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Choix de la population : les cadres de
santé, les infirmiers(ères), aide-soignant(e)s
et les agents de service hospitalier attachés
au service d’hémodialyse.

Le déroulement de l’enquête
• Utilisation et mise à disposition d’une
échelle de mesure du burn out sous la forme
d’un questionnaire « Maslach burn inventory
» de Maslash et Jackson, (1981) sous sa
forme francophone de Fontaine (1985).
• Distribution à l’équipe paramédicale en
avril pendant trois semaines. Une urne mise
à disposition du personnel dans le bureau
I.D.E de chaque étage recueille les ques-
tionnaires renseignés. Une feuille d’émarge-
ment est fixée à l’urne.
• Dépouillement, recueil de données et
analyse du questionnaire en mai. Analyse
mixte : qualitative et quantitative.
• Communication à l’équipe, informée et
conviée à une réunion en juin par le biais
d’une affiche qui se trouvera dans les
bureaux I.D.E et les salles de détente. Celle-
ci aura pour ordre du jour d’exposer un
compte-rendu de l’enquête et une informa-
tion sur l’épuisement professionnel.
L’analyse du questionnaire sera réalisée
sous forme de statistiques.

Présentation de l’échelle de mesure 
« Maslach Burn-out inventory »

Utilisation d’une échelle de 22 items dont
la fiabilité et la validité ont été statistiquement
reconnues. La version francophone de
Fontaine (1985) a été retenue. Les items
relèvent d’une auto-évaluation sous forme
d’expression de sentiments ou d’attitudes
personnels dans le travail, par exemple : « je
me sens très énergique » ou « je me sens à
bout à la fin d’une journée ». Sont évalués
trois sous-groupes présents dans l’échelle :
• 9 items pour l’épuisement émotionnel,
• 5 items pour la déshumanisation,
• 8 i tems pour l ’accompl issement
personnel.

Les scores obtenus relève d’une addi-
tion de chaque réponse aux différents sous
groupes d’items. A été utilisé un tableau
d’interprétation des scores donné par les
auteurs.

Les difficultés rencontrées
De l’utilisation de l’échelle de mesure 

« Maslach burn inventory » :
• Nous avons noté quelques difficultés
dans la compréhension et l’interprétation de
certaines questions. Notamment, les
expressions et termes : « émotionnellement
drainée », « brûlée ».

De plus, il a été difficile pour certaines
personnes de distinguer certaines ques-
tions qui présentaient des similitudes telles : 
• Travailler chaque jour avec des gens,
c’est vraiment un fardeau pour moi

• Travailler directement avec des gens me
stresse beaucoup

Ou encore :
• Je me sens brûlé(e) par rapport à mon
travail
• Je me sens frustré(e) par mon travail
C’est pour cette raison que l’échelle a été
personnellement distribuée avec des expli-
cations en regard.

Les résultats suite à l’enquête
Avec un taux de participation de 86% et

un taux de réponses exploitables de 98,5%,
l’analyse des trois composantes a été
réalisée. 

Nous avons été interpellés par la repré-
sentation significative du phénomène de 
« dépersonnalisation/déshumanisation » avec
10% des professionnels s’inscrivant dans une
attitude « réifiante », 34% d’entre eux se situant
dans une étape intermédiaire et 56% des
professionnels travaillant en empathie.

Juin 2010 -  Quatre  hypothèses 
d’actions d’amélioration se déclinent
en quatre groupes de travail :

Fa isant  su i te  à  ces  résu l ta ts ,
inf i rmiers(ères) et aide-soignant(e)s
formé(e)s à l’approfondissement clinique
proposent alors un projet, fruit de leur
réflexion, constitué de quatre hypothèses.

H1. Une conception des soins commune
patient/équipe en hémodialyse

Socle de nos valeurs professionnelles,
patients et équipe travaillent la formalisation
d’une conception de soin en hémodialyse.

H2. Les synthèses cliniques
Face à une prise en soin difficile, réunir

tous les acteurs gravitant autour du patient
afin de multiplier les « éclairages », de croiser
les regards permettant ainsi l’expression,
favorisant la compréhension et la détermina-
tion d’objectifs de soins ensemble : voilà
l’objet des synthèses cliniques.

Actuellement, sont proposées : la mise
en place de réunions de supervision 
« synthèse-patient » bimensuelles afin 
« d’instituer le « JE » comme instance d’acti-
vité intellectuelle engagée pour le dévelop-
pement d’une activité critique dans un
espace public d’argumentation4», et, préve-
nant ainsi l’usure professionnelle.

H3. Les sensibilisations à la maladie
chronique

Accompagner la personne soignée au
long cours nécessite des références
cliniques spécifiques : Néphrologues,
psychologue clinicienne, infirmier(e)s 
et a ide-soignant(e)s explorent t ro is 

Les analyses réflexives qui en découlent
font état d’un « manque relationnel », les
personnes soignées l’évoquant en termes
d’attitudes « réifiantes ».

En parallèle, le contexte de soin au sein
de l’unité fait état d’une majoration de prises
en charge complexes, mettant parfois le
soignant en difficultés, l’exposant à un senti-
ment d’impuissance. L’absence de lieu et
d’espaces de verbalisation ou de partages
renforce ces difficultés, tout en l’exposant
davantage à un « phénomène d’usure ».

L’équipe clinicienne émet alors l’hypo-
thèse qu’un phénomène d’usure, présent
au sein de l’unité, expliquerait ces attitudes
de type « réifiantes » et que prévenir l’usure
permettrait un retour à une haute qualité des
soins relationnels.

Pour rappel, l’usure soignante est définie
pour la première fois par Freudenberger 
H.J. sous la dénomination de « syndrome
d’épuisement professionnel des soignants »
(S.E.P.S).

L’organisation mondiale de la santé le
définit comme « un sentiment de fatigue
intense, de perte de contrôle et d’incapacité
à aboutir à des résultats concrets au travail ».
Il se constitue de plusieurs phases que sont
la « fatigue affective au travail », « la déshuma-
nisation à l’autre », « la diminution du senti-
ment d’accomplissement personnel »
associé à des symptômes physiques et
psychologiques.

Fortes des constats initiaux associés à
l’hypothèse émise, infirmier(e)s et aide-
soignant(e)s « cliniciennes » développent
une forte volonté de mettre à profit leurs
compétences en réinvestissant et en parta-
geant les apports de leur formation. Maturé
pendant presque une année, est né le 
« Projet clinique », démarche qualité ayant
pour ambit ion de recentrer l ’activ ité
soignante, de manière coopérative et collec-
tive, au patient afin de se donner les moyens
d’un épanouissement au travail dont la fina-
lité serait une prise en charge qualitative du
patient. L’ambition de ce projet repose donc
sur le double objectif de :
• Promouvoir et déployer le prendre soin
de la personne bénéficiant d’un traitement
par hémodialyse.
• Lutter contre la «déshumanisation»
soignante, facteur d’épuisement profes-
sionnel en s’appuyant sur les ressources
internes institutionnelles.

Développement

2010-2011 - Enquête réalisée auprès de
l’équipe au sein de l’unité de dialyse

Délimitation de l’enquête 

Cahier scientifique  

38



A
ID

E
-S

O
IG

N
A

N
T

E
, IN

F
IR

M
IÈ

R
E

: E
X

E
R

C
E

R
 E

N
 D

IA
LY

S
E

thématiques que sont « le vécu du patient »,
«le vécu du soignant» et «le positionnement
professionnel».

H4. Nourrir son savoir être et gestion de
stress

Nourrir son savoir-être par la mise en
place de trois actions de formation conver-
gentes : « Qu’est-ce que le stress ? », 
« Comment gérer son stress en situation de
soin ? », et « Apprentissage d’exercices de
relaxation ». Les apports de ces formations
présentent un intérêt  profess ionnel
personnel d’apprentissage mais aussi
présente la possibilité d’un réinvestissement
auprès de la personne soignée.

Résultats

Les réalisations

Les professionnels inscrits dans le
groupe de travail « Conception des soins »
ont réalisés celle-ci à partir d’un double
recensement « professionnels/patients ».
Les synthèses cliniques font désormais
parties intégrantes de l’activité de soin 
et remplissent pleinement leurs objectifs 
de départ, générant une satisfaction des
différents professionnels.

Le groupe «Sensibilisation à la maladie
chronique » a réalisé un état de la littérature
concernant les items «Vécu du patient » et 
« Vécu du soignant», appréhendant les
concepts de deuil (K. Ross H., Lacroix A.,
Assal J.P., Poletti R.), de changement (Lewin
K., Boula J.G.) ,  de représentat ions,
croyances et interprétations culturelles
(Herzlich5) et aussi, de care (Watson6,
Tronto7, Laugier8…).

Un travail de réflexion sur l’agressivité 
a été amorcé en partenariat avec un I.D.E
clinicien travaillant en psychiatrie. Celui-ci a
permis de définir l’agressivité et de réaliser
des partages d’expériences. Par ailleurs, un
travail de réflexion sur la « maltraitance ordi-
naire9» a permis de recenser les actes de la
maltraitance ordinaire pouvant figurer au sein
de l’unité et a donné lieu à la réalisation de
tournages de saynètes.

Enfin, nous avons procéder à une redéfini-
tion et une clarification des concepts de
sympathie, d’empathie, de respect et de solli-
citude (E.Fiat10, P.Molinier11, C.Dejours12). 

Avril 2013 – Nouvelle enquête

Une nouvelle enquête auprès de l’équipe
soignante a été réalisée pour laquelle nous
avons utilisé la même méthodologie.

Un focus était porté sur la composante 
« dépersonnalisation/déshumanisation ».

Ces deux enquêtes mettent en évidence
une évolution positive du « travail en empa-
thie », passant de 56 à 75%. En parallèle, une
diminution significative de l’étape intermé-
diaire, passant de 34 à 17%. Enfin, est à
noter une baisse sensible du phénomène de
réification.

Cette enquête a été couplée à une autre
enquête réalisée auprès des personnes
bénéficiant du traitement par dialyse. 
Un questionnaire de satisfaction de la qualité
des soins relationnels leur a en effet été indivi-
duellement remis. Ce questionnaire a 
été réalisé par les membres du groupe 
« Sensibilisation à la maladie chronique » en
s’appuyant sur les données conceptuelles
inhérentes à au « prendre soin » (attributs du
concept13).

Par ailleurs, il a été soumis à avis auprès
de différents professionnels tels que
médecin néphrologue, Chef de service ainsi
qu’ingénieur qualité institutionnel, psycho-
logue et équipe d’encadrement. Une métho-
dologie identique à celle utilisée pour les
professionnels a été mise en place.

Ainsi, lors de la diffusion du questionnaire,
les principes d’anonymat de liberté de parti-
cipation ont été stipulés, et l’urne collectrice,
spécifiée.

Un taux de participation de 86,6% a été
notifié. Ce questionnaire proposait une
première partie portant sur la connaissance
globale de la personne et une seconde
appréhendait la dimension d’accompagne-
ment relationnel.

Divers items étaient abordés dont notam-
ment celui de la satisfaction de la qualité des
soins relationnels qui recueillait pour 73%
des personnes le qualificatif « excellent » et
pour 24% celui de « satisfaisant ».

Conclusion

Même si ce travail présente des limites en
matière de méthodologie, il témoigne cepen-
dant d’une volonté de participation active
des professionnels dans l’activité de soin.

Et, si l’on considère à nouveaux les propos
de Mr Boula J.G., « L’épanouissement 
au travail c’est possible, grâce à une activité
intellectuelle engagée. Celle-ci permet de
donner un sens à ses activités profession-
nelles dont l’effet bénéfique se retrouve dans

la sphère privée », l’on appréhende d’autant
mieux l’enjeu commun partagé pour le patient
et pour le professionnel.

Ce pourquoi nous souhaitons pérenniser
notre démarche tout en mettant l’accent 
sur le développement des « synthèses
cliniques » et voir, peut-être envisager d’au-
tres formes d’espaces de paroles telles que
des « séances d’analyses de pratiques » ou
encore « des temps de supervision ».

Ainsi, ce projet s’inscrit définitivement
dans un processus dynamique, au carrefour
de plusieurs grandes orientations institution-
nelles puisqu’il est en lien avec le programme
pluriannuel d’amélioration de la qualité 
des soins, le programme «bientraitance»,
ainsi que le développement durable, volet
«bien-être au travail».
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