux Pays-Bas, de nombreuses études ont été réalisées sur la prévalence du burn-out
chez différents groupes de médecins et d'infirmiers. Le tableau 2 reprend une partie de ces
données (Backer et al. 2000). On y fait une distinction entre le pourcentage de burn-out
clinigue (surmenage lié au travail selon la CIM-10) et le risque de burn-out. Les
pourcentages de burn-out clinique oscillent entre 3 et 11 % (le pourcentage le plus élevé a
été enregistré chez les médecins d'entreprise) ; les pourcentages de risque de burn-out
(clinique) oscillent entre 13 et 41 % (pourcentage le plus élevé chez les médecins

généralistes).
3.2.4 Qu'entend-on par enthousiasme ?

L'enthousiasme ou « engagement » est considéré comme le pendant positif du
burn-out. Schaufeli et Bakker (Schaufeli & Bakker, 2004) définissent I'enthousiasme
comme une « situation positive, affectivo-cognitive de satisfaction extréme qui se
caractérise par de la vitalité, un dévouement et une absorption hors du commun. » Les
personnes enthousiastes débordent d'énergie, se sentent fortes et en pleine forme et sont
capables de travailler longtemps sans sensation de fatigue. La vitalité constitue le cceur de
I'enthousiasme. Le dévouement fait référence a une forte implication au travail. L'absorption
peut étre comprise comme le fait de s'impliquer tellement dans le travail que I'on fusionne
littéralement avec celui-ci. Partant de cette définition de I'enthousiasme, ['Utrechtse
Bevlogenheids Schaal (UBES) a été développée afin de pouvoir analyser ces trois

dimensions.
3.2.5 Prévalence de I'enthousiasme

On retrouve peu de chiffres de prévalence sur I'enthousiasme dans la littérature
néerlandaise. Prins et al. (2010) ont récemment réalisé une étude sur le burn-out et
I'enthousiasme chez les médecins en formation aux Pays-Bas. Il ressort de leurs résultats
que 27 % des 2 115 répondants étaient enthousiastes. Comme pour le burn-out, les
chiffres de prévalence sont partiellement déterminés par l'instrument de mesure choisi et
les critéres appliqués. Dans ['étude portant sur la qualité psychométrique de I'UBES
(Schaufeli & Bakker, 2004) se fondant sur 25 études réalisées entre 1999 et 2003 aux
Pays-Bas et en Flandre, il ressort qu'un nombre relativement élevé de travailleurs
enregistre un score élevé par rapport a l'enthousiasme: 16 % des 6 757 travailleurs
déclarent se sentir enthousiastes plusieurs fois par semaine a quotidiennement et
seulement 2 % une fois par an ou moins (Schaufeli & Bakker, 2004). On y mentionne

brievement que les travailleurs flamands semblent plus enthousiastes que les travailleurs
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néerlandais. 1l est important de souligner que ce groupe de travailleurs n'est pas
représentatif de la population néerlandaise et belge. Le tableau 3 reprend la liste des

dimensions du burn-out par opposition aux dimensions de I'enthousiasme.

Tableau 3 Burn-out versus enthousiasme (Schaufeli & Bakker, 2007)

Epuisement émotionnel (on se sent vide, Vitalité (on déborde d'énergie)

: . < >
les réserves d'énergie sont épuisées) énergie
Dépersonnalisation (distanciation, Dévouement (implication,
_ <> _
comportement cynique) identification enthousiasme)
Accomplissement personnel réduit Absorption (totalement absorbé par
(sentiment de ne pas étre suffisamment son travail, le temps file a toute allure)

compétent)

3.2.6 Déterminants du burn-out liés au travaill

Le burn-out est un phénomene lié au travail, dont les causes se situent principalement
au niveau du travail (Schaufeli, 1990; Schaufeli & Enzmann, 1998; Schaufeli & Salanova,
2007). Il existe deux catégories de caractéristiques du travail : les «job demands » ou
exigences du travail et les « job resources » ou ressources professionnelles (Bakker &
Demerouti, 2007; Schaufeli & Bakker, 2004).

Les job demands sont les aspects physiques, psychologiques, sociaux ou
organisationnels du travail qui demandent des efforts physiques ou psychiques constants et
qui sont associés a certains codts physiques et psychologiques. Ces caractéristiques du
travail demandent de I'énergie, nous épuisent et augmentent le risque de burn-out. Les job
resources sont les aspects physiques, psychologiques, sociaux ou organisationnels du
travail qui contribuent a ce que les objectifs professionnels soient atteints ; qui réduisent les
job demands et les colts qui sont associés tout en stimulant I'évolution personnelle,
I'apprentissage et le développement. Elles donnent au travailleur de I'énergie et contribuent
au fonctionnement positif de l'individu et de l'organisation. Leur absence augmente le

risque de burn-out, leur présence réduit le risque de burn-out. (Tableau 4)




Tableau 4

Charge de travalil

Manque de personnel et de moyens
Conflit de roles

Ambiguité des rbles

Charge émotionnelle

WS %&' (X

Liste des déterminants du burn-out liés au travail

Autonomie

Avoir son mot a dire/participation
Possibilités d'apprentissage et de
développement

Reconnaissance et feed-back positif

Soutien de la part des collegues et du
supérieur hiérarchique

Relation médecin - infirmier

3.2.7 Job demands : quelles exigences du travail augmentent le risque de

burn-out ?

On peut faire une distinction entre les exigences du travail liées a la fonction et celles
liées aux clients. Les stresseurs liés au travail (p.ex. la charge de travail) sont des
caractéristiques du travail présentes dans toutes les fonctions. Les stresseurs liés aux
clients (p.ex. la charge émotionnelle) sont caractéristiques des métiers d'aide. Schaufeli et
Enzmann (1998) sont arrivés a la conclusion que ce ne sont pas les stresseurs liés aux
clients, mais bien les stresseurs d'ordre général liés au travail qui jouent un réle

déterminant dans I'émergence du burn-out.

Le modéle Job Demands Resources (JDR) établit les relations entre les
caractéristiques des fonctions, le stress au travail et toute une série de conséquences
explicables au moyen de deux hypothéses de base. Tout d'abord, on part du principe que
chaque métier posséde ses propres facteurs de risques liés au stress et qui peuvent
contribuer au développement du burn-out d'une part et de I'enthousiasme d'autre part. Ces
facteurs peuvent étre répartis en deux catégories : les job demands et les job resources.
(Bakker et Demerouti, 2007). Une deuxieme hypothese émise par le JDR est l'intervention
de deux processus psychologiques sous-jacents : d'une part, un processus néfaste pour la
santé qui se manifeste par le développement du burn-out (strain - stress) et, d'autre part,
un processus motivant via le développement de I'enthousiasme (motivation). Si I'on suit le
raisonnement de Schaufeli et Bakker (2004) et de Bakker et Demerouti (2007), il faut a la
fois tenir compte des conséquences individuelles et organisationnelles du burn-out. De

plus, il faut toujours placer les corrélations entre les job resources et le burn-out et entre le
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burn-out et I'enthousiasme dans un cadre théorique (Bakker & Demerouti, 2007; Bakker et
al., 2004).
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Figure 1. Cadre théorique basé sur le Job Demands-Resources model (Bakker &
Demerouti, 2007)

La charge de travail est déterminée par la quantité de travail a effectuer dans un laps
de temps déterminé et dépend du personnel disponible (Laschinger, & Leiter, 2006). Lee et
Ashforth (1996) constatent que la charge de travail et la pression temporelle expliquent
respectivement 42 % et 25 % de la variation en terme d'épuisement émotionnel. La relation
avec la dépersonnalisation et I'accomplissement personnel est moins forte (Schaufeli &
Enzmann, 1998). Wallace et al. (2009) constatent que lorsque les médecins effectuent
fréqguemment des gardes de 24 heures ou plus, la fatigue qui en résulte augmente le risque
de burn-out et a des conséquences négatives sur le fonctionnement professionnel (baisse
de l'attention, incidents cliniques). La charge de travail est également un antécédent du
burn-out chez le personnel infirmier. Moors et al. (2001) constatent chez le personnel
infirmier flamand qu'une pression temporelle importante est lié¢e a un plus grand
épuisement émotionnel et a un accomplissement personnel réduit. Edwards, et al. (2000)
avancent la preuve de l'influence de la charge de travail, de la pression temporelle et des
obligations administratives sur le stress et le burn-out. Laschinger et Leiter (2006)
établissent dés lors une relation directe entre la présence de personnel en nombre suffisant

et le burn-out.

Par ailleurs, on distingue deux « stresseurs au niveau du réle » : le conflit de réles et
I'ambiguité des roles. Il s'agit de caractéristiques « générales » typiques au travail des
médecins et des infirmiers (Jourdain & Chénevert, 2010). Un conflit de rbles apparait

lorsque I'on doit effectuer des taches contradictoires, que I'on recoit de la part d'une méme
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personne (conflit intra-émetteur) ou de plusieurs personnes (conflit inter-émetteur).
L'ambiguité de rble ou le manque de clarté par rapport au réle apparait lorsque I'on ne
recoit pas une tache clairement définie. Alors que les conflits de rble engendrent des
objectifs, attentes et comportements contradictoires, I'ambiguité des réles entrave le
développement d'objectifs professionnels (p.ex. des soins de qualité aux patients) et la
mise en place de comportements permettant d'atteindre ces objectifs. Les deux sont liés au
burn-out (Schaufeli & Enzmann, 1998). Il ressort de la méta-analyse de Pfennig et Hisch
(1994) (dans Schaufeli & Enzmann, 1998) que le conflit de rdles et I'ambiguité des roles
expliquent respectivement 24 % et 14% de la variance en termes d'épuisement
émotionnel, 13% et 8% en termes de dépersonnalisation, 2% et 10 % en termes

d'accomplissement personnel.

by by

Un travail a charge émotionnelle élevée fait référence a un travail ou l'on est
frequemment confronté a des situations poignantes. Ce type de travail est caractéristique
du secteur des soins de santé. On constate souvent chez les infirmiers et les médecins que
la charge émotionnelle représente un important facteur de risque de burn-out (Wallace et
al., 2009 ; Edwards et al., 2000). Duquette et al. (1997) constatent ainsi que le décés des
patients et [lincertitude par rapport au traitement peuvent favoriser I'épuisement du

personnel infirmier.

3.2.8 Job resources : quelles ressources professionnelles diminuent le

risque de burn-out ?

Les ressources liées au travail montrent un chevauchement étonnant avec les huit
caractéristiques décrites dans le concept des « hdpitaux aimants» (Kramer &
Schmalenberg, 2004; De Brouwer et al. 2009). Dans les hépitaux ou ces caractéristiques
sont présentes, on constate une plus grande satisfaction au travail, moins de burn-out,
moins d'intention de quitter son travail et une meilleure qualité des soins accordés aux

patients.

L'autonomie ou le fait de pouvoir disposer de la liberté et de lI'autonomie suffisantes
pour effectuer son travail représentent une ressource importante au travail (Karasek, 1979).
Selon la théorie des hépitaux aimants, I'autonomie représente la liberté d'agir dans l'intérét
du patient en utlisant ses propres connaissances, compétences et expertise
professionnelle (De Brouwer et al., 2009). Il ressort de la revue de la littérature de Wallace

et al. (2009) que le manque d'autonomie est un des déterminants du stress et du burn-out
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chez les médecins. La constatation est identique pour les infirmiers (Proost et al. 2004 ;
Jourdain & Chénevert, 2010).

La participation se rapporte au fait d'avoir son mot a dire dans la prise de décisions par
rapport a sa propre fonction, au service dans lequel on travaille ou a l'organisation au sens
large et elle a une relation négative cohérente avec le burn-out (Schaufeli & Enzmann,
1998). Le fait d'étre impliqué dans la prise de décision diminue I'épuisement émotionnel et
la dépersonnalisation chez les médecins (Deckard et al. (1994). La méme constatation a

été faite chez les infirmiers (Laschinger & Leiter, 2006).

Il existe deux types de possibilités d'apprentissage et de développement : I'exploitation
des compétences (possibilités d'apprentissage dans le cadre de la fonction) et les
possibilités de formation (en dehors de la fonction exercée). La mesure dans laquelle le
travail en soi offre des possibilités d'évolution personnelle et de développement des
compétences peut réduire le burn-out (Schaufeli & Enzmann, 1998). Par ailleurs,
I'encouragement de I'organisation & suivre des formations constitue un des huit « principes
de base du magnétisme » (Kramer & Schmalenberg; 2004). Ceci est également valable
pour les médecins. Offrir davantage de possibilités de développement personnel conduit a
une diminution de I'épuisement émotionnel et de la dépersonnalisation chez les médecins
(Deckard et al. (1994).

Les médecins et les infirmiers recoivent un feed-back de la part des patients, de leurs
familles et par I'observation et I'évaluation du résultat de leur travail. Le manque de feed-
back est lié a un score plus élevé dans toutes les dimensions du burn-out. Il ressort de la
méta-analyse de Pfennig et Hisch (1994) (dans Schaufeli & Enzmann, 1998) que le feed-
back explique 18 % de la variance en termes d'épuisement émotionnel, 12 % en termes de
dépersonnalisation et 9 % en termes d'accomplissement personnel réduit. Le feed-back
s'avére aussi étre une ressource importante pour les infirmiers (De Brouwer et al., 2009 ;
Edwards et al., 2000). Edwards et al. (2000) constatent qu'un manque de supervision et
gu'un manque de travail avec des équipes pluridisciplinaires compétentes ont un impact
négatif sur le burn-out chez les infirmiers. Ces stresseurs peuvent impliqguer un manque de

feed-back ou un manque de soutien social.

Le fait de recevoir un soutien social tant de la part de ses collegues que de son
responsable hiérarchique est trés important dans la lutte contre le burn-out. Schaufeli et
Enzmann (1998) indiquent une relation positive entre le manque de soutien social et le
burn-out, surtout lorsqu'il s'agit d'un manque de soutien social de la part du supérieur

hiérarchique. L'étude de Moors et al. (2001) est parvenue a la méme conclusion chez les
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infirmiers flamands. Dans ce cas-ci, le soutien social avait un impact important sur
I'accomplissement personnel. Chez les médecins également, le soutien social représente
une ressource essentielle, étant donné I'évidence d'une corrélation entre le soutien social
des collegues et I'épuisement émotionnel d'une part et la dépersonnalisation d'autre part
(Deckard et al. 1994).

Une étude réalisée chez les infirmiers a également mis en avant la relation entre le
médecin et l'infirmier (dans le concept de I'h6pital aimant) en tant que ressource importante
(De Brouwer et al., 2009 ; Laschinger & Leiter, 2006). Les infirmiers qui entretiennent une
relation positive avec le médecin courent moins de risques de burn-out, sont plus satisfaits
dans leur travail, ont moins l'intention de quitter I'hépital et le métier et ont une meilleure
perception de la qualité des soins. Ainsi, il ressort de la revue de la littérature d'Embriaco et

al. (2007) qu'une telle bonne relation représente un facteur de protection contre le burn-out.
3.2.9 Conseéquences du burn-out

Le burn-out n'a pas uniguement des conséquences néfastes sur le bien-étre
psychologique et physique de l'individu et sur son entourage. Dans les professions de
contacts, les personnes avec lesquelles on entre en contact dans le cadre professionnel
(clients et patients) peuvent également subir des conséquences négatives. Par ailleurs, le
burn-out a un impact important sur la qualité des soins aux patients, sur la prévention des
incidents cliniques et sur les erreurs médicales (Laschinger & Leiter, 2006; Teng et al.
2010 ; Aiken et al., 2012). La liste ci-apres est basée sur les analyses existantes de la
littérature (Schaufeli, 1990; Schaufeli & Enzmann, 1998; Schaufeli & Salanova, 2007) et sur
une étude réalisée chez les infirmiers et les médecins (Laschinger, & Leiter, 2006 ; Teng et
al., 2010 ; Gundersen, 2001).

Il existe une distinction entre le bien-étre psychologique et les troubles physiques.
Schaufeli & Enzmann (1998) déclarent que le burn-out provoque la dépression et des
troubles psychosomatiques. Schaufeli et Enzmann (1998) font référence a une corrélation
positive entre le burn-out et les troubles psychosomatiques. Le systéme immunitaire peut
également étre affaibli par le burn-out (Schaufeli et Bakker (2007)). Dans la littérature, on
établit surtout le lien avec le bien-étre psychique. Il ressort de Shanafelt et al. (2011) que
les médecins risquent davantage d'avoir des pensées suicidaires et que ce phénomene est
lié au burn-out. Wallace et al. (2009) déclarent que la dépression et le décés chez les
médecins peuvent étre la conséquence d'un stress permanent et d'un burn-out. Moors et al.

(2001) constatent que I'épuisement psychologique est a la fois lié a I'épuisement physique
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et a un affaiblissement de la santé psychique. Jourdain et Chénevert (2010) ont constaté
chez les infirmiers un lien positif fort entre les troubles psychosomatiques et,

respectivement, la dépersonnalisation et I'épuisement émotionnel.

Chez les médecins et les infirmiers, le burn-out a une relation négative forte avec la
satisfaction au travail et l'implication au sein de l'organisation (Schaufeli et Enzmann
(1998)). 1l ressort également d'une méta-analyse que le burn-out est fortement lié a
l'intention de quitter I'organisation ou son emploi (Lee & Ashforth, 1996), chez les infirmiers
également (Jourdain et Chénevert (2010)). Ashill et Rod (2011) ont aussi constaté que tant
I'épuisement émotionnel que la dépersonnalisation avaient un lien direct avec l'intention de

quitter son emploi, exactement comme chez les médecins (Embriaco et al., 2007).

L'association entre le burn-out et la consommation de substances a principalement été
étudiée chez les médecins et elle peut étre une conséquence du burn-out (Schaufeli &
Enzmann, 1998 ; Shanafelt et al., 2011 ; Wallace et al., 2009). Le burn-out a une relation
positive avec la consommation d'alcool et de médicaments (Schaufeli et al. 1990).
Gundersen (2001) affirme méme que la tendance a consommer des substances (dont
'automédication) est une des conséquences les plus graves du burn-out chez les

médecins.

L'absentéisme ou I'absence au travail pour cause de maladie est souvent cité chez les
médecins et les infirmiers comme étant une conséquence du burn-out (Wallace et al.,
2009 ; Embriaco et al., 2007 ; Moors et al., 2001). Ainsi, Peterson et al. (2008) constatent
davantage d'absentéisme, mais aussi le double de présentéisme chez les personnes
souffrant d'un burn-out. On se rend donc au travail, que l'on soit malade ou non.
L'épuisement émotionnel et le présentéisme s'influencent mutuellement (Demerouti et al.
(2009)). L'épuisement émotionnel fait que I'on se rend au travail en étant malade, ce qui
méne a terme a un épuisement émotionnel encore plus grand et ne fait qu'aggraver le

probléme.

Le burn-out a également des effets sur la situation familiale. Ne pas parvenir a se
détendre a la maison et étre susceptible parce que I'on pose des exigences trop élevées au
travail, indiquent une interférence travail-vie privée. Il s'agit d'un conflit inter-réles, dans
lequel les attentes du réle professionnel et celles de la sphére privée sont en contradiction
(Geurts et al., 2005). Pour les médecins et les infirmiers, le burn-out engendre également
des conséquences négatives sur le plan privé. Il s'avere ainsi que les trois composants du
burn-out s'accompagnent de conséquences négatives pour la situation familiale (Proost et

al. (2004)). Moors et al. (2001) établissent aussi une corrélation positive entre l'interférence
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travail-vie privée et I'épuisement émotionnel et la dépersonnalisation chez les infirmiers
flamands. Ringrose et al. (2009) ont analysé le burn-out chez des médecins en formation et
ont constaté des associations similaires. On constate aussi chez les médecins généralistes
que les médecins qui souffrent d'un épuisement émotionnel ont plus souvent le sentiment
gu'ils doivent trop s'investir dans leur vie professionnelle, au détriment de leur vie privée
(Jonckheer et al., 2011).

3.2.10 Que faire face au burn-out ?

Le burn-out étant accompagné de conséquences négatives, il est important
d'élaborer des mesures de prévention pour éviter le burn-out. Ci-apres, nous avons réparti
les mesures d'intervention en utilisant deux dimensions : le focus de l'intervention et son
objectif. Ces deux types d'intervention peuvent étre associés sous la forme d'un tableau,

qui reprend toutes les combinaisons possibles.

La premiere dimension (‘focus’) établit une distinction entre les interventions au
niveau de la personne, au niveau de l'organisation (fonction) et les interventions par
lesquelles on s'adresse a la fois a la fonction et a I'organisation (Awa et al. 2009). Les
interventions orientées vers la personne se concentrent notamment sur le développement
de compétences d'ajustement, le fait de donner et de recevoir un soutien social ou
l'importance de la relaxation. En apprenant & gérer son stress, il est possible d'éviter ou de
réduire les conséquences négatives (Schaufeli & Enzmann, 1998). Les interventions
orientées vers l'organisation sont de nature structurelle : elles visent a changer le travail
(par exemple un changement de taches ou l'optimisation de la supervision) dans le but de
réduire les exigences du travail et/ou d'augmenter les ressources. La combinaison de ces
deux types d'intervention est plus efficace et leurs effets durent également plus longtemps.
Awa et al. (2009) constatent ainsi que les effets de la plupart des interventions uniquement
orientées vers la personne durent six mois au maximum, tandis que les interventions

combinées fournissent des résultats positifs jusqu'a un an ou plus.

La seconde dimension (‘objectif’) distingue cing mesures d'intervention, toutes
reprises sous le dénominateur « prévention » : prévention primaire, prévention secondaire
et signalisation ou détection précoce, prévention tertiaire et réhabilitation et prévention de la
rechute. Ces interventions ont toutes pour objectif d'éviter, de réduire et/ou de traiter le
burn-out. La prévention primaire vise I'anticipation du burn-out. A ce stade de la prévention,
on ne parle pas encore de probléme, on s'adresse a I'ensemble des travailleurs dans le but

d'éviter le probleme en le prenant a la source. Au niveau individuel, on peut penser a
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l'organisation de campagnes de sensibilisation qui font prendre conscience des implications
du burn-out. Par ailleurs, on peut tenter de redéfinir les fonctions en réduisant les

exigences du travail et en augmentant les ressources.

La signalisation ou détection précoce concerne la détection des premiers
symptdomes du burn-out. Cette étape est cruciale si l'on veut agir rapidement et
efficacement pour éviter que la situation ne s'aggrave. Au niveau individuel, un
« autocontrble » ou une auto-observation peut contribuer a apprendre a déceler les
premiers symptdbmes du stress. Permettre une prise de conscience des problemes
potentiels et de leur cause est également important pour pouvoir réagir. Au niveau de
I'organisation, on conseille d'organiser des « screenings » réguliers par rapport aux troubles

liés au burn-out et a ses causes liées au travail (« analyse des risques psychosociaux »).

Au stade de la prévention secondaire, les premiers symptémes du burn-out sont
visibles, mais il n'y a pas encore de dommage. Ici, il faut donc a la fois intervenir contre les
symptémes (approche curative) et essayer de prévenir tout autre dommage (prévention).
La prévention secondaire s'adresse uniquement aux travailleurs présentant un risque
accru. Au niveau individuel, on utilise des techniques comportementales cognitives, c'est-a-
dire la modification des perceptions et de la signification que I'on donne a la situation
professionnelle afin d'éviter les sentiments et les comportements négatifs. Viser une
« implication distante », qui permet au dispensateur de soins de trouver un bon équilibre
entre l'implication et le maintien d'une certaine distance, en fait également partie. Des
exercices de relaxation peuvent aussi s'avérer utiles. Les interventions axées sur
l'organisation concernent le rétablissement du lien entre la personne et son travail en
corrigeant les exigences du travail et les ressources. La présence d'un mentor, d'une
personne de confiance et le fait de proposer un coaching ou une consultation sont
également conseillés. L'organisation de groupes de soutien et d'un plan de carriere a

également tout son sens.

Dans le cas de la prévention tertiaire, il est question de dommages causés par le
burn-out. Ici, un traitement est nécessaire et on tente de limiter les complications. Alors
gu'au stade de la prévention secondaire, la personne concernée est encore au travail, ce
n'est plus le cas au stade de la prévention tertiaire. La personne a craqué, elle est en
congé de maladie et souffre d'un burn-out sévére. La derniere forme de prévention
concerne la réhabilitation et la prévention des rechutes. On vise des mesures qui vont
pouvoir aider la personne a reprendre le travail aprés son rétablissement et des mesures

qui vont éviter que cette personne se retrouve a nouveau confrontée au burn-out.
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4 Etude empirique

4.1 Méthode

4.1.1 Conception de I'étude
Une étude multicentrique transversale dans les établissements hospitaliers belges.
4.1.2 Echantillon et cadre

Il existe actuellement en Belgique 196 établissements hospitaliers ou travaillent
environ 30 000 médecins et 135 000 infirmiers. En fonction de la représentativité, nous
visions un échantillon de 36 hopitaux différents en termes de type, de taille et de répatrtition
géographique (tableau 5) et une population étudiée de 1 000 médecins et 2 000 infirmiers.
L'étude a utilisé un échantillon de convenance composé de 2 phases. Phase 1 : tous les
établissements hospitaliers de Belgique ont été contactés. Phase 2 : tous les médecins et

infirmiers en activité au sein des hépitaux participants ont été invités.
Critéres — d'inclusion et d'exclusion

Les hopitaux généraux et universitaires ont été pris en ligne de compte,
contrairement aux centres d'hébergement et de soins et les soins a domicile. Les
participants devaient au minimum détenir un dipldme/brevet en soins infirmiers ou étre
docteur/licencié en médecine. lls pouvaient étre actifs sur le terrain ou exercer une fonction
d'encadrement. Les aides-soignants, sages-femmes, pharmaciens, psychologues,

kinésithérapeutes et professions paramédicales ne faisaient pas partie du groupe cible.

Tableau 5 : Nombre d'hépitaux visé en fonction de leur type, de la région et de leur taille

Wallonie
Hépitaux universitaires Flandre
Bruxelles
Wallonie
Hoépitaux psychiatriques Flandre
Bruxelles

o N B D PEP PP P

Wallonie
Flandre 12
Bruxelles 3

Hbépitaux généraux, universitaires et généraux a car  actere
universitaire

Total Belgique 36
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4.1.3 Questionnaire

Le questionnaire a été basé sur le cadre théorique développé a partir du modéle

« Job demands - resources model » (JDR, figure 1).

L'ensemble du questionnaire électronique contenait 141 items visant a analyser les
caractéristiques contextuelles, le burn-out, I'enthousiasme, les facteurs d'influence
(exigences du travail, ressources et personnalité) et les conséquences (bien-étre
personnel, attitudes et comportement). On a cherché a établir des items pour chacune de
ces variables. Le questionnaire a d'abord été testé en termes de pertinence et de clarté
aupres de quelques médecins et infirmiers et il a ensuite été adapté en fonction de leur
feed-back.

Dans les caractéristiques contextuelles, on a interrogé les personnes a la fois sur
leurs caractéristiques démographiques et celles liées au travail. Les job-demands ou
exigences du travail englobent les variables suivantes : 1) charge de travail, 2) conflits de
réles, 3) ambiguité des roles, 4) charge émotionnelle et 5) interférences vie professionnelle-
vie privée. Afin d'analyser les job resources ou ressources professionnelles, on a mesuré
les facteurs suivants : 1) l'autonomie, 2) la participation, 3) I'exploitation des compétences,
4) le feed-back, 5) le soutien social des collégues, 6) le soutien social du responsable
hiérarchique, 7) la collaboration entre les médecins et les infirmiers et 8) la culture axée sur
le patient. Par ailleurs, on a également posé des questions sur la caractéristique

personnelle « étre prét a et accepter socialement de demander de l'aide ».

Le burn-out a été mesuré a l'aide de I'« Utrechtse Burn-out Scale (UBOS-C) » pour
les métiers de contact. L'UBOS-C comporte 20 items et est une traduction scientifiquement
validée du MBI. L'UBOS-C se compose de 3 dimensions : I'épuisement émotionnel (8
items), la dépersonnalisation (5 items) et I'accomplissement personnel (7 items). Chaque
item de I'UBOS-C a recu un score sur une échelle de Likert a 7 points allant de (0)
« jamais » a (6) « toujours/quotidiennement » et un score moyen a ensuite été calculé pour
chaque dimension. Les normes existantes ont alors déterminé & partir de quel score une
personne avait un résultat élevé ou bas pour une dimension donnée (scores normatifs
soins de santé (N=10 522)). Pour déterminer le risque de burn-out, on a utilisé la régle de
décision suivante : « obtenir un score moyen élevé pour I'épuisement émotionnel (>2,5) et
un score moyen élevé pour la dépersonnalisation (femme : >1,60 ; homme : >1,80) ou un
score moyen faible pour I'accomplissement personnel (<3,70). On entend par seuil plus
strict la valeur seuil a laquelle les trois conditions sont remplies en méme temps (= un burn-
out avére). (Schaufeli & Van Dierendonck, 2000)
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L'enthousiasme a été mesuré au moyen de '« Utrechtse Bevlogenheids Schaal »

(UBES), qui contient 9 items. Une indication du niveau d'enthousiasme a pu étre dégagée
en comparant le score moyen obtenu pour tous les items avec des scores limites. Si ces
scores moyens sont supérieurs ou égaux a 4.67, on parle d'une personne vraiment trés
enthousiaste. On a appliqué les mémes possibilités de réponses pour I'enthousiasme que

pour les dimensions du burn-out. (Schaufeli et Bakker (2004))

Pour déterminer le bien-étre individuel des médecins et des infirmiers, des
guestions ont été posées sur le bien-étre psychique, physique et psychosomatique. Dans
les attitudes, on trouve lintention de quitter, I'intention de prendre sa pension anticipée,
l'intention d'adopter un comportement extra-réle et l'intention de travailler plus, autant ou
moins d'heures. Les comportements relatifs a la prise de substances, l'absentéisme, le

présentéisme et la qualité des soins prodigués aux patients ont également été mesurés
4.1.4 Procedure

4.1.4.1 Invitation des hépitaux

Tous les hopitaux belges ont été invités a participer a cette étude. Des rendez-vous
d'exécution ont ensuite été fixés avec la direction des hopitaux participants. A cette
occasion, ces établissements ont indiqué quel(s) groupe(s) de fonctions ils souhaitaient
interroger et quelle méthode de questionnement ils souhaitaient utiliser. Du matériel
promotionnel et un site web d'information ont été utilisés afin de motiver les médecins et les

infirmiers a participer (Annexes 1 et 2).

4.1.4.2 Passation du questionnaire

L'envoi du questionnaire électronique s'est fait par courriel ou au moyen d'un lien
ouvert sur l'intranet a l'aide du logiciel « Socratos® version 2.1 » (IVOX). Tenant compte de
la déclaration d'Helsinki (1964) et du droit au consentement éclairé, un lien clair a
également été prévu dans le questionnaire vers un document reprenant le consentement
éclairé. Ce n'est qu'apres avoir accordé son consentement éclairé que le participant pouvait
commencer a répondre au questionnaire. Une fois le questionnaire complété et cléturé, les
réponses étaient envoyées automatiqguement de maniere anonyme a l'un des
collaborateurs travaillant sur I'étude. Répondre a I'ensemble du questionnaire électronique
prenait environ 25 minutes. Le questionnaire pouvait étre complété entre le 6 juin 2012 et le
29 juillet 2012. En concertation avec I'hopital, des courriels de rappel ont été envoyés afin

d'augmenter le taux de réponse.
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4.1.5 Analyse des données

La statistique descriptive a été appliquée a l'aide de moyennes, d'écarts standard

+/- (ES), de médianes (quartile 1 (Q1) - quartile 3 (Q3)) et de fréquences.

La prévalence du burn-out, |'épuisement émotionnel, la dépersonnalisation,

I'accomplissement personnel et I'enthousiasme ont été calculés au moyen de fréquences.

Les corrélations entre les déterminants et le burn-out, d'une part, et I'enthousiasme,
d'autre part, ont été déterminées au moyen d'une analyse de régression linéaire multiple.
On y a, d'une part, considéré « I'épuisement émotionnel », «la dépersonnalisation »,
« I'accomplissement personnel » et « I'enthousiasme » comme des variables dépendantes
et, d'autre part, «les caractéristiques contextuelles », «les exigences du travail », «les

ressources » et « les caractéristiques personnelles » comme des variables indépendantes.

Afin de vérifier les corrélations entre le burn-out, d'une part, et I'enthousiasme,
d'autre part, et les conséquences spécifiques, une deuxiéme analyse de régression linéaire
multiple a été réalisée. Dans cette analyse, on a d'une part considéré comme des variables
dépendantes « le bien-étre », « le comportement » et « les attitudes » et, d'autre part, les
« caractéristiques contextuelles », « I'épuisement émotionnel », «la dépersonnalisation »

comme des variables indépendantes.

Le niveau de significativité a été fixé a 0,05. SPSS version 19 est le logiciel qui a été

utilisé pour effectuer les analyses.
4.1.6 Approbation éthique

Etant donné qu'il s'agissait d'une étude multicentrique, une commission centrale
d'éthique, habilitée a remettre I'avis unique, a été désignée en vue de I'approbation éthique.
Dans le cas de la présente étude, on a fait appel a la commission d'éthique des
« Universitaire Ziekenhuizen KU Leuven ». Aprés avoir recu l'avis unique (ML8200) de la
commission centrale d'éthique, toutes les commissions locales d'éthique ont été informées

a propos de la réalisation de cette étude.




4.2 Reésultats

4.2.1 Taux de réponse

4.2.1.1 Hopitaux participants

196 hopitaux ont été invités, parmi lesquels 37 (+/-20 %) ont décidé de participer
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(22 hépitaux flamands, 10 hopitaux wallons et 5 hdpitaux bruxellois) (Tableau 6).

Tableau 6 : Hopitaux participants

FLANDRE

O.l.v.z. Aalst

Openbaar psychiatrisch zorgcentrum Rekem

AZ Vesalius Tongeren

PC St Amandus Beernem

PC Gent Sleidinge

Sint Fransiscus Heusden-Zolder
AZ Heilige Familie Rumst
Imelda ziekenhuis Bonheiden
UPC Sint Kamillus Bierbeek

AZ Alma Eeklo

AZ Herentals

Stedelijk ziekenhuis Roeselare
AZ Diest

Gezondheidszorg Heilige Familie Kortrijk
UZ Leuven

AZ Sint Lucas Gent

AZ Monica

Psychiatrisch centrum Bethanié
Mariaziekenhuis Noord Limburg Overpelt
Regionaal ziekenhuis St. Trudo
Ziekenhuis Maas en Kempen
AZ Damiaan Oostende
BRUXELLES

PSC St Alexius Elsene

Hépital général
Hépital psychiatrique
Hopital général
Hépital psychiatrique
Hépital psychiatrique
Hopital général
Hépital général
Hépital général
Hépital psychiatrique
Hopital général
Hépital général
Hopital général
Hopital général
Hépital psychiatrique
Hépital universitaire
Hopital général
Hopital général
Hépital psychiatrique
Hopital général
Hopital général
Hépital général

Hépital général

Hépital psychiatrique




Centre Hospitalier Valida

UCL St Luc Bruxelles

Centre de Neurologie et de réadaptation
Hépital universitaire des Enfants Reine Fabiola

WALLONIE

Centre Hospitalier Spécialisé « I'’Accueil »
Lierneux

CHU Charleroi

CHU Mont Godinne UCL Yvoir

Clinique Saint-Pierre Ottignies

Clinique St Luc Bouge

Centre Neurologique William Lennox Ottignies
CHU Ambroise Paré Mons

CHU Liege

Centre Psychiatrique St Bernard Manage

Centre Neuropsychiatrique Saint-Martin
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Hépital gériatrique et spécialisé
Hépital universitaire
Hopital spécialisé

Hépital général

Hopital psychiatrique
Hopital général a caractére universitaire
Hépital général a caractére universitaire
Hépital général
Hopital général
Hépital psychiatrique
Hépital général a caractére universitaire
Hépital universitaire
Hépital psychiatrique

Hépital psychiatrique

4.2.1.2 Taux de participation des médecins et infirmiers

Le taux de participation de I'échantillon total oscillait entre 4,5 % et 93,3 %, avec
une réponse médiane de 26,8 % (Q1-Q3: 15,7 %-44,7 %). Le taux de participation des
médecins oscillait entre 3,5 % et 75,0 %, avec une médiane de 24,5 % (Q1-Q3 : 14,3-45,0).

Le taux de participation des infirmiers oscillait entre 3,6 % et 100 %, avec une médiane de

27,9 % (Q1-Q3 : 13,6-33,0).
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4.2.2 Description de I'échantillon

5 833 répondants correspondaient aux critéres d'inclusion et d'exclusion, dont
79,5 % d'infirmiers (n=4635) et 20,5 % de médecins (n=1198), 73,8 % de femmes (n=4307)
et 26,2 % d’hommes (n=1531). L'4ge moyen (ES +/-) de I'ensemble de I'échantillon était de
41,3 +/-10,8 ans, 43,7 +/- 11,3 ans chez les médecins et 40,7 +/- 10,6 ans chez les
infirmiers. Les tableaux 7 et 8 reprennent une série de caractéristiques contextuelles de

I'échantillon total et des deux groupes professionnels.

Tableau 7 :  Caractéristiqgues sociodémographiques de I'échantillon (n=5833)
Sexe :
Femme 565 (47,2) 3739 (80,7) 4304 (73,8)
homme 633 (52,8) 896 (19,3) 1529 (26,2)
Situation familiale
Isolé sans enfant 122 (10,2) 557 (12,0) 679 (11,6)
Isolé avec enfants 58 (4,8) 401 (8,7) 459 (7,9)
Cohabitant avec partenaire 289 (24,1) 1 030 (22,2) 1319 (22,6)
Cohabitant avec partenaire + enfants 722 (60,3) 2517 (54,3) 3239 (55,5)
Cohabitant avec les parents 7 (0,6) 130 (2,8) 137 (2,3)
Dipléme
Infirmier A2 diplémé/breveté / 1076 (23,2) 1076 (18,4)
Infirmier A1 Bachelor/gradué / 2 011 (43,4) 2011 (34,5)
BaNaBa/Infirmier spécialisé / 1165 (25,1) 1 165 (20,0)
Master/licence en soins de santé. / 381 (8,2) 381 (6,5)
Doctorat en Sciences infirmiéres / 2 2
Bachelor/candidat en médecine 1(0,1) / 1
Master/docteur en médecine 136 (11,4) / 136 (2,3)
MaNaMA/médecine spécialisée 708 (59,1) / 708 (12,1)
Doctorat en médecine 353 (29,5) / 353 (6,1)
Répartition régionale
Flandre 771 (64,4) 3141 (67,8) 3912 (67,1)
Wallonie 309 (25,8) 1 106 (23,9) 1 415 (24,3)
Bruxelles 118 (9,8) 388 (8,4) 506 (8,7)
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Tableau 8 : Caractéristiques professionnelles de I'échantillon (n=5833)

Fonction
Infirmier / 3 796 (81,9) 3 797 (65,1)
Infirmier en chef / 513 (11,1) 513 (8,8)
Infirmier chef de service / 74 (1,6) 74 (1,3)
Chef de service infirmier / 17 (0,4) 17 (0,3)
Médecin spécialiste en formation 218 (18,2) / 218 (3,7)
Médecin spécialiste 744 (62,1) / 744 (12,8)
Médecin chef de service 172 (14,4) / 172 (2,9)
Médecin en chef 20 (1,7) / 20 (0,3)
Autre 44 (3,7) 234 (5,0) 278 (4,8)

Spécialisation
Anesthésie et réanimation 145 (12,1) 237 (5,1) 382 (6,5)
Cardiologie 51 (4,3) 222 (4,8) 273 (4,7)
Dermatologie et vénérologie 11 (0,9) 4(0,1) 15 (0,3)
Médecine physique et réadaptation 23 (1,9) 72 (1,6) 95 (1,6)
Gastro-entérologie 31 (2,6) 92 (2,0) 123 (2,1)
Médecine Iégale 1(0,1) 1(0,0) 2 (0,0
Gériatrie 24 (2,0) 191 (4,1) 215 (3,7)
Gynécologie-obstétrique 65 (5,4) 145 (3,1) 210 (3,6)
Chirurgie générale 46 (3,8) 190 (4,1) 236 (4,0)
Médecine interne 87 (7,3) 153 (3,3) 240 (4,1)
Psychiatrie infanto-juvénile 17 (1,4) 28 (0,6) 45 (0,8)
Biologie clinique 30 (2,5) 3(0,1) 33 (0,6)
Oncologie médicale 19 (1,6) 45 (1,0) 64 (1,1)
Neurochirurgie 14 (1,2) 35 (0,8) 49 (0,8)
Neurologie 35(2,9) 127 (2,7) 162 (2,8)
Médecine nucléaire 15 (1,3) 12 (0,3) 27 (0,5)
Ophtalmologie 27 (2,3) 34 (0,7) 61 (1,0)
Chirurgie orthopédique 31 (2,6) 159 (3,4) 190 (3,3)
Oto-rhino-laryngologie et chirurgie 17 (1,4) 20 (0,4) 37 (0,6)
du visage et du cou
Anatomie pathologique 25(2,1) 0 25 (0,4)
Pédiatrie 81 (6,8) 239 (5,2) 320 (5,5)
Chirurgie plastique, reconstructrice et 5(0,4) 9 (0,2) 14 (0,2)
esthétique
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Pneumologie 35(2,9) 76 (1,6) 111 (1,9)
Psychiatrie 57 (4,8) 583 (12,6) 640 (11,0)
Radiothérapie 14 (1,2) 29 (0,6) 43 (0,7)
Rhumatologie 5(0,4) 37 (0,8) 42 (0,7)
Radiodiagnostic 41 (3,4) 70 (1,5) 111 (1,9)
Stomatologie et Chirurgie orale et 18 (1,5) 10 (0,2) 28 (0,5)
maxillo-faciale
Médecine d'urgence 38 (3,2) 153 (3,3) 191 (3,3)
Urologie 36 (3,0) 102 (2,2) 138 (2,4)
Oncologie 7 (0,6) 166 (3,6) 173 (3,0)
Autre 147 (12,3) 1 391 (30,0) 1 538 (26,4)

Type de département
Hépital de jour 63 (5,3) 404 (8,7) 467 (8,0)
Hospitalisation 575 (48,0) 3371 (72,7) 3946 (67,7)
Consultation 560 (46,7) 860 (18,6) 1420 (24,3)

Type de contrat
Travail fixe 529 (44,2) 4 556 (98,3) 5085 (87,2)
Travail temporaire 30 (2,5) 76 (1,6) 106 (1,8)
Indépendant (profession libérale) 419 (35,0) 3(0,1) 422 (7,2)
Médecins spécialistes en formation 220 (18,4) / 220 (3,8)

Caractéristiques professionnelles
Ancienneté hopital (Moy. ES +/-) 12,1 +/- 12,0 15,0 +/- 11,1 14,6 +/- 10,9
Ancienneté professionnelle (Moy.ES+/-) 16,6 +/- 13,1 17,3 +/-11,0 17,2 +/- 11,0
Heures de travail contrat/mois (Moy. ES 47,3 +/-10,8 353+/-121 354 +/-121
+-) 56,8 +/- 10,7 36,2 +/- 10,9 40,2 +/- 13,8
Moyenne d’heures de travail/semaine 2,3+/-36 2,5+-4,1 2,5+/-3,9

2,3+-1,7 25+/-1,8 2,4 +/-1,8

(Moy. ES +/-)
Nuits/mois (Moy. ES +/-)
Week-ends/mois (Moy. ES +/-)

* Personnel infirmier

4.2.3 Prévalence du burn-out et de I'enthousiasme

Notre échantillon, constitué de 1 198 médecins et de 4 635 infirmiers, a d'une part
montré davantage de sentiments d'épuisement émotionnel, mais a rapporté par ailleurs un
accomplissement personnel plus élevé par rapport au groupe de référence « soins de

santé » de nos voisins néerlandais (Tableau 9). Pratiquement 33 % et 25 % des personnes
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interrogées souffraient respectivement d'épuisement émotionnel et de dépersonnalisation
et 21 % ressentaient une diminution de I'accomplissement personnel. En comparaison avec
les infirmiers, les médecins ont été plus nombreux a faire état de sentiments d'épuisement
émotionnel (40 % contre 31,1 %) et nous avons également constaté davantage de cynisme
ou de dépersonnalisation dans le corps médical (27,9 % contre 24,1 %). Les résultats ont
également montré que les infirmiers sont plus nombreux a se sentir compétents (22,7 %)
gue les médecins (15,3 %). Dans le cadre du burn-out, cela signifie donc que sur
'échantillon total, 6,6 % souffraient effectivement d'un burn-out au moment du
guestionnaire et que 13,5 % se situaient dans le groupe a risque. Concrétement, cela
signifie que 6,6 % souffraient & la fois dun épuisement émotionnel et d'une
dépersonnalisation accrue et s'estimaient aussi moins compétents. Le groupe a risque
(13,5 %) a enregistré un score élevé en termes d'épuisement émotionnel ainsi que dans
une des deux autres dimensions. Lorsque nous avons fait une distinction entre les
médecins et les infirmiers, nous avons constaté que davantage d'infirmiers souffraient de
burn-out (6,9 % contre 5,4 %), mais que davantage de médecins couraient un risque de
développer un burn-out a l'avenir (17,8 % contre 12,4 %). Malgré cela, environ 60 % de
I'échantillon total ont déclaré étre trés enthousiastes, plus spécifiquement 63,3 % des

médecins et pratiquement 60 % des infirmiers. (Figure 2, Tableau 10)

Tableau 9: Scores moyens par sous-échelle : norme versus étude actuelle

Epuisement émotionnel (Moy. ES +/-) 2,05 +/- 1,32 1,81+/- 1,00
Dépersonnalisation femme (Moy. ES +/-) 0,99 +/- 1,03 1,14 +/- 0,77
Dépersonnalisation homme (Moy. SD +/-) 1,34 +/- 1,20 1,27 +/- 0,84

Accomplissement personnel (Moy. ES +/-) 4,38 +/- 0,93 3,22 +/- 0,78
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Figure 2 : Prévalence des dimensions du burn-out et de I'enthousiasme en
pourcentage
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Tableau 10 : Prévalence du burn-out et de I'enthousiasme

TOTAL MEDECINS PERSONNEL INFIRMIER

Homme Femme Total Homme Femme Total Homme Femme Total

(1529) (4304) (5833) (633) (565) (1198) (896) (3739) (4635)

L'ENTHOUSIASME

% enthousiasme élevé 59,1 (904) 60,2 (2591) 59,9 (3495) 66,4 (758) 59,8 (338) 63,3 (758) 54,0 (484) 60,3 (2253) 59,1 (2737)
BURN-OUT

% EE 35,6 (545) 31,9 (1374) 32,9(1919) 38,5(478) 41,4 (234) 39,9 (478) 33,6 (301) 30,5(1140) 31,1 (1441)
% DP 30,1 (460) 23,1(993) 24,9 (1453) 28,3(179) 27,4 (155) 27,9(334) 31,4(281) 22,4(838) 24,1 (1119)
% APR 20,1(308) 21,5(925) 21,1(1233) 13,9(88)  16,8(95) 15,3 (183) 24,6(220) 22,2(830) 22,7 (1050)
% Burn-out * 6,9 (105) 6,5(278) 6,6 (383) 5,2 (33) 5,7 (32) 5,4 (65) 8,0 (72) 6,6 (246) 6,9 (318)
% Risque de burn-out ** 16,6 (254) 12,4 (533) 13,5(787) 17,7(112) 17,9(101) 17,8(213) 158 (142) 11,6(432) 12,4 (574)

% SOUS-TOTAL : 235(359) 18,9(811) 20,1(1170)  22,9(145) 23,6(133) 23,2(278) 23,8(214) 18,2(678) 19,2 (892)
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TOTAL MEDECINS PERSONNEL INFIRMIER

Homme Femme Total Homme Femme Total Homme Femme Total

(1529) (4304) (5833) (633) (565) (1198) (896) (3739) (4635)

PAS DE BURN-OUT

% Unigquement EE 12,2 (186) 13,1(563) 12,8(749) 156(99) 17,9(101) 16,7 (200)  9,7(87)  12,4(462) 11,8 (549)
% Uniguement DP 6,3(97) 45(193) 50(290)  58(37) 5,7 (32) 5,8 (69) 6,7(60)  4,3(161)  4,8(221)
% Uniquement APR 8,3(127) 9,6(414) 93 (541) 4,7 (30) 5,8 (33) 5,3 (63) 10,8 (97) 10,2 (381) 10,3 (478)
% Uniqguement DP ETAPR 2,6 (40)  26(111)  2,6(151) 1,7 (11) 1,8 (10) 1,8 (21) 3,2(29)  2,7(101) 2.8 (130)
% Aucun symptome 47,1 (720) 51,4 (2212) 50,3 (2932) 49,1(311) 453 (256) 47,3(567) 456 (409) 253 (1956) 51,0 (2365)
% SOUS-TOTAL : 76,5 (1170) 81,2(3493) 79,9 (4663) 76,9 (488) 76,5(432) 76,8(920) 76,0 (682) 54,9 (3061) 80,8 (3743)

EE : Epuisement émotionnel DP : Dépersonnalisation APR : Accomplissement personnel réduit *EE ET DP ET APR ** EE ET (DP OU APR)




4.2.4 Prévalence de l'intention de quitter le service, I’h6pital ou la profession
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Le tableau 11 donne un apercu du pourcentage d'infirmiers et de médecins qui ont l'intention de quitter le service, I'hopital ou la

profession.

Tableau 11 : Prévalence de l'intention de quitter |

INTENTION DE QUITTER :
% Service *
% Hopital *

% Profession *

Homme

(1529)

19,8 (303)
28,4 (435)

28,0 (428)

e service, I'hdpital ou la profession

TOTAL MEDECINS

Femme Total Homme Femme

(633) (565)

(5833)

(4304)

21,5(926) 21,1(1229) 10,4 (66) 10,4 (59)
22,3(959) 23,9 (1394) 32,7(207) 35,0 (198)
22,6 (972) 24,0 (1400) 21,5(136) 20,9 (118)

* % de participants qui sont favorables ou entiérement favorables a cette intention

Total

(1198)

10,4 (125)
33,8 (405)

21,2 (254)

PERSONNEL INFIRMIER

Homme Femme Total

(3739) (4635)

CED)

26,5(237) 23,2(867) 23,8 (1104)
254 (228) 20,4 (761) 21,3 (989)
32,6 (292) 22,8(854) 24,7 (1146)




S %&' 10X

4.2.5 Facteurs d'influence du burn-out et de I'enthousiasme

I nN'a pas semblé y avoir de corrélation significative entre les caractéristiques
démographiques (p. ex. I'age, le sexe) et les caractéristiques liées au travail (p. ex. la
fonction), d'une part et le burn-out et I'enthousiasme, d'autre part. Le tableau 11 dresse la
liste des principaux déterminants du burn-out et de I'enthousiasme et indique la direction et
l'intensité de la corrélation par un « +» ou un « - » . Les exigences du travail « charge de
travail » (+++), « conflit de réles » (+) et « charge émotionnelle » (++) ont montré une forte
corrélation avec I'épuisement professionnel et la dépersonnalisation. Donc, plus la charge de
travail était vécue comme élevée, plus I'épuisement émotionnel et la dépersonnalisation
étaient mentionnés. On a également noté une corrélation positive avec les conflits de roles.
Cela signifie que plus l'on ressentait des conflits de rdles au travail, plus le score de
I'épuisement professionnel et de la dépersonnalisation était élevé. Une charge émotionnelle
plus fortement ressentie allait également de pair avec une plus forte impression
d'épuisement émotionnel et de dépersonnalisation. La ressource « exploitation des
compétences » (-) avait une corrélation négative avec ['épuisement émotionnel et la
dépersonnalisation. Une plus grande exploitation des compétences signifiait moins
d'épuisement émotionnel et de dépersonnalisation. Les principales corrélations avec
l'accomplissement personnel et I'enthousiasme ont été « lI'autonomie » (+) et « l'exploitation
des compétences » («+» l|'accomplissement personnel, «++» ['enthousiasme). Un
sentiment d'autonomie et d'exploitation des compétences accru allait de pair avec un niveau
plus élevé d'accomplissement personnel et d'enthousiasme. Ces conclusions valaient a la
fois pour les médecins et les infirmiers. Les médecins qui ont indiqué percevoir davantage de
« feed-back » (+), une meilleure relation « médecin-infirmier » et (+) davantage de « soins
orientés vers le patient» (+) ont obtenu un score plus élevé pour la dimension

« accomplissement personnel ». Ceci n'a toutefois pas été démontré chez les infirmiers.

Nous pouvons donc conclure que « I'épuisement professionnel » est le plus souvent
cité dans le modéle composé des exigences du travail et des ressources. Plus
spécifiquement, 49,4 % de la variance pour I'ensemble du groupe se situe au niveau de
I'épuisement émotionnel (respectivement 54,5% et 48,5% chez les médecins et les
infirmiers). Venait ensuite la dépersonnalisation, qui a été citée par 30,4 % de I'ensemble du

groupe, 34,0 % chez les médecins et 30,0 % chez les infirmiers. Les modeles utilisés pour

« + » indique une relation positive, plus le nombre de « + » est élevé, plus la relation est forte

« - » indique une relation négative, plus le nombre de « - » est élevé, plus la relation est forte
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l'accomplissement personnel et I'enthousiasme ont montré une variance déclarée encore
plus faible, a savoir 18,0 % et 29,8 % pour I'ensemble du groupe, 24,7 % et 29,5 % chez les
médecins et 16,9 % et 30,8 % dans le groupe des infirmiers. Les médecins et les infirmiers
semblent donc ne présenter que des différences limitées pour ce qui concerne les facteurs

de risque du burn-out.

4.2.6 Conséquences du burn-out et de I'enthousiasme sur le bien-étre et le

comportement lié au travalil

Les principales conséquences du burn-out et de I'enthousiasme sont reprises dans le
tableau 12, ainsi que la force et la direction de la corrélation au moyen d'un « +» ou d'un
« - » . Pour I'épuisement émotionnel, elles portaient surtout sur le bien-étre individuel. Nous
avons constaté la relation la plus forte avec la santé psychique (---), avec les troubles
psychosomatiques qui en découlent (+++) et la santé physique (---). Un épuisement
émotionnel plus élevé était donc lié a une moins bonne santé psychique et physique et a des
troubles psychosomatiques plus nombreux. Nous avons également observé une corrélation
positive modérée entre |'épuisement professionnel et des comportements tels que «la
consommation de médicaments » (++), « l'absentéisme » et la corrélation positive la plus
forte avec « le présentéisme » (+++). Les médecins et les infirmiers ne sont pas restés plus
souvent a la maison, mais ils ont été aussi nombreux a avoir continué a travailler alors qu'ils
étaient émotionnellement épuisés. L'intention de quitter le service, I'hépital et la profession
(++) avait une corrélation positive avec « I'épuisement émotionnel ». Plus I'on faisait état d'un
épuisement émotionnel, moins on se sentait prét a et capable de travailler jusqu'a 65 ans (--
). Aucune différence entre les médecins et les infirmiers n'a été constatée. Une relation
positive modérée a été relevée entre la dimension « dépersonnalisation » et pratiquement
tous les incidents cliniques rapportés (+). Nous avons constaté uniquement chez les
médecins une relation positive modérée entre la dépersonnalisation et I'intention de quitter le
service, I'hopital et la profession (+). Comme pour les déterminants, la dimension
« épuisement professionnel » est celle qui a montré la corrélation la plus forte avec les
conséquences et la dépersonnalisation qui en découlent. L'épuisement professionnel et la

dépersonnalisation avaient toutefois des corrélations avec d'autres conséquences.

Nous avons constaté que les médecins et les infirmiers enthousiastes présentaient

une meilleure santé physique (+) et psychique (+). L'enthousiasme présentait également une

« + » indique une relation positive, plus le nombre de « + » est élevé, plus la relation est forte

« - » indique une relation négative, plus le nombre de « - » est élevé, plus la relation est forte
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forte corrélation négative avec l'intention de quitter a tous les niveaux (médecins < infirmiers)
et positive avec un comportement extra-réle (+++). En d'autres termes, les médecins et les
infirmiers enthousiastes étaient préts a accepter des taches supplémentaires, qui ne
faisaient pas partie de leurs attributions. Les médecins et les infirmiers enthousiastes étaient

préts a et se sentaient capables de travailler jusqu'a 65 ans (++).

Nous pouvons donc en conclure que tant ['épuisement professionnel que
I'enthousiasme sont liés, indépendamment I'un de l'autre, aux mémes conséquences, mais
dans la direction inverse. En d'autres termes, cela signifie qu'il est important de mettre en
ceuvre simultanément des mesures de prévention du burn-out et des mesures visant a

favoriser I'enthousiasme.
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Tableau 12 : Principaux déterminants de I'épuisement émotionnel, de la dépersonnalisation, de I'accomplissement personnel et de

I'enthousiasme

Epuisement émotionnel Dépersonnalisation Accomplissement Enthousiasme

personnel
Total Médecin Pl Total Médecin Total Médecin Total Médecin Pl

Exigences du travall

Charge de travail +4++ +4++ +++ + + +

Conflit de réles + + + + ++ +

Charge émotionnelle ++ ++ ++ + + e

Ressources

Autonomie - + d + + +

Feed-back +

Exploitation des compétences = - - - - - + + + ++ ++ ++

Soutien social de la part des - -

collegues
Relation médecin - PI + +
Soins orientés vers le patient +

Caractéristique personnelle
Demander de l'aide -

Légende :

Pl = Personnel infirmier

« + » indigue une relation positive, plus le nombre de « + » est élevé, plus la relation est forte

« - » indique une relation négative, plus le nombre de « - » est élevé, plus la relation est forte

Relation positive : ex. : Plus la charge de travail est élevée, plus le score de I'épuisement émotionnel est élevé

Relation négative : ex. : Plus I'exploitation des compétences est faible, plus le score de I'épuisement émotionnel est élevé
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Tableau 13 : Principales conséquences du burn-out et de I'enthousiasme

Epuisement émotionnel Dépersonnalisation Acco mplissement Enthousiasme
personnel

Total  Médecin PI Total Médecin PI Total Médecin PI Total Médecin PI
Bien -étre
Santé psychique + + +
Santé physique + + +
Nombre de troubles +++ +4++ +++
psychosomatiques
Comportements
Consommation de ++ ++ ++

médicaments

Absentéisme + dk +
Présentéisme +++ +++ T+

Chutes + + +
Infections nosocomiales + + +
Erreurs médicamenteuses + a
Plaintes patient + s ++
Escarre +

Autres plaies + + +
Déces inopiné + + +
Attitudes




Intention de quitter le service
Intention de quitter I'hopital

Intention de quitter la
profession

Adaptation des horaires de
travail

Comportement extra-role
Prét a travailler jusqu'a 65 ans

Capable de travaliller jusqu'a
65 ans

Légende :
Pl = Personnel infirmier

Epuisement émotionnel

Total
++
++

++

+++

Médecin

++

++

++

+++

Pl
++
++

++

++

Dépersonnalisation Acco mplissement

personnel
Total Médecin Total Médecin PI
+
+ +
+ +

«+ » indique une relation positive, plus le nombre de « + » est élevé, plus la relation est forte
« - » indique une relation négative, plus le nombre de « - » est élevé, plus la relation est forte
Relation positive : ex. : Plus le score de la dépersonnalisation est élevé, plus le nombre d'incidents cliniques est élevé

Relation négative : ex. : Plus le score de I'épuisement émotionnel est élevé, moins bonne est la santé psychique et physique

"#$

Total

+++
++

++

%& " 1 (X

Enthousiasme

Médecin

++
++

++

+++

++
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4.2.7 Quels sont les groupes les plus fragiles dans le cadre du burn-out ?

En ce qui concerne la prévention du burn-out, aucune différence significative n'a été
constatée entre les répondants présentant des caractéristiques démographiques différentes.
Il s'avére donc, en d'autres termes, qu'il n‘est pas utile de déterminer des groupes a risque
sur la base de caractéristiques telles que le sexe, I'dge ou la situation familiale parmi le corps
médical ou le personnel infirmier. Concretement, cette étude a montré que les hommes et
les femmes présentaient autant de symptémes de burn-out et que I'dge et la situation
familiale n'étaient pas liés a l'apparition d'un burn-out. La différence constatée entre les
médecins et les infirmiers n'était pas significative non plus. Par contre, les résultats indiquent
que davantage d'infirmiers souffraient d'un burn-out (5,4 % contre 6,9 %) et que les
médecins couraient un risque accru de développer un burn-out (17,8 % contre 12,4 %). La
spécialisation ou le service ou la personne travaillait n'a également pas pu expliquer

I'apparition d'un burn-out.

La raison en est que ce sont principalement les caractéristiques du travail qui
expliguent le burn-out et moins les caractéristiques propres a la personne elle-méme. Les
groupes a risque peuvent donc davantage étre identifiés par la présence de certaines
caractéristiques de travail fondamentales comme une charge de travail accrue dans un
service hospitalier, la confrontation a une charge émotionnelle accrue pendant le travail ou a
des conflits de réles. Néanmoins, ces caractéristiques peuvent survenir plus fréquemment
dans certains services spécifiques au sein de I'hépital. Par conséquent, les médecins et les
infirmiers qui travaillent dans ces services et qui sont soumis a une forte charge de travail, &
un niveau élevé de charge émotionnelle et a de nombreux conflits de réles, constituent un
groupe a risque pour le développement d'un burn-out. Il convient donc d'accorder une

attention particuliére a ce groupe de travailleurs.
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5 Conclusion générale

Pour la premiere fois, une étude a été menée sur la prévalence, les facteurs de
risque et les conséquences du burn-out et de I'enthousiasme a la fois chez les médecins et
les infirmiers dans les hopitaux belges. La premiere phase a été consacrée a I'analyse de la
littérature et dans la seconde phase, une étude a été réalisée auprés de 1 198 médecins et 4

635 infirmiers dans 37 hopitaux.

L'analyse de la littérature décrit les définitions du burn-out (Maslach et al. 1986) et de
I'enthousiasme (Schaufeli et al. 2004), comment ceux-ci peuvent étre mesurés au moyen,
respectivement, de 'UBOS et de TUWES et comment opérationnaliser ces deux variables
sur la base de seuils déterminés. Des prévalences ont également été constatées chez les
travailleurs de la santé (13 % - 41 %) et les médecins et infirmiers belges (Aiken et al. 2012,
Ferdinande et al. 2011, Moors et al. 2001). 1l en ressort que ces chiffres varient fortement et
gu'ils sont difficilement comparables en raison d'utilisation de méthodes de mesure, de
criteres et de scores normatifs différents. On a également interprété les déterminants et les
conséquences du burn-out et de I'enthousiasme et développé un cadre théorique basé sur le
Job-demand-resources model (Bakker & Demerouti, 2007). Les caractéristiques du travail
(par ex. la charge de travail), les ressources (par ex. l'autonomie) et les caractéristiques
personnelles (par ex. le fait d'étre prét a demander de l'aide) sont considérés comme des
facteurs de risques et « le bien-étre personnel » (par ex. la santé physique), « les attitudes »
(par ex. lintention de quitter) et «les comportements » (par ex. la consommation de
médicaments) comme des conséquences. Enfin, des mesures de prévention (primaires,
secondaires, tertiaires) ont été décrites, tant au niveau individuel qu'au niveau de
l'organisation. Cette analyse de la littérature et le cadre théorique serviront ensuite de base

pour I'étude réalisée lors de la phase 2.

Il ressort de I'étude empirique que 6,6 % souffrent de burn-out et que 13,5 %
appartiennent au groupe a risque. On ne constate aucune différence significative entre les
médecins et les infirmiers, mais les cas de burn-out sont plus nombreux chez les infirmiers
(6,9 % contre 5,4 %) et les médecins sont plus nombreux a figurer dans le groupe a risque
(17,8 % contre 12,4 %). Environ 60 % de I'‘échantillon total a déclaré étre enthousiaste.
L'utilisation de méthodes différentes rend difficile la comparaison de ces chiffres avec I'étude
belge précédente. Hansez et des collegues (2011) ont établi une prévalence de seulement
0,8 % dans la population active et I'étude européenne RN4CAST (Aiken et al. 2012) a
montré que 25 % des infirmiers belges obtenaient un score élevé en termes d'épuisement

émotionnel (contre 31,1 % dans cette étude). Ferdinande et al. ont constaté qu'environ 15 %
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des médecins belges (2008) et des infirmiers (2011) travaillant aux soins intensifs montraient
un épuisement émotionnel, respectivement 28 % et 38 % ont enregistré un score élevé en
termes de dépersonnalisation et 43 % et 32 % ont enregistré un score élevé en termes
d'accomplissement personnel réduit. L'étude actuelle montre une plus grande prévalence de
I'épuisement émotionnel ainsi qu'une dépersonnalisation et une diminution de
l'accomplissement personnel plus faibles. Dans |'étude de Moors et al. (2001) réalisée
aupres de 2 075 infirmiers flamands (oncologie, soins intensifs, service général), environ
289% ont obtenu un score élevé pour I'épuisement émotionnel, 27 % pour la
dépersonnalisation et 24 % pour I'accomplissement personnel réduit. Un score élevé sur ces
trois échelles a été rapporté par 8,4 %. Ces chiffres sont comparables aux prévalences

révélées dans cette étude.

Les principaux déterminants du burn-out semblent étre les caractéristiques du travail
« charge de travail élevée », « épuisement émotionnel élevé » et « conflits de rbles ». Les
conséquences du burn-out se situent principalement au niveau du bien-étre individuel
(diminution du bien-étre physique, psychique et psychosomatique), le comportement
(augmentation de la consommation de médicaments, absentéisme, présentéisme, incidents
cliniqgues) et les attitudes (une plus grande intention de quitter, étre moins prét a et se sentir
moins capable de travailler jusqu'a 65 ans). On constate ici aussi une corrélation entre un
haut niveau d'enthousiasme et une plus grande autonomie et I'exploitation des compétences.
Les conséquences de I'enthousiasme étaient les suivantes : une bonne santé physique et
psychique, une moins grande intention de quitter et étre davantage prét a ou capable de
travailler jusqu'a 65 ans. Ces résultats confirment les déterminants et les conséquences
ressortis de I'étude précédente (Schaufeli, 1990; Schaufeli & Enzmann, 1998; Schaufeli &
Salanova, 2007).

Quelques observations par rapport a cette étude

En raison de l'envergure de cette étude, il a été décidé d'utiliser une étude
transversale. Cette décision a rendu impossible I'établissement de liens de causalité.
Cependant, les études précédentes nous avaient appris que les corrélations établies étaient

également causales.

Un échantillon de circonstance peut provoquer des biais de sélection. Dans ce
contexte, cela signifie qu'il est possible que les questionnaires aient uniquement été
complétés par les personnes qui étaient présentes a I'hépital au moment de la récolte des
informations. En d'autres termes, cela signifie que ce sont principalement les travailleurs en

bonne santé qui ont été interrogés (healthy worker effect). On a toutefois tenté dans le cadre
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de cette étude d'interroger l'ensemble des travailleurs, étant donné que la majorité des

médecins et des infirmiers avaient accés au questionnaire pendant I'étude.

Afin de garantir la représentativité, nous avons visé un échantillon de 36 hépitaux de
type, taille et région différents (voir tableau 5). Cet objectif a été atteint, car I'échantillon final
se composait de 37 hopitaux (20 %) et présentait la variabilité souhaitée. La réponse
médiane des 37 hbpitaux a été de 26,79 % (T1-T3: 15,65 %-44,71 %), 24,48 % (T1-T3:
14,33-45,02) chez les médecins et 27,93 % (T1-T3: 13,59- 33,01) chez les infirmiers. Les
caractéristiques démographiques (répartition selon le sexe, l'dge, la région) étaient
proportionnellement comparables & la population générale belge des médecins et des

infirmiers (Statistiques de la Commission de planification, 2009 & 2011).
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6 Recommandations

Les résultats de I'étude ont constitué la base pour la présentation de mesures visant
a favoriser I'enthousiasme et a prévenir le burn-out. Cette approche combinée a été
volontairement choisie étant donné que les résultats de I'étude montrent que tant
'enthousiasme que le burn-out exercent une influence sur un large éventail de
conséguences. Nous avons choisi de nous concentrer tout d'abord sur les mesures qui
stimulent I'enthousiasme, étant donné que I'enthousiasme a une influence positive sur les
conséqguences telles que la santé, l'intention de rester et le fait d'étre prét a/capable de
travailler jusqu'a 65 ans. Ensuite, nous formulerons des mesures visant a prévenir le burn-
out. Des mesures sont proposées par risque ou facteur influengant au niveau de la politique
et de I'hbpital ainsi qu'au niveau de l'individu. Pour certains facteurs, des mesures ne sont
proposées qu'au niveau de lindividu ou de [I'hépital. Toutefois, elles ont aussi des
implications pour la politique générale, mais ne sont pas mentionnées de maniere spécifique
dans cette rubrique. Le tableau 14 (annexe 3) exprime le cadre utilisé et propose un bref

résumeé de ces recommandations. L'annexe 3 offre une extension des mesures proposées.

6.1 Mesures afin de favoriser I'enthousiasme

Les déterminants les plus importants de I'enthousiasme sont I'exploitation des

compétences et I'autonomie. De plus, ils montrent une relation négative avec le burn-out.
Exploitation des compétences

Afin de stimuler le facteur exploitation des compétences, il est important d'élaborer et
de mettre en ceuvre une politique de carriere solide au niveau de [I'hépital. Plus
concrétement, il s'agit de viser une bonne compatibilité entre la personne et le travail
(person-job fit), la mise en ceuvre d'une différentiation de fonctions et l'introduction de plans
de carriere et d'offrir des perspectives d'évolution (De Witte et al., 2011; Zorgnet Vlaanderen,
2011).

Autonomie

Tant dans [|'élaboration de la structure des fonctions que dans leur suivi, I'exercice
doit consister a voir dans quelle mesure il est possible d'y intégrer de l'autonomie et une
possibilité de régulation. Les compétences et les responsabilités doivent étre clairement

décrites.
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6.2 Mesures de prévention du burn-out

by

Parallelement & la stimulation de l'enthousiasme, il faut également s'atteler a la
prévention du burn-out. Il ressort des résultats de I'étude que la charge de travail, le conflit
de roles, la charge émotionnelle et le soutien social de la part des collegues sont les facteurs
les plus déterminants dans ce cadre. Dans l'apercu, des mesures sont proposées au niveau
politique, de I'hdpital et/ou de l'individu pour les facteurs « charge de travail » et « charge
émotionnelle ». Comme nous l'avons déja indiqué dans l'analyse de la littérature, la
combinaison de mesures prises aux différents niveaux permet d'obtenir les meilleurs

résultats.
Charge de travall

Niveau politique général

Outre les mesures prises au niveau individuel et au niveau de [I'hopital, il faut
également accorder de l'attention a la surveillance de la charge de travail au niveau politique
général. On pense surtout ici & des solutions visant a résoudre le probleme général du
recrutement de personnel. Une facon évidente de réduire la charge de travail est
d'augmenter l'encadrement. Des investissements seront nécessaires au départ, mais ils
permettront d'éviter des colts cachés par la suite. La politique doit prévoir un encadrement
suffisant pour permettre d'éviter des complications par la suite comme une charge de travail

trop importante, le burn-out, une diminution de la qualité, etc. (Aiken et al., 2012).

Au niveau de I'h6pital

Les mesures au niveau de I'hépital prévoient l'introduction ou le renforcement du
soutien administratif, une révision des possibilités en termes d'horaires de travail, de durée
du travail et de stratégie de recrutement. Si I'on veut résoudre le probléeme du recrutement, il
est indispensable de prévoir une approche RH intégrée (De Witte et al, 2011 ; Nyssen et al.,
2010).

Au niveau individuel

Ces mesures se concentrent surtout sur les formations individuelles portant sur la
gestion du temps et du stress, tant pour les médecins que les infirmiers. Pour que ces
formations soient efficaces pour ce groupe cible, elles doivent étre adaptées au secteur et ne
doivent par conséquent pas se limiter a des conseils généraux sur la gestion du temps (De
Witte et al., 2011).
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Conflit de roles

Un autre facteur déterminant du burn-out est le conflit de rdles. Les mesures
importantes a prendre dans ce cadre au niveau de I'hdpital ont déja été mentionnées ci-
dessus : un meilleur soutien administratif permet de diminuer le conflit de réles entre
I'exécution des taches orientées sur les soins et des taches administratives. Une mesure
pour résoudre le conflit entre vie professionnelle et vie privée est de surveiller les horaires de

travail et la durée du travail.
Charge émotionnelle

Un troisieme facteur déterminant du burn-out est la charge émotionnelle. Pour
contréler le niveau de la charge émotionnelle, on peut proposer des mesures qui se situent

au niveau de I'népital ou au niveau individuel.

Au niveau de 'hdpital

Les mesures visant a endiguer la charge émotionnelle peuvent prendre plusieurs
formes. A titre d'exemple, citons l'introduction d'un systéme de mentorat et d'une équipe de
coaching (De Witte et al. 2011). On propose également l'introduction d'un quart d'heure de
détente, la création obligatoire d'un point d'accueil central pour les faits d'agression et de
harcélement au travail et la possibilité de contacter discréetement un médiateur ou un coach

en cas de charge psychosociale ( Wallace et al. 2009).

Au niveau individuel

Les mesures au niveau individuel se concentrent principalement sur les formations

individuelles, sur l'assertivité ou la gestion des patients exigeants. (De Witte et al, 2011)
Soutien social de la part des collegues

Un dernier facteur déterminant du burn-out est le soutien social avéré de la part des
collegues. Les mesures prises dans ce cadre se situent principalement au niveau de
I'h6pital. On pense ici a la mise en place d'un systeme de back-up en cas de confrontation
avec des patients exigeants, a la réduction de la distance entre les médecins et les
infirmiers, a la promotion de réunions d'équipe et de moments informels et a l'introduction de
séances d'intervision regroupant les différents services. Par ailleurs, on peut valoriser
davantage les efforts supplémentaires, par exemple en mentionnant les publications et les

récompenses spéciales.
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6.3 Mesures transversales

Les mesures dont nous venons de parler portent sur un (ou plusieurs) facteur(s)
déterminant(s) essentiel(s) de I'enthousiasme et du burn-out. Outre ces mesures ciblées, il
est également possible de proposer une série de mesures transversales. Au niveau politique
général, on peut s'atteler a stimuler une vision réaliste du métier et, au niveau de I'école, a
coacher les étudiants pour le choix de leur métier ou spécialisation. Au niveau de I'hépital, il
peut s'agir de l'introduction d'un manager médical et de soins, de 'organisation de systemes
de feed-back (examens par les pairs, feed-back a 3609, de la conduite d'une politique du
personnel prenant compte de I'age, de l'analyse de l'infrastructure et du confort des locaux,
de l'implication des équipes dans des projets liés a la qualité et de la création d'une structure
d'accueil pour les personnes ayant été impliquées dans des incidents cliniques (De Witte et
al., 2011 ; Deneckere et al, 2013 ; Seys et al., 2012). Enfin, au niveau individuel, il peut s'agir

de campagnes de sensibilisation sur le burn-out et la promotion d'un mode de vie sain.
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7 Annexes

7.1 Annexe 1 : Affiche en francais

Est-ce que votre flamme

s’est éteinte ?

Avez-vous un burnout ?

Ou étes-vous tres enthousiaste ?

il

|

Faites-le nous savoir!
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7.2 Annexe 2 : Site web : www.be-at-work.be
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7.3 Annexe 3 : Extension des recommandations

Il ressort des résultats de I'étude que les facteurs de risque significatifs du burn-out et
les facteurs influencant de I'enthousiasme ont constitué la base pour la présentation de
mesures visant a favoriser I'enthousiasme et a prévenir le burn-out. Cette approche
combinée a été volontairement choisie étant donné que les résultats de I'étude montrent que
tant l'enthousiasme que le burn-out exercent une influence sur un large éventail de
conséquences. Nous avons choisi de nous pencher tout d'abord sur les mesures qui
favorisent I'enthousiasme. Contrairement au burn-out, I'enthousiasme exerce une influence
favorable sur les conséquences telles que la santé, l'intention de rester et le fait d'étre prét
a/capable de travailler jusqu'a 65 ans. Ensuite, nous formulerons des mesures visant a
prévenir le burn-out. Des mesures sont proposées par risque ou facteur influencant au
niveau de la politique et de I'hdpital ainsi qu’au niveau de I'individu. Pour certains facteurs,
des mesures ne sont proposées qu’au niveau de l'individu ou de I'hépital. Toutefois, elles ont
aussi des implications pour la politique générale, mais ne sont pas mentionnées de maniére
spécifique dans cette rubrique. Le tableau 14 exprime le cadre utilisé et propose un bref

résumé de ces recommandations.

7.3.1 Mesures afin de favoriser I'enthousiasme

L'étude montre que les principaux facteurs déterminants de I'enthousiasme sont
I'exploitation des compétences et l'autonomie. De plus, ces facteurs ont également une

relation négative avec le burn-out.
Exploitation des compétences

Afin de stimuler le facteur exploitation des compétences, il est important d'élaborer et
de mettre en ceuvre une politique de carriere solide au niveau de [I'hépital. Plus
concrétement, il s'agit de viser une bonne compatibilité entre la personne et le travail
(person-job fit), la mise en ceuvre d'une différentiation de fonctions et l'introduction de plans

de carriere et d'offrir des perspectives d'évolution (De Witte et al., 2011).

Compatibilité entre la personne et le travail (Pers  on-job fit) : Dés I'engagement, il
faut étre conscient de l'importance d'avoir des attentes réalistes par rapport a la fonction.
Une inadéquation entre les attentes initiales et la réalité a un impact important dans le
développement d'un burn-out. Une recommandation importante est dés lors d'accorder
suffisamment d'attention au contenu de la fonction et au plan de carriere, également lors de

la procédure d'embauche. Vérifiez aussi les attentes du collaborateur et osez mentionner
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que vous constatez une discordance avec la réalité. A long terme, le fait que I'on engage le
collaborateur qui convient le mieux a l'organisation profitera a la fois a l'organisation et au

collaborateur lui-méme.

Différentiation de fonctions:  La différentiation de fonctions consiste a analyser les
missions et les taches qui se présentent dans un environnement de travail donné. Dans une
deuxieme phase, celles-ci sont réparties en ensembles logiques et attribuées aux titulaires
des fonctions. La classification des missions et des tadches mene a une structure de fonction
qui répond a la multiplicité des taches du domaine infirmier : soins aux patients, gestion des
soins, enseignement, recherche et développement professionnel. L'analyse précitée peut

également servir a une redistribution des taches (Zorgnet Vlaanderen, 2011).

Entretiens de fonctionnement: Les entretiens de fonctionnement sont le forum
idéal pour permettre aux collaborateurs d'exprimer leurs idées quant a l'avenir et de les
comparer a la vision de leur supérieur hiérarchique. De plus, un entretien de fonctionnement
peut apporter de la clarté par rapport au role que I'on assume dans I'organisation. Il permet
aussi de réduire le manque de clarté par rapport au contenu des roles, aux attentes des
réles, ainsi que les conflits de rbles (par ex. une infirmiére qui accorde beaucoup
d'importance aux soins aux patients, mais qui a le sentiment de ne pas pouvoir effectuer son
travail correctement en raison de la grande quantité de travail administratif). L'entretien de
fonctionnement sert de point de départ pour prendre d'autres mesures, a la fois sur le plan
du recyclage et de la promotion de I'expertise et en termes de plan de carriere, d'extension
ou de diversification des taches. Enfin, il est également important de se montrer ouvert a un
entretien de plan de carriére lorsqu'un collaborateur en fait la demande. L'encouragement

d'une politique de la porte ouverte est une condition indispensable.

Plan de carriére et perspectives d'évolution : Des I'engagement, il faut accorder
une attention systématique a I'évolution de carriere des collaborateurs. Il faut leur offrir pour
cela un bon plan de carriere et un bon accompagnement de carriere. Vis-a-vis des infirmiers,
cela concerne principalement des perspectives horizontales. Les perspectives verticales sont
plutbt rares (par ex. un infirmier qui devient infirmier en chef). Il est par conséquent important
de donner aux collaborateurs une vue réaliste des perspectives d'avenir qui s'offrent a eux et
de les rendre copropriétaires de leur trajet d'évolution. Pour ce qui concerne les infirmiers, on
peut, par exemple, travailler sur le développement de leur expertise dans un aspect précis
du métier. Par exemple, un infirmier qui excelle dans les soins des plaies peut étre qualifié et

faire office d'expert auquel ses collegues peuvent faire appel.
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Autonomie

Parallélement au facteur exploitation des compétences, l'autonomie s'avere un
déterminant décisif pour l'enthousiasme et ce facteur possede également une relation

négative avec le burn-out.

Tant dans |'élaboration de la structure des fonctions que dans leur suivi, I'exercice
doit consister a voir dans quelle mesure il est possible d'y intégrer de l'autonomie et une
possibilité de régulation. Les compétences et les responsabilités doivent étre clairement

décrites.
7.3.2 Mesures de prévention du burn-out

Parallélement a la stimulation de I'enthousiasme, il faut également s'atteler a la
prévention du burn-out. Il ressort des résultats de I'étude que la charge de travail, le conflit
de réles, la charge émotionnelle et le soutien social de la part des collegues sont les facteurs

les plus déterminants dans ce cadre.
Charge de travall

Les mesures qui exercent une influence sur la charge de travail ressentie peuvent
étre réparties en trois niveaux : les mesures prises au niveau politique général, au niveau de

I'ndpital et au niveau individuel.

Niveau politique général

Outre les mesures prises au niveau individuel et au niveau de I'hépital, il faut
également accorder de I'attention a la surveillance de la charge de travail au niveau politique
général. On pense surtout ici & des solutions visant a résoudre le probleme général du
recrutement de personnel. Une facon évidente de réduire la charge de travail est
d'augmenter l'encadrement. Des investissements seront nécessaires au départ, mais ils
permettront d'éviter des codts cachés par la suite. La politique doit prévoir un encadrement
suffisant pour permettre d'éviter des complications par la suite comme une charge de travail

trop importante, le burn-out, une diminution de la qualité, etc. (Aiken et al. 2012).

Au niveau de 'hdpital

Les mesures au niveau de I'hdpital comprennent l'introduction ou le renforcement du
soutien administratif, une révision des possibilités en termes d'horaires et de durée du travail

et une révision de la stratégie de recrutement. Si I'on veut résoudre le probleme du
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recrutement, il est indispensable de prévoir une approche RH intégrée (De Witte et al, 2011 ;
Nyssen et al., 2010).

Soutien administratif : 1l semble qu'avec le temps, la charge de travail représentée
par les taches administratives ait fortement augmenté. Ces taches administratives viennent
s'ajouter aux taches de soins et aux taches fondamentales du médecin ou de linfirmier. Les
taches administratives sont souvent percues comme un mal nécessaire qui doit étre fait,
mais ce ne sont certainement les éléments qui procurent un quelconque plaisir au travail ou
gui ont un effet motivant. Il est donc conseillé de prévoir un soutien administratif la ou c'est
possible (De Witte et al., 2011).

Révision des possibilités en termes d'horaires et d e durée du travail pour ce
gui concerne la prévisibilité, la flexibilité et le s limites : Au sein des métiers des soins de
santé, la prévisibilité et la flexibilité semblent étre un sujet délicat. Pourtant, tenter de trouver
un équilibre entre la vie de famille et le travail est une condition importante pour retenir les
collaborateurs et en attirer de nouveaux. Pour favoriser un tel équilibre, Nyssen et al. (2010)
donnent une série de recommandations visant a optimiser la flexibilité et la prévisibilité des
horaires de travail. Ces recommandations ont un impact sur la charge de travail, mais
touchent aussi a l'autonomie. Les propositions formulées par Nyssen et al. (2010) sont

notamment :

1. Etablir les horaires a temps et les rendre consultables au moins un mois a

['avance.

2. Elaborer une procédure de remplacement pour gérer les absences prévues

(par ex. les formations).

3. Permettre aux collaborateurs d'exprimer leurs préférences par rapport aux
jours de congé et aux pauses et tenir compte au maximum de ces
préférences lors de I'établissement des horaires, tout en tenant compte de la

|égislation en la matiere.

4. Etablir une procédure pour l'échange de personnel avec l'accord des

personnes concernées.

5. Permettre de travailler a temps partiel afin d'interrompre les contacts a long

terme et intensifs avec les patients.

6. Prévoir des possibilités de congé sans solde ou inclure des congés en santé

mentale dans les congés afin de récupérer aprés des efforts exceptionnels.
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Parallélement a la prévisibilité et a la flexibilité des horaires de travail, il faut
également accorder une attention structurelle a la limitation des heures supplémentaires.
Cela peut se faire au moyen d'un systeme d'heures clairement limité, mais aussi par une
bonne définition des tadches en accord avec la personne concernée. Une bonne gestion des
horaires de travail passant par un bon enregistrement des horaires de travail et des
vacances afin d'éviter un trop grand nombre d'’heures supplémentaires, peut constituer la

base pour permettre de compenser en temps opportun les heures supplémentaires.

Révision de la stratégie de recrutement:  Avoir suffisamment de personnel au sein
du corps médical et infirmier est trés important pour limiter la charge de travail, qui semble
augmenter sans cesse. Ce n'est toutefois pas un secret que le recrutement et la rétention
des médecins et des infirmiers représentent un défi auquel tous les hépitaux sont confrontés.
Il'y a pénurie sur le marché du travail, certains postes restent ainsi parfois vacants pendant
des mois et les infirmiers et médecins présents sont obligés d'absorber cette surcharge de
travail (De Witte et al., 2011).

Pour lutter contre ce probleme de manque de personnel, il faut se tourner vers une
approche globale qui regroupe a la fois les aspects du recrutement et de la rétention des
collaborateurs. Les mesures qui visent la rétention des collaborateurs ont été ajoutées dans
la partie relative a I'exploitation des compétences. Par ailleurs, on peut aussi travailler sur la

politique de rémunération et I'image de I'hopital.

Au niveau individuel

Formation en gestion du stress et du temps : Jones et al. (1988) ont montré que
les interventions dans le cadre de la gestion du stress ont un effet positif non seulement sur
les médecins, mais aussi sur les patients. Il a été démontré qu'il existe une relation étroite
entre un lieu de travail stressant et le risque de soins de mauvaise qualité dans les hépitaux.
lls ont constaté une forte réduction des erreurs médicamenteuses et des plaintes relatives a

de mauvais traitements apres l'introduction de programmes de gestion du stress.

Les mesures prises au hiveau individuel se concentrent surtout sur les formations
individuelles, sur la gestion du temps et du stress, tant pour les médecins que les infirmiers.
Toutefois, pour que ces formations soient efficaces pour ce groupe cible, elles doivent étre
adaptées au secteur et ne doivent par conséquent pas se limiter a des conseils généraux sur

la gestion du temps (De Witte et al., 2011).




" %&' (X

Conflit de roles

Un autre facteur déterminant du burn-out, outre la charge de travail, est le conflit de
réles. Les mesures importantes a prendre dans ce cadre au niveau de I'hOpital ont déja été
mentionnées ci-dessus : un meilleur soutien administratif permet de diminuer le conflit de
réles entre I'exécution des taches orientées sur les soins et des taches administratives. Une
mesure pour résoudre le conflit entre vie professionnelle et vie privée est de surveiller les

horaires et la durée du travail comme nous l'avons développé ci-dessus.
Charge émotionnelle

Un troisieme facteur déterminant du burn-out est la charge émotionnelle. Pour
contrbler le niveau de la charge émotionnelle, on peut proposer des mesures qui se situent

au niveau individuel ou au niveau de I'hopital.

Au niveau de 'hdpital

Les mesures visant & endiguer la charge émotionnelle peuvent prendre plusieurs
formes. On pense ici a l'introduction d'un systéme de mentorat et d'une équipe de coaching.
On propose également l'introduction d'un quart d'heure de détente, la création obligatoire
d'un point d'accueil central obligatoire pour les faits d'agression et de harcelement au travail
et la possibilité de contacter discrétement un médiateur ou un coach en cas de charge

psychosociale.

Introduction d'un systeme de mentorat et de coachin g : La politique d'accueil doit
accorder de l'attention au soutien apporté aux nouveaux collaborateurs. Mais l'introduction
d'un systeme de mentorat et d'une équipe de coaching est aussi une maniére facilement
accessible pour les collaborateurs déja en place de discuter des aspects liés a leur travail et
de trouver un soutien en cas d'événements émotionnellement difficiles. Une équipe de
coaching est composée de médecins et d'infirmiers couvrant les différentes disciplines qui
peuvent étre contactés lorsqu'un collegue médecin ou infirmier rencontre des problemes
dans certains aspects de son travail. L'acquisition de certaines techniques, de méthodes de
communication... peuvent étre des moyens mis en ceuvre dans ce cadre (De Witte et al.,
2011).

Introduction d'un quart d'heure de détente ou time- out: La nature du métier
exige des contacts multiples avec les patients et des tiers. Si ces hombreux contacts sont
une constante a laquelle il est impossible d'échapper, ils peuvent s'avérer étre un facteur
particulierement accablant. Souvent, il suffit de pouvoir interrompre brievement la demande

constante de contacts avec les patients/tiers en s'isolant a la fois mentalement et

#
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physiquement. S'éloigner quelques instants, a la fois physiquement et mentalement, des
patients/tiers. Il est donc conseillé de prévoir, de préférence par service, un lieu isolé des

patients/visiteurs ou il est possible de se changer brievement les idées et de se détendre.

Un lieu d'accueil central obligatoire pour les fait s d'agression et de harcelement
au travail : Etre victime de menaces ou d'une agression peut étre trés préjudiciable pour les
collaborateurs et créer un sentiment dinsécurité. En rendant ces faits visibles et en
prévoyant I'accompagnement nécessaire, I'hépital montre son implication et exprime que ces
faits sont inadmissibles et ne sont pas considérés comme normaux. Les personnes de
confiance ou les conseillers en prévention peuvent étre les personnes de contact dans ce

cadre.

Possibilité de contacter discretement son médiateur ou son coach en cas de
charge psychosociale : Parallelement, on peut prévoir un canal interne discret auquel les
médecins et les infirmiers peuvent s'adresser pour discuter de problémes psychosociaux de
plus grande ampleur en dehors de la ligne hiérarchique afin de se sentir soutenus (De Witte
et al., 2011). Prévoir la possibilité de s'adresser de maniére anonyme et en toute confiance a
un coach interne ou a une cellule de bien-étre psychosocial a qui il est possible de demander
un accompagnement a court terme ou un entretien de soutien dans le cadre de la prévention
du burn-out peut permettre une détection précoce d'un groupe a risque et de lui apporter un
soutien. L'Angleterre, le Canada et les Etats-Unis prévoient déja un soutien spécifique sous
la forme d'un soutien en ligne, de médiateurs confidentiels, de programmes spécifiques pour
la prévention de la santé destinés aux médecins et aux infirmiers, d'un acces a du matériel

pédagogique (Wallace et al., 2009).

Au niveau individuel

Formation sur l'assertivité ou comment gérer les pa tients exigeants : Au niveau
individuel, on peut proposer de suivre un cours sur l'assertivité ou sur la maniére de gérer les
patients exigeants. Tant les médecins que les infirmiers ont des contacts multiples avec les
patients, les membres de leurs familles ou des tiers, qui peuvent augmenter sensiblement la
charge émotionnelle. Un soutien dans le cadre de la gestion des patients exigeants et des
tiers éventuels sous la forme d'une formation, suivie de cours de recyclage réguliers, sont
souhaitables (De Witte et al., 2011).

Soutien social de la part des collégues

Un dernier facteur déterminant du burn-out est le soutien social avéré de la part des

collegues. Les mesures prises dans ce cadre se situent principalement au niveau de
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I'ndpital. On pense ici a la mise en place d'un systéme de back-up en cas de confrontation a
des patients exigeants, a la réduction de la distance entre les médecins et les infirmiers, a la
promotion de réunions d'équipe et de moments informels et a lintroduction de séances
d'intervision regroupant les différents services. Par ailleurs, on peut valoriser davantage les
efforts supplémentaires, par exemple en mentionnant les publications et les récompenses

spéciales.

Mise en place d'un systéme de back-up: Lorsqu'un collaborateur est confronté a
une situation difficile, on devrait idéalement pouvoir avoir recours a un systeme de back-up
permettant au collaborateur d'étre soutenu par ses collégues. La mise en ceuvre concréete
d'un tel systeme de back-up dépendra de I'hépital. Souvent, il suffit déja de pouvoir
demander a un collégue de venir en renfort. La principale exigence de ce systeme de back-
up est d’en discuter longuement en équipe au préalable. Il vaut mieux faire appel a
'expertise de I'équipe pour la réglementation concréte. La maniére dont le systeme est
organisé doit étre claire a tout moment pour qu’il puisse étre activé efficacement et
rapidement lors d’'un moment critique. En outre, il faut s’assurer que le systéeme soit

régulierement évalué (p.ex. lors des réunions d’équipe) afin de corriger les lacunes.

Réduire la distance entre les médecins et les infir miers: La nature de la
profession exige une grande concertation et collaboration entre les médecins et les
infirmiers. Il est indispensable de favoriser et d'optimiser ces contacts mutuels. Une piste
possible est I'organisation d'activités communes qui s'inscrivent dans le cadre du contexte du
travail et se concentrent sur des problématiques communes. Une formation sur la gestion
des patients difficiles peut, par exemple, étre organisée de maniere commune pour les
médecins et les infirmiers. Les idées, les études de cas, etc. peuvent étre partagées et

discutées, renforcant ainsi la concertation.

Favoriser les réunions d'équipe et les moments info rmels : Les moments de
concertation entre les collegues directs d'une méme équipe sont la maniere la plus
accessible de pouvoir discuter des problemes rencontrés et d'échanger des idées. De plus,
cela favorise I'autonomie de I'équipe, ce qui a un effet positif sur le sentiment de compétence

et le travail en autonomie.

Séances d'intervision entre les différents services . Parallelement aux réunions
d'équipe ou les collegues d'un méme service échangent leurs idées, il est également
conseillé de favoriser la communication entre les différents services. La communication entre
les différents services offre une occasion idéale de partager non seulement les situations

difficiles, mais aussi les bonnes pratiques et d'augmenter la concertation. De plus, c'est une
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occasion de discuter de sujets qui sont vécus comme sensibles au sein de son propre
service. En effet, le fait de pouvoir parler a des personnes extérieures permet dans un
premier temps de se décharger d'un poids. La réglementation concrete des séances
d’intervision dépendra de I'hopital. 1l est tout d’abord important de définir les départements
présents sur cet axe de solidarité. Ensuite, deux possibilités sont envisageables. Si un
département a une question générale, une réunion peut étre organisée avec les deux
départements de I'axe de solidarité présents (ou certains délégués). Lorsqu’un collaborateur
a une gquestion individuelle, il peut s’adresser a un collegue d'un autre département. Si le
collegue concerné ne peut pas répondre immédiatement, il peut encore soumettre la
guestion lors de sa réunion d'équipe pour ensuite donner un feed-back a la partie

requérante.

Appréciation des efforts supplémentaires : Les efforts exigés par la nature méme
de la profession demandent un niveau élevé d'engagement et de motivation. L'énergie que
I'on doit y consacrer est importante, et le sentiment d'appréciation de ces efforts n'est pas
toujours proportionnel. Outre la traditionnelle «tape sur I'épaule » et les entretiens
d'évaluation/de fonctionnement plus formels lors desquels I'appréciation peut étre exprimée,
il existe d'autres possibilités de montrer au collaborateur que I'on apprécie les efforts
consentis. Nous pensons, par exemple, a la « publicité » que I'on peut faire par rapport a des
récompenses particuliéres, des publications... en se servant de différents canaux comme

l'intranet, le magazine de I'hopital... (De Witte et al., 2011 ; Nyssen et al., 2010).

7.3.3 Mesures transversales

Les mesures abordées ci-dessus visent un (ou plusieurs) déterminant(s)
fondamental(aux) de I'enthousiasme et du burn-out, plus précisément l'exploitation des
compétences, l'autonomie, la charge de travail, le conflit de réles, la charge émotionnelle et
le soutien social de la part des colléegues. Outre ces mesures ciblées, il est également
possible de prendre des mesures transversales. Au niveau individuel, il peut ainsi étre
guestion de campagnes de sensibilisation sur le burn-out et de la promotion d'un mode de
vie sain. Au niveau de I'hépital, il peut s'agir de l'introduction d'un manager médical et de
soins, de l'organisation de systemes de feed-back (examens par les pairs, feed-back a
3609, de la conduite d'une politique du personnel prenant compte de I'age, de l'analyse de
l'infrastructure et du confort des locaux, de I'implication des équipes dans des projets liés a la
gualité et de la création d'une structure d'accueil pour les personnes ayant été impliquées

dans des incidents cliniques. Enfin, au niveau politique général, on peut s'atteler a créer une
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image réaliste de la profession et, au niveau de I'école, & coacher les étudiants pour le choix

de leur métier ou spécialisation.

Niveau politique général

Encourager une image a la fois positive et réaliste de la profession: Des
attentes irréalistes par rapport a la vie professionnelle est un facteur récurrent qui, selon la
littérature, est fortement lié & un risque élevé de burn-out. Par conséquent, il est important de
garder l'image du métier de médecin et d'infirmier aussi réaliste que possible. Les futurs
médecins et infirmiers doivent se forger aussi vite que possible une image correcte de ce en
guoi consiste précisément leur futur métier. L'expérience pratique n'arrive généralement qu'a
un stade ultérieur de la formation, de sorte que la confrontation a la réalité ne se produit que
plus tard. C'est ce qui expligue pourquoi les étudiants en médecine, essentiellement, ont
déja suivi plusieurs années de formation au moment ou ils se rendent compte que Il'exercice
du métier est différent de ce qu'ils imaginaient. Ce groupe d'étudiants en particulier peut
avoir le sentiment qu'il n'est plus possible de faire marche arriére. Il faut dés lors souligner
I'importance d'une expérience pratique précoce, mais il ne faut pas sous-estimer non plus le

réle des médias dans l'image que I'on donne de la profession.

Coaching des étudiants pour le choix de leur métier ou de leur spécialisation :
La premiere orientation des étudiants en médecine et en soins infirmiers commence déja au
niveau de I'école ou ils sont amenés & prendre des décisions importantes concernant leur
spécialisation. Pour pouvoir faire un choix en toute connaissance de cause, il est important
gu'ils recoivent suffisamment d'informations et que l'on prévoie un accompagnement. Le
suivi de stages est une premiéere et bonne facon d'évaluer le contexte professionnel et de
pouvoir estimer s'il s'agit de la bonne direction a suivre pour I'étudiant. Outre les stages, il est
conseillé d'organiser un coaching, qui permettra d'analyser le person-job fit et de donner des

conseils supplémentaires.

Au niveau de 'hdpital

Désigner un manager meédical et de soins: Etant donné les proportions de
certains hépitaux, il n'est pas simple de faire fonctionner des lignes de communication de
maniére directe et d'offrir aux collaborateurs de nombreuses possibilités de donner leur avis.
Bien que la structure souvent lourde des hépitaux ne favorise en rien la communication et la
possibilité de donner son avis, il est cependant essentiel d'instaurer une politique de
communication qui tient compte des possibilités maximales de s'exprimer, sans nuire au
fonctionnement journalier. Des solutions potentielles visant & assurer une telle participation

existent dans la mise en ceuvre d'un basculement de la structure hospitaliere, ou I'on
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travaille avec les p6les de soins — regroupés selon les disciplines connexes a la pathologie -
gue dirige le manager médical et de soins. Une mesure que I'on peut mettre en ceuvre dans
ce cadre est l'introduction de la fonction de manager médical et de soins. Le manager
médical et de soins exerce une fonction de liaison entre la direction, d'une part et les
médecins et les infirmiers, d'autre part. Il revient au manager médical et de soins de
défendre les intéréts des médecins et des infirmiers aupres de la direction et, a l'inverse, de
traduire les intéréts de l'organisation vers les groupes des médecins et d'infirmiers (De Witte
et al., 2011).

Organisation de systéemes de feed-back (via des exam ens par des pairs, un
feed-back a 3609 : L'obtention d'une appréciation, le suivi du fonctionnement, l'identification
précoce des signaux de stress chez les collegues... sont des aspects pour lesquels le
soutien de l'entourage immédiat du collaborateur peut apporter un soulagement. Afin de
suivre la situation de prés et d'utiliser de maniere optimale les canaux de communication
disponibles, nous conseillons d'organiser des systemes de feed-back via des examens par
des pairs et des feed-back a 360° Il faut mettre e n place un systéme de feed-back direct et
constructif et celui-ci doit étre maintenu. Le département RH peut y contribuer en facilitant le
processus et en fournissant des informations sur la maniére de donner un feed-back
constructif (De Witte et al., 2011).

Politique du personnel tenant compte de I'age : Le vieillissement de la population
oblige, d'une part, les collaborateurs a travailler plus longtemps et, d'autre part, les
employeurs a adopter une gestion réaliste et a anticiper activement la maniére de maintenir
les collaborateurs plus longtemps au travail. Mener une politique du personnel qui tient
compte de I'dge ne doit pas étre une démarche isolée, mais doit au contraire étre incluse
dans la politique générale du personnel. Il est possible de renforcer la politique de rétention
en créant des fonctions seniors et juniors dans un systeme ou les fonctions seniors peuvent

étre impliquées dans I'accompagnement des fonctions juniors,

Analyse de linfrastructure et du confort des locau X : L'environnement dans
lequel nous sommes amenés a fonctionner a un impact sur notre vécu. L'infrastructure doit
donc étre adaptée aux exigences imposées par le travail. Plusieurs recommandations
proposées par Nyssen et al. (2010) conviennent parfaitement au contexte hospitalier. Ces
recommandations portent sur une exécution correcte du travail, mais elles ont également un

impact sur la favorisation du soutien social.

Un espace qui sert uniquement de salle de réunion et ou les infirmiers et/ou les

médecins peuvent interagir les uns avec les autres.
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Un espace prévu pour des discussions avec la famille/des tiers des patients afin que

I'on puisse échanger des informations en toute confidentialité.

L'implication d'équipes dans des projets d'améliora tion de la qualité de
l'organisation des processus de soins comme les cir cuits de soins: 1l ressort d'une
étude récente que les équipes impliqguées dans des projets d'amélioration de la qualité visant
a améliorer l'organisation des processus de soins tels que les circuits de soins, obtiennent
de bien meilleurs scores pour les paramétres tels que la gestion de conflits, le climat
d'équipe favorisant l'innovation et le niveau de Il'organisation des soins. Dans un circuit de
soins, l'organisation des soins prodigués a un certain groupe de patients est clairement
décrite et déterminée sur la base, notamment, de I'expertise clinique et des attentes des
patients. Un plan par étapes précise les différents rbles et taches de I'équipe
interprofessionnelle pendant le séjour du patient a I'hépital. Cela doit permettre une meilleure
collaboration et une sécurité accrue du patient. Les membres de ces équipes souffrent moins
d'épuisement émotionnel et se sentent plus compétents pour exercer leur travail. Cela

permet de réduire de maniére significative le risque de burn-out (Deneckere et al., 2013).

Mise en place d'une structure d'accueil au niveau d e l'organisation pour le
soutien du personnel soignant aprés un incident cli nique : Il ressort d'une étude que 1
patient sur 7 est impliqué dans un incident clinique. Un incident clinique est un événement
involontaire qui survient au cours du processus de soins et qui a porté, aurait pu porter ou
pourrait (encore) porter préjudice au patient. Lorsqu'un incident clinique se produit dans le
domaine des soins de santé, il y a plus d'une victime. Le prestataire de soins éprouve
souvent des difficultés a surmonter cet événement traumatique. Cette étude a montré que le
risque de burn-out double en cas d'implication dans un incident clinique. C'est la raison pour
laquelle il est tres important que l'organisation prévoie une prise en charge au niveau de
I'organisation afin d'éviter de nouveaux incidents et d'empécher de moins bonnes prestations

ou méme une indisponibilité du prestataire de soins (Seys et al., 2012).

Au niveau individuel

Il ressort d'une étude irlandaise (Uallachain, 2008) que 30 % des médecins n'‘ont eux-
mémes consulté aucun médecin au cours des 5 derniéres années, 65 % ne s'estiment pas
dans la possibilité de rester a la maison en cas de maladie, 92 % se prescrivent eux-mémes
les médicaments nécessaires et 49 % ont déclaré qu'ils risquaient de négliger leur propre
santé. Il ressort également d'une étude (Arnetz, 2001) que les médecins ne sont pas
prompts & demander de I'aide ou a se faire accompagner sur le plan médical lorsqu'il s'agit

de leur propre santé. Des campagnes de sensibilisation sur 'la santé, l'automédication,
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I'enthousiasme et leur revers' semblent essentielles pour qu'une organisation reconnaisse
l'importance d'une bonne santé des médecins et des infirmiers, et cela tant dans l'intérét de
la personne elle-méme que dans l'intérét du patient et de la qualité des soins aux patients
(Dewitte et al., 2011).

Campagnes de sensibilisation sur le burn-out et l'a  utomédication: Les
campagnes permettent de parler du sujet et, d'autre part, elles reconnaissent la lourdeur du
métier. De plus, on ne pourra obtenir un changement de comportement que si I'on parvient a

créer une prise de conscience suffisante par rapport a cette thématique.




Tableau 13 : Tableau récapitulatif des recommandations

RENFORCER L'ENTHOUSIASME

Exploiter les compétences Compatibilité entre la personne et le
travail (Person-job fit)
Différentiation de fonctions
Entretiens de fonctionnement
Plan de carriére et perspectives
d'évolution

Autonomie Voir différenciation de fonctions

PREVENIR LE BURN-OUT

Charge de travail Investir dans I'encadrement Soutien administratif
Horaires de travail et durée du travail
Stratégie de recrutement (politique de
rémunération, image de I'hopital)
Conflit de réles Soutien administratif
Horaires de travail et durée du travail
Charge émotionnelle Systéme de mentorat et équipe de
coaching
Quart d'heure de détente ou time-out

Point d'accueil central pour les faits

S %&' 10X

Voir entretiens de fonctionnement

et structure de la fonction

Formation en gestion du temps et

en gestion du stress

Formation sur l'assertivité ou
comment gérer les patients

exigeants




Soutien social de la part des

collegues

Différents déterminants

MESURES TRANSVERSALES

Image réaliste

Coaching des étudiants par
rapport a leur choix de
profession ou de

spécialisation

"#$ %& " 1 ()*(
d'agression et de harcelement
Médiateur ou coach en cas de charge
psychosociale
Systeme de back-up
Réduire la distance entre les médecins
et les infirmiers
Réunions d'équipe et moments
informels
Séances d'intervision entre les différents
services
Appréciation des efforts
supplémentaires
Manager médical et de soins Campagne de sensibilisation au

Systemes de feed-back burn-out
Politique du personnel tenant compte de

I'age

Infrastructure et confort des locaux

L'implication des équipes dans des

trajets d'amélioration de la qualité tels

des circuits de soins

Structure de prise en charge aprés un

incident clinique
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