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RESUMÉ SUMMARY

PREDICTEURS DE L’EPUISEMENT PREDICTORS OF BURNOUT AMONG NURSES :
PROFESSIONNEL DES INFIRMIERES : UNE ETUDE A STUDY IN A TEACHINC HOSPITAL

DANS UN HOPITAL UNIVERSITAIRE

Zette  étude sur l’épuisement professionnel (burnout) du
3ersonnel  infirmier dans un hôpital universitaire belge vise
ii  diagnostiquer et à quantifier le phénomène d’épuisement

-t à identifier les variables prédictives  du burnout. Sur la
3ase  d’un échantillon de 625 infirmières et soignants, les
Gsultats  montrent que le niveau de burnout ressenti est

noyen  et comparable à celui obtenu dans d’autres catégo-
mies  professionnelles ou dans d’autres études. Les résultats
Gvèlent  également que l’épuisement professionnel est

‘nversement  corrélé à l’efficacité perçue des unités et à la
Gatisfaction  au travail et est essentiellement expliqué par
:es  facteurs de stress. Enfin, la pression au travail interagit
3vec  le sentiment de contrôle pour déterminer le niveau de

3urnout.

This study was designed to examine the level of burnout and
to identify stressors among nurses in a teaching hospital.
Based on a sample of 625 nurses, results show that burnout
levels  are moderate  (M. = 24.3, SD = 9.3) and comparable

to those observed in physicians (M. = 26.6, SD = 9.8) and in
the administrative staff of the same  hospital (M. = 25.1, SD
= II  .9). Multiple regression analyses selected 11 predictors

significantly associated with burnout. Some contributed
positively to burnout (job strain, lack of social support,
conflicts with other nurses, conflicts with physicians, pre-

sente  of stressors related to private life, feeling that the job
is threatened, full-time  vs. part-time status), whereas others
contributed negatively (perceived job control, hierarchical
level, death and dying of patients, feeling protected against

occupational hazards). It  is worthy of noting that leadership
dimensions were not significantly related to burnout, once
stressors were included in the regression model.

Mots-clés  : épuisement professionnel, stresseurs, burnout
des infirmières

We also tested Karasek’s (1979) model, according to which
job demands interact with perceived job control in influen-
cing burnout. For example, the worst situation is one in

which job demands are high and perceived control is low.
This is defined as a high-strain job. The results from this study
confirm  that perceived control reduces the effect of job strain

on burnout. This suggests that if job strain is high, managers
cari reduce its effect by providing nurses with opportunities
to control their work environment and relations with patients.

Results also demonstrate that burnout is negatively corre-
lated with job satisfaction and perceived unit effectiveness.
Managers should invest in prevention programs, since bur-

nout  is as deleterious to individuals as to the organization.
A limitation of this study is its focus  on emotional exhaus-
tion which is known to be the first step of the burnout pro-

cess. Future research should examine whether the predic-
tors identified here would also be relevant for explaining
further stages of the burnout process, such as depersonali-

zation and reduced persona1  accomplishment.
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;ECHERCHE
/ PREDICTEURS  DE L’EPUISEMENT
i PROFESSIONNEL DES INFIRMIERES : UNE ETUDE
/ DANS UN HOPITAL UNIVERSITAIRE

1.  PROBLÉMATIQUE

Dans son travail à l’hôpital, le personnel infirmier en
interaction avec des clients internes (d’autres profession-
nels) ou externes (les patients) est confronté à de mul-
tiples stresseurs, comme les contraintes du travail en
équipe multidisciplinaire, la surcharge de travail, la
complexité des soins aux patients, l’exigence constante
de l’excellence, les difficultés de répondre aux
demandes des familles ou le décès des patients (Gray-
Toft & Anderson, 1981a,  1981 b). S’ils sont répétés et
intenses, les événements stressants peuvent entraîner un
syndrome de burnout ou épuisement professionnel,
caractérisé par un sentiment de fatigue extrême, de la
dépression, un sentiment d’incapacité, un dégoût du tra-
vail, un désintérêt pour autrui, etc. (Cordes & Dougher-
ty, 1993; Firth, McKeown, Mclntee, & Britton, 1987).
L’épuisement professionnel nuit à l’individu tout autant
qu’à l’organisation : il abaisse la performance et la satis-
faction au travail, peut compromettre la qualité des
soins, et accroît l’absentéisme et le turnover (Dugan,
Lauer, Bouquot, Dutro, Smith, & Widmeyer, 1996; Firth-
Cozens, 1993; Lee & Ashforth, 1996; Parasuraman,
1989).

II. CADRE CONCEPTUEL

La notion de stress est difficile à définir. Le mot « stress »
recouvre à la fois des stimuli ou agressions (facteurs de
stress ou stresseurs), une réaction immédiate pour ten-
ter de contrecarrer les agressions (réaction de stress), et
un état de dysfonctionnement dans lequel se trouve
l’organisme à la suite des agressions et des réactions
(McEwen, 1998). Le stress ne se simplifie pas à une rela-
tion entre des stimuli et des réactions. On privilégie
aujourd’hui un modèle qui met l’individu en relation
avec son environnement : face à un obstacle, l’individu

Tableau 1 :-  Cadre conceptuel/TheoricoI  fromework

évalue la menace ou le défi en regard de ses possibili-
tés de réponse, et c’est l’adéquation ou non entre la
demande extérieure perçue et les ressources, el les aussi
perçues et évaluées, qui détermine l’apparition du stress
(Bruchon-Schweitzer & Dantzer, 1994, p. 47). Ce qui
nous intéresse donc sont les perceptions des situations
stressantes par le personnel, sa perception de ses
propres ressources et des ressources de I’environne-
ment, et l’auto-évaluation de son état émotionnel.

Pour donner du phénomène de stress le portrait le plus
fidèle, quatre groupes de variables doivent être consi-
dérés : les facteurs de stress ou stresseurs, les facteurs
modérateurs ou tampons, l’épuisement professionnel,
et les conséquences de l’épuisement professionnel
(Tableau 1).

11.1. LES FACTEURS DE STRESS

Le premier groupe de variables concerne les facteurs
de stress : facteurs inhérents à la profession, surchar-
ge de travail, ambiguïté et conflit de rôle, conflits
avec les col lègues et  conf l i ts  inter-professions
(Duquette, Sandhu, & Beaudet, 1994). Les facteurs
spécifiques à la profession infirmière sont la mort et la
morbidité du patient, l’incertitude à l’égard du traite-
ment, et la préparation insuffisante des infirmières à
répondre aux demandes des patients et de leur famil-
le (Gray-Toft & Anderson, 1981 a, 1981 b, 1985). La
surcharge de travail est quant à elle un facteur objec-
tif dont l’incidence sur le burnout est bien connue
(Fox, Dwyer, & Ganster, 1993; Maslach & Jackson,
1984).

L’ambiguïté et le conflit de rôle apparaissent également
être des stresseurs fortement liés au burnout (Gray-Toft
& Anderson, 1985; Lee & Ashforth, 1996). L’ambiguÏté
de rôle est inversement proportionnelle à la quantité

Facteurs de stress

l Facteurs inhérents à la

profession (souffrance du patient, travail

de nuit, . ..)

l Surcharge de travail

l ambiguité et conflit de rôle

l conflits avec les collègues

l conflits inter-professions

Modérateurs

l style de leadership

l soutien des pairs

l organisation du travail (autonomie,

contrôle)

l formation

l variables socio-démographique

(âge, état civil)

Épuisement

l fatigue

*état dépressif

l dégoût du travail

Conséquences :

l satisfaction

l performance au travail
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BURNOUT DU PERSONNEL INFIRMIER

d’information reçue pour définir les attentes par rapport
au travail, les objectifs, et les moyens pour les atteindre.
Par exemple, pour l’infirmière, il y a ambiguïté de rôle
lorsque la répartition des tâches est mal organisée, ou
lorsque les critères d’évaluation du travail sont imprécis.
Le conflit de rôle survient lorsque des attentes contra-
dictoires pèsent sur le travail de l’infirmière. Ainsi, un
conflit de rôle peut être éprouvé lorsqu’un patient se
plaint de douleur à l’infirmière mais que le médecin
refuse de prescrire un analgésique.

11.2. LES VARIABLES MODERATRICES

L’action des facteurs de stress est modulée par des
variables modératrices telles que des caractéristiques
personnelles (personnalité, hardiesse) et organisation-
nelles (soutien des pairs et des supérieurs, contrôlabilité
du travail), et des stratégies de gestion du stress
(coping)  (Duquette et al., 1994; Duquette, Kérouac,
Sandhu, Ducharme, & Saulnier, 1995). Ainsi, ce n’est
pas nécessairement dans les unités de soins réputées
stressantes, dans lesquelles, soit la charge émotionnelle
est intense (p.  ex. les unités de soins palliatifs), soit la
charge de travail est importante (p. ex. les unités de
soins intensifs), que les infirmières souffrent le plus de
burnout (Boumans  & Landeweerd, 1994; Plante &
Bouchard, 1995; Wilkinson, 1994).

Les variables modératrices font partie des antécédents
du stress, mais exercent plutôt un effet indirect par
modification de l’effet des stresseurs. Par exemple, I’ab-
sente  de soutien des pairs n’est pas un facteur de stress
en soi, mais lorsqu’un facteur de stress est présent, le
soutien des pairs peut diminuer l’effet du stresseur
(Daniels & Guppy, 1994).

Le style de leadership et les relations avec le supérieur
(soutien, conflits) sont des facteurs qui influencent indi-
rectement le burnout, et qui peuvent aussi être classés
dans la catégorie des modérateurs. Le style de leader-
ship influence en effet la clarté du rôle et des objectifs,
le climat de travail, et la cohésion du groupe (Duxbury,
Armstrong, Drew, & Henly, 1984; Gray-Toft & Ander-
son, 1985; Kozlowski & Doherty, 1989; O’Driscoll  &
Beehr, 1994). Dans notre étude, le style de leadership
est envisagé selon la théorie de Bass (1985) qui dis-
tingue deux dimensions principales : le leadership
transformationnel (basé sur un plus grand engagement
des individus envers les objectifs de l’organisation) et le
leadership transactionnel (fondé sur des pratiques de
sanction et récompense). Le leadership transformation-
nel réduit le burnout (Leithwood, Menzies, Jantzi, &
Leithwood, 1996; Seltzer, Numerof, & Bass, 1989),  et

est associé à une plus grande satisfaction au travail et à
une meilleure performance des employés (Lowe,
Kroeck, & Sivasubramaniam, 1996).

Certains facteurs socio-démographiques sont aussi des
modérateurs de l’effet des stresseurs (Cordes & Dougher-
ty, 1993; Duquette et al., 1994). D’après la littérature,
l’âge et l’ancienneté sont inversement corrélés
au burnout (Anderson & Iwanicki, 1984; Maslach & Jack-
son, 1981 ; Russel,  Altmaier, & Van Velzen, 1987). Les
femmes et les hommes reportent souvent des différences
de niveaux de burnout, mais la direction de ces relations
est difficile à établir en raison de leur complexité (Lem-
kau, Rafferty, Purdy, & Rudisill, 1987; Maslach & jack-
son, 1981, 1985; Pretty, McCarthy,  & Cathano, 1992).
Des facteurs personnels sont également liés au stress (le
fait d’être marié et d’avoir des enfants aurait un effet pro-
tecteur) (Maslach & Jackson, 1984).

De même, le type de contrat de travail (pouvant être
perçu comme précaire ou non) et les gardes (pouvant
rendre le travail inconfortable) peuvent également
influencer le burnout. Le niveau hiérarchique peut
influencer le stress via le degré de contrôle qu’un indivi-
du exerce sur ses conditions de travail (Bosma, Marmot,
Hemingway, Nicholson, Brunner, & Stansfeld, 1997).

En résumé, le burnout semble être le produit d’une
interaction entre des facteurs de stress et des facteurs
modérateurs. À cet égard, Karasek, Baker, Marxer,
Ahlbom, et Theorell (1981) ont établi que les réac-
tions de stress résultent de l’interaction entre les exi-
gences du travail (défi ou menace perçus) et le
contrôle que l’individu exerce sur celui-ci (ressources
perçues). De même, Fox, Dwyer et Ganster (1993) ont
montré qu’une autonomie plus grande, référant au
degré avec lequel un individu se sent capable de maî-
triser les tâches qui lui reviennent, peut réduire les
réactions de stress consécutives à une charge de tra-
vail élevée. L’interaction entre facteurs de stress
et modérateurs est bien illustrée par le modèle de
Karasek, qui distingue 4 types de conditions de travail
en fonction des exigences de celui-ci et du contrôle
perçu :

1. le t ravai l  actifcombinant des exigences élevées et un
contrôle élevé,

2. le travail passif combinant des exigences et un
contrôle faibles,

3. le t ravai l  st ressant combinant des exigences élevées
et un contrôle faible, et

4. le travail peu stressant combinant un contrôle élevé
et des exigences faibles.
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11.3. LE BURNOUT

Le burnout a été initialement conceptualisé en trois
composantes : l’épuisement émotionnel, la déperson-
nalisation, et la réalisation de soi. L’épuisement émo-
tionnel correspond à un manque d’énergie et au senti-
ment que les ressources personnelles sont épuisées.
La dépersonnalisation correspond au fait de vivre les
relations avec les patients et les collègues de façon
détachée et déshumanisée. Enfin, la réalisation de soi
correspond au degré selon lequel un individu évalue
ses compétences et estime avoir atteint ses objectifs
(Maslach & Jackson, 1981).

Le burnout est un processus séquentiel dans lequel la
première étape est marquée par l’épuisement émo-
tionnel, suivie par le sentiment de dépersonnalisa-
tion, et aboutissant à une forte diminution de la réali-
sation de soi, accompagnée d’une dépréciation de
soi. Ce processus séquentiel a été confirmé par plu-
sieurs recherches empiriques (Cordes, Dougherty, &
Blum, 1997; Leiter, 1988; Leiter & Maslach, 1988).
Dans cette étude, nous nous limiterons à évaluer
l’épuisement émotionnel. Bien qu’on ne puisse assi-
miler cette dimension à la totalité du processus de
burnout (Cordes & Dougherty, 19931,  les recherches
ont établi que cette dimension est la plus corrélée aux
stresseurs et à leurs modérateurs (Lee & Ashforth,
1996).

11.4. LES CONSEQUENCES DU BURNOUT

La première conséquence du burnout concerne évi-
demment le bien-être et la santé des travailleurs
(Ganster & Schaubroeck, 1991). Mais l’épuisement
émotionnel a aussi différentes conséquences pour l’or-
ganisation : il réduit la satisfaction au travail et I’im-
plication dans l’organisation, augmente l’intention de
changer d’emploi, augmente l’absentéisme, et réduit
la performance au travail (Dugan et al., 1996; Firth-
Cozens, 1993; Lee & Ashforth, 1996; Leiter & Masla-
ch, 1988; Motowidlo, Packard, & Manning, 1986;
Parasuraman, 1989).

III. OBJECTIFS DE L’ETUDE

Les objectifs de notre étude, menée auprès de I’en-
semble du personnel infirmier et soignant d’un hôpital
universitaire, sont de :

a) diagnostiquer et quantifier le phénomène d’épuise-
ment émotionnel,
b)  déterminer l’effet des stresseurs et des modérateurs
sur l’épuisement émotionnel,
c) déterminer les liens entre burnout, satisfaction au
travail et efficacité perçue des unités,
d)  tester le modèle de Karasek, c’est-à-dire évaluer I’in-
fluence conjointe de la pression au travail et du sentiment
de contrôle sur le travail, sur l’épuisement émotionnel.

IV. METHODOLOGIE

IV.l. SUJETS ET PROCEDURE

Pour mener cette étude, nous avons développé un
questionnaire. Ce questionnaire, prétesté  auprès de
quelques infirmières, a ensuite été distribué aux
1593 infirmières et soignants d’un hôpital universi-
taire situé en Belgique. Parallèlement, une enquête,
réalisée avec une méthodologie semblable et desti-
née au corps médical d’une part, et au personnel
administratif, technique et ouvrier de cet hôpital
d’autre part, a été lancée. Les scores de burnout de
ces groupes serviront de points de comparaison. Les
quest ionnaires ont été dist r ibués au mois
d’avril 1997, et récoltés un mois après leur distribu-
tion. Une vérification manuelle des réponses a été
effectuée, et les questionnaires satisfaisant le critère
de non nullité ont été encodés.  Le fichier de données
a été transféré sur un mini-ordinateur Sun, où les
données ont été analysées à l’aide du logiciel Statis-
tical Analysis System (version 6.09).

Sur 1593 questionnaires distribués, 625 questionnaires
exploitables ont été recueillis (taux de réponse
= 40.7 %). L’âge moyen des répondants est de 35.4 ans.
Leur ancienneté dans l’hôpital vaut en moyenne 10.8
ans et leur ancienneté dans la profession vaut 12.5 ans.
Un peu plus de la moitié du personnel soignant est
occupée à temps plein (56.9 %), les autres se partageant
le 3/4  temps (25 %) et le mi-temps (18 %). La presque
totalité du personnel a un contrat de travail à durée
indéterminée (95.6 %). Comme on peut s’y attendre
dans ce type de population, la plupart des répondants
est de sexe féminin (90.6 %). Les 3/4  de l’échantillon
sont des Infirmières Diplômées d’Etat  (IDE)  (n = 455,
75.7 %), 66 (II %) sont aides-soignantes, et 36 (6 %)
sont brancardiers. Les niveaux hiérarchiques supérieurs
sont représentés par les surveil lantes (n  = 38; 6.3 %) et
les surveillantes-chefs (n = 6; 1 %). La localisation des
répondants a été limitée au niveau du département
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BURNOUT DU PERSONNEL INFIRMIER

(consultations, laboratoires de biologie, imagerie médi-
cale, maternité, pédiatrie, médecine interne, chirurgie,
urgences, soins intensifs, et autres localisations).

La moitié environ des répondants n’a pas de formation
complémentaire (n = 315, 50.4 %), 193 (30.9 %) ont
une formation complémentaire professionnelle (obsté-
trique, pédiatrie, urgences, psychiatrie), 69 (II  %) ont
un diplôme de l’école des cadres, et 48 (7.7 %) ont un
diplôme universitaire (licence en gestion hospitalière).
Quarante-huit pour cent des répondants effectuent des
gardes. Le personnel combine des prestations de jour et
de nuit (n = 380, 62.8 %), plus rarement des prestations
de jour uniquement (n = 213, 35.2 %) et presque jamais
des prestations de nuit uniquement (n = 12,2 %).
Presque tous les répondants ont un contact direct avec
les patients (n = 596, 97 %).

IV.2. STRUCTURE DU QUESTIONNAIRE

Quatre groupes de variables ont été mesurés : les fac-
teurs de stress, les variables modératrices, l’épuisement
émotionnel, et les conséquences de l’épuisement émo-
tionnel.

IV2.A.  F A C T E U R S  D E  S T R E S S

Nous avons opté pour le questionnaire de Gray-Toft et
Anderson (1981 a, 1981 b, 1985),  dont la validité facto-
rielle et de contenu est établie. Ce questionnaire com-
prend 34 items, qui portent sur la charge et les horaires
de travail, les facteurs de stress qui ont leur origine
dans la relation avec le patient (attitude, demandes,
décès), la formation, les conflits avec les collègues et
les médecins, et les relations avec le supérieur. Les 34
questions sont mesurées à l’aide d’une échelle de fré-
quence allant de 0 (jamais) à 3 (très souvent). Ces ques-
tions permettent de calculer 7 scores, un score plus
élevé indiquant un stress plus élevé. Les 7 scores sont :

1. la pression au travail (manque de temps pour réa-
liser toutes les tâches infirmières) : 6 items

2. la mort et la souffrance des patients : 7 items
3. la formation insuffisante (se sentir insuffisamment

préparé pour apporter un soutien émotionnel à la
famille du patient) : 3 items

4. le manque de soutien social (manque d’occasions
pour pouvoir partager ses expériences et ses senti-
ments avec les collègues) : 3 items

5. l’incertitude quant aux traitements (médecin qui
semble prescrire un traitement inapproprié à un
patient) : 5 items

6. les conflits avec les médecins (être critiqué par un
médecin) : 5 items

7. les conflits avec les autres infirmières (avoir des
difficultés à travailler avec un ou plusieurs col-
lègues) : 5 items.

Deux questions (réponse par oui ou non) ont été
posées pour déterminer si les répondants étaient expo-
sés à des stresseurs professionnels ou d’ordre privé non
pris en compte par le questionnaire de Gray-Toft et
Anderson. Deux questions supplémentaires (réponse
par oui ou par non) ont permis de savoir si le person-
nel se sent protégé contre les risques professionnels et
s’il perçoit son emploi comme menacé.

L’ambiguïté de rôle est mesurée par 2 items (ex. : « je sais
avec précision en quoi consiste ma tâche )));  un score
plus élevé indiquant une faible ambiguïté de rôle. Le
conflit de rôle est aussi mesuré par 2 items (ex. : « il m’ar-
rive de recevoir des ordres contradictoires )));  un score
plus élevé reflétant un conflit de rôle plus important. Ces
deux dimensions sont évaluées sur base d’une échelle de
fréquence allant de 0 (jamais) à 3 (très souvent).

lLL2.  B .  V A R I A B L E S  M O D É R A T R I C E S

Le contrôle perçu est évalué par 2 items (ex. : « Une
fois les tâches réparties, je peux accomplir mon travail
de façon indépendante »), sur la base d’une échelle de
fréquence allant de 0 (jamais) à 3 (très souvent).

Le style de leadership a été mesuré à l’aide du Multi-
factor  Leadership Questionnaire (MLQ Form 5X-Rater)
de Bass et Avolio (1990). II est demandé aux répon-
dants d’évaluer la fréquence avec laquelle leur supé-
rieur immédiat adopte les comportements de leader-
ship décrits dans le questionnaire, en utilisant une
échelle de fréquence allant de 1 (jamais) à 5 (presque
toujours). Le MLQ comprend 78 items et est simplifié
en 4 scores, un score plus élevé indiquant un style de
leadership plus fort pour l’échelle considérée :

1. leadership transformationnel : combinaison de
charisme, de considération individualisée, et de
stimulation intellectuelle

2. récompense conditionnelle (leadership transac-
tionnel) : le supérieur accorde des récompenses
en contrepartie de la réalisation des objectifs fixés

3. management par exception actif (leadership tran-
sactionnel) : le supérieur supervise le travail de
près pour détecter les erreurs

4. management par exception passif (leadership tran-
sactionnel) : le supérieur attend un échec avant de
réagir.

Les facteurs socio-démographiques (âge, ancienneté,
sexe), les facteurs personnels (statut marital, enfants), le
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temps passé au chevet des patients (approché par le
temps de travail), le type de contrat de travail et les
gardes, font partie des questions générales.

lU2.C.  E P U I S E M E N T  É M O T I O N N E L

Cépuisement émotionnel est mesuré par 9 items prove-
nant du Maslach Burnout Inventory (ex. : je me sens
épuisé(e) après une journée de travail) (Maslach, 1982).
L’épuisement émotionnel est représenté par un score
total qui varie théoriquement entre 9 et 63, un score
élevé indiquant un épuisement élevé, et un score bas
témoignant d’une absence d’épuisement. En pratique,
le score est normé : un épuisement moyen vaut environ
24 points (18 à 29),  un épuisement faible est représenté
par un score inférieur à 18 et un épuisement élevé est
représenté par un score supérieur à 29 (Maslach, 1982).

h!2.  D .  C O N S É Q U E N C E S  D U  BLJRNOUT

L’efficacité perçue des unités de soins est mesurée à I’ai-
de du questionnaire de Shortell, Rousseau, Hughes et
Gillies (1989) (10 items), qui réfère à la capacité de
l’équipe à retenir ses meilleurs éléments, à atteindre ses
objectifs en termes de qualité des soins, et à répondre
aux besoins des familles et des patients. La satisfaction
au travail est mesurée par une seule question (( ( au total,
êtes-vous satisfait de votre travail? ))). Pour ces deux
variables, une échelle d’accord à 5 points est utilisée.

h!3.  ANALYSE DES DONNEES
Les données ont été analysées de la façon suivante :
comparaison de moyennes (test t et analyse de la
variante)  pour la partie descriptive de l’étude, et
corrélations et régression pour la partie inférentielle.
L’usage de ces deux dernières méthodes se justifie par
le fait que nous cherchons à savoir quels facteurs de
stress contribuent à faire varier le burnout. Le plan
d’analyse transversal rend cependant impossible la
mise en évidence des relations de cause à effet.

La démarche suivie pour l’analyse des résultats est la
suivante :

l décrire comment le burnout est distribué entre les
différents départements, c’est-à-dire où et avec
quelle intensité;

l tester l’association entre le burnout, les facteurs de
stress, et les caractéristiques personnelles et orga-
nisationnelles (variables modératrices) de façon à
établir un cadre explicatif (tenant compte de la res-
triction mentionnée ci-dessus);

l tester l’interaction entre le sentiment de contrôle et
la pression au travail sur l’épuisement émotionnel
(modèle de Karasek);

l évaluer les liens entre le burnout et ses consé-
quences potentielles (efficacité perçue et satisfac-
tion au travail).

V. RESULTATS

Vl.  NIVEAUX DE BURNOUT  DANS L’ECHANTILLON

Le burnout moyen s’élève à 24.3 (ET = 9.3). Par compa-
raison, la moyenne obtenue par les 275 membres
du corps médical est de 26.6 (ET = 9.8); la moyenne
obtenue par les 608  membres du personnel administra-
tif, technique et ouvrier est de 25.1 (ET= 11.9). La répar-
tition en 3 niveaux (burnout bas, moyen et élevé) montre
que la moitié du personnel infirmier a un burnout
moyen, tandis qu’un quart a un burnout faible et un
autre quart a un burnout défini comme élevé. II y a de
grandes différences entre les dix départements de I’hôpi-
tal avec des moyennes extrêmes de 21.2 à 29.3 (ANOVA
à 1 critère, F (9,615) = 4.4; R2  = 06; p <.OOOl).

V2. FACTEURS DE STRESS

Les corrélations entre les stresseurs et le burnout vont
dans le sens attendu (Tableau 2) : une plus grande pres-
sion au travail, des conflits plus fréquents avec les col-
lègues et les médecins, et le manque de soutien social
sont liés à un burnout accru. Le sentiment de contrôle
sur son travail est lié à un burnout plus faible. La souf-
france et la mort des patients, et une formation adéqua-
te influencent peu le burnout. À l’exception du travail à
temps partiel, faiblement associé au burnout, les autres
variables socio-démographiques (âge, ancienneté.. .) ne
sont pas corrélées au burnout. Les corrélations avec ces
même facteurs vont en sens contraire pour la satisfac-
tion au travail. Le burnout est inversement corrélé avec
l’efficacité perçue et la satisfaction au travail.
Les perceptions relatives au travail sont fortement asso-
ciées au niveau de burnout (Tableau 3). Le sentiment
que l’emploi est menacé et la présence de facteurs de
stress professionnels non mentionnés dans le question-
naire de Gray-Toft et Anderson correspondent à des
niveaux plus élevés de burnout. En revanche, le senti-
ment d’être protégé contre les risques est lié à un
niveau plus faible de burnout. Le contact avec les
patients, les gardes, le type de contrat ne sont pas liés
au burnout. L’état civil et le sexe ne sont pas non plus
liés au burnout.

V3. VALIDATION DU MODELE DE KARASEK
Nous avons également vérifié le modèle de Karasek
(1981) sur les données de l’enquête. Les échelles de

62
Recherche en soins infirmiers N” 59 - Décembre 1999



BURNOUT DU PERSONNEL INFIRMIER

Tableau 2 :-  Corrélations entre  les facteurs de stress, l’épuisement émotionnel et la satisfaction  au travail / Correlotions  beween  stressors,  emotionolexhoustion  undjob  sotisfoction

Pression au travail

Souffrance et mort des malades

Formation insuffisante

Conflits avec les médcins

Conflits avec les autres infirmière

Manque de soutien social

Incertitude quant aux traitements

Clarté de rôle

Conflits de rôle

Contrôle perçu

Satisfaction au travail

Efficacité perçue

Temps de travail a

Nombre d’enfants

Niveau hiérarchiqueb

Age
Ancienneté dans l’hôpital

Epuisement émotionnel

.41***

.13***

.20”’

.28’*’

.32***

.31***

.27***

-.30***

-.07

-.24’*’

-.49***

-.26***

-.06

-.12**

-.04

-.02

-.02

Satisfaction au travail

-.30***

-.12***

-.12”

-.22***

-.31***

-.32***

-.25***

.33***

.08

.28”’

.43***

-.04

.04

.Ol

-.03

-.05

sentiment de contrôle sur son travail et de pression au
travail ont été dichotomisées en prenant pour chacune

la plus défavorable est représentée par la perception

d’elles la médiane comme seuil de définition d’une
simultanée d’exigences de travail élevées et d’un

charge ou d’un contrôle haut ou bas.
contrôle faible. Cette situation concerne un quart des
infirmières. Les conditions de travail dites actives

Les résultats confirment la validité du modèle de
Karasek (Tableau 4). Un contrôle élevé sur le travail
concerne environ 60 % des infirmières. La situation

(exigences et contrôle élevés) ou passives (exigences
et contrôle faibles) sont intermédiaires, et la situation
la plus favorable survient lorsque des exigences

Tobleou 3 :-  Comparaison des niveaux de burnout pour diverses conditions de travail / Comporison of burnout levels occross  o voriety  of working  conditions

Sent imen t  l ’ emp lo i  es tque
menacé

N burnout moyen

(erreur standard)

non : 418 22.9 (0.39)

N burnout moyen

(erreur standard)

oui : 199 27.5 (0.77)

P

.OOOl

Sentiment d’être bien protégé

Contrat de travail à durée
indéterminée-déterminée

Contact direct avec les patients

Gardes

Autres facteurs professionels

Autres facteurs personnels

Vit avec un conjoit

Sexe féminin

non : 332 25.7 (0.51) oui : 287 22.8 (0.53) .OOOl

ind. : 589 24.4 (0.39) dét. : 27 23.1(1.55) .4789

non : 1 9 21.4 (1.52) oui : 596 24.5 (0.38) .1546

non : 325 24.3 (0.50) oui : 300 24.3 (0.55) .9221

non : 194 21.7 (0.61) oui : 378 25.7 (0.49) .OOOl

non : 311 23.2 (0.50) oui : 279 25.7 (0.57) .0008

non : 258 24.7 (0.58) oui : 367 24.0 (0.48) .3719

non : 58 24.7 (1.27) oui : 559 24.3 (0.39) .7704
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Tableau 4 :-Modèle de Karasek : burnout moyen (et nombre de sujets) par type de
travail / hsek’s mode/  : burnout meons  (number of subjects)  uccording  to type of
work

Contrôle faible

Contrôle élevé

Pression au travail

Faible élevée

22.4 (173) 28.4 (202)

19.2 (112) 24.9 (138)

faibles sont combinées à un contrôle élevé. Le test de
Tukey montre que les 4 moyennes sont significative-
ment différentes 2 à 2, à l’exception des moyennes
situées dans les quadrants supérieur gauche et infé-
rieur droit, qui ne sont pas différentes l’une de
l’autre.

U4.  VARIABLES PREDICTIVES DU BURNOUT

Nous avons réal isé des analyses de régression mult iple
qui permettent de sélectionner les variables indépen-
dantes prédictives du burnout. Les résultats de ces ana-
lyses sont présentés au Tableau 5.
Comme on peut le constater, le modèle de régression retient
11 prédicteurs  significatifs du burnout. On notera que les
facteurs de stress sont les variables les plus explicatives du
burnout et que les dimensions du leadership ne sont pas
retenues dans le modèle de régression. Leur influence est
donc marginale. Bien que ce résultat soit quelque peu inat-
tendu (Seltzer et al., 1989),  le leadership peut agir de façon

indirecte sur le burnout (variable modératrice), comme nous
le soulignions dans le cadre conceptuel.

Enfin, nous avons réalisé une analyse de covariance pour
vérifier si les différences de burnout inter-départements
disparaissent lorsque les principaux facteurs de stress
sont pris en compte. L’effet «  département » a été ajusté
pour les 11 covariables sélectionnées par régression. II ’
reste à la limite de la signification statistique (p  = 04),  et
les extrêmes des valeurs de burnout deviennent 22.4 et
27.3 (ANCOVA : F(20,532) = 14.4; R2 = 35; p = 0001).

VI. DISCUSSION

Cette étude visait à quantifier le phénomène d’épuise-
ment émotionnel au sein du personnel soignant d’un
hôpital universitaire et à examiner les liens entre fac-
teurs de stress, modérateurs, burnout, satisfaction au
travail et efficacité perçue des unités. D’après les résul-
tats obtenus, le niveau de burnout est comparable à
celui observé dans d’autres études (Maslach, 1982). De
plus, les niveaux de burnout observés dans cette étude
sont comparables entre les trois catégories profession-
nelles de l’institution (personnel infirmier, personnel
médical, et personnel administratif, technique et
ouvrier). Ces observations indiquent que le burnout ne
concerne pas seulement les professions d’aide mais
touchent également des groupes professionnels dont la
fonction comprend des relations interpersonnelles
avec des clients mais non orientées vers une aide à

Tableau 5 :-  Facteurs prédictifs  du burnout dans le personnel soignant (variables significatives sélectionnés par régression multiple pas-à-pas) / Predictors  of burnout omong  nurses
(selected by sfepwise  multiple regressionl

Variables paramètre
estimé

Pression au travail 5.4

Contrôle perçu -2.0

Temps de travaila - 1 . 3

Niveau hiérarchiqueb -2.1

Manque de soutien social 1 . 6

Conflits avec les médecins 2.8

Facteurs de stress d’ordre privé 1.8

Conflits avec les autres infirmières 2.5

Souffrance et mort des malades -1.8

Sentiment l’emploi est menacéq u e 1 . 9

Sentiment d’être protégé contre les

risques professionnels -1.5
I

Note F(11,541) = 24.2; p= .OOOl;  R2 = .33

a 1 = = =100%. 2 75%. 3 50%

h 0 = aide soignante ou brancardier. 1 = IDE. 2 = surveillante. 3 = surveillante-chef

erreur
standard

.73

.52

.44

.70

.55

.97

.67

.93

.70

.76

.67

P

.OOOl

.OOOl

.0026

.0031

.0040

.0045

.0075

.0076

.0105

.0109

.0260
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autrui (p. ex. personnel administratif) (Cordes & Dou-
gherty, 1993). Le fait que les niveaux de burnout soient
comparables entre les professions à l’hôpital s’explique
peut-être par les caractéristiques propres de ce secteur
d’activités, en l’occurrence l’existence d’une double
structure hiérarchique et d’un contrôle organisationnel
faible (Fottler, 1987).

Un autre objectif de cette étude était d’identifier les
prédicteurs de l’épuisement émotionnel. Comme le
montre le Tableau 5, les facteurs de stress organisa-
tionnels et personnels constituent les prédicteurs les
plus significatifs de l’épuisement émotionnel. II est à
noter cependant que parmi les 7 facteurs identifiés par
Gray-Toft et Anderson (1981 a, 1981 b, 1985),  la prépa-
ration insuffisante pour affronter les demandes du
patient et de sa famille et l’incertitude quant au traite-
ment n’ont pas d’influente  spécifique sur le burnout.
Ceci peut s’expliquer par le contexte de l’hôpital uni-
versitaire dans lequel la présence médicale est
constante et l’investissement dans les formations tech-
nique et relationnelle est plus important que dans les
centres hospitaliers non universitaires. Les infirmières
seraient dès lors mieux préparées à gérer les situations
difficiles et maîtriseraient mieux les paramètres du trai-
tement dispensé aux patients.

Contrairement aux études conduites par Seltzer et al.
(1989) et par Leithwood et al. (1996),  notre étude ne
révèle aucun lien significatif entre le leadership trans-
formationnel et le burnout des infirmières. Notons que
ces deux études n’ont pas contrôlé l’influence des fac-
teurs de stress sur le burnout avant d’examiner l’effet
du leadership. Par conséquent, on peut penser qu’elles
contenaient un biais car les facteurs de stress sont
considérés comme les antécédents immédiats du
burnout (Lee & Ashforth, 1996). Le leadership pourrait
dès lors avoir un impact indirect sur le burnout par le
biais des facteurs de stress tels que la pression au tra-
vail, la clarté et la structure des tâches, ou la délégation
des responsabilités. Cette hypothèse n’a pu être testée
dans le cadre de cette étude, mais mériterait davantage
d’attention dans les recherches futures.

Nos résultats supportent également le modèle proposé
par Karasek suivant lequel les exigences de travail
interagissent avec le sentiment de contrôle pour déter-
miner le niveau de burnout. En l’occurrence, la situa-
tion la plus défavorable est représentée par une forte
pression au travail combinée à un faible contrôle
perçu. Par conséquent, une façon de prévenir les effets
néfastes de la pression au travail consisterait à per-
mettre aux infirmières d’exercer .davantage  de contrôle
sur leur travail. En effet, comme le suggèrent Fox et al.
(1993),  accorder aux infirmières plus de pouvoir de
décision dans les soins dispensés aux patients permet-

trait d’atténuer les effets négatifs de la surcharge de
travail. Les modalités pratiques conduisant à accorder
plus de contrôle sur le travail réalisé peuvent néan-
moins varier selon les institutions et les départements.

Sur le plan des conséquences potentielles du burnout,
nos résultats montrent que l’épuisement émotionnel est
négativement corrélé avec la satisfaction au travail et
l’efficacité perçue des unités. Ces résultats confirment
ceux rapportés par d’autres auteurs (Dugan et al.,
1996; Firth-Cozens, 1993; Motowidlo et al., 1986).
Soulignons que les effets négatifs du burnout se mani-
festent tant sur le plan personnel (insatisfaction) que sur
le plan organisationnel (diminution de la performan-
ce). Par conséquent, tous les acteurs de l’hôpital
auraient avantage à collaborer à des programmes de
prévention du burnout afin de limiter ses effets délé-
tères tant sur la santé du personnel que sur l’efficacité
de l’institution hospitalière.

VII. LIMITES ET PERSPECTIVES

Une première limite de cette étude est son caractère
transversal. Nous ne pouvons porter de jugement sur le
burnout en tant que processus temporel. D’autre part,
nous nous sommes limités à examiner l’épuisement
émotionnel, alors que deux autres dimensions, la
dépersonnalisation et la réalisation de soi, complètent
le syndrome de burnout. Si on se réfère au modèle de
Maslach (1982) et à l’étude empirique de Cordes et al.
(1997),  le processus de burnout serait séquentiel, celui-ci
débutant par l’épuisement émotionnel, se poursuivant
par la dépersonnalisation et aboutissant à une diminu-
tion de la réalisation de soi. Notre étude doit donc être
considérée comme un test des variables associées à la
phase précoce du burnout. D’autres investigations sont
nécessaires pour déterminer quels sont les prédicteurs
des phases ultérieures de ce processus.
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