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Stress professionnel en médecine intensive réanimation,
de quoi parle-t-on ?

What Does Occupational Stress in Intensive Care Units Really Mean?
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Résumé Cet article se propose de donner un éclairage sur le
concept de stress professionnel en médecine intensive réani-
mation. Après avoir distingué les concepts de stress et de
stresseurs professionnels, nous verrons qu’il se dégage deux
grandes catégories : le stress chronique et le stress aigu. Si
leur temporalité est différente, c’est surtout dans les origines
et les conséquences psychopathologiques que leur distinc-
tion est importante. Une meilleure compréhension de ces
concepts nous permet de réfléchir à un accompagnement
plus adapté des professionnels de médecine intensive
réanimation.

Mots clés Stress professionnel · Stresseurs · Stress aigu ·
Épuisement professionnel · État de stress post-traumatique

Abstract This article mainly highlights on the concept of
occupational stress in intensive care units. In this article,
the concepts of occupational stress and stressors will be dis-
tinguished first, and then the two main categories: chronic
stress and acute stress will be discussed. If their temporality
is different, it is especially in their origin and psychopatho-
logical consequences that their distinction is important. A
better understanding of these concepts will allow us to think
about a support more suitable to the professionals of inten-
sive care units.

Keywords Occupational stress · Stressors · Acute stress ·
Burnout · Post-traumatic stress disorder

Introduction

Le stress professionnel des soignants est désormais large-
ment relayé par la littérature médicale et non médicale. Les
services de médecine intensive réanimation ne sont pas épar-
gnés, les nombreuses études dans ce champ le montrent et
alertent sur l’importance du stress professionnel [1,2]. En
effet, le contexte de la réanimation constitue un terrain pro-
pice au stress : états pathologiques graves des patients, pro-
cédures diagnostiques et thérapeutiques complexes, moyens
techniques sophistiqués, évolution rapide des connaissances,
exigence d’une coordination importante entre les profession-
nels, décisions fréquentes de fin de vie, souffrances des
patients et détresse des familles. Si le stress vient mettre
aujourd’hui des mots sur ce qui était jusque-là passé sous
silence, ce terme est parfois employé pour désigner une mul-
titude de circonstances et d’états : stress, stresseur, stress
aigu, épuisement professionnel (burn-out), état de stress
post-traumatique (post-traumatic stress disorder [PTSD]).
Ces concepts sont pourtant bien différents de par leur ori-
gine, leur durée et leurs impacts psychopathologiques. Il
est donc important de bien les distinguer afin d’envisager
des actions d’accompagnement et de prise en charge
adaptées.

Du stress professionnel à l’épuisement
professionnel

D’un point de vue médical, le stress professionnel corres-
pond à un ensemble de réponses biophysiologiques
d’alarme, quasi-réflexe de l’organisme, afin de s’adapter à
son environnement. Pour Selye [3], le stress ne peut être
évité, il apparaît comme indispensable à la vie. Il distingue
d’ailleurs deux types de stress : l’eustress, qui stimule et rend
productif, et le distress qui rend passif et désorganise. Mais
dans les deux cas, le stress reste éphémère dans la vie de
l’individu et n’a pas d’impact psychopathologique [4].
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Toutefois, lorsque l’on évoque le stress professionnel, les
auteurs font davantage appel à une définition psychosociale
du stress dans le sens d’une transaction particulière entre un
individu donné et une situation qu’il évalue comme débor-
dant ses ressources et pouvant mettre en danger son bien-être
[5]. Dans ce cadre, le stress survient face à un stimulus pro-
fessionnel que l’on nomme « stresseur » ou facteur de stress.
Ce stresseur est décrit selon une intensité et une fréquence
qui vont bien souvent déterminer l’issue psychopatholo-
gique. En effet, si le stresseur est évalué par l’individu
comme trop intense et/ou trop fréquent, celui-ci risque de
déborder ses ressources et peut mettre en danger son bien-
être [5].

Les stresseurs professionnels ont été largement décrits
dans le domaine de la médecine intensive réanimation
[2,6–8]. Ils peuvent être catégorisés selon des dimensions
organisationnelles (horaires de travail, surcharge de travail,
manque de personnel, personnel inexpérimenté, urgences,
admissions, transferts), relationnelles (conflits dans l’équipe,
désaccord sur la gestion des patients, difficultés de coopéra-
tion entre les différents services, manque de reconnaissance),
liées aux soins (gravité des pathologies, manque d’informa-
tions sur les patients, gestion de l’incertitude, difficulté de
communication avec les patients, conflit avec les familles,
prise de décision, risque d’erreur, perception de soins inadé-
quats) et enfin des stresseurs liés à l’environnement de tra-
vail (bruits, locaux inadaptés, problèmes d’équipement). Ces
facteurs de stress sont souvent difficilement pris en compte
par les décideurs (chefs de service, direction d’établisse-
ment, administration) et ont la particularité de faire partie
intégrante de l’environnement de travail du professionnel.
C’est la répétition et la difficulté pour les soignants d’agir
sur ces stresseurs qui vont provoquer ce qu’on appelle le
stress chronique. L’un des impacts psychopathologiques les
plus connus du stress chronique est l’épuisement profession-
nel ou burn-out. Selon les études menées en France [9,10], la
prévalence de ce trouble au sein des services de médecine
intensive réanimation varie de 32,8 à 47 %. Le burn-out se
définit, selon Maslach et Jackson [11], comme « une fatigue
physique et émotionnelle qui amène l’individu à une concep-
tion négative de soi, à des attitudes négatives au travail et à
une diminution progressive et importante de son implica-
tion ». Ce trouble se manifeste selon trois grandes dimen-
sions : épuisement émotionnel, déshumanisation de la rela-
tion à l’autre et baisse de l’accomplissement de soi au travail.

« J’ai l’impression depuis un ou deux ans d’avoir com-
plètement changé. Je ne me reconnais plus, j’arrive
plus à prendre du temps pour voir les familles… Avant,
j’aimais discuter avec elles, essayer de les réconfor-
ter… Maintenant, je fais mes soins et hop je change
de patient… c’est à la chaîne comme à l’usine (larmes
aux yeux)… c’est pas comme ça que je me voyais […]

Je n’y arrive plus, je dors pas bien, tout m’énerve... Au
boulot, tout m’énerve, je ne supporte pas qu’on me
fasse une remarque […]. Les collègues ont vu que
j’étais moins avec les familles, en fait dès qu’il y en a
un qui pleure je préfère ne pas être là… je suis fati-
guée, je me sens complètement perdue (pleurs)… je ne
sais pas combien de temps je vais tenir comme ça. »

Autant physique que psychique, l’épuisement profession-
nel se traduit par le sentiment d’être poussé au-delà de ses
limites émotionnelles. Dans cette vignette clinique, le soi-
gnant ressent une intense difficulté à être en relation avec
les émotions de la famille du patient. La relation interindivi-
duelle devient difficilement supportable, et pour s’en proté-
ger, le professionnel évite tout investissement relationnel en
se contentant d’accomplir ses tâches et d’ignorer l’autre. On
observe ici le sentiment contradictoire de ne pas pouvoir se
justifier par rapport à ses objectifs professionnels ; les chan-
gements négatifs que le soignant constate dans ses rapports
aux autres et au travail provoquent une remise en cause per-
sonnelle profonde.

L’épuisement professionnel n’est pas la seule consé-
quence du stress chronique en médecine intensive réanima-
tion. On observe également des troubles dépressifs [2,12],
des troubles cardiovasculaires [13], musculosquelettiques
[14], une atteinte de la performance au travail et de la qualité
des soins perçus [15–17], une diminution la qualité de vie
des professionnels [18] et une augmentation de l’insatisfac-
tion au travail et du turnover [19,20].

Quand les stresseurs professionnels deviennent
traumatiques

L’impact psychologique du travail en médecine intensive
réanimation ne se limite pas à la dimension du stress chro-
nique. En effet, travailler en réanimation confronte les pro-
fessionnels à des stresseurs plus spécifiques en lien avec la
vulnérabilité psychique et somatique des patients [21], le
risque de décès des patients et la détresse des familles [22].
La charge émotionnelle de ces situations extrêmes [23] peut
générer un stress aigu. Ici, c’est l’intensité de la situation qui
va venir désorganiser le professionnel dans une période dite
post-immédiate. Cette désorganisation va s’articuler autour
de symptômes dissociatifs, de reviviscences, d’évitement et
d’excitation neurovégétative avec hypervigilance et sursauts
exagérés [24].

« Sur le coup, c’était irréel, je me suis demandé si
c’était pas une rigolade… on aurait dit un pantin
désarticulé… je n’arrivais pas à me concentrer, mon
travail était parasité par la pensée de savoir ce que la
patiente allait devenir… Les semaines suivantes, je
revoyais le patient, l’image me hantait… ça revenait
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sans cesse… Je pensais qu’à ça, j’inventais une fin
différente… on arrivait à la sauver. Après quelque
temps, j’ai réussi à prendre un peu de distance, ça
m’a fait du bien aussi d’en parler avec les collègues…
Aujourd’hui, c’est encore là, mais je gère, ça me prend
moins aux tripes. »

Le stress aigu ressenti par le soignant est un trouble tran-
sitoire survenant à la suite d’un facteur de stress souvent
exceptionnel. L’état de stress aigu disparaît habituellement
en quelques heures, voire quelques jours. Si les symptômes
persistent au-delà d’un mois, alors on ne parle plus de stress
aigu, mais de PTSD. L’étude de Mealer et al. [25] en 2009
évalue à 18 % le nombre de PTSD chez les infirmiers en
médecine intensive réanimation.

L’événement dit « traumatique » a la particularité d’être
soudain et intense, d’être associé à un sentiment d’extrême
impuissance et de confronter le professionnel à une atteinte
sérieuse de l’intégrité physique ou psychique de l’autre ou de
lui-même. Cet événement va provoquer un véritable boule-
versement dans la vie du professionnel et engendrer des
effets pathogènes durables [26,27]. Le syndrome de répéti-
tion prédomine le tableau clinique, l’événement est revécu
de manière constante sous forme de cauchemars, de souve-
nirs répétitifs, d’hallucinations ou d’états d’alerte. Le PTSD
se manifeste également par des symptômes d’évitement afin
de ne pas penser ou d’être confronté à la situation trauma-
tique, une activation neurovégétative avec des troubles du
sommeil, une hypervigilance et de l’irritabilité [4,28,29].
La honte et la culpabilité sont également largement décrites
dans la clinique du psychotraumatisme et sont fréquemment
associées à des manifestations dépressives en lien avec le
sentiment de faute qui persiste après l’événement trauma-
tique et la peur du regard de l’autre porteur d’un jugement
négatif [30,31].

« Je me revois faire les gestes… je me souviens de tout,
tous les détails… Je me souviens de son prénom… je
ne pouvais pas m’empêcher de penser à ma propre
fille. Ça revient… Un an après, j’y repense comme si
c’était hier… Il m’arrive encore de me réveiller la nuit,
les cauchemars, c’est comme si j’y étais… J’ai du mal
à retourner dans la chambre où ça s’est passé, j’ai
toujours une boule à la gorge en passant la porte…
Ce qui me fait le plus mal, c’est que je n’arrive pas à
m’enlever de la tête que c’est de ma faute… je ressasse
qu’est-ce que je n’ai pas fait ou ce que j’aurai dû
faire… c’est une très grosse culpabilité… encore
aujourd’hui. Je n’en ai jamais parlé avec mes collè-
gues… Je ne veux plus jamais revivre ça, je voudrais
l’effacer de ma mémoire. »

On observe ici que ce n’est pas l’événement en tant que
tel qui a fait le traumatisme, mais la singularité qu’il a pour le

soignant. L’identification qui s’opère entre sa fille et le
patient intensifie la charge émotionnelle et l’impuissance
éprouvée. Cette situation traumatique laisse place à l’effroi
[32] et vient s’inscrire en mémoire sous forme de rumina-
tions et de cauchemars. À la suite de cet événement, la culpa-
bilité de ne pas avoir sauvé la patiente vient faire vaciller la
confiance du professionnel dans ses propres compétences.

Comment s’ajuster aux stresseurs
professionnels ?

Les vignettes cliniques proposées précédemment nous mon-
trent qu’une situation ne devient stressante que si l’individu
l’évalue comme telle. Cela fait référence au modèle transac-
tionnel du stress de Lazarus et Folkman [5], qui stipule que
le stress n’est pas la conséquence mécanique de certaines
caractéristiques situationnelles, mais résulte de la transaction
inadéquate entre la personne et son contexte de travail.
Ainsi, face à une perturbation, l’individu évalue le problème,
ses ressources personnelles et sociales pour y faire face, puis
il élabore des stratégies d’ajustement pour réduire le stress
qu’il perçoit [33]. Par conséquent, les contraintes liées à
l’exercice d’une profession n’ont pas un effet systématique
sur la santé des personnels qui les subissent [34] ; cela va
dépendre de la manière dont l’individu évalue et s’ajuste à la
situation. À travers cette notion, l’accent est porté sur les
perceptions subjectives des sujets — le stress perçu — et
sur l’évaluation des ressources dont ils disposent pour y faire
face. Le stress perçu se révèle être plus prédictif de l’état
ultérieur de la personne que les déterminants objectifs de la
situation réelle [5,35].

Lorsque la situation de stress est perçue comme contrô-
lable, c’est que les professionnels ont mis en place des stra-
tégies de coping. Le terme de coping est défini comme
« l’ensemble des efforts cognitifs et comportementaux desti-
nés à maîtriser, à réduire ou à tolérer les exigences internes
ou externes qui menacent ou dépassent les ressources d’un
individu » [5]. Les travaux répertoriant les différents outils
évaluant le coping mettent en évidence le coping centré sur
le problème, le coping centré sur l’émotion et le coping cen-
tré sur le soutien social. Les stratégies centrées sur le pro-
blème visent à réduire les exigences de la situation en agis-
sant directement sur les stresseurs. Ce type de coping
comprend deux dimensions spécifiques : la résolution de
problème et l’affrontement de la situation. Il s’agira, par
exemple pour un soignant, de suivre une formation en lien
avec la situation rencontrée. Les stratégies émotionnelles
visent, quant à elles, à gérer les réponses émotionnelles
induites par la situation. Parmi celles-ci, on dénombre plu-
sieurs stratégies comme l’évitement, la distraction, le déni, la
dédramatisation, la consommation de substances, la rééva-
luation positive. Il s’agira par exemple pour le soignant
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d’utiliser l’humour face à une situation difficile. Enfin, la
recherche de soutien social est relative aux efforts pour obte-
nir l’aide d’autrui.

De manière générale, les stratégies de coping centrées sur
le problème sont davantage retrouvées lorsque l’individu
pense qu’il peut contrôler la situation stressante ou la modi-
fier. Lorsque la situation est inévitable, l’individu aura
davantage tendance à agir sur lui-même et à mettre en place
des stratégies de coping centrées sur l’émotion [34]. Une
étude réalisée auprès d’infirmiers travaillant en médecine
intensive réanimation en Australie et en Nouvelle-Zélande
montre que les soignants utilisant des stratégies centrées
sur le problème ont une meilleure santé mentale que ceux
utilisant des stratégies centrées sur l’émotion. Les auteurs
recommandent des stratégies davantage tournées vers l’ac-
tion directe sur le problème (mise en place de nouvelles pro-
cédures, amélioration de l’ambiance de travail, réorganisa-
tion du lieu de travail, augmentation des interactions entre
collègues) [36]. Les travaux de Mealer et al. [25,37,38] met-
tent en évidence que les infirmiers de médecine intensive
réanimation développant des stratégies de coping comme la
spiritualité, l’optimisme, le soutien social et professionnel
(modèle de rôle) arrivaient à mieux faire face aux facteurs
de stress au travail. Ces stratégies diminueraient également
le risque de PTSD et d’épuisement professionnel. Enfin,
Badger et al. [39] montrent que les soignants en médecine
intensive réanimation s’appuient sur une variété de stratégies
de coping pour faire face à la situation de fin de vie. Ils
utilisent notamment l’apprentissage par l’expérience, la ver-
balisation des expériences professionnelles passées entre
collègues, l’humour, le fait de savoir prendre de la distance,
la différenciation de l’espace professionnel et de l’espace
personnel afin que l’un n’affecte pas l’autre. L’étude de Que-
not et al [40] observe que la mise en place de stratégies de
communication fondées sur une amélioration de l’organisa-
tion et des réunions d’équipes régulières permet une diminu-
tion de la souffrance des soignants. Enfin, le soutien des
pairs et de la hiérarchie, leur reconnaissance, la qualité des
relations professionnelles permettraient aux professionnels
de médecine intensive réanimation de mieux faire face aux
situations stressantes [41,42].

Conclusion

Mieux comprendre l’origine et les conséquences des situa-
tions stressantes nous permet d’aller au-delà des caractéris-
tiques objectives du travail et d’ouvrir les recherches sur
l’efficacité des stratégies de défense mises en place par les
professionnels, leur manière de contrôler la situation et le
sens qu’ils lui donnent. Pour appréhender cette question,
des études commencent à émerger du côté de la promotion
de la résilience [43,44]. La résilience désigne un individu

capable de trouver, face à l’adversité, des réponses adaptati-
ves variées lui permettant d’intégrer la situation délétère ou
traumatogène, de se construire et d’être transformé par elle
[45].

Apprendre à être résilient, est-ce là est un nouveau chal-
lenge des professionnels ? Encore faut-il, là encore, ne pas se
méprendre sur la notion de résilience qui engage ici bien
d’autres processus que la simple mise en place de stratégies
de coping efficaces. Il s’agit ici davantage de réfléchir à la
manière d’apporter des éléments permettant de mobiliser des
ressources, de développer des capacités à mieux vivre.
Comme le décrit Ungar [46], cela nécessite de promouvoir
une bonne qualité des relations avec les autres, un soutien
dans le sentiment d’identité personnelle et d’estime de soi,
des expériences efficaces de pouvoir et de contrôle sur l’en-
vironnement, une justice sociale (le sentiment d’être traité
équitablement par autrui), l’accès à des ressources matériel-
les suffisantes (sécurité ambiante) ; ce challenge engage
donc à la fois le soignant, son équipe, sa hiérarchie, son ins-
titution et les pouvoirs publics.

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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