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LE SEPS 

DEFINITION 
« Etat causé  par l’utilisation excessive de 

son énergie et qui provoque le sentiment 
d’être épuisé et d’avoir échoué »  

 
 
COMPOSANTES 
   - Epuisement émotionnel   
   - Déshumanisation de la relation à l’autre   
   - Perte de sens et de l’accomplissement de 

soi au travail    
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Syndrome d’Épuisement Professionnel des Soignants 

Comment le reconnaître? 

 Les dimensions concernées 

 

Déshumanisation de la 

relation à l’autre 
 

Noyau dur du syndrome 
 

• Mise à distance de l’autre  

( ex : malade considéré 

comme un  objet) 

• Détachement, sécheresse 

relationnelle 

• Installation progressive à 

l’insu du soignant et malgré 

lui 

• Peut être vécu comme un 

échec personnel  

Perte de sens de 

l’accomplissement de soi  

au travail 
 

• Sentiment de dévalorisation 

: sentiment de ne pas être 

efficace, surtout dans sa 

relation à l’autre, frustration 

au travail permanente 

• Perte du sens de ses 

missions au travail 

• Démotivation   

• Culpabilité 

 

Attention : 
• Toutes les catégories de soignants peuvent être touchées 
• Ces 3 dimensions sont indépendantes  
• Le SEPS n’est pas réservé aux personnes dites ou supposées fragiles 
• Ce n’est pas lié à des ATCD personnels psychiatriques, mais cela peut décompenser une 
pathologie psychiatrique en latence 
• C’est un phénomène dynamique, d’autant plus grave que les 3 composantes sont atteintes 
• Risques d’amplification du phénomène au sein de l’équipe ou « effet ricochet » 

Épuisement émotionnel 
 

• Incapacité à accueillir une 

émotion nouvelle 

• Explosions émotionnelles : 

incapacité à exprimer ses 

émotions ou incapacité à les 

contenir 

• Pas d’effets bénéfiques des 

congés / Pas d’amélioration 

avec le repos 

• Absence de ressourcement 

efficace 
 



Syndrome d’Épuisement Professionnel 
des Soignants 

Comment le reconnaître ?  
 

La fréquence et les caractéristiques du SEPS varient  selon les catégories socio-
professionnelles. 

 

 Les symptômes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les symptômes peuvent appartenir à plusieurs registres. Aucun n’est spécifique. Leur 
association doit être interprétée en fonction du contexte. 

Troubles cognitifs 
 

 

Troubles de la 

concentration, 

attention, 

mémorisation,  

…  

Troubles affectifs 
 

 

Perte de l’estime de 

soi, irritabilité, repli, 

agressivité, rigidité 

psychique… 

 

 

Troubles 

comportementaux 
 

 

Absentéisme, 

conduites 

addictives, 

automédication, 

conduites à risque, 

risque suicidaire…  
 

 

Troubles 

psychosomatique

s 
 

 

Céphalées, fatigue, 

troubles du 

sommeil, HTA…  

 

 

 



 Les échelles de dépistage du SEPS (1/2) 

 

 

Échelles Nombre d’items Dimensions explorées 

SMBM (Shirom-Melamed 

Burnout Measure) 

Sassi, N., & Neveu, J.-P. (2010). 

Traduction et validation d’une nouvelle 

mesure d’épuisement professionnel : le 

Shirom-Melamed Burnout Measure. 

Revue Canadienne des Sciences du 

Comportement, 42, 177-184.   

14 

• fatigue physique 

• épuisement émotionnel 

• lassitude cognitive 

OLBI (Oldenburg Burnout 

Inventory) 

Journal of Psychological Assessment, 

2003 19, 12-23 

15 

• épuisement émotionnel 

• désengagement 

• une composante de fatigue physique 

MBI (Maslach Burnout 

Inventory) 

Dion, G. & Tessier, R. (1994). Validation 

de la traduction de 

l'inventaire d'épuisement 

professionnel de Maslach et 

Jackson. Revue des Sciences du 

Comportement, 26 (2), 201-227  

22 

3 sous échelles représentant les 3 dimensions du burnout : 

• épuisement émotionnel 

• dépersonnalisation 

• accomplissement personnel 

se fonde exclusivement 

sur les symptômes 

Syndrome d’Épuisement Professionnel des 
Soignants 



 Les échelles de dépistage du SEPS (2/2) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La qualité de vie au travail peut être aussi régulièrement évaluée 
par des échelles de qualité de vie 

Échelles Nombre d’items Dimensions explorées 

BM (Burnout Measure) 

Version courte : BMS-10 

Lourel, M.,Guéguen, N. & Mouda, F. 

(2007). L’évaluation du burnout de Pines : 

adaptation et validation en version française de 

l’instrument Burnout Measure Short version (BMS-

10). Pratiques psychologiques, 13, 353-364.  

version longue : 21 

version courte : 10  
• Mesure unidimensionnelle de l’épuisement professionnel 

CBI (Copenhagen Burnout Inventory) 

Doppia, MA, Estryn-Béhar, M., Guetarni,K., & 

Lieutaud, T. (2011). Burnout in french doctors: a 

comparative study among anaesthesiologists and 

other specialists in french hospitals (SESMAT 

study). Ann FR Aneesth Reanim, 30(11), 782-794.  

19 

Echelle multidimensionnelle incluant : 

• le burnout personnel 

• le burnout lié au travail 

• le burnout lié à la relation avec la clientèle 

Syndrome d’Épuisement Professionnel des 
Soignants 



QUELLE FREQUENCE? 



 EPIDEMIOLOGIE 
Cancérologie 

 Etude américaine (1991) 

◦ Toutes spécialités confondues 

◦ Taux de SEPS 20 à 40 % des personnels soignants et 35 
à 60% des médecins présentent un épuisement 
professionnel  

 

 Etude française (2009) 

◦ 340 internes d’oncologie médicale, d’oncologie 
radiothérapie  
et d’hématologie (taux de réponse 60%) 

◦ Taux de SEPS de 44%, (26% d’épuisement émotionnel et 
35% de déshumanisation; 18% des internes interrogés 
avaient un score élevé dans les deux dimensions testées) 

 
[RAMIREZ BJC 1995 RAMIREZ LANCET 2002 WHIPPEN JCO 

1991] 
[BLANCHARD EJC 2010].  

 
 

 



 EPIDEMIOLOGIE 
          Médecine générale 

Etude D TRUCHOT (2009) 

252 participants 

   - score émotionnel élevé : 43,2 % 

   - dépersonnalisation de la relation à l’autre: 33 % 

   - score réduit d’accomplissement personnel : 30% 

 

Facteur prédictif de l’iniquité de la relation à l’autre  

 

Equipe DREES en Bourgogne 

3 facteurs prédictifs :  

     - exigences d’organisation (complexité, interruption et 
contradictions des tâches) 

      - exigences des patients 

      - soutien social des confrères et /ou des proches 

 

 

 



 EPIDEMIOLOGIE 
        Rôle de la profession 

 FACTEURS ASSOCIES AU  BURNOUT DANS 
LES  SERVICES D ’ONCOLOGIE-
HEMATOLOGIE DE LA REGION CENTRE  
 

     PLACE DE LA DEMARCHE PALLIATIVE. 

 

  Séverine Lissandre, Olivier Arsène, Philippe Colombat. 

 

 



           RESULTATS (1) 

 
 Description échantillon soignants 

 

21 services, 273 questionnaires des 

établissements de la région Centre 

 

42 % réponses 

 



RESULTATS (2) 
 
-  39% des soignants avaient au moins un score élevé: 

médecins (38%), AS-ASH (35,2%), infirmières (25%) , 

cadres (20%) 

- « épuisement émotionnel »: mauvaise organisation et 

manque d’échanges dans le service 

- « déshumanisation »: mauvaise reconnaissance du travail 

par les médecins 

- « perte d’accomplissement personnel »: retentit sur la 

relation avec les patients et les proches 

 



RESULTATS : SYNTHESE  
 

Epuisement émotionnel 

Médecins 

Mauvaise organisation 

Manque de communication 

 

Déshumanisation 

AS-ASH et Cadres 

Manque de reconnaissance 

Manque de communication 

 

Perte d ’accomplissement personnel 

AS-ASH 

Relation avec les patients moins bien vécue 

Manque de reconnaissance 



MECANISMES 



ENVIRONNEMENTAUX: 
-Liés au type de travail 
   (spécialité médicale) 
‘ Liés aux relations 
interpersonnelles 
-Liés à la charge de travail 
et à l’organisation 
   (définition des rôles) 
-Liés au managériat 
    (communication) 
 

PSYCHOSOCIAUX: LIES A 
L’INDIVIDU 
-Perfectionnisme- 
- Anxiété 
-  Optimisme 
- Lieu de contrôle interne- 
- Résilience 
- Affectivité positive’ 
- Histoire de vie 
 

 

       

EVALUATIONS 
-stress perçu 
-contrôle perçu 
-soutien social perçu 

    STRATEGIES 
D’ADAPTATION 
-coping centré sur les 
émotions 
-coping centré sur le 
problème 
- recherche de soutien 
social 

ETAT DE SANTE  
PHYSIQUE 

BIEN- ÊTRE 
SUBJECTIF: 
 
Qualite de vie ou 
souffrance au 
travail- 

FACTEURS    TRANSACTIONS              ISSUES 
ETIOLOGIQUES   Individu – contexte 
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 SEPS 

Syndrome multifactoriel 

Syndrome multidimensionnel 

Type de travail 

 

Charge de travail 

 

Organisation de 

travail 

Management 
 

Relations inter-

personnelles au 

sein de l’équipe 

 

Facteurs personnels Facteurs environnementaux 



Syndrome d’Épuisement Professionnel des 
Soignants 

 

 

 

 

Facteurs personnels 

• Sexe féminin 

• Manque de vocation / motivation 

• Manque d’expérience professionnelle 

• Caractère : 

• Pessimisme 

• Anxiété 

• Perfectionnisme  

• Peu de communication ou introverti 

• Idéal soignant élevé : décalage entre les 

attentes du soignant et la réalité du terrain 

• Difficultés d’adaptation 

• Perception insatisfaisante de la qualité des soins 

• Charges concurrentes : difficultés de conciliation 

entre vie personnelle et vie professionnelle 

• Situation familiale / responsabilité familiale 

• Retour de maternité 

• Difficultés de garde d’enfants 

• Difficultés financières 

• Durée des trajets domicile / travail 

• Conflits travail / famille 

• Rupture ou conflits dans sa vie personnelle 

• Deuil récent / deuil ancien non élaboré  

• Antécédents psycho-pathologiques  



Syndrome d’Épuisement Professionnel des 
Soignants 

 
 

 

 

• Spécialité 

• Type de métier (fonction) 

• Travail de nuit et horaires de travail 

• Degré de gravité des erreurs 

potentielles 

• Annonce des mauvaises nouvelles 

• Fréquence des décès 

• Confrontation à la souffrance 

• Malades jeunes 

• Échec des traitements 

• Agressivité des patients et des 

familles 

• Conflits entre valeurs personnelles 

et valeurs de l’entreprise 
 

 

 

• Charge de travail excessive  

durable et répétée 

• Ratio de personnel insuffisant 

• Manque de travail en binôme et/ou 

en équipe 

• Sentiment de ne pouvoir faire son 

travail dans le temps imparti 

(includence) 

• Exigences qualitatives excessives 

par rapport au poste de travail 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Instabilité des contrats de travail  

• Problème de flexibilité des horaires 

• Défaut de justice du planning 

• Mauvaise définition des fonctions, 

missions et responsabilités de 

chacun 

• Démarches contradictoires 

• Interruption des tâches 

• Contradiction entre les exigences du 

poste 

• Qualité perçue comme 

insatisfaisante de la prise en charge 

des patients et des proches 

• Manque de temps de concertation 

et de communication en équipe 

• Outils de travail et des systèmes 

d’information inadaptés 

• Qualité et durée des transmissions 

• Impossibilité de discuter des 

questions psychologiques et éthiques 

• Non respect des bonnes pratiques 

Facteurs environnementaux (1/2) 

TYPE DE TRAVAIL ORGANISATION DU TRAVAIL CHARGE DE TRAVAIL 
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 Au sein du service : Manque de … 

• Formation et développement des compétences → 

aptitude du salarié vis-à-vis du poste 

• Autonomie au sein du travail 

• Reconnaissance de l’individu, du travail (récompense 

des efforts), des compétences 

• Collaboration et coopération au sein du service 

• Cohérence des valeurs 

• Justice organisationnelle 

• Implication dans l’organisation 

• Soutien psychologique au travail 

• Démarche d’adaptation à l’évolution des conditions 

de travail et du système de santé 

• Conseils en cas de difficultés : accessibilité de 

l’encadrement 

• Espace d’échanges de discussion sur le travail, sa 

qualité, son organisation (staff, …) 

• Démarche projet pour s’adapter aux restructurations 

Au sein de l’établissement 

• Pas de possibilité de discuter avec l’administration et 

les managers 

• Défaut de communication au sein de l’équipe 

 

• Qualité de la relation personnel / équipe médicale-

encadrement 

 

• Climat de travail insatisfaisant 

 

• Manque de confiance au travail 

 

• Temps d’échanges insuffisants 

 

• Manque de soutien social 

 

• Déshumanisation de la relation à l’autre 

 

• Gestion des personnalités pathologiques 

 

• Maltraitance 

 

• Harcèlement moral 

Facteurs environnementaux (2/2) 

MANAGEMENT 
RELATIONS INTERPERSONNELLES AU SEIN DE 

L’ÉQUIPE 





L’évolution des styles de management 



Facteurs managériaux/ QVT 

QVT globale 
r                 p 

Satisfaction au W 
          r                     p              

Engagement au W 
           r                     p 

Leadership 
transformationnel 

 
.245 

 
<10 -7 

 

 
.248 

 
<10 -7 

 
.162 

 
< .001 

Soutien à 
l’autonomie 

 
.298 

 
<10 -10 

 

 
.238 

 
<10 -6 

 
.184 

 
< 10-4 

Soutien 
organisationnel 
perçu  

 
.372 

 
<10 -17 

 

 
.282 

 
<10 -9 

 
.139 

 
 .002 

 

Justice 
organisationnelle  

 
.367 

 
<10 -16 

 

 
.280 

 
<10 -9 

 
.201 

 
<10 -5 

 



LE MODELE DE LA DEMARCHE 
PARTICIPATIVE 

Il repose sur l’association de deux 
composantes : 

       

         - la création d’espaces d’échanges 

 

         - la démarche projet   



A L’HOPITAL 



DEMARCHE PALLIATIVE 

DEFINITION 

• «Asseoir et développer les Soins Palliatifs dans 

tous les services et (à domicile) en facilitant la 

prise en charge des patients en fin de vie et de 

leurs proches par la mise en place d’une 

dynamique participative prenant en compte les 

difficultés des soignants» 

 

• (Document ministériel, 22 février 2002) 



Contenu de la démarche  
participative 

 
 1)STAFFS PLURIPROFESSIONNELS 

 
 2) Formation interne 

 
 3) Soutien aux équipes  

 
 4) Démarche projet  

 
 5) Rencontres de managers 

 



      CREATION DES STAFFS  
      PLURIPROFESSIONNELS  

 Réunions de discussion des cas cliniques : 

◦ pluriprofessionnelles 

◦ au moins une fois par semaine 

◦ ciblées sur les malades en situation complexe 

◦ pour l'élaboration du projet de soins  

 Réunions d’analyses de pratiques : cas cliniques 

ou éthiques 



LE SOUTIEN DES SOIGNANTS 

 Nécessité d’une évaluation régulière des besoins 

 Modalités : 

◦ Réunions ponctuelles en situation de crise 

◦ Soutien de couloir 

◦ Groupes de paroles 

 Multidisciplinaires 

 Pour des soignants volontaires 

 En présence d’un psychothérapeute 



 

 

 

           DEMARCHE  PROJET 

 

 Exposé de la méthodologie 

 Bilan des besoins (inventaire oral ou enquête 

anonyme) 

 Définition des thématiques 

 Elaboration du projet par des groupes de travail 

indépendants (2 étapes) 

 Prise de décision 

 Mise en place 

 Evaluation 

 Réactualisation 



LE PROCESSUS DE LA PRISE DE DÉCISION  
 

La chronologie d’une réunion est toujours la même : 
o s’assurer que chacun dispose des mêmes informations 
o échange informel 
o structuration des propositions 
o argumentation de chacun vis-à-vis des propositions 
o recherche de consensus 
o prise de décision 

 
Faute de consensus, la décision est prise par le manager en 

tenant compte des échanges.  



Le processus décisionnel 

 On distingue 3 étapes successives du 
processus décisionnel : c’est le modèle de H. 
Simon. 



REUNIONS SPECIFIQUES DE 
MANAGERS 

- y participent tous les médecins du service + la 
surveillante 

- réunions régulières hebdomadaires 

- discussions de l’organisation, des difficultés de 
fonctionnement, du choix des collaborateurs 

 

Importance d’une homogénéité des 
techniques managériales  et d’une adhésion 
des managers    (médecins – cadre) : 
importance de la FORMATION 



DEMARCHE PARTICIPATIVE 

= Création d’espaces d’échanges avec des 
objectifs différents 

                     MAIS 

  Dans tous les cas ,optimisation : 

        - du besoin de reconnaissance 

        - de la communication 

        - du sentiment d’appartenance  

        - de la collaboration au sein de 
l’équipe  



Textes législatifs 

o 2002 : Première circulaire du ministère de la Santé prônant la mise en 

place de la démarche palliative dans tous les services de soins comme 

modèle de prise en charge des patients en soins palliatifs. 

o 2004 (juin): Circulaire ministérielle « Guide de la mise en place de la 

démarche palliative en établissement » décrivant dans le détail le 

modèle de la démarche palliative. 

o 2008 : Circulaire du 26 mars relative à l’organisation des soins palliatifs 

reprenant la nécessité de la mise en place de la démarche palliative 

dans tous les services de soins. 

o 2008 (3), l’HAS entérine son caractère obligatoire en faisant de la DP 

un des cinq critères d’accréditation prioritaire pour les établissements 

de court, moyen et long séjour de la V2 2010 sous forme de la mesure 

13a.  La notion de qualité de vie au travail des soignants apparait ainsi, 

pour la première fois, dans les critères d’accréditation. 

 



CERTIFICATION  

                             V 2010 
Référence 13 : Prise en charge et droits des patients en 

fin de vie : pratique exigible prioritaire : 

◦ Formation des professionnels 

◦ Projet de prise en charge des patients et de leurs proches 

◦ Mise en place de réunions pluri professionnelles de 
discussion de cas de malades 

◦ Actions de soutien des soignants 

 

 Références 5 et 6 : droits des patients, parcours 
patient  

◦ Projet de soins. Réunions pluri professionnelles et/ou 
pluridisciplinaires  

 

                             V2014 
◦ Référence 2 : Qualité de vie au travail 

 
36 



RÉFÉRENCE 13  La fin de vie.  

PRATIQUE EXIGIBLE PRIORITAIRE  

Critère 13.a  Prise en charge et droits des patients en fin de vie. PEP  

La loi de juin 1999 et la loi du 22 avril 2005 relatives aux droits des malades et à la fin de vie ont consacré le droit de toute 
personne malade dont l’état le requiert, d’accéder à des soins palliatifs et à un accompagnement. La loi du 22 avril 2005 
fait aussi obligation aux professionnels de santé de ne pas faire subir aux patients d’obstination déraisonnable par la 
poursuite d’actes qui « apparaissent inutiles, disproportionnés ou n’ayant d’autre effet que le seul maintien artificiel de la 
vie ». Elle impose aux équipes soignantes de respecter la volonté d’un patient de refuser tout traitement et organise les 
procédures permettant une limitation ou un arrêt des traitements. 

Il s’agit d’un axe important de la politique des établissements de santé qui doivent mettre en place des organisations 

destinées à permettre le respect de ce droit et la prise en compte des nouveaux enjeux de santé publique et éthiques liés 

notamment à l’augmentation du nombre de personnes âgées et de celles vivant avec une maladie, un handicap ou une 

perte d’autonomie ainsi que des situations interpellant l’éthique médicale (par exemple : enjeux liés à la mise en œuvre de 

certains traitements permettant d’allonger la survie, décisions en fin de vie chez les personnes inconscientes ou 

incapables d’autodétermination). 

Le développement des soins palliatifs nécessite une approche transversale de disciplines médicales, des différents lieux 

de soins et de vie ainsi qu’une organisation du travail en réseau et coopérations. L’accompagnement est une démarche 

dynamique et participative. Il justifie la mise en place de dispositifs d’écoute, de concertation, d’analyse, de négociation 

qui favorisent une évaluation constante et évolutive des options envisagées. La qualité de l’accueil, de l’information, de la 

communication et des relations qui s’établissent contribue à l’anticipation nécessaire des prises de décisions. 

La circulaire du 25 mars 2008 relative à l’organisation des soins palliatifs (DHOS/02/2008/99) précise à nouveau les 

fondements de la démarche palliative : 

- « évaluation des besoins et mise en œuvre de projets de soins personnalisés ; 

- réalisation d’un projet de prise en charge des patients et des proches ; 

- mise en place de réunions pluriprofessionnelles de discussion de cas de malades ; 

- soutien des soignants en particulier en situation de crise ; 

- mise en place de formations multidisciplinaires et pluriprofessionnelles au sein des unités de soins ». 



Stratégie nationale d’amélioration de 
la QVT 

 Axe 1  

 Préparation des cadres au management, à la gestion des 

réunions, à la gestion des conflits et à la gestion des 
projets 

Importance du management de proximité : services et pôles 

 

 Axe 2 : augmentation des réunions → généralisation des staffs 

               Rendez-vous annuels / besoins des équipes 

 

 Axe 3  

 Accompagner les professionnels lors des transformation : 
formation des cadres  

 

 



A DOMICILE 



A  DOMICILE 

Modèle transposable 
 

 1)Staffs centrés sur les patients 

 
 2) Formation interne 

 
 3) Soutien aux équipes  

 
 4) Démarche projet  

 
 5) Rencontres de managers +++ 



A  DOMICILE 

Maisons de santé 
 
 1)Réunions /organisations (démarche projet) 

 
 2) Soutien aux équipes  

 
 3) Réunions centrées sur les patients 

 
 4) Formation interne 

 
 



A  DOMICILE 

Cabinets : Beaucoup plus difficile (++) 
 

 1) Soutien 
 

 2) Formation 
 

 3)Discussion des diagnostics difficiles 
 

 4)Réunions /organisations (démarche projet) 
 
 



Quel impact sur la  
 

qualité de vie au travail  
 

des soignants?  



 
 
 
 
 

 PHRC 2004  
 
Etude des effets d’un projet de service intégrant la démarche palliative 
en onco hématologie sur le soutien social, le stress perçu, les 
stratégies de coping et la qualité de vie au travail des soignants. 
 
 
 
Oncologie 2008, 10 ; 125-134 
Supportive care in cancer 2012; 20 : 607-614  
 

Pronost AM ; Le Gouge A ; Leboul D ; Gardembas-Pain M ;  
Berthou C ;  Giraudeau B ; Colombat Ph  

Oncologie  (2008) 



Association entre le score global pour la qualité de vie et les 

caractéristiques du service ajustée sur les caractéristiques 

individuelles des soignants 

Variables 

Qualité de vie 

au travail p 

Manque de reconnaissance -0,32 <0,001 

Manque de temps -0,27 0,001 

Mauvaise prise en compte des besoins des patients -0,21 0,002 

Mauvaise prise en compte des besoins des proches -0,21 0,001 

Manque de formation -0,18 0,003 

Manque de collaboration -0,16 0,008 

Aucune réunion interdisciplinaire -0,15 0,034 

Manque de communication  -0,12 0,038 

 
La qualit® de vie au travail est li®e au besoin de reconnaissance dôune fa­on prioritaire (dimension sociale 
de la qualité de vie). Le manque de reconnaissance, identifié comme principal stresseur par les soignants 

est donc lôaxe sur lequel la r®flexion dans les services dôonco h®matologie doit sôengager.  
Le manque de temps, la mauvaise prise en compte des besoins des patients et des proches, le manque de 
formation fait obstacle au développement de la qualité de vie (dimension physique et psychologique de la 

qualité de vie).  
Le fonctionnement des équipes  (collaboration, réunion interdisciplinaires, communication) est un élément 

important de la qualité de vie au travail comme dimension sociale.  



 Association entre le score global pour lôintensit® du stress per­u 
et les caractéristiques du service ajustée sur les caractéristiques 
individuelles des soignants 

Variables 

Stress perçu 

intensité p 

Nb de lits dans le service   
  ]20-30] 0,27 0,013 

  >30 0,18 0,100 

  ]12-20] 0,13 0,259 

Nb de décès par mois   

  ]1-3] 0,22 0,044 

  ]3-6] 0,21 0,042 

  >6 0,21 0,037 

Manque de reconnaissance 0,19 <0,001 

Manque de temps 0,17 0,004 

Mauvaise prise en compte des besoins des proches 0,16 0,001 

Mauvaise prise en compte des besoins des patients 0,15 0,003 

Manque de formation 0,15 0,002 

Manque de staffs  0,14 0,006 

Manque de communication  0,12 0,017 

Manque de collaboration 0,10 0,043 

Formations sur la relation d'aide -0,10 0,032 

 



Association entre le score global du soutien social et les 

caractéristiques du service ajustée sur les caractéristiques 

individuelles des soignants 

La question du temps de transmission devient du soutien social, ainsi que dôune 
manière moindre, la formation en soins palliatifs, sur la douleur et la présence des 
b®n®voles. Le manque de reconnaissance est identifi® comme lôinverse du soutien 
social, ainsi que la mauvaise prise en compte des patients et de leur famille et le 

manque de collaboration, de formation et de communication.  

Variables Soutien social p 

Temps consacré aux transmissions 

inter/équipes par jour (min) 

  

  >60 0,47 0,006 

  ]30-60]  0,33 0,044 

  ]0-30] 0,24 0,146 

Passage de bénévoles 0,10 0,031 

Formations en soins palliatifs 0,10 0,036 

Formations sur la douleur 0,10 0,036 

Manque de reconnaissance -0,21 <0,001 

Mauvaise prise en compte des besoins des patients -0,19 <0,001 

Mauvaise prise en compte des besoins des proches -0,19 <0,001 

Manque de collaboration -0,16 <0,001 

Manque de formation -0,16 0,001 

Manque de communication  -0,09 0,036 
 

 

 

 

 

 

  



PHRC 2009: rôle du management 
de proximité 

     Participants 
343 personnels soignants (325 femmes et 18 hommes) travaillant dans 
47 services distincts 
 
42 employ®s dans un service dôh®matologie, 215 dans un service 
dôoncologie et 86 dans un service dôh®mato-oncologie 
 
208 infirmières et 135 AS-ASH 
 
Age moyen : 36,30 ans (ET = 10,29) 
 
Ancienneté dans le service : 6,85 ans (ET = 7,61) 
 
80 personnes travaillent à temps partiel et 263 à temps plein   



Leadership 

 Leadership transformationnel / 
transactionnel  

(Bass, 1985 ; Bass & Avolio, 1997)  
 

Leadership transformationnel :  
 Un comportement exemplaire (leader = modèle) 

 Un comportement visionnaire et des attentes élevées 

 Incite les subordonnés à se prendre en charge et à adopter de nouvelles 
façons dô®valuer les problèmes  

 Un encadrement individualisé 
 

 

 



Justice organisationnelle 
 

• Justice distributive : lôindividu a le sentiment dô°tre traité 
avec équité sôil perçoit que les avantages retirés sont justes 
au regard de ses contributions et de lôinvestissement 
dôautres personnes prises en référence (Adams, 1965)  

 

• Justice interactionnelle : traitement avec dignité et respect 
des individus mais également communication opportune, 
sincère et précise des informations les concernant (Bies & 
Moag, 1986) 

 

 



QVT 

 Justice 
distributive 

 Leadership 
transformationnel 

 Justice  
interactionnelle 

Engagement 

      
Résultats PHRC 2009  

International Journal of Nursing Studies 2013; 50: 1359-67  
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Soutien  
Organisationnel 

Perçu 

Performance 

 Justice  
procédurale 

 Satisfaction 

Hypothèse 1   Résultats  PHRC 2009  
Journal Advanced Nursing 2013; 69: 2560-71 
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Quel impact sur la qualité  

 
des soins? 



 
Conditions pour une bonne prise en 
charge des patients et des proches 

 
PRISE EN CHARGE DE LA MALADIE ET  DES SYMPTÔMES 

 

INFORMATION 

 

PROJET DE SOINS ET PROJET DE VIE ADAPTE AUX BESOINS 
DU PATIENT 

 

PRISE EN CHARGE GLOBALE 

         - écoute, accompagnement 

         - réponse aux besoins en soins de support 

 

CONTINUITE DE LA PRISE EN CHARGE 



Conditions pour une bonne prise en 
charge des patients et des proches 

 Prise en charge des symptômes →  Référentiels 

AFSOS 

 Projet personnalisé → espaces d’échanges 

 Information 

 Ecoute 

 Accompagnement →  disponibilité (QVT) 

 

 Soins de support 

 

 



Enjeu de le DP : travail en 
pluriprofessionnalité 

     Rôle des staffs pluriprofessionnels 

 
 Regards croisés: information, projet de santé de l’HAS et 

projet de vie personnalisé, prise de décision éthique 

 

 Impact sur la QVT des soignants : impact sur la qualité 
de l’information, de l’écoute et de l ’accompagnement  

 

 Rencontre avec les soins de support → leur place dans 
l’élaboration du projet de santé et du projet de vie 
personnalisés. 

 

 



QUALITE DE VIE AU TRAVAIL 
ET QUALITE DES SOINS 

HAS : Revue de la littérature « QVT et qualité des 
soins » (www.has-sante.fr)  

 

         1° Lien entre charge de travail et qualité des 

soins  

 

      2° Lien entre conditions de travail et 
sécurité du patient 

 
      3° Lien entre conditions de travail, 
satisfaction des patients et risque de 
maltraitance 

    

 



QUALITE DE VIE AU TRAVAIL 
ET QUALITE DES SOINS 

Magnet hospitals  (caractéristiques)  
 

   1°  Relation collaborative infirmières/médecins 

   2°  Autonomie clinique 

   3°  Politique de formation 

   4°  Dotation suffisante en personnel   

   5°  Soutien organisationnel du cadre de santé 

   6°  Contrôle de la qualité des soins 

   7°  Transmission d’une culture centrée sur les valeurs 
du patient 

  

 



QUALITE DE VIE AU TRAVAIL 
ET QUALITE DES SOINS 

Magnet hospitals  (conséquences) (JAMA, 2002, 288, 1987-93) 

  

  1°  Diminution fréquence burn-out 

   2° Améliore satisfaction au travail 

   3°  Diminue morbidité  

   4°  Diminue mortalité   

 

Autres impacts 

               - turn-over 

               - absentéisme 

               - qualité des soins, satisfaction des patients 

               - impact économique    

 



 

P. Colombat1,2, J. Lejeune 1,2 , E. Fouquereau 1, J. Michon3, S. Dupont1, 

 R. Petronela3, V. Gandemer3 et N. Gillet1 

 
1EA 2114 Psychologie des Âges de la Vie, Université François Rabelais, 

Tours 
2Service d’onco-hématologie pédiatrique, Hôpital Clocheville, Tours 

3 Société Française des Cancers de l’Enfant 

 

Démarche participative, qualité de 

vie au travail (QVT) et qualité de 

prise en charge des enfants en 

oncologie pédiatrique 



Modèles 

Démarche 

participative 

Qualité de vie au 

travail 

Qualité de prise en charge 

des enfants 

Onco 

pédiatrie 

Facteurs 

managériaux 



Méthodologie 

 25 centres spécialisés en cancérologie pédiatrique  

 

Populations étudiées : 

 

    - Patients (n=440) : enfants hospitalisés depuis plus 

de 48h 

    - Soignants (n=510)  : médecins, puéricultrices, 

infirmières,  

      auxiliaires de puéricultures, aides soignantes 

    - Cadres de santé 

 



Relation démarche participative et QVT 

Démarche participative 
(moyenne des 4 dimensions) 

Données soignants n = 510 

 

QVT globale Satisfaction au 

travail 

Engagement au 

travail 

p< 10 -9 p< 0.001 p< 0.001 



Résultats complémentaires 

Démarche participative 

perçue  
soignants 

Support aux équipes Staff 

Moyennes agrégées par centre n = 20 

 

Satisfaction vis-à-vis 

des soignants 

Satisfaction vis-à-vis 

de l’information et la 

communication des 

soignants 

p< 0.001 
p< 0.01 

p< 0.001 



Relations entre DP et facteurs managériaux 

Facteurs r p 

Soutien Organisationnel Perçu 0,414 

 
< 10-21 

Leadership transformationnel 0,324 

 
< 10-12 

Justice organisationnelle 0,408 

 
< 10-20 

Soutien à l'autonomie 0,323 

 
< 10-12 



 
 
 

 

 
 

 
 

 

Relations entre DP et facteurs managériaux 

DEMARCHE PARTICIPATIVE 

Facteurs 
Formation Staffs Soutien 

Projet 

r p r p r p 

r 

p 

Soutien Organisationnel 
Perçu 

0,29 < 10-10 0,23 < 10-6 0,27 < 10-8 
0,31 

< 10-11 

Leadership 
transformationnel 

0,28 < 10-9 0,11 < 0,05 0,21 < 10-5 
0,25 

< 10-7 

Justice organisationnelle 0,34 < 10-13 0,24 < 10-6 0,19 < 10-4 
0,32 

< 10-12 

Soutien à l'autonomie 0,28 < 10-9 0,10 < 0,05 0,21 < 10-5 0,27 
 

< 10-8 



Prévention, dépistage 
et prise en charge 



Syndrome d’Épuisement Professionnel des 
Soignants 

 Comment le prévenir ? 
 

 

 La prévention primaire a pour objectif la mise en place de mesures ayant pour but 
d’éviter la survenue de l'épuisement professionnel ou d’en réduire le nombre, la gravité et 
la fréquence.  

 

 Chaque acteur de l’institution est concerné par la prévention du SEPS, ce qui 
nécessite une positionnement réflexif et attentif à ses collaborateurs comme à lui-même. 

 La connaissance des facteurs de SEPS , via l’information et la formation, est indispensable à la 

prévention primaire. 

 

 Le SEPS doit être reconnu au plus tôt afin d’éviter les phénomènes d’amplification au sein de 

l’équipe ou « effet ricochet » 

 

 L’approche, qu’il s’agisse de prévention, primaire, secondaire ou tertiaire, DOIT mobiliser de 

façon synergique et concertée tous les niveaux, individuel, collectif et institutionnel.. 



Syndrome d’Épuisement Professionnel des Soignants 

 Comment le prévenir ? 

  Individuellement : prendre soin de soi pour mieux prendre 
        soin de l’autre (1/2) 

 S’interroger sur son positionnement 

◦ Réflexion sur les motivations et l’orientation professionnelle 

◦ Clarification des valeurs et objectifs propres 

◦ Capacité d’auto-analyse, de ressourcement, de connaissance de ses limites 

◦ Capacité d’adaptation et/ou à la mobilité professionnelle 

◦ Evaluation de la qualité de vie au travail (cf. échelles en annexe 2) 

 S’informer et s’impliquer dans les ressources institutionnelles et extérieures 

◦ Prendre connaissance des éléments institutionnels portant sur la prévention de 
l’épuisement professionnel (affichages, brochures…) 

◦ Participer aux projets de service 

◦ Participer à des ateliers utilisant des approches alternatives et complémentaires  

 Utiliser le soutien privé et professionnel 

◦ Espaces d’échanges, soutien aux équipes, groupes de travail, groupes d’analyse de 
pratique, groupe de parole… 

◦ Supervision individuelle 



Syndrome d’Épuisement Professionnel des Soignants 

 Comment le prévenir ? 

  Individuellement : prendre soin de soi pour mieux prendre 
        soin de l’autre (2/2) 

 

 Se former : les formations individuelles sont capitales pour la prévention  

◦  Formations à la communication et à la relation à débuter précocément notamment au 
cours des études médicales et soignantes, et à inscrire dans la durée  

◦  Formations spécifiques :  

 Compétences de soins : douleur, soins palliatifs, … 

 Développement des ressources personnelles : gestion du stress, régulation 
émotionnelle, approches psychocorporelles 

 Organisation : formation à la démarche participative, EPP, démarche qualité… 

 

 

PRECONISATIONS : s’interroger sur son positionnement, utiliser les approches 
psychocorporelles, compagnonnage, travail en binôme, développer sa capacité 
d’adaptation, encourager le développement personnel 



Syndrome d’Épuisement Professionnel des Soignants 

   Comment le prévenir ? 

  Collectivement (1/2) 

Développer une démarche participative d’équipe en instaurant un état d’esprit collectif et 
des « outils » concrets et évaluables : 

 Mettre en place des espaces d’échanges ou des espaces d’expression 

Soit en direction des soignants ou des patients au sein de l’institution :  

 Staffs cliniques pluri-professionnels : réunions hebdomadaires de l’ensemble des 
professionnels de santé intervenant dans un service de soins dans le but de définir 
éthiquement une démarche adaptée à la complexité de la personne soignée (besoins 
médico psychosociaux, besoins spirituels, éducation en santé, souhaits….) 

 Groupes d’analyse de pratiques, de réflexion éthique, RCP d’appui 

 Groupes de travail, projets de service  

 Réunions d’organisation, 

 Tutorats et compagnonnage des nouveaux professionnels 

 Temps de débriefing 

 Groupes de parole et discussions intra ou inter-équipes, multidisciplinaires ou entre 
pairs 

 Entretiens individuels avec un psychologue dédié à l’écoute des soignants 

Soit en direction des soignants hors institution :  

 Groupes Balint : reconnaître les difficultés relationnelles à partir d’un cas clinique pour 
améliorer la prise en charge du patient, réunions régulières avec un psychothérapeute 

Soit en direction des managers : groupes d’échanges spécifiques (en intra 
professionnel comme en interprofessionnel) 



Syndrome d’Épuisement Professionnel des Soignants 

  Comment le prévenir ? 

 Collectivement (2/2) 

 Mettre en place des formations pluri professionnelles internes au service 

 Élaborer des projets collectifs selon la démarche projet 

◦ Il s’agit, à partir d’un dysfonctionnement, d’un besoin identifié ou d’une demande 
institutionnelle de mettre en place des groupes de travail pluri professionnels pour 
proposer des pistes de réflexion et rechercher des pistes d’amélioration de manière 
consensuelle 

◦ Il ne s’agit plus « d’organiser pour » mais de « co-construire avec » 

 Favoriser la mobilité des personnels en tenant compte de leur demande 

 S’interroger sur le style de management employé et mettre en place une stratégie de 
changement si nécessaire, intégrant un management participatif qui favorise les 
expressions plurielles 

 Encourager l’existence de soignants référents au sein des équipes afin de pouvoir 
solliciter de l'aide 

 Intégrer la qualité de vie au travail dans l’élaboration des projets de pôles et projets de 
service 



Syndrome d’Épuisement Professionnel des Soignants 

   Comment le dépister ? 
 

La prévention secondaire est synonyme de dépistage et passe par l’identification précoce 
des professionnels en souffrance et leur accompagnement  

 

 V.1 Individuellement 

 

Il est souvent difficile de se rendre compte que l’on est en situation d’épuisement 
professionnel, de l’accepter, de se l’entendre dire (mécanisme de défense) ou de prendre 
d’emblée du recul par soi-même 

 

Il est nécessaire d’utiliser l’auto-évaluation par les échelles de SEPS (cf. diapo 8) 

 

Il est recommandé de faire régulièrement / annuellement un bilan de son rapport au 
travail, se faire aider si nécessaire par l’équipe de médecine de santé au travail (médecine, 
psychologue …) 

 

L’entourage professionnel et personnel joue un rôle majeur dans le dépistage. Un pré 
diagnostic de la situation est souvent réalisé par des collègues et acteurs de terrain  

 



Syndrome d’Épuisement Professionnel des Soignants 

     Comment le dépister ? 

  Collectivement 
 
 Connaître et repérer les signes avant coureurs de souffrance au travail. Oser en parler 
en équipe 

◦  surinvestissement, présentéisme, arrêts de travail, absentéisme 

◦  symptômes physiques et psychiques 

◦  manque d’entraide dans l’équipe 

◦  absence d’intérêt pour la vie du service et la formation 

◦ demandes de mutation, isolement ou exclusion du groupe 

◦  perte de sens au travail, désinvestissement 

◦  accidents du travail, erreurs, oublis 

◦ doutes excessifs sur ses compétences et/ou capacités 

◦ perception exagérément négative de sa profession 

 

 Groupes à risque à ne pas oublier 

◦ Les internes sont particulièrement exposés car soumis à des impératifs entre clinique, 
recherche et publications. Leur charge de travail est importante, leur satisfaction au travail 
est mitigée et leur vie personnelle en est atteinte 

◦ Professions non exemptes de stress et de SEPS, ne le reconnaissant pas volontiers et 
l’exprimant peu ou pas. Exemples : managers, psychologues, …  

 



Syndrome d’Épuisement Professionnel des Soignants 

 Comment le prendre en charge ? 

 Individuellement 

 

 Le traitement du burn out doit s’appuyer sur des ressources extérieures (psychologue, 
médecin traitant dans le cadre d’un AT initial…). Cette phase ainsi que la reprise du travail 
seront au mieux accompagnées par l’équipe de médecine du travail : psychologue, 
infirmière, médecin. 

 

 A la suite d’un SEPS, il importe d’être vigilant aux risques de récidive selon les mêmes 
préconisations que dans le cadre de la prévention initiale (cf. diapo 14) ; et en s’appuyant 
sur des indicateurs personnalisés qu’ils ont précédemment identifés 

 

 



Syndrome d’Épuisement Professionnel des Soignants 

 Comment le prendre en charge ? 

  

 Collectivement (1/2) 

 

Si un cas de SEPS s’est développé dans un service, le risque est que le phénomène 
s’amplifie dans l’équipe et retentisse sur la qualité du soin et sur la QVT des personnels 
restants. 

 Au niveau de l’individu 

 Analyser avec la personne concernée, les facteurs personnels et environnementaux ayant pu 
déclencher la survenue du burn out 

 L’orienter vers les personnes ressources pour sa prise en charge 

 Faciliter la réinsertion professionnelle du soignant après un arrêt de travail prolongé et 
si besoin lui proposer des formations permettant une réorientation, ne pas le stigmatiser ni le 
culpabiliser pour son absence 

  



Syndrome d’Épuisement Professionnel des Soignants 

- Comment le prendre en charge ? 

   Collectivement (2/2) 
 
 

Moyens d’action du collectif 

• Conscience collective du climat 

d’équipe essentiel au bien - être au 

travail et à la création d’une culture 

commune et transversale (respect, 

tolérance, écoute, solidarité ou 

entraide) 

• Communication respectueuse 

• Ethique basée sur la bientraitance 

et la cohésion du groupe 

• Accueil et tutorat des nouveaux 

arrivants 

• Favoriser des temps informels de 

rencontres  

• Autonomiser et responsabiliser 

les équipes 

 

 

 

 

 

• Juste répartition des tâches  

• Définition des rôles et missions 

• Bannir les injonctions paradoxales 

(fiches de poste) 

• Limiter les interruptions de tâches 

• Remplacements : formations liste 

de remplaçants équitable  

• Organisation anticipée des 

plannings (horaires, congés, 

remplacements, rotations d’équipe) 

• Favoriser le choix du lieu et des 

conditions d’exercice 

• Parcours qualifiants, promotions, 

réorientations,  

• Favoriser l’organisation vie 

personnelle/vie professionnelle 

• Tutorat 

• Favoriser les transmissions 

d’information 

• Stricte équité envers tous les 

professionnels 

• Informer les professionnels des 

orientations et projets et les placer 

en position d’acteurs et non 

d’exécutants  

• Respecter les marges d’autonomie 

selon les champs de compétences 

• Savoir repérer les soignants 

vulnérables et les personnalités 

pathologiques, et les accompagner 

• Etre cohérent et congruent, 

développer la confiance 

• Savoir reconnaitre ses erreurs 

• Mode managérial respectueux et 

positif 

• Valoriser l’équipe et la concertation 

• Créer des espaces pour réfléchir 

sur les difficultés au quotidien et 

repenser l’organisation du travail 

collectivement pour répondre aux 

objectifs de qualité identifiés 

CLIMAT D’EQUIPE  ORGANISATION  MANAGEMENT 



Syndrome d’Épuisement Professionnel des Soignants 

 SYNTHESE 

 Le SEPS peut concerner toutes les catégories des soignants  

 Le SEPS est multifactoriel : sa prévention comme son traitement doivent l’être aussi; 
l’approche, qu’il s’agisse de prévention, primaire, secondaire ou tertiaire, DOIT mobiliser de 
façon synergique et concertée tous les niveaux, individuel, collectif et institutionnel.  

 La reconnaissance par l’institution est nécessaire; la politique de prévention doit être inscrite 
au projet institutionnel et au projet social  

 La formation a un rôle préventif majeur et doit être débutée précicément (formations à la 
communication et à la relation, formations spécifiques) 

 Le rôle du management est fondamental 

 La structuration d’espaces de parole au sein des équipes et des services est indispensable  

 Le rôle des professionnels des soins psychiques est fondamental dans la structuration, 
l’animation, la dynamisation des espaces de parole formalisés  

 La prévention du SEPS s’ancre dans le positionnement individuel (Réflexion sur les 
motivations et l’orientation professionnelle, Capacité d’ auto-analyse, engagement dans les 
espaces d’échange lorsqu’ils sont accessibles) 

 Les psychologues et psychiatres ont également un rôle dans la prévention et le repérage du 
SEPS au cours de leurs prises en charge/soins cliniques 

 Des actions d’évaluation et de recherche sont nécessaires et doivent être soutenues  










