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Résumé
Les professionnels de réanimation sont confrontés de façon répétitives et intenses à de nombreux facteurs de stress les 
rendant plus vulnérables au développement d’un burn-out. Le burn-out constitue le stade final d’une rupture d’adaptation 
suite à un déséquilibre entre les exigences professionnelles et les ressources de l’individu. Il affecte directement la 
santé mentale et physique des professionnels et est associé à une diminution de la qualité et de la sécurité des soins 
et à une augmentation des départs des professionnels les plus expérimentés pour d’autres services. En réanimation de 
nombreuses études ont été menées sur les professionnels et les organisations lancent des appels à l’action pour lutter 
contre cette souffrance au travail. Le présent article fait un état des lieux de la prévalence du burn-out en réanimation. 
Il présente également des dispositifs d’interventions individuelles et organisationnelles qui peuvent être utilisés pour 
prévenir et traiter le burn-out. 
Mots-clés : burn-out, réanimation, stress, interventions, prévention

Abstract
Intensive care unit professionals are repetitively and intensely confronted with many stressful factors that make them more vulnerable to 
the development of burnout. Burnout is the final stage of a break in adaptation following an imbalance between professional demands 
and the individual's resources. It directly affects the mental and physical health of professionals and is associated with a decrease in 
the quality and safety of care and an increase in the departure of more experienced professionals for other units. Today, many studies 
in intensive care unitsare attempting to raise awareness of burnout among professionals and organizations are calling for action. This 
article presents an overview of the prevalence, assessment and prevention of burnout in intensive care units. It also presents individual 
and organizational interventions that can be used to prevent and treat burnout. 
Keywords: burnout, intensive care units, stress, interventions, prevention
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Introduction

Les professionnels de réanimation sont confrontés à des 
patients présentant des états pathologiques graves qui 
nécessitent des procédures diagnostiques et thérapeu-
tiques complexes et qui exigent une importante coordi-
nation de moyens humains. La souffrance des patients 
associée à la détresse des familles et les décisions de 
fin de vie fréquentes participent à une intense charge 

émotionnelle pour les soignants [1, 2]. Ce contexte de 
soin fait de la réanimation un terrain propice à l’émer-
gence de stresseurs professionnels [3, 4]. Évalués par 
l’individu comme des situations affaiblissant ou excédant 
ses ressources [5] ces facteurs de stress constituent 
un terrain favorable à l’épuisement professionnel (ou 
burn-out) et particulièrement au sein des services de 
réanimation où le taux de prévalence du burn-out varie 
de 25 à 33 % pour les infirmiers, 45 % pour les méde-

http://www.doi.org/10.37051/mir-00038
mailto:alexandra.laurent%40u-bourgogne.fr?subject=Le%20burnout%20en%20r%C3%A9animation%20%3A%20%C3%A9valuation%2C%20pr%C3%A9vention%20et%20dispositifs%20d%E2%80%99intervention%0D


cins et atteignant 71 % chez les médecins travaillant en 
réanimation pédiatrique [6]. Le burn-out est associé à 
un risque accru de consommation de substances psy-
choactives, de pathologies cardiovasculaires, de douleurs 
musculo-squelettiques, de symptômes dépressifs et de 
façon moins systématique à des troubles du sommeil [7]. 
De plus, les conséquences du burn-out ne concernent 
pas seulement la santé des travailleurs. Selon plusieurs 
études, le burn-out entraîne des conséquences directes 
sur le travail : insatisfaction et désengagement au travail, 
diminution de la productivité et de l’engagement, taux élevé 
d’absentéisme, une augmentation du turnover [7–9], dété-
rioration de la qualité et la sécurité des soins et diminution 
de la satisfaction des familles et des patients [10–13].
 Selon Maslach et Jackson [14], le burn-out se définit 
comme une fatigue physique et émotionnelle qui amène 
l’individu à une conception négative de soi, à des attitudes 
négatives au travail et à une diminution progressive et 
importante de son implication au travail. Considéré 
comme un syndrome affectant les individus investissant 
intensément la relation d’aide dans le cadre de leur travail, 
Maslach et Jackson [14] émettent l’hypothèse que ce sont 
les conditions mêmes de la relation d’aide professionnelle, 
plutôt que des facteurs de personnalité, qui déterminent 
majoritairement la vulnérabilité au développement d’un 
burn-out. Ainsi, un « candidat » au burn-out, selon Del-
brouck [15], serait celui qui manifesterait un enthousiasme 
idéaliste de sa profession.
 Le burn-out ne survient pas subitement. Il s’immisce 
dans un contexte de stress chronique lié à des facteurs 
organisationnels et relationnels au travail. Trois grandes 
dimensions permettent de décrire le processus du burn-
out : l’épuisement émotionnel, la déshumanisation de la 
relation à l’autre et la baisse de l’accomplissement de 
soi au travail [14]. L’ordre selon lequel sont présentées 
ces trois dimensions n’est pas indifférent. Le burn-out se 
développe progressivement, et ce, à l’insu du professionnel. 
Apparaît en premier lieu l’épuisement émotionnel. Autant 
physique que psychique, il se traduit par le sentiment 
d’être poussé au-delà de ses limites émotionnelles. Le 
soignant a l’impression d’être vidé, il ressent une fatigue 
affective au travail et une difficulté à être en relation 
avec les émotions du patient. À partir du moment où le 
soignant se sent submergé par des relations profession-
nelles trop coûteuses émotionnellement, le recours à une 
relation « déshumanisée » apparaît comme un moyen 
simple et immédiat de tenir à distance les émotions. La 
relation est alors marquée par un détachement et une 
sécheresse relationnelle s’apparentant au cynisme. Le 
soignant opère une véritable mise à distance psycholo-
gique ou comportementale du patient, de la famille et/
ou de ses collègues [16]. La déshumanisation constitue 
dans ce cadre une tentative de réponse à l’épuisement 
émotionnel et physique, mais en accroissant la distance 

psychologique entre l’individu et l’ensemble de sa pratique 
professionnelle, la déshumanisation ouvre la porte à la 
diminution de l’accomplissement personnel. Ainsi, peu à 
peu, l’intérêt professionnel disparaît derrière la technique 
et la routine. La motivation au travail diminue en même 
temps que le sentiment de bien faire son travail. Le 
soignant commence à douter de lui et de ses capacités 
professionnelles. Il éprouve des difficultés importantes 
à être en contact avec les patients, les proches et son 
environnement professionnel. La diminution de l’accom-
plissement personnel entraîne un fort sentiment d’échec 
personnel, une diminution de l’estime de soi, du sentiment 
d’auto-efficacité et une frustration au travail.
 L’épuisement professionnel se révèle donc être un 
véritable processus de dégradation du rapport de l’indi-
vidu à son travail pouvant entraîner une symptomatologie 
dépressive sévère avec des risques suicidaires [17].

Quelles évaluations du burn-out aujourd’hui ?

En 1981, Maslach et Jackson ont élaboré un instrument 
de mesure du burn-out à destination des professionnels 
travaillant dans la relation d’aide et de soins : le Maslach 
Burnout Inventory - Human Services Survey (MBI-HSS) 
[14]. Par la suite, plusieurs autres échelles ont été déve-
loppées : le Burnout Measure [18], le Oldenburg Burnout 
Inventory [19], le Copenhagen Burnout Inventory [20], et 
la Shirom-Melamed Burnout Measure [21]. Cependant, 
le MBI-HSS reste actuellement l'échelle la plus utilisée 
pour mesurer l'épuisement professionnel dans les ser-
vices de santé [22]1.
 Le MBI-HSS a été l’objet de plusieurs études de valida-
tion successives qui ont toutes donné des résultats très 
satisfaisants [23, 24]. Cet outil se présente sous la forme 
d’un auto-questionnaire constitué de 22 items, évaluant 
les trois dimensions du burn-out : l’épuisement émotion-
nel (EE) (neuf items), la dépersonnalisation (DP) (cinq 
items) et l’accomplissement personnel (AP) (huit items). 
La cotation du MBI-HSS en sept points (0 = jamais ; 6 = 
tous les jours) ne permet pas de calculer un score global 
de burn-out, mais permet d’obtenir un degré de sévérité 
(bas, modéré, élevé) pour chacune des dimensions. 
Ce degré de sévérité est défini par des seuils moyens 
obtenus dans un ensemble de profession d’aide et de 
soin : EE (burn-out bas : score < 17, burn-out modéré : 
17 à 26, burn-out élevé : > 26) ; DP (burn-out bas : < 7, 
burn-out modéré : 7 à 12, burn-out élevé : >  12) ; AP 
(burn-out élevé : < 32, burn-out modéré : 32 à 38, burn-out 
bas : > 38) [14]. Bien que le MBI soit l'outil de référence 

102 Méd. Intensive Réa. 30(2):101 -108

1Le MBI possède des droits d’utilisation. Il est possible d’acheter ces 
droits avec une mise à disposition d’une traduction française à l’adresse 
suivante : https://www.mindgarden.com/315-mbi-human-services-survey-
medical-personnel.
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pour l'estimation du burn-out, sa validité et sa fiabilité 
font souvent l'objet de débats. Plusieurs chercheurs ont 
montré que les dimensions essentielles du burn-out sont 
les dimensions EE et DP [25–28]. Certains préconisent 
uniquement l'utilisation de ces deux dimensions [29]. 
Plus récemment, des auteurs proposent un modèle à 
deux facteurs, consistant en un facteur d'épuisement, 
combinant les dimensions EE et DP, et un facteur distinct 
représenté par la dimension AP [30].
 Soulignons enfin que ces dimensions ne sont pas les 
éléments d’une triade diagnostique ou d’un ensemble de 
critères relevant d’une classification nosographique. Il 
n’existe pas de diagnostic de burn-out en tant que tel. Au 
regard de la proximité du burn-out avec les symptômes 
de dépression, d’anxiété et de stress post-traumatique, 
certains chercheurs conseillent d’ailleurs l’utilisation 
complémentaire d’échelles de dépression, d’anxiété et 
de stress post-traumatique afin de faciliter l'évaluation 
clinique et l'interprétation des résultats obtenus [31, 32].
 Au-delà du diagnostic, le burn-out est avant tout un 
processus mettant en exergue la souffrance au travail. 
Dans ce sens, Daloz [33] stipule que le burn-out n’est 
pas vraiment spécifique en tant que tableau clinique, et 
qu’il serait plutôt à considérer comme un signal d’alarme 
que les soignants manifesteraient pour ne pas « mourir 
d’épuisement ». Ainsi, l’entité burn-out permettrait de 
conceptualiser cette confrontation à un risque psychique 
majeur face à des attentes, des idéaux professionnels 
insatisfaits. Cette terminologie a l’avantage aujourd’hui 
d’opérer un effet mobilisateur autour d’un malaise met-
tant en exergue les sources de dysfonctionnement des 
équipes et des institutions et rendant indispensable la 
mise en place de dispositifs de prévention et d’accom-
pagnement.

Prévention et dépistage

Aujourd’hui, un grand nombre de facteurs de stress 
ont été identifiés comme étant corrélés au burn-out. 
Ces facteurs concernent à la fois des caractéristiques 
personnelles (e.g., le genre, l’âge, la durée d’expérience 
professionnelle dans les services de réanimation, le statut 
marital, les croyances), des facteurs organisationnels 
(e.g., le nombre de garde, le travail de nuit, le nombre 
de jours de travail consécutifs, l’environnement de tra-
vail), la qualité des relations de travail (e.g., les conflits 
interpersonnels, l’animosité, la méfiance, le manque de 
communication) et des questions de fin de vie (e.g., les 
soins d’un patient mourant, assister aux décisions d’arrêt 
de traitement [6, 10]). Si l’identification des facteurs de 
stress est important en termes de prévention du burn-
out, il s’avère que les outils permettant l’identification des 
facteurs de stress en réanimation sont pour la majorité 
des échelles non validées ou des échelles « génériques » 

non spécifiques à l’environnement de travail en santé 
(e.g., Job Content Questionnaire (JCQ) [34] ; Effort-
Reward-Imbalance (ERI) [35]) qui ne prennent pas en 
compte les facteurs de stress les plus spécifiques à la 
réanimation tels que la gestion du risque vital/urgence, et 
les dilemmes moraux/éthiques [36]. Les conséquences 
de ce manque d’outils valides et spécifiques sont la diffi-
culté d’identifier les facteurs de stress les plus pertinents 
liés à la souffrance au travail, et de mettre en place des 
mesures correctrices adaptées.
 La question du dépistage du burn-out dans les ser-
vices de réanimation pour prévenir et réduire le burn-
out a fait l’objet d’avis divergents [32, 37, 38]. Selon 
Papazian et ses collègues, le burn-out devrait être 
dépisté régulièrement pour faciliter l’identification des 
facteurs impactant le plus le bien-être des soignants, 
faciliter l’identification des soignants qui nécessite un 
soutien, et assurer et promouvoir des stratégies visant 
à améliorer l’environnement de travail. Mealer et Moss 
sont eux plus mitigés. La mesure du burn-out n’étant 
pas un outil diagnostic, son utilisation risque de ne pas 
être adapté. Par ailleurs, compte tenu de l’importance 
d’autres troubles psychologiques chez les soignants en 
réanimation (anxiété, dépression, état de stress post-
traumatique), le dépistage du burn-out à lui seul n’est pas 
suffisant. Une autre dimension importante est soulignée, 
le burn-out est actuellement fortement stigmatisé et un 
dépistage systématique pourrait être interprété comme 
une surveillance réglementaire supplémentaire et ainsi 
aggraver le burn-out [37]. Par conséquent, des approches 
éducatives sur ce qu’est l’épuisement professionnel et 
des interventions organisationnelles et individuelles 
doivent être associées au dépistage [32].

Dispositifs d’interventions individuelles et 
organisationnelles

Au sein de la littérature les interventions se répartissent 
selon deux grandes modalités : des interventions dites 
individuelles ayant une action sur les facteurs/ressources 
internes aux soignants et des interventions dites orga-
nisationnelles basées sur les facteurs externes aux 
soignants.
 Au niveau individuel, van Mol et ses collègues listent 
un ensemble de stratégies préventives individuelles pour 
réduire notamment le burn-out dans les services de réa-
nimation [39]. Parmi ces interventions, il est proposé des 
interventions centrées sur la pratique (mises en place 
de séminaires et des programmes éducatifs centrés sur 
la pratique, améliorer les éléments de soins axés sur 
la famille et les capacités de communication, proposer 
des exercices de relaxation et de pleine conscience) et 
des interventions centrées sur les caractéristiques indi-
viduelles (proposer des programmes de développement 
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de l’intelligence émotionnelle, agir sur la personnalité et 
les stratégies d’adaptation des soignants, possibilité de 
rencontrer un psychologue extérieur au service). Moss 
et ses collègues [6] recensent également un ensemble 
de stratégies clefs pour réguler le stress et prévenir le 
burn-out : apprendre à reconnaître les facteurs de risque 
du burn-out et savoir demander de l’aide, mettre en place 
des comportements d’auto-soin (i.e., les décisions et 
actions que la personne met en place pour améliorer 
sa santé, prévenir le développement de maladies, limi-
ter la maladie et rétablir sa santé), établir un équilibre 
entre le travail et la vie personnelle, avoir recours à 
des formations en gestion du temps, des groupes de 
soutien et la mise en place de techniques de gestion de 
l’état de stress (i.e., groupes de soutien, programmes 
de réduction du stress par la pleine conscience (Mind-
fulness-based stress reduction (MBSR) [40]), thérapie 
cognitivo-comportementale).
 Pour répondre au contexte spécifique qu’est la 
réanimation, des équipes de recherche ont égale-
ment élaboré des nouveaux programmes pour aider 
les soignants à faire face à l’adversité. Mealer et ses 
collègues ont élaboré un programme de formation à 
la résilience chez les infirmiers en réanimation [41]. La 
résilience suppose de s’adapter aux situations difficiles 
en mettant à contribution des modalités de protection 
relevant des ressources internes et externes au sujet 

afin de maintenir un équilibre psychologique malgré les 
situations difficiles [42]. Ce programme de 12 semaines 
incluait des ateliers éducatifs, des thérapies d’exposition 
écrite, des pratiques de pleine conscience (MBSR), des 
exercices physiques cardiovasculaires et des séances 
de conseils déclenchées par des évènements dans le 
milieu professionnel. Ce dispositif a permis de diminuer 
les scores de dépression, de stress post-traumatique 
et a permis d’améliorer les scores de résilience. Les 
résultats obtenus restent prometteurs dans le cadre 
de la souffrance au travail et cette étude montre la 
faisabilité de ce type d’intervention chez des infirmiers 
en réanimation. Une équipe française s’est centrée sur 
les techniques de simulation pour aider les infirmiers 
à s’adapter aux situations stressantes rencontrées en 
réanimation (stress en lien avec la prise en charge des 
patients, l’organisation du travail, et les conditions de 
travail) [43]. Les objectifs des séances de simulation 
étaient d’améliorer la qualité et la sécurité des soins, 
de mettre à jour la théorie nécessaire au raisonnement 
clinique et à la prise de décision, et d’acquérir/développer 
les compétences des infirmières en réanimation. Six mois 
après ce programme d’intervention, le stress profession-
nel perçu (mesuré par le JCQ), le taux d’absentéisme et 
de turnover avaient diminué, et la satisfaction au travail 
augmenté [43]. Il est important de noter que renforcer 
la résilience ou proposer uniquement des interventions 
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Tableau 1 - Proposition d’interventions centrées sur l’individu pour diminuer le burn-out et promouvoir le bien-être 
au travail dans les services de réanimation à partir des revues de la littérature de Moss et al., 2016 ; Shanafelt et al., 
2016 ; van Mol et al., 2015 ; Murali et al., 2018

Cibles d’interventions Exemple d’interventions

Établir un équilibre entre le 
travail et la vie personnelle Savoir prendre de la distance avec le travail, prendre des vacances [6, 46]

Programmes et séminaires 
éducatifs

Séances de soutien animés pour réduire l’impact émotionnel des soins palliatifs 
[47] ; Séminaires éducatifs [48] ; Apprendre à reconnaître les facteurs de risque au 
développement d’un burn-out [6] ; Réaliser une formation Balint [49]

Favoriser la verbalisation 
des émotions

Possibilité de consulter un psychologue pour les soignants [6, 50]; Programme basé sur 
de la réflexion et partage d'expérience [51, 52] ; Programme de soutien et informations 
[53] ; Réaliser des séances de débriefing [54] ; Réaliser des interventions de conseils [55, 
56] ; Réaliser des ateliers d’écriture réflexive [57]

Amélioration des 
compétences personnelles

Programmes éducatifs sur l'intelligence émotionnelle [10, 58, 59] ; Apprendre à gérer son 
temps [6]

Agir sur la personnalité et 
les stratégies d’adaptation

Apprendre aux individus à maintenir leur santé émotionnelle et physique [6] ; Programme 
d’entraîement à la résilience [41] ; Proposer des ateliers d’auto-soins [60, 61]

Exercices de relaxation
Pratiquer du yoga [62] ; Avoir un passe-temps en dehors du travail [6] ; Pratiquer la pleine 
conscience (MBSR) [6, 51, 63] ; Pratiquer la méditation [64] ; Réaliser des programmes de 
gestion de l’état de stress [51, 65, 66]



105

centrées sur les individus sont des stratégies qui négligent 
les facteurs organisationnels qui sont les principaux 
moteurs du burn-out des soignants en réanimation [44]. 
Ces interventions confortent également un discours 
institutionnel interprétant l’épuisement professionnel 
comment émanant de la responsabilité exclusive de 
l’individu [44]. Ainsi, les interventions organisationnelles 
restent essentielles pour promouvoir le bien-être au travail 
et lutter contre la souffrance au travail. Ces stratégies 
peuvent être regroupées en onze grandes catégories 
[6, 39, 44, 45]  (Tableau 1 et tableau 2) :
1. améliorer l’environnement de travail ;
2. changer la composition des équipes soignantes ;

3. développer un travail d’équipe pour augmenter la 
cohésion et permettre des décisions efficaces ;

4. éviter la monotonie du travail ;
5. améliorer les capacités de communication ;
6. favoriser les discussions d’éthique ;
7. promouvoir le pouvoir d’un leadership ;
8. reconnaître le travail fourni par les soignants ;
9. promouvoir l’équilibre entre la vie professionnelle et 

personnelle ;
10. fournir les ressources pour promouvoir la résilience 

et l’auto-soin ;
11. établir une culture organisationnelle et financer la 

recherche en sciences des organisations.
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Tableau 2 - Proposition d’interventions centrées sur l’organisation pour diminuer le burn-out et promouvoir le bien-
être au travail dans les services de réanimation à partir des revues de la littérature de Moss et al., 2016 ; Shanafelt 
et al., 2016 ; van Mol et al., 2015 ; Murali et al., 2018

Cibles d’interventions Exemple d’interventions

Amélioration de 
l’environnement de travail Prévenir/Gérer les conflits [63, 67, 68] ; Introduction d’heures de visite sans restriction [63]

Changement de la 
composition de l’équipe 
soignantes

Taille et composition appropriées de l’équipe [6] ; Introduire des assistants médicaux pour 
accompagner les médecins (Programme APEX) [69]

Développer le travail 
d’équipe

Organiser des réunions pour faciliter les prises de décisions efficaces [6] ; Mettre en place 
des salles de réunion favorisant les échanges [44]

Éviter la monotonie Effectuer des roulements dans les tâches professionnelles [70]

Améliorer les capacités de 
communication

Réunion entre l’équipe soignante et le patient et/ou sa famille pour discuter des objectifs 
de traitement [6, 63] ; Heures de temps de travail protégées pour rencontrer les collègues 
et discuter des expériences professionnelles [44, 51] ; Réunion entre les leaders des 
différentes équipes pour faciliter la coopération [44] ; Discussion avec les dirigeants de 
l’institution [44] ; Possibilité de consulter un psychologue pour les soignants [6, 50]

Favoriser les discussions 
d’éthique

Une discussion éthique dans chaque dossier médical du patient ou dans le cadre des 
séances d’évaluation éthique [63] ; Discussions interdisciplinaires qui favorisent les 
délibérations éthiques en équipe et créent un environnement de confiance [6]

Promouvoir le pouvoir d’un 
leadership [6] ; [44] ; [71]

Reconnaissance 
significative du travail [6]

Promouvoir l’équilibre entre 
la vie professionnelle et 
personnelle

Permettre aux médecins d’adapter leur emploi du temps en fonction de leurs obligations 
personnelles [44] ; Repos de fin de semaine [72] ; Favoriser un modèle composé de sept 
jours de travail consécutifs avec un autre médecin pour les nuits [73] ; Restreindre les 
heures de travail par semaine [74]

Fournir les ressources pour 
promouvoir la résilience et 
l’auto-soin

Fournir aux soignants les ressources qui permettent de mettre en œuvre plus facilement 
des stratégies individuelles pour prévenir le burn-out, faire face à la détresse et 
promouvoir le bien-être [44]

Établir une culture 
organisationnelle et 
financer la science 
organisationnelle

Créer une culture organisationnelle qui empêche la stigmatisation du burnout [32, 75] ; 
Faciliter et financer la recherche en science des organisations [44]



Conclusion

L’hôpital est un lieu de souffrance où les profession-
nels se confrontent aux émotions les plus intenses. Ils 
côtoient les situations les plus extrêmes au sein d’une 
organisation, ce qui peut épuiser les ressources indi-
viduelles et collectives et aller à l’encontre des valeurs 
morales et éthiques des professionnels. Cette souffrance, 
les professionnels de santé en sont les témoins, mais 
également les victimes et le burn-out l’illustre particu-
lièrement. Le burn-out a aujourd’hui l’avantage de servir 
de grille de lecture pour décrire des comportements 
spécifiques de soignants confrontés dans leur quotidien 
professionnel à la répétition de situation de stress et 
à la violence des émotions. Ainsi, prendre en compte 
le burn-out en tant que processus, et non comme une 
entité diagnostique figée, nous permet de relancer la 
recherche et de développer des études longitudinales 
et qualitatives pour mieux comprendre les processus 
qui amènent le soignant à cet état d’épuisement. Les 
dispositifs d’accompagnement prennent aujourd’hui appui 
sur le concept de résilience. Ce concept a l’avantage 
d’appréhender l’accompagnement à la fois en lien avec 
les ressources internes du sujet, mais également les 
ressources externes constituées par son environnement. 
Ainsi, la prise en charge de l’épuisement professionnel 
doit être élaborée selon une approche multimodale à la 
fois centrée sur l’individu, mais également en lien avec 
une entité plus vaste où les problématiques liées aux 
patients, aux familles, au service, à l’institution et aux 
politiques de soins doivent être travaillées.
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