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RESUME 

 

Objectif : La prévalence du burnout ne cesse d’augmenter chez les soignants en oncologie 

depuis plusieurs années. Le but de cette étude est d’identifier certains facteurs responsables 

de cet essor, en se concentrant particulièrement sur la régulation émotionnelle. 

Méthodologie : 19 soignants travaillant en oncologie en Suisse ou en France ont répondu à 

un questionnaire auto-administré mesurant le burnout, la régulation émotionnelle et des 

facteurs démographiques. Résultats : Les soignants en oncologie présentent des symptômes 

modérés de dépersonnalisation et d’épuisement émotionnel, ainsi que des symptômes faibles 

de diminution d’accomplissement personnel. Il existe un lien significatif entre les stratégies 

de régulation cognitives des émotions et les trois dimensions du burnout. Il existe un lien 

significatif entre les années d’expériences et l’accomplissement personnel. Conclusion : Les 

dispositions internes des soignants sont liées avec l’émergence de l’épuisement professionnel. 

Des efforts doivent être fournis pour la mise en place plus récurrente de soutien émotionnel 

et de programmes pédagogiques afin de renforcer les compétences émotionnelles des 

soignants en oncologie.  

 

Mots clés : burnout ; épuisement professionnel ; régulation émotionnelle ; coping cognitif ; 

infirmier ; médecins ; oncologie ; cancérologie 

 

 

ABSTRACT 

 

Objective : The prevalence of burnout among oncology caregivers has been rising steadily for 

several years. The aim of this study is to identify some of the factors responsible for this rise, 

with a particular focus on emotional regulation. Methodology : 19 caregivers working in 

oncology in Switzerland or France completed a self-administered questionnaire measuring 

burnout, emotional regulation and demographic factors. Results : Oncology caregivers 

showed moderate symptoms of depersonalization and emotional exhaustion, as well as mild 

symptoms of diminished personal accomplishment. There was a significant relationship 

between cognitive emotion regulation strategies and the three dimensions of burnout. There 

was a significant link between years of experience and personal fulfillment. Conclusion : 
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Internal dispositions of caregivers are linked with the emergence of burnout. Efforts must be 

made to implement more recurrent emotional support and educational programs to 

strengthen the emotional skills of oncology caregivers. 

 

Keywords : burnout ; emotional regulation ; cognitive coping ; nurse ; physician ; oncology 

 

 

1. INTRODUCTION  

 

1.1. Le domaine de la cancérologie 

 

1.1.1. Contexte  

 

Les soins oncologiques représentent un grand défi pour les années à venir en raison 

d’une prévalence croissante des maladies cancéreuses (Friedlaender et al., 2017). Selon l’OMS 

(2022), 1 décès sur 6 dans le monde peut aujourd’hui être attribué au cancer, ce qui fait de 

cette maladie l’une des plus meurtrières de notre siècle. Le vieillissement de la population, les 

modes de vie ainsi que l’environnement sont les principales causes à l’origine de cette 

augmentation (Friedlaender et al., 2017). Cependant, grâce à l’efficience de la recherche 

scientifique, nous disposons aujourd’hui de moyens permettant d’avoir des diagnostics précis 

et moins invasifs ainsi que des traitements fonctionnels présentant moins d’effets 

secondaires. Ces progrès thérapeutiques allongent la durée de vie des patients atteints d’un 

cancer entraînant de surcroît une chronicisation de la maladie (Lang-Rollin & Berberich, 2018). 

Ainsi, le rôle des soignants en oncologie devient de plus en plus complexe et ne se limite plus 

à la simple délivrance de médicaments (Friedlaender et al., 2017). La prise en charge holistique 

des patients comprend des soins physiques, psychiques et sociaux sur une période de temps 

relativement longue. De plus, les soignants en oncologie ont la lourde tâche de traiter avec la 

mort quotidiennement. Au Canada, une étude qualitative portant sur le vécu face à la mort 

de 20 oncologues, met en avant que les médecins considèrent la fin de vie comme faisant 

intégralement partie de leur travail (Granek et al., 2016). Le deuil des patients est une étape 

stressante et un fardeau émotionnel pour les soignants auquel il est nécessaire de s’adapter. 
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Au-delà de la mort, un oncologue mène en moyenne 200'000 entretiens avec des patients et 

familles tout au long de sa carrière et plusieurs de ces entretiens concernent l’annonce de 

mauvaises nouvelles (Fallowfield et al., 1998) Les infirmiers sont également concernés par 

cette tâche qu’ils estiment très chargée émotionnellement et qui pourrait, selon eux, 

influencer leur épuisement professionnel (Agnese et al., 2022).  

Le travail des soignants en oncologie est complexe et difficile en raison d’une demande 

toujours plus élevée, d’un lien étroit avec la mort et la douleur, d’un stress émotionnel vif. 

Depuis la pandémie de COVID-19, les infirmiers de tous les services confondus rencontrent de 

nombreuses difficultés selon le CII (2021), conseil international des infirmiers. Parmi elles, 

figurent une aggravation de l’épuisement émotionnel et de la détresse psychologique. Au 

regard des écueils rencontrés par les soignants en oncologie, il semble probable qu’ils 

expérimentent un ou plusieurs symptômes identiques à ceux vécus par l’ensemble du corps 

médical.   

 

1.1.2. Le burnout chez les soignants en oncologie  

 

Comme susmentionné, les soignants en oncologie ne semblent pas épargnés par les 

constats du CII (2021) ; par exemple, en France au cours de la pandémie la prévalence de 

burnout chez les travailleurs en cancérologie représente 46,6% du corps infirmier et  46% du 

corps médical (Sommerlatte et al., 2023). De manière plus générale, une méta-analyse datant 

d’avant la pandémie montre que les infirmiers en oncologie présentent une prévalence 

d’épuisement émotionnel de 30%, de dépersonnalisation de 15%, de satisfaction 

professionnelle de 35% (Cañadas-De la Fuente et al., 2018). Ces résultats concordent avec 

d’autres études plus spécifiques concernant les services d’onco-pédiatrie ou encore d’onco-

hématologie, qui relatent toutes deux des hauts taux de burnout chez les soignants (De la 

Fuente-Solana et al., 2020; Gribben & Semple, 2021). En ce qui concerne les oncologues, une 

étude allemande sur 121 médecins conclu une prévalence globale de 43,8% (Helaß et al., 

2023). Ce taux est considéré comme élevé et démontre la vulnérabilité des oncologues face 

au burnout. En 2019, une méta-analyse étudie la prévalence de burnout chez les médecins 

oncologues en fonction des sous-échelles du MBI, les résultats sont les suivants : un 

épuisement émotionnelle à 32%, une dépersonnalisation à 24% et un faible accomplissement 

personnel à 37% (Yates & Samuel, 2019).  
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Ainsi, c’est l’ensemble des trois dimensions de burnout, que nous verrons plus en détail 

dans ce travail, qui sont affectées chez les soignants en oncologie. Ces prévalences élevées 

reflètent une diminution du bien-être chez travailleurs de la santé. En Suisse, les facteurs de 

stress au travail impactent toutes les professions de santé de façon négative entraînant des 

conséquences multiples pour les patients, les institutions et les soignants (Haute école 

spécialisée bernoise, s. d.).  

 

1.1.3. Conséquences  

 

L’étude STRAIN, recensant les facteurs de stress au travail en Suisse, rapporte que les 

infirmiers sont exposés à des situations émotionnelles et physiques complexes qui diminuent 

leur satisfaction et augmentent leur désir de quitter la profession (Haute école spécialisée 

bernoise, s. d.). Ce processus qui participe à la pénurie de personnel soignant est également 

présent en oncologie. Une étude transversale espagnole montre qu’un épuisement 

professionnel élevé chez les infirmiers en cancérologie est associé au désir de quitter le service 

dans lequel ils travaillent (Arimon-Pagès et al., 2019). Toutefois, cet effet se montre plus 

controversé chez les médecins oncologues allemands, qui malgré un haut taux de burnout 

présentent un désengagement faible de leurs fonctions (Helaß et al., 2023). Ces résultats 

reflètent la volonté forte des oncologues de répondre aux exigences de leur travail malgré une 

surcharge de travail et un épuisement professionnel. Outre ces problèmes de rétention du 

personnel, une baisse de la qualité de vie professionnelle est aussi en lien avec une moins 

bonne qualité de la prise en charge des patients (Dewa et al., 2017). C’est ce que montre une 

revue systématique de la littérature récente ; les médecins qui présentent le plus de 

symptômes d’épuisement professionnel, évaluent moins bien leur prise en charge de patients 

(Rathert et al., 2018). De même, une autre revue systématique de la littérature statue sur le 

fait qu’il existe un lien modéré entre le burnout et la sécurité des patients (Dewa et al., 2017). 

La sécurité des patients désignait l’erreur médicale ou les soins non optimaux aux patients. 

Enfin, si l’épuisement professionnel diminue la sécurité des patients, il met également en 

danger la santé des soignants (Yates & Samuel, 2019). L’épuisement professionnel est associé 

avec l’utilisation d’anxiolytiques et les troubles psychosomatiques chez les médecins en 

oncologie. Les infirmiers ne sont pas épargnés par ces constats, une étude allemande 
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montrent que chez eux, les symptômes de burnout sont significativement associés à une 

hausse de la détresse morale (Sommerlatte et al., 2023).  

Ainsi, le système des soins oncologiques est fragilisé à de multiples niveaux. La mise en 

difficulté du système organisationnel, des patients et des soignants est en partie responsable 

de l’épuisement professionnel. Il semble donc important de s’intéresser au burnout, à ses 

enjeux et à ses facteurs.  

 

1.2. Le Burnout  

 

1.2.1. Bref historique  

 

Dans les années 70’, le burnout comme objet d’étude se construit à partir de 

constatations sociales, d’abord identifié par les travailleurs comme une expérience vécue 

(Maslach et al., 2001).  A l’époque, l’approche top down dominait la recherche, ce qui conduit 

les scientifiques à rejeter les premières études (bottom-up), les catégorisant de psychologie 

populaire fragile (Maslach, 2003). Christina Maslach, psychologue, mène les premières études 

exploratoires (technique d’observation, entretiens approfondis, questionnaires) à ce sujet afin 

de le rendre visible (Maslach & Jackson, 1981). L’idée prédominante que le burnout ne touche 

que les travailleurs sociaux et les soignants sera par la suite remplacée et la recherche étendue 

à toutes les professions (Maslach, 2003; Maslach et al., 2001). Au fil du temps, la recherche 

de plus en plus systématique et empirique permet de développer un modèle 

multidimensionnel de l’épuisement professionnel (Maslach et al., 2001 ; Maslach, 2003). Le 

burnout implique alors des variables individuelles et sociales. Les interactions entre le 

bénéficiaire et le prestataire de soin sur le lieu de travail sont prises en compte.  

Depuis 2019, l’OMS inclut le burnout dans la CIM-11 et l’association américaine de 

psychiatrie dans le DSM-V sans donner de critères diagnostic. Ces manuels reconnaissent le 

burnout comme un syndrome et non comme une maladie comprenant un diagnostic clinique 

propre avec des symptômes et des causes particulières. Grâce à ces inclusions et aux 

nombreuses recherches, le burnout devient ainsi une préoccupation de santé mondiale 

(Maslach et al., 2001; W. Schaufeli et al., 2009). Aujourd’hui, il constitue un sujet important 

de la politique en Suisse. Le conseil fédéral élabore en 2020 la stratégie “santé 2030”, qui 
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comporte huit objectifs, dont celui de mettre l’accent sur la santé au travail. L’idée est de 

travailler sur la prévention des retombées négatives des nouvelles formes de travail sur la 

santé et la promotion d’un environnement de travail sain (OFSP, 2023). 

L’inclusion du burnout dans les représentations collectives des enjeux santé au travail 

est un long chemin. Aujourd’hui, l’intégration de cette notion dans les manuels psychiatriques 

nationaux et internationaux permet de lui donner une importance centrale dans nos sociétés 

et une vision davantage harmonisée du phénomène. Cependant, de multiples définitions et 

modèles perdurent et le débat scientifique subsiste.  

 

1.2.2. Les définitions et modèles 

 

Entre 1974 et 1980, plus de 48 définitions de l’épuisement professionnel sont 

recensées dans la littérature (Perlman & Hartman, 1982). Cette profusion d’idées reflète 

l’intérêt croissant pour le sujet au XIXème siècle mais également la difficulté de trouver un 

consensus éclairé au sein de la communauté scientifique.  

Les premières conceptions identifient le burnout comme le résultat du 

surinvestissement d’une personne engagée dans une cause parfois irréaliste, nécessitant un 

travail considérable. Le concept est alors défini comme tel : « un état de fatigue, de 

frustration, de dépression, provoqué par l’engagement dans une cause, un mode de vie ou 

une relation et qui échoue à produire les résultats escomptés » (Freudenberger & Richelson, 

1980, cité par Zawieja, 2015). La réalité du monde professionnel briserait brutalement 

l’idéalisme et les attentes de gratitude des employés les plus dévoués (Freudenberger, 1974, 

cité par Zawieja, 2015). Pines & Aronson (1988) poursuivent ces travaux et donnent la lecture 

suivante : « un état d’épuisement physique, émotionnel et mental provoqué par une longue 

implication dans des situations émotionnellement exigeantes ». L’idée prédominante est de 

nature existentielle ; les travailleurs choisiraient une profession pour le sens et les valeurs 

qu’elle offre (Zawieja, 2015). L’impossibilité de travailler en accord avec ses valeurs mènerait 

à une frustration et un stress chronique, puis au burnout (Pines & Aronson, 1989). La 

désillusion face à l’impossibilité de réaliser ses attentes au travail amènerait graduellement 

un épuisement professionnel.  

Pour aller plus loin dans la notion d’épuisement graduel, Cherniss propose une 

conception dynamique du burnout avec un processus en trois phases : (1) perception d’un 
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stresseur en raison d’une demande dépassant les ressources, (2) mise en tension de l’individu 

associée à une fatigue et une anxiété, (3) adoption de stratégies de coping afin de provoquer 

un soulagement passager (Cherniss, 1980 cité par, Zawieja, 2015). Ce modèle est dit 

transactionnel car le burnout émanerait de l’interaction entre des facteurs individuels et des 

facteurs lié à l’environnement de travail. Le déséquilibre entre l’idéalisation d’un métier et la 

réalité professionnelle serait vécu comme un choc (Cherniss, 1980 cité par, Zawieja, 2015).  

Shirom (2003), va se démarquer de ses prédécesseurs en construisant une définition 

basée sur un modèle théorique, celui de la conservation des ressources de Hobfoll. L’idée est 

que les individus sont motivés à obtenir, protéger et conserver leurs ressources (ce qu’ils 

aiment). Lorsque ces ressources sont en danger, les individus vont investir et mobiliser de 

l’énergie interne et externe dans la conservation de celles-ci. Il en résulte un épuisement 

graduel des ressources énergétiques de la personne, qui amène ceux qui n’ont pas un pool 

solide de ressources à être les plus susceptibles de développer un burnout. Le burnout est une 

combinaison de fatigue physique, émotionnelle et cognitive consécutive à l’énergie investie.  

Enfin, Meier (1983) amène une dimension cognitive et comportementale. Pour lui, les 

attentes au travail ont un effet sur le burnout. Il donne la lecture suivante : « le burnout est 

un état dans lequel les individus attendent du travail une faible récompense, mais une forte 

punition, en raison du manque de renforcements auxquels ils attribuent de l’importance, de 

résultats contrôlables ou de compétences personnelles » (Meier, 1983). Dans ce modèle, les 

attentes de renforcement, de résultat et d’efficacité vont influencer l’émergence d’un 

burnout différemment chez chaque individu en fonction de la manière dont il traite les 

éléments contextuels.  

Aujourd’hui la CIM 11 inscrit le burnout dans la catégorie “phénomène professionnel”. 

Il est décrit comme tel : “L’épuisement professionnel est un syndrome conceptualisé comme 

résultant d’un stress chronique qui n’a pas été géré avec succès. […] Le burnout se réfère 

spécifiquement à des phénomènes dans le contexte professionnel et ne devrait pas être 

appliqué pour décrire des expériences dans d’autres domaines de la vie” (WHO, 2023). Dans 

cette définition, l’émergence du burnout est en lien avec le contexte environnemental, dont 

la prise en compte apparaît comme une condition nécessaire pour statuer sur le 

développement du syndrome. Aujourd’hui, toutes les professions sont concernées par le 

burnout ce qui rompt avec le paradigme initial où seules les professions du care étaient 

touchées (Maslach, 2003).  
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En résumé, le burnout s’inscrit dans son environnement et les professions à caractère 

social semblent attirer une attention particulière des chercheurs. Le phénomène est « certes 

subjectif mais socialement déterminé » (Zawieja, 2015). Cet ancrage dans l’environnement et 

les interactions permet de se questionner sur le rôle de la responsabilité individuelle et le rôle 

organisationnel dans l’émergence du syndrome chez les travailleurs. Aujourd’hui, le modèle 

de Maslach et Jackson s’est imposé et esquisse une réponse à ces questionnements en 

affirmant que l’émergence du syndrome est multidimensionnelle et multifactorielle.   

 

1.2.3. La conception de Maslach et Jackson 

 

Maslach (2003) défini le burnout comme « une réponse prolongée aux facteurs de 

stress émotionnels et interpersonnels chroniques au travail et est défini ici par les trois 

dimensions de l’épuisement, du cynisme et du sentiment d’inefficacité ». Cette définition met 

en avant que c’est l’incongruence entre l’individu et son environnement de travail qui 

engendre une tension chronique laissant place à l’émergence d’un burnout. Le modèle de 

Maslach & Jackson (1981) comprend trois dimensions fondamentales que nous allons 

discuter.  

La première dimension est l’épuisement émotionnel. Cette dimension est centrale 

dans le développement du burnout (Maslach et al., 2001; Maslach & Jackson, 1981). C’est la 

dimension la plus rapportée lorsque les individus relatent leurs propres expériences 

d’épuisement professionnel (Maslach, 2003). L’épuisement émotionnel reflète le stress vécu 

par les travailleurs dans une situation où la demande dépasse les ressources personnelles. 

Face à cette demande très élevée, les travailleurs investissent des ressources émotionnelles 

et finissent par s’épuiser (Maslach et al., 2001). Cette dimension présente une corrélation 

positive avec la surcharge de travail, ce qui indique que ces deux facteurs sont liés (Maslach, 

2003). Cependant, elle n’est pas suffisante pour expliquer le phénomène dans son entièreté, 

qui s’inscrit dans un contexte environnemental et social et qui ne peut pas être expliqué 

uniquement par une variable de stress individuel (épuisement émotionnel). Il est nécessaire 

de prendre en compte la relation que les travailleurs entretiennent avec leurs collègues et 

leurs clients. C’est pourquoi ce modèle est dit “transactionnel” car il intègre les 

comportements interpersonnels comme la distanciation avec autrui que l’on verra dans les 

deux autres dimensions (Maslach, 2003; Maslach et al., 2001).  
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La seconde dimension est le cynisme (ou dépersonnalisation) qui correspond au 

“développement d’attitudes et de sentiments négatifs et cyniques à l’égard de ses clients” 

(Maslach & Jackson, 1981). Le travailleur épuisé tente de mettre de la distance cognitive entre 

lui et les autres afin de pouvoir mieux répondre à la surcharge de travail. La dépersonnalisation 

serait une réaction à l’épuisement émotionnel menant le travailleur à être indifférent ou très 

détaché des autres personnes qui l’entourent. Un individu présentant la dimension du 

cynisme tente de rendre les autres personnes moins humaines à ses yeux en ignorant leurs 

qualités (Maslach et al., 2001).  

La troisième dimension est le sentiment d’accomplissement personnel amoindri qui 

représente une tendance à évaluer son travail et soi-même de manière négative (Maslach & 

Jackson, 1981). Dans cette dimension, les travailleurs sont insatisfaits des tâches qu’ils 

réalisent. Maslach (2003) écrit qu’“une situation de travail avec des exigences chroniques et 

écrasantes qui contribuent à l’épuisement ou au cynisme est susceptible d’éroder le 

sentiment d’efficacité.” Lorsque les travailleurs sont épuisés et qu’ils travaillent au service de 

personnes qu’ils ne considèrent pas, le sentiment d’accomplissement est difficile à acquérir. 

Le sentiment d’inefficacité peut également se développer en parallèle des deux autres 

dimensions (Maslach, 2003).  

Le modèle de Maslach & Jackson (1981) est donc un modèle multidimensionnel qui 

situe le burnout dans son contexte interpersonnel. Les auteurs incluent les émotions des 

travailleurs ainsi que leurs motivations et leurs valeurs en lien avec le travail d’équipe et le 

travail au service d’autrui (Maslach, 2003). Chaque dimension a un lien différent avec 

l’environnement de travail. L’épuisement émotionnel et la dépersonnalisation sont des 

résultantes de la surcharge de travail et des conflits interpersonnels quand le manque de 

sentiment d’accomplissement est lié au manque de ressources (Maslach, 2003). L’atteinte de 

chacune des dimensions, même séparée, aura des conséquences sur le travail et le bien-être 

des employés.  

 

1.2.4. Pourquoi s’intéresser au burnout ?  

 

Le rapport d’Eurofound (Aumayr-Pintar et al., 2018) tente de synthétiser la situation 

sur l’épuisement professionnel en Europe. Parmi les pays figurant dans le rapport, seul un 

petit nombre attestent d’une prévalence globale : les Pays-Bas indiquent une prévalence de 
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burnout de 14,6% en 2016, la France indique que 44% de ses travailleurs se disent au moins 

un peu affectés par le burnout et 6% avoir été en arrêt maladie à cause d’un burnout 

(Hooftman et al., 2017, cité par Aumayr-Pintar et al., 2018 ; Scheibenbogen et al., 2017 cité 

par Aumayr-Pintar et al., 2018). Ces chiffres sont loin d’être statiques puisque l’France accuse 

une augmentation de plus de 3% en 10 ans. La Suisse et la France connaissent également des 

hausses de prévalence du stress au travail et du burnout (OFS, 2019 ; Sischka & Steffgen, 2017, 

cité par Aumayr-Pintar et al., 2018). Ces informations alertent sur le fait que l’épuisement 

professionnel est un problème global et croissant en Europe. De plus, de nombreuses 

conséquences pour le travailleur, son entourage, l’organisation dans laquelle il travaille et la 

société en générale sont à dénombrer.  

A titre d’exemple, une revue systématique sur 36 études tente d’identifier les 

conséquences du burnout au niveau physique, psychologique et professionnel (Salvagioni et 

al., 2017). Les auteurs mettent en avant que le burnout serait le prédicteur de 12 maladies ou 

symptômes physiques tels que diabète de type 2, maladies coronariennes, troubles 

musculosquelettiques, problèmes gastro-intestinaux, hypercholestérolémie, mortalité après 

45 ans etc. Ces résultats reflètent un impact direct du phénomène sur le système 

physiologique et le développement de maladies non transmissibles, ce qui engage la qualité 

de vie et la vie des employés.  

Ajouté à ces risques individuels,  les maladies non transmissibles représentent un poids 

économique considérable pour les états (WHO, 2018).  Selon le rapport de promotion santé 

Suisse, “le stress lié au travail coûte environ CHF 7,6 milliards par an aux entreprises” (Galliker 

et al., 2020). L’augmentation de l’absentéisme (ne pas se rendre au travail) et du présentéisme 

(être présent mais moins performant au travail) conséquent au burnout, entraine une baisse 

de productivité impactant directement les profits de l’entreprise. L’épuisement professionnel 

entraine également une baisse de satisfaction au travail, une baisse de motivation, une 

augmentation du turnover et une baisse de l’engagement au travail (Aumayr-Pintar et al., 

2018; Maslach et al., 2001; Salvagioni et al., 2017).  

Enfin, Salvagioni et al. (2017), font le lien entre le burnout et les symptômes de 

dépression et/ou la prise d’un traitement antidépresseur. Cependant, il existe un débat autour 

du lien entre la dépression et le burnout étant donné le chevauchement conceptuel entre ces 

deux phénomènes. Une autre étude montre que les personnes ayant reçu un diagnostic de 

burnout ont souvent reçu le diagnostic d’un autre trouble mental tel que troubles anxieux, 
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troubles somatoformes, et troubles affectifs (Maske et al., 2016). Ainsi, bien que controversé, 

plusieurs études attestent d’un lien entre le burnout et les troubles psychiques. 

Le burnout entraîne des conséquences à de multiples niveaux. Ce phénomène est en 

pleine croissance dû aux exigences de travail toujours plus grandes provoquées entre autres 

par la numérisation qui engendre une intensification du travail (Galliker et al., 2020). Il semble 

important que face à cette dynamique rapide et changeante, des moyens soient mis en place 

pour prévenir l’épuisement et protéger les travailleurs qui doivent s’adapter rapidement. Il 

est possible d’agir en amont grâce à l’identification de facteurs déclencheurs du burnout. 

Comme nous allons le voir par la suite, plusieurs chercheurs ont déjà travailler dans ce sens.  

 

1.3. Les facteurs en lien avec l’émergence du burnout en situation de soins 

 

1.3.1. Les facteurs situationnels  

 

Demerouti et al., (2001) proposent le burnout comme la résultante de certains facteurs 

situationnels constituant l’environnement de travail. Ils conceptualisent cette idée sous la 

forme du job demands-ressources model of burnout (le modèle des exigences et des 

ressources de travail). Dans ce modèle, l’environnement de travail est composé des : 

exigences de travail et des ressources au travail. Les exigences de travail reflètent un 

environnement de travail dans lequel se trouvent des « facteurs de stress ». Ces facteurs de 

stress auront une influence négative sur les travailleurs, par exemple : surcharge de travail, 

horaires complexes, exigence accrue. A l’inverse, les ressources de travail catégorisent les 

ressources offertes par l’environnement de travail (ou individuelles) et qui permettent de 

travailler efficacement en réduisant le stress et en s’épanouissant, par exemple : variété des 

tâches, soutien social etc. Les auteurs font l’hypothèse que l’interaction entre les exigences et 

les ressources mènerait le travailleur à développer un burnout. De manière plus précise, une 

exigence trop élevée et un manque de ressources conduirait à un désengagement de 

l’individu. Ce modèle met en avant l’importance des facteurs contextuels dans le 

développement de l’épuisement professionnel et donne une première explication  de la 

construction de ce phénomène chez les soignants.  
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Dans un contexte de soins en oncologie, les infirmiers et les médecins peuvent être 

impactés psychiquement par les exigences parfois trop élevées de leurs environnements de 

travail (De la Fuente-Solana et al., 2020; Yates & Samuel, 2019). Ces exigences de travail 

peuvent s’observer sous plusieurs formes et constituent les exigences du modèle J-DR. Le 

nombre d’heures de travail peut-être un premier indicateur de ces exigences. Les infirmiers 

en onco-hématologie qui travaillent moins de 25 heures par semaine présentent un niveau 

d’accomplissement personnel significativement plus élevé comparativement à ceux qui 

travaillent plus de 25 heures par semaine (Gribben & Semple, 2021). De même, les horaires 

de travail roulées1, retrouvées fréquemment à l’hôpital, constituent l’un des principaux 

facteur de risque chez les infirmiers en oncologie pédiatrique, influençant les 3 dimensions du 

burnout (De la Fuente-Solana et al., 2020). Chez les oncologues, le grand nombre de patients, 

le fait d’accorder beaucoup de temps aux soins directs, un grand nombre de suivis induisent 

un charge de travail élevée, qui est associée à des niveaux plus haut de burnout (Yates & 

Samuel, 2019). La charge de travail subjective a également été étudiée chez 312 oncologues 

au Canada (Kleiner & Wallace, 2017). Le fait de ressentir une pression temporelle de travail 

subjective2 est un prédicteur du développement du burnout. Ainsi, il ne suffit pas de diminuer 

la charge de travail objective pour que les soignants cessent de ressentir une charge de travail 

élevée. Les exigences de travail reflètent un concept complexe qui se présente sous 

différentes formes, impactant les soignants différemment en fonction de leur métier (Peter 

et al., 2020). Les exigences de travail se présentent sous la forme sensorielle (précision, vision, 

attention), physique (soulever ou déplacer des patients), émotionnelle (confrontation à la 

mort, patients agressifs), quantitative (rythme élevé) ou cognitive (rappel en mémoire, 

connaissances nécessaires). Pour les infirmiers et les médecins, les demandes quantitatives 

sont un facteur de stress lié au burnout. Chez les infirmiers, les demandes émotionnelles sont 

également un facteur de risque du burnout.  

 

 
1 Le travail roulé ou en quart est retrouvé fréquemment au sein de l’organisation des équipes de 

l’hôpital. Les travailleurs alternent d’une semaine à l’autre entre horaires du matin, de soirée, de nuit.  
2 La pression temporelle de travail subjective représente le côté subjectif des exigences de travail. La 

pression temporelle perçue est associée au stress et à la capacité de se détacher de son travail. Elle représente 

une impression de demande trop élevée par rapport à ses propres capacités (Kleiner & Wallace, 2017).  
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L’équilibre travail-vie privée correspond à la mesure par laquelle le travail ne posera 

pas de problème dans la sphère familiale (Kleiner & Wallace, 2017). Cette variable 

constituerait un autre facteur de risque de burnout. Chez les oncologues au Canada, le conflit 

entre le travail et la vie privé est un prédicteur significatif de l’épuisement professionnel. Ces 

résultats rejoignent la revue systématique de Yates & Samuel (2019), qui trouvent qu’un 

mauvais équilibre comprenant des effets négatifs sur la vie de famille serait un facteur associé 

à de plus hauts niveaux de burnout chez les oncologues. Enfin, en Suisse chez tous les types 

de professionnels de santé, de graves problèmes entre la vie familiale et le travail sont en lien 

avec une augmentation des symptômes de burnout (Peter et al., 2020). Un bon équilibre entre 

le travail et la privée pourrait être considéré comme une ressource dans le modèle J-DR et 

donc être un facteur protecteur du burnout.  

Au sein d’une équipe et d’une institution, les relations avec les pairs sont également 

importantes afin de préserver le bien-être psychique des soignants (De la Fuente-Solana et 

al., 2020). Le fait de tisser des liens de qualité et de communiquer de manière efficace avec 

son équipe de travail constitue un facteur protecteur de l’épuisement professionnel chez les 

infirmiers en oncologie (Gribben & Semple, 2021). Chez les médecins, se sentir injustement 

critiqué par des pairs ou des chefs serait associé de manière significatif au burnout (Peter et 

al., 2020). Il apparaît également important qu’il existe un soutien organisationnel avec la mise 

en place de supervision, de débriefing, et de canaux de communication clairs avec la direction 

afin de prévenir le burnout (Gribben & Semple, 2021; West et al., 2018). Le soutien social 

serait une ressource dans le cadre du travail fourni par les collègues et l’institution.  

Finalement, d’autres facteurs sont mis en avant tel que le fait de travailler en 

concordance avec ses attentes personnelles (Peter et al., 2020). Le sens que l’on donne à son 

travail et le fait de le percevoir comme utile, est associé de manière significative avec moins 

de burnout. Chez les infirmiers en oncologie, certains expriment se sentir coupables de ne pas 

pouvoir donner assez de temps à leurs patients (Finley & Sheppard, 2017). La clarté des rôles 

de travail est également en lien avec le burnout (De la Fuente-Solana et al., 2020). Le fait 

d’avoir des exigences de travail contradictoires et donc des conflits dans les tâches attribuées 

à chacun est associé à l’épuisement professionnel chez les infirmiers (Peter et al., 2020). De 

même, avoir un emploi précaire est associé de manière significative au burnout chez les 

infirmiers travaillant dans les soins aigus en Suisse (Peter et al., 2020).  
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Dans chaque institution de santé, il existe une culture organisationnelle qui génère ou 

non des facteurs de risque du burnout. Les travailleurs ont peu de pouvoir d’action sur ces 

facteurs et se voient contraints d’en subir une partie telle que la surcharge de travail. 

Cependant, des facteurs individuels sont aussi en lien avec le burnout et les identifier permet 

de leur donner des possibilité d’action.  

 

1.3.2. Les facteurs démographiques  

 

Comme vu précédemment, la prévalence du burnout chez les infirmiers en oncologie 

varie. Certains ne sont pas touchés par le phénomène quand d’autres se voient contraints 

d’arrêter de travailler. Il existe des différences individuelles qui influencent l’adaptation aux 

situations stressantes dans un contexte donné.  

L’âge constitue l’un des principaux facteurs de risque associé à l’épuisement chez les 

soignants (De la Fuente-Solana et al., 2020). Il existe une corrélation négative entre l’âge et le 

burnout chez les médecins, avec une prévalence particulièrement élevée chez les jeunes 

oncologues (Helaß et al., 2023). Une étude transversale en France montre un lien significatif 

entre le fait d’être âgé de moins de 40 ans et le burnout chez les médecins oncologues 

(Sommerlatte et al., 2023). Des résultats similaires sont retrouvés chez les infirmiers en 

hémato-oncologies de moins de 40 ans qui présentent des scores d’épuisement émotionnel 

plus élevés, d’accomplissement personnel plus bas et de dépersonnalisation plus élevés 

comparativement aux groupes des plus de 40 ans (Gribben & Semple, 2021). L’expérience 

professionnelle constitue également un facteur de risque du burnout (De la Fuente-Solana et 

al., 2020). Une corrélation négative significative entre les années d’expériences et le burnout 

a été trouvée chez les oncologues allemands (Helaß et al., 2023). Ainsi, moins les médecins 

ont d’expérience, plus ils sont vulnérables de développer un burnout. Chez les infirmiers en 

oncologie, des scores plus élevés d’épuisement ont été retrouvé chez les moins expérimentés, 

sans atteindre une valeur significative (Gribben & Semple, 2021). Ajouté à ces considérations 

d’âge et d’expériences, les femmes présentent des niveaux d’épuisement significativement 

plus élevés que les hommes chez les oncologues au Canada (Kleiner & Wallace, 2017). Des 

résultats identiques sont retrouvés dans la méta-analyse de De la Fuente-Solana et al., (2020) 

indiquant que le sexe impact le développement du burnout chez les infirmiers en onco-

pédiatrie. Enfin, l’état civil et la parentalité sont aussi liés avec l’émergence d’un burnout chez 
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les soignants en oncologie (De la Fuente-Solana et al., 2020; Kleiner & Wallace, 2017). Le fait 

d’avoir des enfants est un facteur négativement associé avec le burnout.  

L’épuisement professionnel manifesté chez les soignants en oncologie dépend de 

variable intra- et extra-individuelles. Afin de réduire la prévalence alarmante indiquée dans 

cette population, des améliorations organisationnelles et individuelles peuvent être mise en 

place. Comme susmentionné, il est extrêmement difficile pour les soignants d’agir sur les 

facteurs institutionnels. C’est pourquoi ce travail a pour objectif d’offrir un axe de réflexion 

sur les outils accessibles aux soignants en oncologie afin qu’ils puissent avoir un contrôle et 

une connaissance préventive au sujet du sujet du syndrome. L’outil explorer ici est la 

régulation émotionnelle.  

 

1.4. La régulation émotionnelle  

 

1.4.1. Émotion et régulation émotionnelle : définition  

 

Entrer dans le sujet de la régulation des émotions présuppose de comprendre ce qu’est 

une émotion. Voici quelques indications non exhaustives de ce que sont les émotions. Il existe 

actuellement un débat autour de la nature et de la définition de ce qu’est une émotion 

(Ortony, 2022). L’idée que certaines émotions (émotions de base) serait considérées avec un 

statut spécial par rapport aux autres ne trouve pas de consensus éclairé au sein de la 

communauté scientifique. Dans son article, Ortony (2022) considère néanmoins qu’il existe 

trois conditions pour classifier un état mental comme une émotion. Premièrement, selon lui 

l’émotion est toujours liée à un objet, ex : je suis en colère contre quelqu’un ou quelque chose. 

Deuxièmement, l’émotion est valentée et implique une évaluation positive ou négative de 

l’objet. Troisièmement, l’émotion est consciente et donc vécue par l’individu. De plus, 

l’émotion est généralement associée à une réponse physiologique, comportementale ou 

expressive (Gross, 1998).  

Ressentir des émotions implique de devoir les gérer et c’est ce que l’on appelle les 

processus de régulation des émotions. Le psychologue James Gross (1998), renommé pour 

ces recherches au sujet des émotions propose la lecture suivante : « La régulation des 

émotions fait référence aux processus par lesquels les individus influencent les émotions qu’ils 
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éprouvent, le moment où ils les éprouvent et la manière dont ils ressentent et expriment ces 

émotions ». Ces processus peuvent être conscients ou non, automatiques ou contrôlés et 

permettent d’intensifier, de maintenir ou de diminuer une émotion positive ou négative en 

fonction du but recherché (Gross, 1998). La régulation des émotions est un processus 

dynamique de l’émotion qui module sa durée, son amplitude, sa latence, son décalage avec 

la réponse comportementale (Thompson, 1990, cité par Gross & Thompson, 2007). La 

régulation des émotions se distingue du coping qui a pour but de diminuer l’expérience 

d’émotions négatives uniquement (Gross, 1998). A l’instar des théories émotionnelles, il 

existe plusieurs théories qui sous-tendent la gestion des émotions notamment car elle 

implique des processus psychologiques, physiologiques, comportementaux et sociaux 

(Garnefski et al., 2001). A titre d’exemple, une régulation physiologique pourrait être 

effectuée sur la respiration, la régulation sociale par la recherche de soutien et la régulation 

psychologique par l’attention sélective à certains stimuli et la régulation comportementale 

par le fait de pleurer. Dans le cadre de ce travail, nous nous concentrerons sur l’approche 

cognitive de la régulation des émotions.  

 

1.4.2. Les théories cognitives de la régulation des émotions  

 

Les théories cognitives de la régulation émotionnelle proposent une conception intra-

individuelle et envisagent la régulation sous l’angle de l’activité cognitive (Brun, 2015). Dans 

cette vision, l’émotion est générée suite au traitement cognitif d’une situation sociale 

spécifique. L’individu attribue une valeur émotionnelle subjective à cette situation puis 

sélectionne une stratégie afin de moduler ses réactions et agir de façon adaptée (Brun, 2015; 

Gross, 1998). On parle ainsi d’autorégulation des émotions avec une émotion qui est 

consécutive à l’activation de plusieurs réseaux cognitifs dans le cadre d’une situation à 

laquelle le sujet donne une signification émotionnelle. Le modèle processuel de Gross (1998) 

suit cette logique en proposant de faire la distinction entre la régulation centrée sur les 

antécédents, qui comprend par exemple la stratégie de réévaluation de la situation (avant 

l’apparition de l’émotion) et la régulation centrée sur les réponses, qui comprend par exemple 

la stratégie de suppression afin d’inhiber les signes externes de l’émotion (une fois que 

l’émotion est présente). Une grande partie de son travail consiste à évaluer les conséquences 

de l’utilisation des stratégies de régulation afin de savoir si certaines s’avèrent meilleures que 
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d’autres (Gross, 2002). Cette idée qu’il existe des stratégies de régulation adaptatives et non 

adaptatives est couramment reprise dans la littérature. Les stratégies nommées adaptatives 

sont celles qui mènent l’individu vers des conséquences favorables comme le bien-être. Les 

stratégies nommées non-adaptatives mènent, à l’inverse, l’individu vers des conséquences 

négatives. Le Cognitive Emotion Regulation Questionnaire développé par (Garnefski et al., 

2001), propose de tester 9 stratégies de régulation émotionnelle : Le blâme de soi, qui mesure 

le degré d’auto-accusation de l’individu en situation émotionnelle ; Le blâme des autres, qui 

mesure le degré d’accusation de l’autre en situation émotionnelle ; L’acceptation, qui évalue 

si l’individu accepte ce qu’il a vécu ; Le recentrage sur la planification, qui évalue la manière 

dont l’attention de l’individu est tournée vers ce qu’il peut faire afin de résoudre (ou mieux 

gérer) une situation socialement dérangeante ou désagréable ; Le recentrage positif, qui 

mesure si l’individu centre ses pensées autour d’un élément positif ; La rumination (ou 

concentration sur la pensée), qui évalue si l’individu repense aux évènements négatif de 

manière répétée ; La réévaluation positive, qui mesure si l’individu arrive à rattacher un 

signification positive à une situation émotionnellement négative ; La mise en perspective, qui 

évalue si l’individu prend de la distance avec ce qu’il a vécu ; Le catastrophisme, qui évalue si 

l’individu se concentre sur ce qui a de négatif dans la situation. Les résultats des analyses de 

corrélation entre les stratégies font ressortir deux grand facteurs : le premier constitué des 

échelles moins adaptatives (catastrophisme, rumination, blâme d’autrui et blâme de soi) et le 

deuxième des échelles plus adaptatives (acceptation, recentrage positif, recentrage sur la 

planification, réévaluation positive, mise en perspective). Dans cette étude, les stratégies plus 

adaptatives présentaient des corrélations négatives avec la dépression et l’anxiété, 

comparativement aux stratégies moins adaptives. Cela suggère que les individus utilisant plus 

de stratégies de type adaptatives signalent moins de symptômes de dépression et d’anxiété 

face à un évènement négatif. Ainsi, il semble que toute personne utilise des stratégies 

cognitives de régulation des émotions afin d’essayer de s’adapter au mieux à une situation. 

Cependant, le choix des « bonnes » stratégies semble crucial afin de pouvoir s’adapter 

correctement à la dite situation.  

 

1.4.3. Régulation des émotions chez les soignants 

 



23 

Une étude qualitative menée en Iran auprès de 14 infirmiers en oncologie met en 

exergue que les préoccupations émotionnelles sont un thème présent et récurent dans les 

discours qu’ils ont analysé (Moghadam et al., 2022). Ils soulignent que les soignants estimaient 

ne pas avoir les compétences nécessaires pour gérer leurs émotions au travail et soulignent 

que les programmes de soutien émotionnel sont nécessaires pour acquérir une certaine 

autonomie dans la gestion de celles-ci par la suite. Cependant, certaines situations de travail 

émotionnellement exigeantes peuvent refléter un défi pour les soignants et ainsi augmenter 

leur motivation (Donoso et al., 2015). Cet effet était plus fort chez les infirmiers qui 

disposaient de capacités de régulation émotionnelle plus élevées. Parmi les effets inhérents à 

l’utilisation de stratégies cognitives de régulation émotionnelle chez les soignants, l’étude de 

Bamonti et al. (2022) montre un lien avec le burnout. En effet, une partie de la variance unique 

de la dépersonnalisation serait représentée par les stratégies de régulation cognitives des 

émotions. En revanche, la variance de l’épuisement émotionnel et de l’accomplissement 

personnel n’étaient pas expliqués par cette variable. Plus précisément, la rumination est liée 

à une dépersonnalisation plus élevée alors que la centration sur la planification est liée à une 

dépersonnalisation plus faible. A l’instar de ces résultats, une étude chez les soignants en EMS 

montre que l’utilisation de stratégies non adaptatives prédit un niveau plus haut 

d’épuisement émotionnel et de dépersonnalisation (Potard & Landais, 2021). Plus 

précisément, c’est le blâme de soi, le blâme des autres et le catastrophisme qui contribuent 

de manière significative au score de dépersonnalisation. Le blâme de soi est également 

significativement lié aux deux autres dimensions du burnout. A l’inverse, les stratégies 

adaptatives (centration sur la planification et réévaluation positive) sont associées à un score 

d’épuisement émotionnel plus faible, d’accomplissement personnel plus haut et un 

engagement au travail plus élevé.  

Il existe un lien entre la régulation émotionnelle cognitive et le burnout chez les 

soignants. Ces études attestent des bienfaits de l’utilisation de stratégies adaptatives sur les 

symptômes de burnout. A l’inverse, elles attestent du facteur de risque que représente 

l’utilisation de stratégies non-adaptatives chez les soignants. A notre connaissance, aucune 

étude en Suisse n’a été menée sur ce sujet en oncologie. Ainsi, le but de ce travail est de 

fournir une preuve additionnelle du lien entre ces deux notions et de fournir un appui nouveau 

pour les professionnels travaillant dans le domaine de la cancérologie afin de diminuer la 

prévalence de burnout qui engendre de nombreuses conséquences.   
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1.5. L’objectif et les hypothèses de l’étude 

 

L’objectif de cette recherche vise à explorer les facteurs en lien avec le burnout chez 

les soignants en oncologie. Plus particulièrement, nous cherchons à savoir si la régulation 

cognitive des émotions et certaines variables sociodémographiques sont pertinentes pour 

prédire le niveau de burnout dans cette population. Nos hypothèses, qui s’appuient sur la 

revue de littérature, sont : (a) plus les soignants utilisent des stratégies de régulation 

cognitives adaptatives, moins le niveau d’épuisement émotionnel est élevé ; (b) plus les 

soignants utilisent des stratégies de régulation cognitives adaptatives, moins le niveau de 

dépersonnalisation est élevé ; et (c) plus les soignants utilisent des stratégies de régulation 

cognitives adaptatives, plus le niveau d’accomplissement personnel est élevé ; à l’inverse (d) 

plus les soignants utilisent des stratégies de régulation cognitives non-adaptatives, plus le 

niveau d’épuisement émotionnel est élevé ; (e) plus les soignants utilisent des stratégies de 

régulation cognitives non-adaptatives, plus le niveau de dépersonnalisation est élevé ; et (f) 

plus les soignants utilisent des stratégies de régulation cognitives non-adaptatives, plus le 

niveau d’accomplissement personnel est bas. D’autres hypothèses concernant certaines 

variables démographiques sont faites : (g) les soignants ayant plus d’expérience 

professionnelle présentent des niveaux de burnout moins hauts que les personnes ayant peu 

d’expérience professionnelle ; (h) les soignants ayant plus d’expérience professionnelle 

utilisent plus de stratégies adaptatives et moins de stratégies non-adaptatives que les 

personnes ayant peu d’expérience professionnelle ; (i) les femmes présentent des scores de 

burnout plus hauts que les hommes ; (h) les femmes utilisent plus de stratégies non-

adaptatives et moins de stratégies adaptatives que les hommes. Enfin, en raison de la bi-

nationalité de notre échantillon, nous avons fait de manière exploratoire l’hypothèse que les 

soignants travaillant en France présentent des scores de burnout plus hauts que les soignants 

travaillant en Suisse.  
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2. METHODE  

 

2.1. Contexte de l’étude  

 

Les données récoltées dans ce travail viennent agrémenter une base de données plus 

large dans le cadre d’une étude Lilloise. L’université de Lille, lance en 2019 un projet sur la 

relation entre le burnout et la gestion des émotions chez les professionnels de santé. Par la 

suite, les universités de Lausanne et de Bruxelles rejoignent le projet et soumettent le 

questionnaire français aux soignants de leurs pays respectifs. Le questionnaire initialement 

adapté à la culture française est révisé par l’équipe Lausannoise et adapté afin que le 

vocabulaire spécifique corresponde à celui de la culture Suisse romande. Ainsi, la 

compréhension des participants est simplifiée, ce qui permet de diminuer le taux de non 

réponse. Pour ce travail mémoire, la population cible comprend les professionnels travaillant 

en oncologie en France et Suisse. Dans la base de données, seuls les questionnaires complétés 

par les soignants travaillant en oncologie seront retenus. Le questionnaire contient plusieurs 

parties avec le Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (CERQ), le Jefferson Scale of 

Physician Empathy (JSPE), le Maslach Burnout Inventory (MBI), une partie de questions 

sociodémographiques, une échelle de perception de déshumanisation par la hiérarchie. À la 

fin du questionnaire se trouve un espace pour ajouter un commentaire à propos de l’étude. 

Toutes les parties du questionnaire ne seront pas utilisées pour ce travail.  

 

2.2. Instruments 

 

2.2.1. Maslach Burnout Inventory – HSS  

 

La première version du MBI, Human Services Survey (HSS), a été utilisée. Cette version 

incarne le regard initial des auteurs quant au burnout, centré sur les métiers de service et avec 

un burnout au caractère interpersonnel (Maslach & Jackson, 1981). Le MBI-HSS est un 

questionnaire auto-administré contenant vingt-deux items. Ces items évaluent les trois sous-

échelles mesurant les différentes dimensions du burnout. L’épuisement émotionnel est 

évalué par neuf items, comme « je me sens émotionnellement vidé par mon travail ». La 
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dépersonnalisation est évaluée par cinq items, comme « je crains que ce travail ne 

m’endurcisse émotionnellement ». L’accomplissement personnel est évalué par huit items, 

comme « j’ai l’impression, à travers mon travail, d’avoir une influence positive sur les gens ». 

Chaque items est évalué sur une échelle allant de 0 (jamais) à 6 (tous les jours). Des scores 

élevés sur les échelles d’épuisement émotionnel et de dépersonnalisation reflètent un haut 

niveau de burnout. Des scores faibles sur l’échelle d’accomplissement personnel reflètent un 

haut niveau de burnout. Le Alpha de Cronbach atteint un seuil supérieur à 0.7 dans les trois 

sous-domaines du burnout avec : 0.9 pour l’épuisement émotionnel, 0.79 pour le 

dépersonnalisation et 0.71 pour l’accomplissement personnel. La validité du test a été 

démontrée sur plusieurs échantillons dont des soignants et la version française validée (Dion 

& Tessier, 1981; Maslach & Jackson, 1981; W. B. Schaufeli & Van Dierendonck, 1993).  

 

2.2.2. Cognitive Emotion Regulation Questionnaire 

 

La CERQ a été utilisée pour évaluer « la manière cognitive de gérer l’apport  

d’informations émotionnellement stimulantes » (Garnefski et al., 2001). La CERQ est une 

échelle auto-administrée constituée de trente-six items. Ces items évaluent les neuf sous-

échelles mesurant les différentes stratégies cognitives de régulation des émotions (quatre 

items par stratégie) : l’auto blâme (« je sens que c’est moi le coupable »), l’acceptation (« je 

pense que je ne peux rien y changer »), la rumination (« je suis préoccupé par ce que je pense 

et ressens à propos de ce que j’ai vécu »), le recentrage positif (« je pense à de plus belles 

choses que ce que j’ai vécu »), le recentrage sur la planification (« je réfléchis à un plan de ce 

que je peux faire de mieux »), la réévaluation positive (« je pense que je peux apprendre 

quelque chose de la situation »), la mise en perspective (« je pense que d’autres personnes 

vivent des expériences bien pires »), catastrophisme («je pense souvent que ce que j’ai vécu 

est le pire qui puisse arriver à une personne »), le blâme d’autrui (« j’ai l’impression que les 

autres sont à blâmer pour ça »). Chaque items est évalué sur une échelle allant de 0 (presque 

jamais) à 5 (presque toujours). Il faut additionner les scores obtenus aux quatre items pour 

connaître le score total d’une stratégie. La fiabilité alpha au suivi était suffisamment élevée 

pour chaque sous-échelle allant de 0.68 à 0.83. Les neuf sous-échelles sont intercorrélées mais 

peuvent être scindées en deux groupes : stratégies de régulation adaptatives et non-

adaptatives. L’échelle a été validée en français chez l’adulte (Jermann et al., 2006) et utilisée 
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pour des mesures concernant les soignants avec un alpha de Cronbach allant de 0.84 à 0.71 

(Potard & Landais, 2021).  

 

2.3. Procédure   

 

L’équipes en charge du projet à Lille et l’équipe de Lausanne se sont rencontrées en 

janvier 2023 afin de présenter l’étude en détail et de discuter des modalités d’inclusion des 

participants. À ce moment, une centaine de participants avaient déjà répondu au 

questionnaire en France. En Suisse, la période d’inclusion s’est déroulée de février 2023 à Juin 

2023. La première méthode de récolte s’est déroulée via une prise de contact directe avec des 

soignants à la fin de conférences sur le thème de l’oncologie. À cette occasion, l’objectif et le 

déroulement de l’étude était brièvement exposé aux soignants. À la suite de cette rencontre, 

un e-mail (cf. annexe 1) leur était envoyé avec le lien de l’étude en ligne. La deuxième méthode 

de récolte est déroulée via LinkedIn Recruiter. Un e-mail (cf. annexe 1) était envoyé aux 

professionnels de la santé travaillant actuellement en oncologie en Suisse et trouvés sur le 

site en écrivant « infirmier.e en oncologie » dans la barre de recherche. La troisième méthode 

de récolte s’est déroulée via une prise de contact directe auprès de proches travaillant dans 

le domaine de la santé. Le lien leur était envoyé via e-mail (cf. annexe 1) comme les méthodes 

précédentes. L’e-mail envoyé à tous les participants potentiels contenait : une présentation 

de l’étude avec les institutions qui la représentent, les objectifs de l‘étude, la technique de 

récolte avec le lien (questionnaire), le fait que le questionnaire était anonyme et confidentiel, 

qu’il était possible de se retirer à tout moment, qu’un feedback sur les résultats de l’étude 

serait envoyé sur demande.  

 

2.4. Analyses Statistiques  

 

Dans le cadre de ce travail de recherche, les analyses ont été réalisées avec le logiciel 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS). Un score global pour les trois dimensions du MBI 

et pour les deux types de stratégies de régulation cognitives des émotions de la CERQ ont été 

obtenus en utilisant la moyenne des items mesurant ces dimensions. Il n’y avait pas de 

données manquantes.  
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Analyses descriptives des données. Les données ont été explorées afin de mieux 

comprendre comment l’échantillon se distribue par rapport aux variables d’intérêt. De plus, 

afin de vérifier la normalité des données, le test de  Kolmogorov-Smirnov et Shapiro-Wilk a 

été effectué.  

Analyses de corrélations entre les variables. Des analyses de corrélation de Pearson 

ont été effectuées dans le but de tester nos hypothèses concernant : le lien entre les trois 

dimensions du burnout et les deux types de stratégies de régulation de émotions ; le lien entre 

les années d’expérience et les trois dimensions du burnout ; le lien entre les années 

d’expériences et les deux types de stratégies de régulation des émotions. En raison du faible 

nombre de données, les résultats significatifs ont été retenus lorsque la probabilité critique 

était inférieure à 0.10.  

Comparaison des moyennes. Des Tests t de Student avec des groupes indépendants 

ont été effectués dans le but de comparer le niveau de burnout en fonction du genre et du 

pays d’exercice des répondants.  

 

3. Résultats 

 

3.1. Analyse descriptives des données  

 

Les caractéristiques sociodémographiques des 19 professionnels de santé ayant 

participé à l’enquête sont présentées dans le Tableau 1. L’échantillon se compose de 15 

femmes (78,9%) et 4 hommes (21,1%). L’étendue des âges varie de 21 ans à 58 ans avec une 

moyenne de 35,89 ans (SD ± 12,58). Concernant le pays d’exercice, plus de la moitié des 

participants exercent en France (68,4%). La majeure partie de l’échantillon pratique le métier 

d’infirmier (63,2%). En moyenne, les soignants pratiquaient dans le domaine de l’oncologie 

depuis 3,95 années avec une étendue variant de 1 an à 6 ans (SD ± 1,08).  
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Tableau 1 

Caractéristiques de l’échantillon  (N = 18). 

 % ou moy (Sd) [min - max] 

 

Âge  

 

 

35,89 (12,58) [21 - 58] 

Sexe  

Féminin  

Masculin  

 

 

78,9  

21,1 

Pays  

Suisse 

France  

 

 

31,6 

68,4 

Type de profession 

Médecin  

Infirmier 

Aide-soignant 

Psychologue 

Physiothérapeute 

 

 

5,3 

63,2 

5,3 

15,8 

10,5 

Années d’expérience  

 

8,98 (8,02) [0,5 - 25] 

Score moyen de Burnout a  

Épuisement Émotionnel 

Faible 

Modéré 

Élevé 

Dépersonnalisation  

Faible 

Modéré 

Élevé 

Accomplissement personnel  

Faible 

Modéré 

Élevé 

 

2,89 (1,27) [1,11 - 5,56] 

47,4% 

26,3% 

26,3% 

2,15 (1,19) [ 1,00 – 5,00] 

36,8% 

31,6% 

31,6% 

5,91 (0,90) [4,13 – 7,00] 

15,8% 

21% 

63,2% 
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Score moyen de Régulation Émotionnelle b 

Stratégie adaptative  

Stratégie non-adaptative  

 

3,02 (0,56) [1,68 – 3,90] 

2,02 (0,50) [1,19 – 3,31] 
a Des scores plus élevés représentent des symptômes plus élevés d’épuisement émotionnel et de 

dépersonnalisation et des symptômes plus faibles d’une baisse d’accomplissement personnel.  
b Des scores plus élevés représentent une utilisation plus fréquente de stratégies adaptatives et non-

adaptatives.  

 

Au sujet du burnout, les soignants présentent une moyenne d’épuisement émotionnel 

de 2,89 (SD ± 1,27), cela correspond à un épuisement modéré. Ils présentent une moyenne de 

dépersonnalisation de 2,15 (SD ± 1,19), cela correspond à un score modéré de 

dépersonnalisation.  Enfin, ils présentent une moyenne d’accomplissement personnel de 5,91 

(SD ± 0,90), cela correspond à un sentiment d’accomplissement élevé.  

Au sujet de la régulation émotionnelle, les participants présentent un score moyen 

d’utilisation de stratégies adaptatives de 3,02 (SD ± 0,56) et un score moyen d’utilisation de 

stratégies non-adaptatives de 2,02 (SD ± 0,50).  

 

Notes.  * p < .01  ; ** p < .05 ; ***p < .01 ; ****p < .001 

 

Tableau 2  

Test de normalité.   

        Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk 

 

 Statistique 

 

df α statistique df α 

Épuisement émotionnel 

 

,167 19 ,168 ,924 19 ,135 

Dépersonnalisation 

 

,168 19 ,169 ,840 19 ,005 

Accomplissement personnel 

 

,174 19 ,130 ,902 19 ,052 

Stratégie adaptative 

 

,151 19 ,200* ,960 19 ,573 

Stratégie non-adaptative ,158 19 ,200* ,938 19 ,241 
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Le test de normalité (Tableau 2) indique que les données sont distribuées 

normalement lorsque la p-valeur est supérieur à 0,05. Nos données présentent toutes une 

distribution normale à l’exception de celles du facteur dépersonnalisation qui présentent une 

statistique de .840 (p < 0,01).  

 

3.2.  Analyses de corrélation entre les variables 

 

Des corrélations significatives ont été trouvées entre les trois dimensions du burnout 

et l’utilisation de stratégies adaptatives de régulation des émotions. De même, les stratégies 

non-adaptatives sont fortement corrélées aux trois dimensions du burnout. La corrélation 

entre la dépersonnalisation et les stratégies non-adaptatives présente une valeur p inférieure 

à la tendance 0.10 retenue pour ce travail. 

Le lien entre les années d’expérience et l’accomplissement personnel montre une 

significativité statistique avec p < 0,05. Aussi, la corrélation entre les années d’expériences et 

les stratégies non-adaptatives atteint la tendance retenue pour ce travail.  

 

Tableau 3 

Corrélation de Pearson.  

 1 2 3 4 5 6 

1. Années d’expérience 

 

1      

2. Épuisement émotionnel 

 

-,212 1     

3. Dépersonnalisation 

 

-,232 ,838*** 1    

4. Accomplissement personnel 

 

,506** -,709*** -,731*** 1   

5. Stratégie adaptative 

 

-,210 -,464** -,598*** ,535** 1  

6. Stratégie non adaptative 

 

-,393* ,628*** ,397* -,543** ,099 1 

Notes.  * p < .01  ; ** p < .05 ; ***p < .01 ; ****p < .001 
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3.3. Comparaison de moyennes 

 

Au niveau du genre, les femmes présentent des moyennes de burnout moins élevées 

que les hommes sur les trois dimensions. Seule la différence sur l’accomplissement personnel 

est statistiquement significative entre les hommes et les femmes (t = -2.37, α < 0.5). Aucune 

significativité n’a été trouvé concernant la différence entre la mobilisation des stratégies de 

régulation des émotions en fonction du genre.  

Au niveau du pays, les travailleurs en Suisse présentent une moyenne 

d’accomplissement personnel plus haute que les travailleurs en France. Cette différence 

atteint une significativité statistique (t = 2,3, α < 0.5).  

 

Tableau 4 

T-test pour échantillons indépendants entre le burnout et le genre 

 Femme Homme    

 m sd m sd t df α 

 

EE 2,65 1,13 3,78 1,54 -1,65 17 ,118 

DP 1,99 1,03 2,75 1,70 -1,15 17 ,266 

AP 6,13 0,82 5,06 0,72 2,37 17 ,030* 

A 3,07 0,48 2,83 0,87 0,73 17 0,475 

NA 1,94 0,50 2,31 0,40 -1,35 17 0,194 

Notes. * p < .05 ; **p < .01 ; ***p < .001 

 

 

Tableau 5 

T-test pour échantillons indépendants entre le burnout et le pays  

 Suisse France    

 m sd m sd t df α 

 

EE 2,39 1,10 3,12 1,32 -1,18 17 ,255 

DP 1,40 0,49 2,49 1,27 -2,01 17 ,061 

AP 6,44 0,47 5,66 0,96 2,37 16,84 ,030* 

Notes. * p < .05 ; **p < .01 ; ***p < .001 
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4. Discussion  

 

4.1. Liens entre le burnout et la régulation émotionnelle  

 

Dans cette étude, les scores moyens de burnout reflètent chez les soignants en 

oncologie un épuisement émotionnel modéré, une dépersonnalisation élevée et un 

accomplissement personnel élevé. Au sein de notre échantillon, environ 30% des participants 

présentent un épuisement émotionnel élevé et/ou une dépersonnalisation élevée. Yates & 

Samuel (2019) retrouvent des chiffres similaires dans une méta-analyse concernant la 

prévalence de burnout chez les médecins oncologues allemands. Il semblerait ainsi que les 

soignants en oncologie subissent des pressions liées à la surcharge de travail et aux relations 

interpersonnelles, elles-mêmes en lien avec l’épuisement émotionnel et la dépersonnalisation 

selon Maslach (2003). Malgré des scores indiquant des symptômes de burnout sur ces deux 

dimensions, le score correspondant à une diminution du sentiment d’accomplissement 

personnel est faible. 63,2% des soignants interrogés dans cette étude présentent un 

accomplissement personnel élevé contre seulement 16% qui présentent un accomplissement 

personnel faible. Ce constat diverge de la plupart des études concernant le burnout chez les 

soignants en oncologie, qui attestent de niveaux plus faibles sur cette dimension (Cañadas-De 

la Fuente et al., 2018; De la Fuente-Solana et al., 2020).  

Cependant, une étude chez les infirmiers en hémato-oncologie trouvent que 64% des 

infirmiers reportent un niveau élevé à modéré d’accomplissement personnel (Gribben & 

Semple, 2021). Cela pourrait refléter que malgré les conditions de travail difficiles et les défis 

rencontrés,  les soignants en cancérologie trouvent un sens et éprouvent un sentiment de 

récompense à s’occuper des personnes vulnérables. Dans le cadre du MBI, le lien avec les 

patients est axé sur ses effets négatifs mais la relation patient-soignant pourrait également 

être reçue de façon positive. Une étude qualitative interroge des soignants dans un service 

d’urgence afin de leur demander les motivations de leur travail (Jacobson MD et al., 2022). La 

majeure partie des réponses concernait le lien avec les bénéficiaires de soins, les valeurs 

morale et philosophique, l’envie d’aider et la gratitude. En effet, une perception plus élevée 

de la gratitude des patients et de leur soutien moral permettrait aux infirmiers en oncologie 

de déclarer un sentiment d’accomplissement personnel plus élevé et une charge 
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psychologique plus basse que les infirmiers urgentistes (Converso et al., 2015). Aux USA, une 

autre étude examinant le lien entre le burnout et la gratitude trouve que le fait de tenir un 

journal de gratitude pendant 21 jours permettait aux soignants de diminuer leur score de 

burnout de manière non significative avec une amélioration plus grande pour la dimension de 

l’accomplissement personnel. Le lien avec les patients pourrait susciter chez les soignants en 

oncologie des émotions positives constituant un facteur protecteur expliquant des scores 

disparates entre les trois dimensions du burnout.  

 

Les résultats liés à la régulation émotionnelle montrent que les soignants en 

cancérologie ont en moyenne plus souvent recours à l’utilisation de stratégies adaptatives que 

non-adaptatives. Toutes les corrélations entre ces deux types de stratégies et les trois 

dimensions du burnout ont atteint le seuil de significativité statistique. Ce seuil était associé à 

des tailles d’effet relativement élevées allant d’environ .40 à .60. Cela nous permet d’affirmer 

la présence d’un lien important entre la régulation émotionnelle et l’épuisement 

professionnel.  

De façon plus précise, ces données nous permettent d’affirmer que plus les soignants 

ont recours à des stratégies adaptatives, moins le niveau d’épuisement émotionnel est élevé, 

moins le niveau de dépersonnalisation est élevé, plus le niveau d’accomplissement personnel 

est élevé. De plus, en doublant les coefficients de corrélation, on trouve que le facteur 

« stratégie adaptative » explique environ 22% de la variance de l’épuisement émotionnel, 

36% de la variance de dépersonnalisation et 29% de la variance de l’accomplissement 

personnel. De même pour le facteur « stratégies non-adaptatives », nous pouvons affirmer 

que plus les soignants mobilisent cette stratégie, plus le niveau d’épuisement émotionnel est 

élevé, plus le niveau de dépersonnalisation est élevé, moins le niveau d’accomplissement 

personnel est élevé. La significativité statistique au seuil de 5% est atteinte pour les variables 

d’épuisement émotionnel et d’accomplissement personnel. La variable de dépersonnalisation 

atteint une significativité statistique uniquement sur la tendance à 0.10 que nous avons fixé 

pour ce travail. En doublant les coefficients de corrélation, on trouve que le facteur « stratégie 

non-adaptative » explique environ 39% de la variance de l’épuisement émotionnel, 15% de la 

variance de la dépersonnalisation, 30% de la variance de l’accomplissement personnel. 

Notre échantillon présente des corrélations plutôt élevées avec un petit nombre de 

participant (n = 19), ce qui impacte la puissance statistique de nos tests (Bourque et al., 2009). 
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Nous pensons qu’une nouvelle étude avec un échantillon de plus grande envergure pourrait 

permettre au lien entre la variable de dépersonnalisation et de stratégies non-adaptatives, 

d’atteindre un seuil de significativité avec p < .05. C’est pourquoi nous avons choisi d’inclure 

les données atteignant la tendance de significativité de .010.  

Plusieurs études présentent des résultats similaires chez les soignants de différents 

services et affirment que la régulation émotionnelle est essentielle et associée à l’épuisement 

professionnel (Martín-Brufau et al., 2020; Potard & Landais, 2021). Dans ce travail, les 

stratégies de régulation des émotions non-adaptatives sont positivement associées au 

burnout et à l’inverse les stratégies adaptatives sont négativement associées au burnout. Des 

résultats plus nuancés sont retrouvés dans la littérature concernant l’association entre le type 

de stratégie de régulation et la psychopathologie. Garnefski et al. (2003), montrent que la 

rumination, le blâme de soi,  la mise en perspective et la dramatisation étaient des prédicteurs 

significatifs de symptômes dépressifs chez les adolescents. Au contraire, la réévaluation 

positive était associée inversement avec les symptômes de dépression. De plus, ils concluent 

que certains styles d’adaptation cognitif tel que la rumination, l’auto-blâme et le 

catastrophisme sont plus inadaptés que d’autres quel que soit l’évènement de vie. Ces 

conclusions rejoignent les études préliminaires sur le développement de la CERQ qui 

indiquaient une prévalence plus élevée d’anxiété et de dépression chez les utilisateurs plus 

fréquent de stratégies de coping, mais toujours avec un lien plus important avec les stratégies 

classées comme non-adaptatives (Garnefski et al., 2001). Ces données pourraient former une 

partie de l’explication du haut taux de burnout que nous constatons malgré un usage plus 

courant de stratégies adaptatives chez les soignants en oncologie par rapport aux stratégies 

non-adaptatives. En effet, lorsqu’un individu recourt à une stratégie de coping cognitif, c’est 

qu’il se trouve déjà dans une situation génératrice de difficultés. Cependant, le choix de 

certaines stratégies par rapport à d’autres permettrai une meilleure adaptation. Par exemple, 

l’utilisation de stratégies inadaptées telle que la rumination permet de diminuer 

temporairement les émotions négatives des soignants en gériatrie, mais le coût cognitif 

engendré par ce processus entrave l’utilisation habituelle d’autres stratégies plus adaptées 

(Liverant et al., 2011). La rumination serait couteuse psychologiquement pour les soignants. 

En revanche, l’utilisation de stratégies adaptatives telles que la planification serait liée à une 

plus grande capacité d’action et plus de contrôle perçu ce qui augmenterai les émotions 

positives (Garrosa et al., 2010). Ainsi, des recherches quant aux mécanismes à la base du lien 
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entre stratégies d’adaptation et burnout devraient être menées afin d’éclaircir la nature de 

cette relation. 

 

4.2. Liens entre le burnout et les variables sociodémographiques 

 

Dans ce travail, nous avons étudié les années d’expériences des soignants dans le 

domaine de l’oncologie. Nous constatons une grande hétérogénéité dans l’expérience de cet 

échantillon, allant de moins d’une année à 25 années. Nous trouvons un lien non significatif 

avec les dimensions d’épuisement émotionnel et de dépersonnalisation. Cependant, 

l’accomplissement personnel est lié de manière significative, avec p < 0.05, aux années 

d’expériences en oncologie. Le sens du lien est positif et la taille d’effet modérée. Ces résultats 

nous permettent de statuer sur le fait que plus les soignants en oncologie ont d’expérience 

dans ce domaine, plus ils ont un sentiment d’accomplissement personnel élevé . Aussi, les 

participants ont indiqué que plus ils avaient d’années d’expérience, moins ils utilisaient de 

stratégies de régulation des émotions adaptatives et non-adaptatives. Ce lien est significatif 

uniquement pour les stratégies non-adaptatives de régulation émotionnelle. Ces résultats 

corrèlent en partie avec ceux mentionnés dans la revue de littérature (Gribben & Semple, 

2021; Helaß et al., 2023) et viennent ainsi confirmer notre hypothèse explicitant que plus les 

soignants en oncologie ont d’expérience, moins ils présentent de symptômes de burnout. En 

revanche, l’hypothèse selon laquelle les soignants utilisent plus de stratégies de régulation 

adaptatives avec les années de travail est infirmée. Nous pourrions expliquer ces résultats en 

reprenant la théorie de Garnefski et al. (2001) selon laquelle un individu ayant besoin d’utiliser 

une stratégie d’adaptation se trouve déjà en situation émotionnellement compliquée. Ainsi, 

les soignants en oncologie les plus expérimentés se trouvant moins souvent en situation 

émotionnelle complexe auraient moins recours à tous types de stratégies de régulation et 

moins de symptômes de burnout. L’une des piste que nous pourrions envisager serait que les 

soignants les plus expérimentés œuvrent à des niveaux hiérarchiques plus élevés qui seraient 

générateurs de moins de stress.  

  

Les résultats sur les différences de genre nous indiquent que les femmes présentent 

en moyenne un taux de burnout moins élevé que les hommes sur toutes les dimensions. Lors 

du test de Student, seule la différence de moyenne sur la variable de l’accomplissement 
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personnel atteint la tendance statistique de 0,01. Les hommes présentent une diminution de 

l’accomplissement personnel modérée tandis que les femmes une diminution de 

l’accomplissement  personnel faible. Nous pouvons conclure que les hommes présentent un 

sentiment d’accomplissement personnel diminué plus élevé que les femmes. De plus, 

concernant les stratégies de régulation émotionnelle, les femmes utilisent en moyenne plus 

stratégies adaptatives et moins de stratégies non-adaptatives que les hommes, sans que cette 

différence soit significative. Cela pourrait expliquer partiellement les différences 

d’accomplissement personnel en fonction du genre par une utilisation plus adaptée des 

stratégies de régulation de la part des femmes dans une situation complexe. Ces résultats sont 

contradictoires avec les données de la littérature qui statuent généralement sur une 

prévalence plus élevée de burnout chez les femmes que chez les hommes (Garrosa et al., 

2010; Kleiner & Wallace, 2017). Nous pourrions envisager que le petit nombre d’hommes 

ayant répondu à notre questionnaire comporte un biais de sélection. En effet, les hommes les 

plus enclins à répondre à notre étude pourraient être les plus touchés par le sujet et donc 

présenter des taux de burnout plus hauts. Des recherches supplémentaires sont nécessaires 

afin de pouvoir statuer sur un effet potentiel du genre sur le burnout chez les soignants en 

oncologie en France et en Suisse.  

 

Enfin, nous avons investigué de manière exploratoire la relation entre le pays 

d’exercice et le burnout. Les soignants exerçant en France, présentent en moyenne un taux 

de burnout plus élevé que les personnes exerçant en Suisse. Seule la différence concernant la 

variable de l’accomplissement personnel atteint la tendance statistique de 0,01. En France, 

les soignants en oncologie présentent une moyenne de burnout modérée tandis qu’en Suisse 

ils présentent une moyenne de burnout faible. Nous pouvons conclure que les travailleurs en 

oncologie en France présentent un sentiment d’accomplissement personnel diminué plus 

élevé que les travailleurs en oncologie en France. En Suisse, le nombre d’infirmier pour 1000 

habitants est presque deux fois plus élevé qu’en France selon (Office fédéral de la Statistique, 

2019). En effet, avec la création du poste intermédiaire entre infirmier et aide-soignant, le 

nombre et la disponibilité des soignants connaît un essor considérable entre 2000 et 2016. La 

charge de travail étant l’une des causes principales du burnout chez les soignants en 

oncologie, augmenter le nombre de soignants par un poste intermédiaire pourrait être un 

moyen de diminuer la pression sur le personnel. D’autres études sont nécessaires afin de 
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comprendre les différences inter-pays en terme de burnout et de trouver des pistes 

d’amélioration.  

 

4.3. Limites 

 

Notre étude comporte une première limite au niveau de la méthode 

d’échantillonnage. En effet, l’échantillonnage a été réalisé de manière non probabiliste, ce qui 

implique une sélection non hasardeuse des participants. Nous avons sollicité personnellement 

les soignants en les invitant à répondre à notre questionnaire. De surcroît, nous avons induit 

un biais dans la sélection de nos participants en choisissant des personnes que nous 

connaissions et avec qui nous avions eu un contact. L’échantillon ne représente ainsi pas toute 

la population des soignants en oncologie. Les résultats ont ainsi pu être influencés par l’envie 

des participants de rendre service, par un biais de désirabilité sociale ou encore une peur du 

jugement en répondant à certaines questions malgré anonymat assuré par les personnes 

récoltant les données (Blair et al., 2013).  

En raison du petit nombre de participants, nous avons inclus des professions autres 

que les infirmiers et les médecins sur lesquelles portaient initialement nos hypothèses. Nous 

pouvons nous interroger sur la comparabilité de ces professions qui travaillent dans un cadre 

souvent différent et relèvent des défis divers. Par exemple, les infirmiers sont souvent 

confrontés à une pénibilité physique alors que les psychologues sont moins sujets à ce type 

d’épuisement. Nous pouvons ainsi penser les résultats ont pu être compensés en fonction de 

la profession et ainsi ne pas révéler certains aspects propres à un cadre de travail. De même, 

nous avons inclus les données de deux pays, mais nous avons vu dans les résultats que des 

différences résident en terme de symptômes de burnout qui peuvent être plus élevés d’un 

pays à l’autre. Cela peut s’expliquer par des conditions de travail différentes d’un pays à l’autre 

et nous pouvons ainsi nous interroger sur la pertinence de la comparaison entre l’échantillon 

provenant de Suisse et de France.  

Le petit nombre de participant constitue également une limite. Comme discuté 

précédemment, cela influence la puissance statistique. Nous pouvons raisonnablement 

penser que les résultats pourraient être différents et plus robustes avec un échantillon plus 

grand. 
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4.4. Implications clinique et de recherche  

 

Les résultats soutiennent que les approches centrées sur la personnes peuvent être 

utiles pour la réduction des symptômes de burnout. La régulation des émotions par 

l’utilisation de stratégies adaptatives pourrait être renforcée chez tous les soignants en 

oncologie et particulièrement les moins expérimentés. De même, une attention particulière 

pourrait être mise sur la réduction de l’utilisation de stratégies non-adaptatives chez les 

soignants afin de prévenir l’épuisement professionnel. Selon une étude américaine chez des 

infirmiers en oncologie, 47% indiquaient n’avoir aucun accès à des formations sur les 

techniques d’adaptation aux défis qu’ils rencontrent et 17% ne disposaient d’aucunes  

ressources sur place ni d’un soutien en santé mentale (Aycock & Boyle, 2009). Néanmoins, 

plusieurs études ont montré des effets positifs des entrainements à la régulation des émotions 

ou en auto-soins chez les soignants (Bernburg et al., 2020; Kharatzadeh et al., 2020). En effet, 

ces formations permettent de diminuer le stress et l’épuisement professionnel, d’améliorer 

les compétences émotionnelles et sont évaluées de manière positive par les participants. 

Ainsi, nous soutenons que la mise en place de programmes tels que ceux susmentionnés dans 

les services d’oncologie pourrait prévenir le burnout.  

 Les stratégies individuelles pour réduire le burnout semblent montrer une certaine 

efficacité. Cependant, elles doivent être utilisées conjointement avec des stratégies 

organisationnelles. En effet, le burnout est multifactoriel et combine à la fois le corps 

biologique et le corps « social » qui comprend l’esprit, l’environnement et le contexte sociétal. 

Situer notre action et notre réflexion sur l’individu uniquement reviendrait à s’inscrire dans le 

cadre conceptuel du santéisme affirmant que le problème de la santé et de la maladie provient 

de la responsabilité individuelle (Crawford, 1980). Or, cette croyance populaire met de côté 

les influences environnementales poussant les institutions à moins agir pour changer le cadre 

dans lequel nous vivons et qui nous influence. Le burnout est assurément influencé par les 

ressources matérielles et sociales dont nous disposons et qui doivent être prise en compte 

dans la prévention et la promotion de ce problème croissant. 
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5. Conclusion  

 

Cette étude nous permet de mettre en évidence une prévalence importante du 

burnout chez les soignants en oncologie. Chez ces professionnels de santé, les symptômes de 

burnout peuvent être influencés par l’usage de stratégies de régulation cognitives des 

émotions. Lorsqu’ils font appel à des stratégies nommées adaptatives, les soignants 

expérimentent moins de symptômes de burnout. A l’inverse, une utilisation plus élevée de 

stratégies non-adaptatives engendrera une hausse des symptômes de burnout. Nous avons 

identifié que certains facteurs démographiques tel que le pays d’exercice et l’expérience 

professionnelle peuvent influencer le sentiment d’accomplissement personnel. Ainsi, des 

facteurs internes mais aussi externes sont associés au burnout chez les soignants en 

oncologie. De futures recherches sont nécessaires afin d’identifier les facteurs influençant le 

burnout et mettre en place des programmes adaptés à disposition des soignants en oncologie. 

Cette dynamique contribuera à la mise en place d’une prévention adaptée au sein de cette 

population. De plus, il serait intéressant de comprendre les mécanismes ou les situations à la 

base de l’utilisation des stratégies de régulations cognitives des émotions afin d’améliorer 

l’efficacité des interventions déjà disponible. Enfin, des études plus ciblées et de plus grande 

envergure seraient nécessaires afin d’affirmer de manière robuste les résultats présentés dans 

ce travail.  
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Annexes 
 
 
Annexe 1 : E-mail à l’attention des participants  
 
 

Chère Madame X, (ou Cher Monsieur X) 

  

Je suis étudiante en dernière année de master en psychologie de la santé à l’université 

de Lausanne. Je réalise actuellement mon mémoire de fin d’étude qui porte sur le burnout 

des soignants en oncologie. Ce travail s’inscrit dans un projet de plus grande envergure mené 

conjointement avec l’université de Lausanne et l’université de Lille. Aujourd’hui, un grand 

nombre de soignants souffrent de burnout. L’objectif de cette étude est de comprendre 

quelles variables psychologiques sont en lien avec l’épuisement des soignants afin de 

proposer, plus tard, des outils permettant de diminuer les symptômes.  

 

Pour ce faire, nous avons développé un questionnaire de 15 à 20 minutes afin de récolter des 

données et de les analyser. Ces questionnaire est complètement anonyme et vous pouvez 

vous retirer à tout instant. Il est important d’essayer de répondre à chaque question de la 

manière la plus précise possible. Le questionnaire se situe à l'adresse 

suivante : https://scalab.cnrs.fr/limesurvey/index.php/654459?lang=fr   

 

En répondant à ce questionnaire, vous participerez à une action visant l’amélioration du bien-

être au travail de votre domaine d’activité. Si vous souhaitez, un feedback sur les résultats de 

l’étude vous sera envoyé.  

Je reste à votre disposition pour toute question éventuelle de votre part et vous remercie 

d’avance pour le temps que vous nous accorderez.  

 

Cordialement,  

  

Camille Haas 
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Annexe 2 : Questionnaire auto-administré  
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Régulation des Émotions - Épuisement
professionnel

Bonjour,
 
Vous vous apprêtez à compléter une enquête en ligne portant sur la relation entre la gestion des émotions et
l’épuisement professionnel auprès de la population soignante durant l'année écoulée. Cette étude s’adresse  aux
métiers liés à la santé (aides-soignants, médecins, infirmiers, psychologues, psychomotriciens, etc.) 
 
  
Afin de recueillir ces informations, nous vous demandons de remplir les questionnaires suivants dont les
instructions sont présentées en début de chaque questionnaire. Vous devrez répondre à l'ensemble des
questions même si elles ne vous semblent pas très adaptées à votre situation personnelle. Si vous hésitez,
répondez selon ce qui vous correspond le mieux. Il n'y a pas de bonne ou de mauvaise réponse.
 
 
La passation dure entre 15 à 20 minutes. Vous pourrez arrêter l'expérience à tout moment en quittant la page
internet. En cliquant sur le bouton « suivant », vous confirmez que vous avez pris connaissances de vos droits et
vous acceptez de participer à l'étude (consentement de non-opposition). L'ensemble de vos réponses est
anonyme et sera utilisé uniquement dans le cadre de cette recherche.
 
 
Nous sommes à votre disposition si vous avez des questions ou si vous souhaiter accéder aux résultats globaux
de notre étude à l'adresse suivante  delphine.grynberg@univ-lille.fr. Nous vous remercions par avance pour
votre  participation à cette étude. En vous souhaitant une bonne complétion.
 
 
 
 
 
 
 

Il y a 29 questions dans ce questionnaire

Vos émotions face aux événements négatifs/désagréables

Tout le monde se retrouve confrontés un jour ou l'autre à des événements négatifs ou désagréables,
et chacun y réagit à sa façon. 

En répondant aux questions suivantes, on vous demande ce que vous pensez généralement, lorsque
vous vivez des événements négatifs ou désagréables. 

Il n'existe pas de bonnes ou de mauvaises réponses. N'essayez pas de réfléchir trop longtemps,
choisissez la réponse qui vous vient en premier lieu.

 

Durant l'année qui s'est écoulée... 

[]Tout le monde se retrouve confrontés un jour ou l'autre à des événements négatifs ou
désagréables, et chacun y réagit à sa façon. 
 
En répondant aux questions suivantes, on vous demande ce que vous pensez
généralement, lorsque vous vivez des événements négatifs ou désagréables. 
 
Il n'existe pas de bonnes ou de mauvaises réponses. N'essayez pas de réfléchir trop
longtemps, choisissez la réponse qui vous vient en premier lieu.
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Durant l'année qui s'est écoulée... 
*

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

 Presque
jamais Parfois Régulièrement Souvent

Presque
toujours

J'ai le sentiment que je
suis celui/celle à
blâmer pour ce qui
s'est passé.
Je pense que je dois
accepter que cela se
soit passé.
Je pense souvent à ce
que je ressens par
rapport à ce que j'ai
vécu.
Je pense à des choses
plus agréables que
celles que j'ai vécues.
Je pense à la meilleure
façon de faire.
Je pense pouvoir
apprendre quelque
chose de la situation
Je pense que tout cela
aurait pu être bien pire.
Je pense souvent que
ce que j'ai vécu est
bien pire que ce que
d'autres ont vécu.
J’ai le sentiment que
les autres sont à
blâmer pour ce qui
s'est passé.
J’ai le sentiment que je
suis responsable de ce
qui s’est passé.
Je pense que je dois
accepter la situation.
Je suis préoccupé(e)
par ce que je pense et
ce que je ressens
concernant ce que j'ai
vécu.
Je pense à des choses
agréables qui n’ont
rien à voir avec ce que
j'ai vécu.
Je pense à la meilleure
manière de faire face à
la situation.
Je pense pouvoir
devenir une personne
plus forte suite à ce qui
s’est passé.
Je pense que d’autres
passent par des
expériences bien pires.
Je repense sans cesse
au fait que ce que j’ai
vécu est terrible.
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 Presque
jamais Parfois Régulièrement Souvent

Presque
toujours

J'ai le sentiment que
les autres sont
responsables de ce qui
s’est passé.
Je pense aux erreurs
que j’ai commises par
rapport à ce qui s'est
passé.
Je pense que je ne
peux rien changer à ce
qui s'est passé.
Je veux comprendre
pourquoi je me sens
ainsi à propos de ce
que j’ai vécu.
Je pense à quelque
chose d’agréable
plutôt qu’à ce qui s’est
passé.
Je pense à la manière
de changer la
situation.
Je pense que la
situation a aussi des
côtés positifs.
Je pense que cela ne
s'est pas trop mal
passé en comparaison
à d'autres situations.
Je pense souvent que
ce que j’ai vécu est le
pire qui puisse arriver
à quelqu’un.
Je pense aux erreurs
que les autres ont
commises par rapport
à ce qui s'est passé.
Je pense qu'au fond je
suis la cause de ce qui
s'est passé.
Je pense que je dois
apprendre à vivre avec
ce qui s'est passé.
Je pense sans cesse
aux sentiments que la
situation a suscités en
moi.
Je pense à des
expériences
agréables.
Je pense à un plan
concernant la
meilleure façon de
faire.
Je cherche les aspects
positifs de la situation.
Je me dis qu’il y a pire
dans la vie.
Je pense
continuellement à quel
point la situation a été
horrible.

Camille Haas

Camille Haas
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 Presque
jamais Parfois Régulièrement Souvent

Presque
toujours

J'ai le sentiment qu'au
fond les autres sont la
cause de ce qui s'est
passé.
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Vos relations avec les usagers/patients

Evaluez à quel point vous êtes en accord ou en désaccord avec ces affirmations, et cochez pour
chacune d'entre elle, le chiffre qui correspond mieux à votre façon d'être auprès de vos
patients/usagers,de 1 (pas du tout d'accord) à 7 (tout à fait d'accord).

 

Durant l'année qui s'est écoulée... 

 

[]Evaluez à quel point vous êtes en accord ou en désaccord avec ces affirmations, et
cochez pour chacune d'entre elle, le chiffre qui correspond mieux à votre façon d'être
auprès de vos patients/usagers, de 1 (pas du tout d'accord) à 7 (tout à fait d'accord).
 
 
 
Durant l'année qui s'est écoulée... 
 
*

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

 1 - Pas
du tout

d'accord

2 -
Fortement

en
désaccord

3 - Un peu
en

désaccord

4 - En
désaccord

et en
accord à

la fois

5 - Un
peu en
accord

6 -
Fortement
en accord

7 - Tout
à fait

d'accord
La compréhension
par les soignants
de ce que
ressentent leurs
patients et leurs
familles
n'influence pas le
traitement.
Les patients se
sentent mieux
quand les
soignants
comprennent ce
qu'ils ressentent.
Il est difficile pour
les soignants de
voir les choses
telles que les
perçoivent les
patients.
Comprendre le
langage du corps
est aussi
important que la
communication
verbale dans les
relations
soignants/soignés.
Le sens de
l'humour contribue
à l'obtention d'un
meilleur résultat
clinique.
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 1 - Pas
du tout

d'accord

2 -
Fortement

en
désaccord

3 - Un peu
en

désaccord

4 - En
désaccord

et en
accord à

la fois

5 - Un
peu en
accord

6 -
Fortement
en accord

7 - Tout
à fait

d'accord
Parce que les
gens sont
différents, il est
difficile de voir les
choses comme les
patients les
perçoivent.
L'attention portée
aux émotions des
patients n'est pas
importante dans
l'investigation.
L'attention portée
aux expériences
personnelles des
patients
n'influence pas les
résultats des
traitements.
Les soignants
devraient essayer
de se mettre à la
place de leurs
patients quand ils
les soignent.
Les patients
attachent de
l'importance à la
compréhension
par les soignants
de ce qu'ils
ressentent, ce qui
est thérapeutique
en soi.
Les maladies des
patients peuvent
seulement être
traitées par un
traitement médical
ou chirurgical.
Donc les liens
d'ordre affectif des
soignants avec
leurs patients
n'influencent pas
de façon
significative le
traitement
médical.
Demander aux
patients ce qui se
passe dans leur
vie personnelle
n'aide pas à
comprendre ce
dont ils se
plaignent.
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 1 - Pas
du tout

d'accord

2 -
Fortement

en
désaccord

3 - Un peu
en

désaccord

4 - En
désaccord

et en
accord à

la fois

5 - Un
peu en
accord

6 -
Fortement
en accord

7 - Tout
à fait

d'accord
Les soignants
devraient essayer
de comprendre ce
qui se passe dans
l'esprit de leurs
patients en faisant
attention aux
expressions non
verbales et à
l'attitude
corporelle.
Je crois que
l'émotion n'a
aucune place
dans le traitement
médical d'une
maladie
L'empathie est
une compétence
thérapeutique
sans laquelle,
l'efficacité du
soignant est limité.
La compréhension
par les soignants
de l'état
émotionnel de
leurs patients, et
de leurs familles,
est une dimension
importante de la
relation
soignants/soignés.
Pour mieux les
soigner, les
médecins
devraient essayer
de penser comme
leurs patients.
Les soignants ne
devraient pas se
permettre de se
laisser influencer
par de forts liens
personnels entre
le patient et sa
famille.
La lecture de la
littérature non
médicale ou les
oeuvres
artistiques ne
m'apportent aucun
plaisir.
Je crois que
l'empathie est un
facteur
thérapeutique
important dans le
traitement
médical.
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Votre relation vis-à-vis du monde du travail.

[]

Dans cette partie, nous vous demandons de répondre une fois encore à toutes les questions,
concernant la perception de votre travail et votre relation avec celui-ci. Encore une fois, il n'existe
ni bonnes ni mauvaises réponses. Ne tardez pas à trop à réflechir à la fréquence ou de calculer,
choisissez la réponse qui vous semble le plus juste. 

Veuillez répondre a ces questions en vous concentrant sur cette dernière année écoulée. *

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

 

Jamais

Quelques
fois par
an, au
moins.

Une fois
par

mois au
moins.

Quelques
fois par
mois.

Une fois
par

semaine
environ.

Plusieurs
fois par

semaine.
Chaque

jour.
Je me sens
émotionnellement
vidé(e) par mon
travail.
Je me sens à bout à
la fin de ma journée
de travail.
Je me sens fatigué(e)
lorsque je me lève le
matin et que j'ai à
affronter une autre
journée de travail.
Je peux comprendre
facilement ce que
mes patients
ressentent.
Je sens que je
m'occupe de certains
patients de façon
impersonnelle,
comme s'ils étaient
des objets.
Travailler avec des
gens tout au long de
la journée me
demande beaucoup
d'effort.
Je m'occupe très
efficacement des
problèmes de mes
patients.
Je sens que je craque
à cause de mon
travail.
J'ai l'impression, à
travers de mon travail,
d'avoir une influence
positive sur les gens.
Je suis devenu(e)
plus insensible aux
gens depuis que j'ai
ce travail.
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Jamais

Quelques
fois par
an, au
moins.

Une fois
par

mois au
moins.

Quelques
fois par
mois.

Une fois
par

semaine
environ.

Plusieurs
fois par

semaine.
Chaque

jour.
Je crains que ce
travail ne
m'endurcisse
émotionnellement.
Je me sens plein(e)
d'énergie.
Je me sens frustré(e)
par mon travail.
Je sens que je
travaille "trop dur"
dans mon travail.
Je ne me soucie pas
vraiment de ce qui
arrive à certains de
mes patients.
Travailler en contact
direct avec les gens
me stresse trop.
J'arrive facilement à
créer une atmosphère
détendue avec mes
patients.
Je me sens
ragaillardi(e) lorsque
dans mon travail j'ai
été proche de
patients.
J'ai accompli
beaucoup de choses
qui en valent la pelne
dans ce travail.
Je me sens au bout
du rouleau.
Dans mon travail, je
traite les problèmes
émotionnels très
calmement.
J’ai l’impression que
mes patients me
rendent responsable
de certains de leurs
problèmes.
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Données individuelles

[]Vous êtes... *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

 femme

 homme

 ne désire pas se prononcer

 Autre  

[]Votre âge *

 Seuls des nombres peuvent être entrés dans ce champ.

Veuillez écrire votre réponse ici :

 

[]Êtes vous en couple  *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

 Oui

 Non

[]Quel est votre métier ? *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

 Médecin

 Psychiatre

 Psychologue

 Infirmier(e)

 Aide-Soignant(e)

 Kinésithérapeute

 Ergothérapeute

 Sage-femme

 Orthophoniste

 Diététicien(ne)

 Cadre de santé

 Psychomotricien(ne)

 Auxiliaire de vie

 Autre

[]veuillez préciser *

Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
 La réponse était 'Autre' à la question '7 [DI3a]' (Quel est votre métier ? )

Veuillez écrire votre réponse ici :

 

femme

homme

ne désire pas se prononcer

Autre

Oui

Non

Médecin

Psychiatre

Psychologue

Infirmier(e)

Aide-Soignant(e)

Kinésithérapeute

Ergothérapeute

Sage-femme

Orthophoniste

Diététicien(ne)

Cadre de santé

Psychomotricien(ne)

Auxiliaire de vie

Autre
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[]Dans quel pays travaillez-vous?  *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

 France

 Suisse

 Belgique

[]Depuis combien d’années exercez-vous en tant que professionnel(le) ?  *

 Seuls des nombres peuvent être entrés dans ce champ.

Veuillez écrire votre réponse ici :

 

[]Veuillez indiquer le domaine médical principal (ex :"oncologie"; "gériatrie"). *

Veuillez écrire votre réponse ici :

 

[]Depuis combien d’années exercez-vous dans ce domaine?  *

 Seuls des nombres peuvent être entrés dans ce champ.

Veuillez écrire votre réponse ici :

 

[]Dans quel service de la structure actuelle travaillez-vous ? Si vous n'êtes pas
rattaché(e) à un service en particulier, veuillez tous les citer *

Veuillez écrire votre(vos) réponse(s) ici :

Service(s)

 

[]Depuis combien d’années exercez-vous dans ce service ?  *

 Seuls des nombres peuvent être entrés dans ce champ.

Veuillez écrire votre réponse ici :

 

[]Dans quelle structure travaillez-vous principalement? (une seule réponse possible) *

 Veuillez sélectionner une réponse maximum

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

 CHR/CHU

 Clinique

 Centre de soins de suite et de réadaptation

 Ehpad

 Maison d'accueil spécialisée (MAS)

 CMP/CMPP

 Foyers de vie/d'hébergement/d’accueil médicalisé

 Maison médicale

 EPSM

France

Suisse

Belgique

CHR/CHU

Clinique

Centre de soins de suite et de réadaptation

Ehpad

Maison d'accueil spécialisée (MAS)

CMP/CMPP

Foyers de vie/d'hébergement/d’accueil médicalisé

Maison médicale

EPSM
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 Libéral

Autre:  

[]Votre structure appartient au secteur... *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

 Secteur public

 Secteur privé

 Autre  

[]

Votre statut actuel dans cette structure *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

 En exercice - Temps plein

 En exercice - Mi-temps

 Interne / Stage

 En arrêt (professionnel, maladie etc.)

 Autre  

[]Votre contrat actuel  dans cette structure *

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

 CDD

 CDI

 Convention universitaire (Stage et internat)

 Fonction territoriale

 Fonction publique - Contractuel

 Fonction publique - Titulaire

 Libéral

Autre:  

[]Depuis combien d’années exercez-vous dans cette structure ?  *

 Seuls des nombres peuvent être entrés dans ce champ.

Veuillez écrire votre réponse ici :

 

[]Le nombre de prise en soins/consultations par jour en moyenne, sur le dernier mois
écoulé, dans la structure principale : *

 Seuls des nombres peuvent être entrés dans ce champ.

Veuillez écrire votre réponse ici :

par jour

 

[]Avez-vous une activité professionnelle complémentaire ? *

Libéral

Secteur public

Secteur privé

Autre

En exercice - Temps plein

En exercice - Mi-temps

Interne / Stage

En arrêt (professionnel, maladie etc.)

Autre

CDD

CDI

Convention universitaire (Stage et internat)

Fonction territoriale

Fonction publique - Contractuel

Fonction publique - Titulaire

Libéral



28/06/2022 Serveur d'enquêtes LimeSurvey du laboratoire UMR CNRS/Univ Lille SCALab - Régulation des Émotions - Épuisement profession…

https://scalab.cnrs.fr/limesurvey/index.php/admin/printablesurvey/sa/index/surveyid/524439 13/19

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

 Oui

 Non

Oui

Non
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Environnement
Voici un ensenble de questions liées au soutien dont vous pouvez bénéficier mais aussi aux difficultés auxquelles vous pouvez faire
face
[]

Répondez en réfléchissant à la façon dont vous vous sentez considéré(e) dans votre
travail par vos supérieurs.  Indiquez votre degré d’accord avec chacune des propositions
ci-dessous en utilisant une échelle allant de « Pas du tout d’accord » à « Tout à fait
d’accord ».

 

En tant qu’infirmier·ière, mes supérieurs me traitent... 

  *

Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
 La réponse était 'Infirmier(e)' à la question '7 [DI3a]' (Quel est votre métier ? )

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

 Pas du
tout

d'accord
Pas

d'accord

Légèrement
pas

d'accord

Ni
d'accord,

ni pas
d'accord

Légèrement
d'accord D'accord

Tout à
fait

d'accord
… comme un
objet.
… comme un
individu dénué
d’une
personnalité à
part entière.
… de manière
superficielle.
… comme si
j’étais quelqu’un
qui manque de
volonté ou
d’initiative.
… comme si
j’étais un
automate.
… de manière
mécanique et
froide, comme si
j’étais un robot.
… comme si
j’étais dénu(e)
d’empathie et de
sensibilité.
… comme si
j’étais dénué(e)
d’émotions.
… comme une
personne sans
profondeur.
… comme une
personne fermée,
incapable
d’intégrer de
nouvelles idées.
… comme une
personne froide.
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 Pas du
tout

d'accord
Pas

d'accord

Légèrement
pas

d'accord

Ni
d'accord,

ni pas
d'accord

Légèrement
d'accord D'accord

Tout à
fait

d'accord
… comme si
j’étais quelqu’un
d’immature.
… comme si
j’étais quelqu’un
manquant
d’intelligence et
de compétence.
… comme si
j’étais quelqu’un
de simple et
sommaire.
… comme si
j’étais un enfant.
… comme si
j’étais un être
sous-évolué.
… comme
primitive/primitive.
… comme
quelqu’un
manquant de
retenue, comme
un animal.
… comme
quelqu’un
d’irrationnel.
… comme
quelqu’un
manquant de
culture.
… comme une
personne
amorale,
susceptible de
réaliser des actes
amoraux.
… comme un
animal.
[]Avez-vous déjà été victime de violences/agressivité dans l’exercice de votre activité professionnelle?  *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

 Oui

 Non

[] *

Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
 La réponse était 'Oui' à la question '23 [VIOLENCE1]' (Avez-vous déjà été victime de violences/agressivité dans l’exercice de votre

activité professionnelle? )

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

 Plusieurs fois
par semaine

1 fois par
semaine

1 fois par
mois 1 fois par an

Moins d'une
fois par an

A quelle fréquence
l'agressivité sous forme
verbale se manifeste-t-
elle ?

Oui

Non
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 Plusieurs fois
par semaine

1 fois par
semaine

1 fois par
mois 1 fois par an

Moins d'une
fois par an

A quelle fréquence
l'agressivité sous forme
physique se manifeste-
t-elle ?
[] *

Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies :
 La réponse était 'Oui' à la question '23 [VIOLENCE1]' (Avez-vous déjà été victime de violences/agressivité dans l’exercice de votre

activité professionnelle? )

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément :

 Pas du
tout       Fortement

A quel point la violence/l’agressivité vécue vous affecte-t-
elle émotionnellement?
A quel point la violence/l’agressivité vécue vous affecte-t-
elle professionnellement?
A quel point ruminez-vous à propos de cette
violence/l’agressivité vécue?
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Questions générales

[]

Souhaitez-vous faire un commentaire concernant le questionnaire ?

 

Veuillez écrire votre réponse ici :

 

[]Comment la situation sanitaire actuelle a impacté votre pratique? (votre manière de
gérer vos émotions, votre conception des liens entre soignants et patients, vos
symptômes d'épuisement, ...) *

Veuillez écrire votre réponse ici :

 

[]Avez-vous déjà vécu ou souffrez-vous actuellement d'un épuisement professionnel ?
(Sur base d'un diagnostic médical) *

 Veuillez sélectionner 2 réponses maximum

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

 Non, je n'ai jamais vécu d'épuisement professionnel

 Oui, j'ai déjà vécu un épuisement professionnel

 Oui, je souffre actuellement d'un épuisement

professionnel

 Ne se prononce pas

[]Comment avez-vous eu accès à cette enquête? (une seule réponse possible) *

 Veuillez sélectionner une réponse maximum

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent :

Non, je n'ai jamais vécu d'épuisement professionnel

Oui, j'ai déjà vécu un épuisement professionnel

Oui, je souffre actuellement d'un épuisement professionnel

Ne se prononce pas
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 Directement par les chercheuses ou lieu de stage

 Par un forum

 Par une mailing list

 Par un(e) collègue

 Groupe facebook dédié aux professionnels de soins

 Linkedin

Autre:  

Directement par les chercheuses ou lieu de stage

Par un forum

Par une mailing list

Par un(e) collègue

Groupe facebook dédié aux professionnels de soins

Linkedin
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Cette recherche a pour objectif une meilleure compréhension des liens entre les émotions, les stratégies
utilisées pour les moduler et l’émergence d’un épuisement professionnel auprès des soignants, population
fortement vulnérable à cet épuisement. Les résultats attendus nous permettront de mieux comprendre ces liens
et d’explorer les moyens de réduire ce risque d'épuisement. 
La crise que nous traversons est malheureusement propice à l'apparition de ces symptômes. De plus, d'autres
facteurs tels que le manque de reconnaissance des pairs, une expérience encore limitée et le fait d'être victime
de violence de la part des patients pourraient constituer des facteurs aggravants. 
 
Si ce questionnaire vous a fait prendre conscience de certaines difficultés émotionnelles en lien avec votre travail
de soignant, vous pouvez contacter delphine.grynberg@univ-lille.fr afin qu’on puisse vous proposer une
réorientation auprès d’un service médico-psycho-social. 
 

 

Envoyer votre questionnaire.
Merci d'avoir complété ce questionnaire.


