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Les ressources psychologiques,
facteurs de protection pour les soi-
gnant·e·s confronté·e·s à la fin de
vie ?

Are psychological ressources pro-
tective factors for caregivers facing
end of life in palliative care set-
tings?

RÉSUMÉ

Le syndrome d’épuisement profession-
nel, ou burnout, apparait comme un
phénomène majeur de société dans les
années 80. Dès l’émergence de ce con-
cept, les professionnel·le·s au contact
des malades ont été considérés comme
parmi les plus à risque, en particulier
celles et ceux confronté·e·s de façon ré-
currente à la mort de patient·e·s. Si les
facteurs précipitant ou favorisant l’épui-
sement professionnel, le stress et l’an-
xiété des travailleurs et travailleuses ont
été largement étudiés dans la littérature,
très peu de travaux, dans un contexte
francophone, se sont intéressés aux res-
sources psychologiques de l’individu
pour contenir l’épuisement profession-
nel. Tel est l’enjeu de cette étude, sur
une population de soignant·e·s exposés
de façon régulière à la mort de pa-
tient·e·s. Des mesures de l’anxiété et de
la dépression, du burnout et de quatre
ressources psychologiques (disposition à
l’attention consciente, intelligence psy-

chologique, sentiment d’efficacité per-
sonnelle et optimisme dispositionnel)
ont été réalisées auprès de 31 personnels
soignants en milieu hospitalier. Parmi
les personnes interrogées, 42% étaient
infirmiers ou infirmières, 23% aides-soi-
gnant·e·s et 19% médecins. De plus, 19%
travaillaient en Équipe Mobile de Soins
Palliatifs (EMSP), 48% dans un service
d’hospitalisation conventionnelle et 29%
dans un service d’hospitalisation pro-
grammée. Des analyses de régression li-
néaire multiples ont été menées pour
mettre en lien ces différentes variables.
Le sentiment d’efficacité personnelle ap-
parait comme un facteur protecteur
contre la dépression (β = -.44, p < .01) et
la disposition à l’attention consciente
(mindfulness) comme un facteur protec-
teur contre l’anxiété (β  = -.48, p  < .01).
Le niveau d’insight, une des dimensions
de l’intelligence psychologique, apparait
comme un facteur explicatif et protec-
teur contre une des dimensions de
l’épuisement professionnel : la déper-
sonnalisation (respectivement : β = -.53,
p < .01 et β = -.33, p < .05). La disposition
à l’attention consciente favorise le senti-
ment d’accomplissement personnel
(β = .47, p < .01). Finalement ces résul-
tats invitent à s’intéresser aux ressources
protectrices de la santé mentale de po-
pulations soignantes hospitalières, qui
pourraient être ainsi cultivées dans une
optique de prévention du burnout.

MOTS-CLÉS

Psychologie positive ; Ressources psy-
chologiques ; Soignants ; Soins pallia-
tifs ; Épuisement professionnel ; Dépres-
sion.
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ABSTRACT

Burnout is a major social phenomenon.
Since the emergence of this concept in
the 1980s, professionals in contact with
patients were considered to be among
the most at risk for burnout, especially
those who repeatedly confronted patient
death. Though antecedents to burnout
have been widely studied in the litera-
ture, very little work has focused on
workers’ resilience, the psychological re-
sources internal to the individual that
prevent burnout, in a francophone set-
ting. The aim of this study is to investi-
gate resilience in a sample of caregivers
regularly exposed to patient death. Anx-
iety, depression, burnout, and four psy-
chological resources (mindfulness, psy-
chological mindedness, sense of self-
efficacy, and dispositional optimism)
was measured in 31 hospital caregivers.
Among the sample, 42% were nurses,
23% assistant nurses, and 19% doctors.
In addition, 19% worked in a palliative
care team, 48% in a conventional hospi-
talization service, and 29% in a sched-
uled hospitalization service. Multiple
linear regression analyzes were con-
ducted to link these different variables.
Sense of self-efficacy is a protective fac-
tor against depression (β = -0.44,
p < .01), and mindfulness a protective
factor against anxiety (β = -.48, p < .01).
The level of insight, one of the dimen-
sions of psychological mindedness, is an
explanatory and protective factor
against depersonalization, one of the di-
mensions of professional burnout (re-
spectively: β = -.53, p < .01; β = -0.33,
p < .05). Mindfulness promotes a sense
of personal accomplishment (β = .47,
p < .01). These results encourage us to
cultivate the resilience of hospital
healthcare populations in order to pre-
vent burnout.

KEYWORDS

Positive psychology; Psychological re-
sources; Healthcare team; Caregivers;
Palliative care; Burnout; Depression.

Depuis une décennie, le syndrome
d’épuisement professionnel, ou burnout,
est considéré comme un phénomène
majeur de société, au point d’être passé
dans le langage courant. Dès l’émer-
gence de ce concept, dans les années 80,
les professions au contact des malades
ont été considérées comme parmi les
plus à risque, en témoigne l’abondante
littérature en psychologie du travail sur
cette population. Christina Maslach,
chercheuse ayant le plus contribué dans
les années 80 à populariser et pérenniser
ce concept en limitait initialement la
portée aux professions aidantes, quali-
fiant ce phénomène de réaction à la
charge émotionnelle chronique naissant
lorsque l’on s’occupe d’autres personnes.
Selon le modèle dominant dans la litté-
rature de Maslach et Leiter (1997, 2011),
l’épuisement professionnel est un syn-
drome à trois dimensions résultant d’un
stress cumulatif, associant un épuise-
ment émotionnel, la dépersonnalisation
ou la déshumanisation de la relation – le
cynisme jouant un rôle central – et la
perte du sentiment d’accomplissement
personnel avec diminution de la motiva-
tion. Dans ce modèle séquentiel, l’épui-
sement émotionnel constitue la pre-
mière étape du processus, entraînant
ensuite l’apparition réactionnelle d’un
processus de déshumanisation. En paral-
lèle, le sentiment d’accomplissement
personnel s’émousserait.

Plusieurs explications ont été avan-
cées par les chercheurs pour expliquer le
nombre élevé de burnout dans la popu-
lation soignante, parmi lesquelles le
vécu répété de traumatismes vicariants,



46

c’est-à-dire découlant de la confronta-
tion à un traumatisme non vécu soi-
même mais dont on a entendu le récit ou
observé au contact des victimes (Petiau,
2016) et la dissonance émotionnelle in-
hérente à ce métier, c’est-à-dire le fait,
de façon quotidienne, d’avoir à montrer,
face aux patients, des émotions diffé-
rentes de celles ressenties (Disquay &
Egido, 2013).

De nombreux travaux ont par ail-
leurs montré les risques de décompensa-
tion dépressive encourus par les soi-
gnants, du fait de la très forte charge
émotionnelle qu’implique leur métier.
En particulier, Machavoine (2015) relie la
dépression et l’épuisement profession-
nel de soignants en cancérologie à leur
confrontation répétitive à la mort de pa-
tients et aux mécanismes d’identifica-
tion qui l’accompagne.

De plus, de nombreux facteurs d’an-
xiété inhérents à la situation de travail
des soignants, particulièrement en mi-
lieu hospitalier, ont été listés dans la lit-
térature (e.g. Shapiro et al., 2007). Parmi
ceux-ci, nous trouvons : l’enjeu propre
au métier du soin et la responsabilité
face à la vie et la santé d’autrui, le
nombre élevé de demandes, la difficulté
technique croissante des soins, ou en-
core la variabilité des horaires de travail.
L’exposition à la souffrance d’autrui peut
également être une source d’anxiété et
de souffrance, qualifiée par certains au-
teurs de souffrance de compassion (Tho-
mas et al., 2012).

Face à ces risques quant à la santé
psychique des soignants, il apparait im-
portant d’étudier les ressources psycho-
logiques susceptibles de les en protéger.
Les ressources psychologiques consti-
tuent des facteurs protecteurs qui facili-
tent la résistance à l’adversité, ainsi que
l’adaptation psychologique dans les si-
tuations difficiles de la vie. La littérature

distingue d’une part, les ressources psy-
chologiques, qui sont des facteurs in-
ternes, des prédispositions psycholo-
giques que possèdent une personne et
d’autre part, les ressources environne-
mentales extérieures, dont notamment
le soutien social. Ces ressources jouent le
rôle de facteurs de protection, c'est-à-
dire des facteurs qui tentent de réduire
l’effet des facteurs stressants et qui per-
mettent à la personne de maintenir ses
compétences dans des circonstances dif-
ficiles, stressantes et de détresse psycho-
logique (voir Csillik, 2017 pour une syn-
thèse).

Depuis les années 2000, avec notam-
ment l’apparition du modèle JD-R (Job
demandes-ressources) de Demerouti et
al. (2003), on observe dans la littérature
un intérêt croissant pour l’étude des res-
sources susceptibles de prévenir l’épui-
sement professionnel. Mais l’essentiel
des recherches menées en France a
adopté une perspective psychosociale
(e.g. Haberey-Knuessi, 2011) et se sont
concentrées sur les ressources environ-
nementales portées par l’organisation,
comme le soutien de la hiérarchie, des
collègues, les possibilités d’évolution,
etc. A contrario, très peu de travaux ont
été menés en France sur les ressources
psychologiques, en particulier sur des
populations de soignants confrontés à la
fin de vie. Tel est l’enjeu principal de
cette étude.

 Parmi ces ressources psycholo-
giques, les plus citées dans la littérature
scientifique (e.g. Csillik, 2017)  à l’heure
actuelle sont : l’optimisme, l’espoir,
l’auto-efficacité, et le sens (meaning), la
disposition à l’attention consciente
(mindfulness), l’intelligence psycholo-
gique (psychological mindedness) et plus
récemment la bienveillance envers soi
(self-compassion). La plupart de ces res-
sources sont reconnues comme étant
protectrices de la santé mentale, voire
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même de la santé physique. Nous avons
choisi de nous intéresser en particulier à
l’intelligence psychologique (psychologi-
cal mindedness) et à la disposition à l’at-
tention consciente (mindfulness), qui
ont été moins explorées dans la re-
cherche auprès des soignants. L’objectif
de cette étude est donc d’étudier, dans
un contexte francophone, l’impact de
ces deux ressources en lien avec l’opti-
misme dispositionnel et le sentiment
d’efficacité personnelle (self-efficacy).

 La disposition à l’attention cons-
ciente, ou mindfulness-trait, se réfère à
une attention réceptive et à la cons-
cience des événements et expériences
présentes, à la fois externes et internes
(Brown & Ryan, 2003). Elle se réfère ainsi
à la capacité d’une personne à percevoir
la situation au moment où elle se pré-
sente, telle qu’elle se présente (Csillik &
Tafticht, 2012). Être mindful implique
donc d’entreprendre un examen précis
de tout ce qui se passe, en se délestant
de tout préjugé. Cela implique un enga-
gement actif (Baer et al., 2006).

 La disposition à l’attention cons-
ciente prédit des niveaux moindres de
symptômes et de troubles anxieux et dé-
pressifs. Ainsi, Westphal et ses collabo-
rateurs (2015) ont montré, dans une
étude sur 50 infirmières employées dans
un service d’urgence d’un hôpital à Zu-
rich en Suisse, un lien significatif négatif
entre la mindfulness et l’anxiété d’une
part (β = -.55, p < .01), et entre la
mindfulness et la dépression (β = -.49,
p < .01) d’autre part. Plusieurs études se
sont centrées sur les processus pouvant
expliquer ces liens : ainsi, Kiken & Shook
(2012) montrent que les individus ayant
des niveaux élevés d’attention cons-
ciente présentent moins de risque d’être
entraînés dans des spirales cognitives de
pensées négatives, les préservant de
troubles tels que l’anxiété et la dépres-
sion. Pour Harworth et Amb (2017), des

niveaux élevés d’attention consciente ai-
dent à diminuer l’impact de la rumina-
tion sur la dépression.

Mesmer-Magnus et al. (2017) mon-
trent dans une méta-analyse portant sur
l’impact de la disposition à l’attention
consciente au travail que la disposition à
l’attention consciente est associée à une
croyance supérieure en ses capacités à
faire face aux contraintes de travail. Sur-
tout, ils notent que les salariés ayant un
haut niveau de mindfulness ressentent
une meilleure satisfaction au travail, ré-
sistent mieux aux facteurs de stress, sont
moins en proie au burnout, et présen-
tent moins de comportement d’isole-
ment au travail. De même, ils soulignent
que la disposition à l’attention cons-
ciente interagit avec le stress perçu au
travail, lequel d’après Farber (1983) est
un facteur prédictif majeur du burnout.
Ainsi, en modulant le stress perçu au tra-
vail, elle permettrait de réduire le risque
de burnout. Plus encore, elle aurait aussi
un impact direct sur l’épuisement pro-
fessionnel, expliquant 12% de variance
supplémentaire dans les modèles expli-
catifs du burnout.

Westphal et al. (2015), dans une
étude portant  sur un échantillon de 50
infirmières d’un service d’urgence d’un
hôpital suisse de Zurich, retrouvent éga-
lement un lien significatif négatif entre
la mindfulness et deux des trois dimen-
sions du burnout conceptualisées par
Maslach et Leiter (2011) : le score d’épui-
sement émotionnel d’une part (β = -.52,
p < .01) et le score de dépersonnalisation
d’autre part (β = -.37, p < .01).

L’intelligence psychologique,
autre ressource importante chez les soi-
gnants, susceptible de les protéger face
au risque d’épuisement professionnel et
face à l’anxiété et à la dépression, est dé-
finie par Boylan (2006) comme l’intérêt
et la motivation d’accéder à la compré-
hension psychologique de soi. Elle se
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traduit par la capacité et la volonté d’ac-
céder aux sentiments, « d’être ouvert à
de nouvelles idées et au changement, de
se juger et de se comprendre soi-même,
ainsi que les autres, de s’intéresser à la
signification et à l’origine d’un compor-
tement, et de croire en les bénéfices de
partager ses difficultés avec autrui »
(Csillik, 2017, p 40). Son impact sur la re-
lation soignant / soigné a été démontré
notamment par Daw & Joseph (2010) qui
mettent en évidence que le niveau d’em-
pathie développé par des psychologues
envers leurs patients et la qualité de l’al-
liance thérapeutique sont corrélés à leur
niveau d’intelligence psychologique.
Plusieurs auteurs, dont Nyklicek & De-
nollet (2009), ont par ailleurs montré
que la conscience de ses propres états in-
ternes était associée à un meilleur état
de santé mentale. Ces deux auteurs ont
développé une échelle spécifique, la
BIPM (Balanced Index of Psychological
Mindedness), qui comprend deux sous-
échelles, d’intérêt et d’insight. La pre-
mière reflète l’intérêt porté aux phéno-
mènes internes, et en particulier aux
émotions. La seconde, d’insight, reflète
principalement la capacité à prendre
conscience de ces phénomènes. Ils ont
ainsi mis en évidence, sur une popula-
tion clinique, une corrélation négative
entre la dépression et l’intelligence psy-
chologique, et ce à la fois sur l’échelle to-
tale (β = -.22, p  < .05) et sur la sous-
échelle d’intérêt (β  = -.26, p < .01).

Chabinska (2016) de son côté a
étudié sur une population de 199 soi-
gnants hospitaliers le lien entre l’intelli-
gence psychologique et l’épuisement
professionnel. Cette étude met en évi-
dence une relation significative entre
l’intelligence psychologique et l’accom-
plissement personnel (r² = .25). En re-
vanche, il n’y a pas de corrélation signi-
ficative entre l’intelligence

psychologique et l’épuisement émotion-
nel d’une part, et entre l’intelligence psy-
chologique et la dépersonnalisation
d’autre part.

L’optimisme dispositionnel, con-
cept développé par Carver et Scheier
(2005), constitue une autre ressource
susceptible d’aider les soignants. L’opti-
misme est ici conçu comme une variable
cognitive qui consiste en une confiance
générale en l’obtention de résultats posi-
tifs, cette confiance étant fondée sur une
estimation rationnelle des probabilités
de réussite de la personne, et la con-
fiance en son efficacité personnelle.
Cette disposition entraine une régula-
tion plus active de sa propre vie, et rend
plus résilientes les personnes qui en dis-
posent (Cottraux, 2012). Cette ressource
psychologique a été associée à la dépres-
sion et à l’anxiété de la population géné-
rale dans de nombreuses études (voir
Thimm et al., 2013 pour la dépression ;
Glaesmer et al., 2012 pour l’anxiété). Si
aucune étude faisant le lien entre opti-
misme et dépression chez des soignants
n’a pu être identifiée, plusieurs études se
sont intéressées au lien entre optimisme
et dépression, et entre optimisme et an-
xiété dans des populations d’aidants.
Ruisoto et al. (2019) ont montré un lien
fort entre optimisme dispositionnel et
anxiété-état d’une part (χ² = 4.90,
p < .001) et entre optimisme disposition-
nel et dépression d’autre part (χ² = 10.98,
p < .001), sur une population d’aidants
familiaux de patients déments. En ce qui
concerne les liens entre optimisme et
épuisement professionnel du personnel
soignant, une étude récente de Chang et
Chan (2015) a montré, sur un échantillon
de 314 infirmiers d’un hôpital taiwanais,
l’association négative importante entre
optimisme et burnout, et ce pour les
trois dimensions du burnout : l’épuise-
ment émotionnel (r² = -.20), la déper-
sonnalisation (r² = -.22) et la perte du
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sentiment d’accomplissement personnel
(r² = -.56). Ces auteurs notent que les
optimistes utilisent mieux leurs res-
sources pour faire face de façon effi-
ciente aux facteurs stressants inhérents
à leurs métiers.

Le sentiment d’efficacité person-
nelle, autre ressource psychologique dé-
crite dans la littérature comme suscep-
tible de protéger les soignants, renvoie à
l’évaluation par la personne de sa capa-
cité à réussir dans un domaine spéci-
fique. Elle a été définie par Bandura
(2002) comme une capacité productrice
au sein de laquelle les sous-compétences
cognitives, sociales, émotionnelles et
comportementales doivent être organi-
sées et harmonisées efficacement pour
servir de nombreux buts.
Bandura (1993), dès ses premiers travaux
sur le sentiment d’efficacité personnelle,
a montré et précisé ses liens avec la dé-
pression :  d’une part les personnes ayant
tendance à se fixer des objectifs inattei-
gnables tendraient à la fois à éprouver
un sentiment d’inefficacité personnelle
et à être plus en proie à la dépression.
D’autre part le fait de posséder un faible
sentiment d’efficacité personnelle quant
à la gestion des relations sociales empê-
cherait le développement de liens so-
ciaux, et nuirait à l’apprentissage de mo-
dèles sociaux de gestion des difficultés,
ce qui serait un facteur de dépression.
Enfin, un faible sentiment d’efficacité
personnelle quant à sa capacité à contrô-
ler ses pensées de type rumination, con-
tribuerait également à l’apparition et à la
récurrence d’épisodes dépressifs (Ban-
dura et al., 2003).

 L’étude de Hai et al. (2016) auprès
d’un échantillon d’infirmières de nuit
d’un hôpital japonais confirme un lien
significatif négatif entre le sentiment
d’efficacité personnelle et la dépression
et l’anxiété. Au sujet de l’épuisement
professionnel, une méta-analyse menée

en 2009 par Alarcon et al. (2009) a par
ailleurs montré une relation négative
entre le sentiment d’efficacité person-
nelle et les trois dimensions du burnout :
l’épuisement émotionnel (r² = -.20), la
dépersonnalisation (r² = -.21) et l’accom-
plissement personnel (r² = .38). Spécifi-
quement sur une population de 61 soi-
gnants hospitaliers auprès de patients
âgés déments au Royaume-Uni, Duffy et
al. (2009) mettent en évidence des cor-
rélations très élevées entre l’efficacité
personnelle et l’épuisement émotionnel
(r² = -.53), la dépersonnalisation (r² = -
.45) et l’accomplissement personnel
(r² = .47). En outre, l’analyse de régres-
sion réalisée dans cette étude a montré
le rôle majeur joué par le sentiment d’ef-
ficacité personnelle sur la prédiction de
l’épuisement professionnel.

Compte tenu de ces éléments de lit-
térature, nous faisons l’hypothèse de re-
cherche suivante : nous nous attendons
à ce que les ressources psychologiques
des soignants (la disposition à l’atten-
tion consciente, l’intelligence psycholo-
gique, l’optimisme dispositionnel, le
sentiment d’efficacité personnelle) pré-
disent un plus faible niveau de dépres-
sion (H1), un plus faible niveau d’anxiété
(H2), et un plus faible niveau de burnout
soit un plus faible niveau d’épuisement
émotionnel (H3A), de dépersonnalisa-
tion (H3B) et d’accomplissement per-
sonnel (H3C).

MÉTHODE

1. Participants

La population de l’étude est compo-
sée de membres du personnel soignant
issu de trois services d’un centre hospi-
talier général situé dans les Yvelines :
une équipe d’hospitalisation program-
mée, une équipe d’hospitalisation con-
ventionnelle et une équipe mobile de
soins de support et de soins palliatifs.
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Les deux services d’hospitalisation exer-
cent 60% de leur activité en oncologie et
sont, en partie de ce fait, régulièrement
confrontés à la fin de vie. L’équipe de
soins palliatifs, a quant à elle vocation à
accompagner les patients et leurs fa-
milles dans les derniers moments de vie.

Les critères d’inclusion compre-
naient le fait d’avoir au moins trois mois
d’ancienneté dans le service, d’avoir été
confronté à la fin de vie d’un patient au
cours des six derniers mois, d’avoir une
compréhension suffisante de la langue
française pour être en mesure de remplir
le questionnaire.

L’échantillon comprend 31 per-
sonnes comprenant 42% d’infirmières et
infirmiers, 22.6% d’aides-soignant·e·s,
de 19.4% de médecins, de 9.7% d’autres
professions et 6.5% de cadres de santé.
En ce qui concerne le service, 29% tra-
vaillent en service d’hospitalisation pro-
grammée, 48% en hospitalisation con-
ventionnelle et 19% en Équipe Mobile de
Soins Palliatifs (EMSP). L’ancienneté
moyenne dans le service est de 7.8 ans
(ET  = 8.1) et l’ancienneté moyenne en
milieu hospitalier de 15.4 ans (ET = 11.8).
En termes de contrat de travail, 64.5%
sont en CDI et 35.5% en CDD. L’âge des
répondants se situe entre 22 et 61 ans
avec une moyenne de 40.4 ans
(ET = 12.1). Il y a également 80.6% de
femmes et 19.4% d’hommes. Par ailleurs,
64.5% sont mariés, pacsés ou en concu-
binage, 25.8% célibataires et 9.7% divor-
cés ou séparés.

2. Procédure

Le recueil de données s’est déroulé
du 15 février au 30 mars 2019 : l’étude a
été présentée en réunion d’équipe dans
chaque service.. Le consentement a été
recueilli en rappelant aux répondants les
conditions dans lesquelles les données
ont été recueillies, les objectifs de la re-
cherche et ses modalités ainsi que les

modalités de traitement et de conserva-
tion de données.

Ensuite, le personnel ayant accordé
son consentement se voyait confier un
questionnaire au format papier, non no-
minatif, qu’il remplissait individuelle-
ment le jour-même, sur le lieu de travail.
Un espace au sein de chaque service était
mis à disposition pour que le soignant
puisse s’isoler.

Afin de limiter les biais liés à l’ordre
de passation des différentes échelles, un
contrebalancement avait été mis en
place, avec deux versions de question-
naire.

3. Instruments

Le niveau d’anxiété et de dépression
des soignants a été mesuré à l’aide de la
Hospital Anxiety and Depression scale
(HAD, Zigmond & Snaith, 1983). La ver-
sion française de cet instrument auto-
évaluatif a été validée par Lépine et al.
(1985). Sa consistance interne est satis-
faisante. Le coefficient alpha de Cron-
bach varie entre .79 et .90 pour la sous-
échelle d’anxiété, et entre .80 et .90 pour
la sous-échelle de dépression.

  Le Maslach Burnout Inventory
(MBI, Maslach & Jackson, 1981) a été uti-
lisé pour évaluer le burnout. Cet instru-
ment auto-évaluatif, traduit et validé en
français par Lidvan-Girault (1989) per-
met d’évaluer l’épuisement profession-
nel des soignants pour chacune des trois
dimensions décrites par Maslach (Ma-
slach & Leiter, 2011). Chacune des sous-
échelles fait l’objet d’un score qui lui est
propre. La consistance interne des trois
échelles est satisfaisante avec des coeffi-
cients alpha de Cronbach respective-
ment de .89, .77 et .74. Il n’y a pas de
score global d’épuisement professionnel.
Le degré de gravité dépend du nombre
de dimensions touchées : faible si une
seule dimension est atteinte, moyenne si
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deux-tiers des dimensions sont at-
teintes, et sévère si les trois dimensions
sont pathologiques.

La disposition à l’attention cons-
ciente a été mesurée avec la Mindful at-
tention awareness scale (MAAS, Brown &
Ryan, 2003). Chaque item renvoie à la
notion de pilote automatique qui repré-
sente l'opposé de la mindfulness. La vali-
dation et la traduction française ont été
réalisées par Csillik et al. (2010). La con-
sistance interne de cette traduction est
très satisfaisante (α = .82) et la validité
de construit a été confirmée grâce à une
analyse factorielle exploratoire puis con-
firmatoire.

L’optimisme dispositionnel a été
mesuré avec le LOT-R (Life Orientation
Test- Revised, Scheier et al., 1994). Celle
échelle a été mise au point par Scheier et
Carver en 1985 puis révisée en 1994.  Sa
version française a été validée par une
équipe canadienne (Trottier et al.,
2008) : sa consistance interne est satis-
faisante (α = .76).

Le sentiment d’efficacité person-
nelle a été mesuré à l’aide de la General
Self-Efficacy Scale (Schwarzer & Jerusa-
lem, 1995). Elle évalue « le degré de con-
fiance d’une personne au regard de sa ca-
pacité générale à faire face aux
évènements difficiles de la vie » (Csillik,
2017, p. 113). Elle permet d’obtenir un
score global d’auto-efficacité générale.
La version française présente une bonne
validité interne (α = .87) et une bonne
validité convergente et discriminante
(Trottier et al., 2008).

L’intelligence psychologique a été
évaluée avec le BIPM (Balanced Index of
Psychological Mindedness ; Nyklicek &
Denollet, 2009). Cet instrument, traduit
par Csillik et Gay (2010), comprend deux
sous-échelles, d’intérêt et d’insight. La
consistance interne de la version d’ori-
gine est satisfaisante, avec un coefficient
alpha de Cronbach de 0.85 pour la sous-

échelle d’intérêt et de 0.76 pour la sous-
échelle d’insight. L’échelle est en cours
de validation sur une population fran-
çaise (Csillik, 2017).

En complément une fiche de rensei-
gnements sociodémographiques et pro-
fessionnels a été administrée : deman-
dant la tranche d’âge, le sexe, l’état
matrimonial, le service, le métier et le
type de contrat ; une question destinée à
appréhender la motivation initiale des
soignants à exercer leur métier dans un
service exposé à la mort de patients était
également incluse.

4. Analyse des données

Le logiciel Statistica a été utilisé
pour l’ensemble des traitements statis-
tiques. En premier lieu, des statistiques
descriptives des principales variables
quantitatives de l’étude ont été réalisées.
Celles-ci ont permis de comparer les ré-
sultats de notre échantillon avec ceux
obtenus dans des études antérieures.
Dans un second temps, des régressions
linéaires multiples basées sur le coeffi-
cient de corrélation linéaire de Bravais-
Pearson ont été réalisées, l’ensemble des
variables explicatives et à expliquer ré-
pondant aux conditions d’application
des tests paramétriques.

RÉSULTATS

Statistiques descriptives

À l’échelle HAD, la moyenne obte-
nue est de 4.68 (ET = 3.06) au score de
dépression et de 8.19 (ET = 2.87) au score
d’anxiété. À titre de comparaison, Lind-
wall et al. (2014) sur un échantillon de
3 717 salariés suédois travaillant dans le
domaine de la santé obtiennent un score
légèrement plus faible de dépression,
(M = 3.54, ET = 3.26) et un score nette-
ment plus faible d’anxiété (M = 5.61,
ET = 4.01).
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Au MBI, pour la dimension de
l’épuisement émotionnel, le score
moyen obtenu est de 16.06 (ET = 8.85),
ce qui, d’après les seuils établis par Ma-
slach et Leiter (2011), correspond à un
degré faible d’épuisement émotionnel.
Pour la dimension de la dépersonnalisa-
tion, le score moyen obtenu est de 5.19
(ET = 4.95), ce qui correspond à un de-
gré faible de dépersonnalisation. Pour
l’accomplissement personnel, le score
moyen obtenu est de 36.84 (ET = 7.67),
ce qui correspond à un degré modéré
d’accomplissement personnel. En com-
paraison, une étude de Le Ray-Landrein
et al. (2016) sur 129 soignants en unité de
soins palliatifs montre des scores plus
faibles d’épuisement émotionnel
(M = 13.74, ET = 8.48) et de dépersonna-
lisation (M = 3.43, ET = 3.71). Le score
d’accomplissement personnel est en re-
vanche équivalent (M = 36.5, ET = 6.8).
In fine, 35.48% de notre échantillon pré-
sente un syndrome d’épuisement profes-
sionnel, selon le critère retenu par Ma-
slach d’avoir au moins un des trois
scores à un niveau pathologique, versus
32.5 % dans l’étude de Le Ray-Landrein
et al. (2016).

À l’échelle MAAS la moyenne obte-
nue est de 4.11 (0.62). Ce résultat est très
proche de celui obtenu par Horner et al.
(2014) sur un échantillon de 31 infirmiers
et infirmières dans un hôpital général
américain (4.2) et légèrement plus faible
de celui de Westphal et al. (2015) sur un
échantillon de 50 infirmières travaillant
au sein d’un service d’urgence d’un hôpi-
tal de Zurich (M = 4.5,  ET = .69).

Le score moyen d’efficacité person-
nelle de notre échantillon est de 28,87
(4.67), chiffre légèrement inférieur à ce-
lui de Luszczynska et al. (2005) sur une
population costaricaine de 902 travail-
leurs (M = 29.68, ET = 5.70).

Pour la disposition à l’optimisme la
moyenne est de 11.71 (4.19), chiffre simi-
laire à celui obtenu par Chang et Chan
(2015) sur un échantillon de 314 infir-
miers et infirmières d’un hôpital taiwa-
nais (M = 11.89, ET = 2.13).

À l’échelle BIPM, la moyenne obte-
nue est de 18.45 (3.70) à l’échelle d’inté-
rêt, 17.42 (3.85) à l’échelle d’insight et
17.93 (2.72) à l’échelle totale. En compa-
raison, sur un échantillon en population
générale de 545 adultes, Nyklicek et De-
nollet (2009) dans leur étude princeps
obtiennent un chiffre plus faible à
l’échelle d’intérêt (M = 17.19, ET = 4.53)
mais nettement plus fort à l’échelle d’in-
sight (M = 20.12, ET = 4.49) et proche in
fine à l’échelle totale (M = 18.65, ET =
3.88).

En synthèse, notre échantillon,
comparativement notamment à des
échantillons de soignants issus de la lit-
térature, présente un niveau très supé-
rieur d’anxiété et légèrement supérieur
de dépression et d’épuisement profes-
sionnel. Le sentiment d’efficacité per-
sonnelle moyen semble à un niveau nor-
mal. L’optimisme orienté vers le futur et
le niveau d’attention consciente parais-
sent dans la norme pour ce type de po-
pulation, et le niveau d’intérêt pour le
monde interne élevé. En revanche le ni-
veau d’insight parait faible. Au total, l’in-
telligence psychologique apparait infé-
rieure à celle retrouvée dans la
population générale.
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Analyses de régressions multiples

Tableau 1 :  Régressions des variables indépendantes sur les variables dépendantes

Au total, cinq modèles de régression
linéaire multiple, utilisant une méthode
ascendante hiérarchique pas à pas, ont
été réalisées pour tester nos hypothèses.
Le tableau 1 présente une synthèse de
nos résultats.

Le premier modèle met en lien les
différentes ressources psychologiques de
notre étude avec le niveau de dépres-
sion. Il explique 49% de la variance (R² =
.49). Seul le sentiment d’efficacité per-
sonnel y explique significativement la
dépression (β* = -.44, p < .01). La corré-
lation est négative. L’hypothèse 1 est
donc partiellement vérifiée.

Le second modèle met en lien les
ressources avec le niveau d’anxiété. Il ex-
plique 59% de la variance (R² = .59). La
disposition à l’attention consciente, me-
surée par l’échelle MAAS, y apparait
comme une seule variable explicative si-
gnificative du niveau d’anxiété, mesuré
par la HAD. La corrélation est négative
(β* = -.48, p < .01). L’hypothèse 2 est
donc partiellement vérifiée.

Les modèles suivants ont permis de
vérifier les liens entre les ressources psy-
chologiques et les trois sous-dimensions
du burnout telles que conceptualisées
par Maslach.

Ainsi, le troisième modèle, qui met
en lien les différentes ressources psycho-
logiques de notre étude avec le niveau
d’épuisement émotionnel des soignants,
explique 28% de la variance (R² = ,28). La
composante « intérêt » de l’intelligence
psychologique y apparait liée de ma-
nière significative au score d’épuise-
ment émotionnel (β* = .42, p < .05)
mais, contrairement à ce qui était at-
tendu, la corrélation est positive. Ce
point sera repris dans la discussion.
L’hypothèse 3A n’est donc pas vérifiée.

Le quatrième modèle met en lien les
ressources psychologiques des soignants
avec leur niveau de dépersonnalisation.
Le modèle obtenu explique 34% de la va-
riance. La composante « insight » de l’in-
telligence psychologique (β* = -.53, p <
.01) y apparait comme une variable expli-
cative significative du score de déper-
sonnalisation, mesuré à l’aide du MBI. La
corrélation est négative. L’hypothèse 3B
est donc partiellement vérifiée.

Le cinquième modèle, qui met en
lien les différentes ressources psycholo-
giques de notre étude avec le niveau
d’accomplissement personnel des soi-
gnants, explique 34.6% de la variance (R²

Variables Dépendantes R 1 ² R 2 ² R 3 ² R 4 ² R 5 ² β 1 β 2 β 3 β 4 β 5

Dépression (1) 0.49
Anxiété (2) 0.59

Epuisement émotionnel (3) 0.28
Dépersonnalisation (4) 0.34

Accomplissement Personnel (5) 0.35

Variables Indépendantes:
Disposition à l'attention consciente (MAAS) -0.29 -0.48** -0.2 -0.33 0.47**
Sentiment d'efficacité personnelle (GSES) -0.44** -0.23 0.31

Intelligence psychologique : intérêt (BIPM intérêt) 0.42* -0.22
Intelligence psychologique : insight (BIPM insight) -0.53**

Optimisme dispositionnel (LOTR) -0.28 -0.26 0.38

* p <0,05        ** p <0,01

R² ajusté β
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= .35). La disposition à l’attention cons-
ciente y apparait comme la seule va-
riable explicative significative du senti-
ment d’accomplissement personnel (β*
= .47, p < .01). La corrélation est négative.
L’hypothèse 3C est donc partiellement
vérifiée.

DISCUSSION

La recherche avait pour objectif de
vérifier si les ressources psychologiques
pouvaient être un facteur de protection
contre la dépression, l’anxiété et l’épui-
sement professionnel auprès de soi-
gnants hospitaliers confrontés à la fin de
vie. Les résultats ont permis de valider
partiellement la plupart de nos hypo-
thèses.

En effet le sentiment d’efficacité per-
sonnel apparait dans notre étude comme
un facteur protecteur contre la dépres-
sion des soignants confrontés à la fin de
vie de patients. Ceci confirme sur notre
population les travaux théoriques de
Bandura (1993) et l’étude empirique de
Hai et al. (2016) menée sur une popula-
tion japonaise d’infirmières de nuit.

Par ailleurs, le niveau de disposition
à l’attention consciente ressort comme
un facteur de protection contre l’anxiété
trait des soignants. Nous confirmons
donc dans un contexte francophone les
travaux de Westphal et al. (2015) réalisés
sur un échantillon de 50 infirmières d’un
service d’urgence d’un hôpital suisse de
Zurich. Ainsi, dans cet environnement
particulièrement stressant du fait de
l’enjeu propre au métier du soin et de la
responsabilité face à la vie et à la santé
d’autrui, du nombre élevé de demandes,
de la difficulté technique croissante des
soins ou encore de la variabilité des ho-
raires de travail, la disposition à l’atten-
tion consciente, qui représente la capa-
cité à percevoir la situation au moment

où elle se présente, telle qu’elle se pré-
sente, serait un facteur majeur de pro-
tection contre l’anxiété des soignants.

Par ailleurs, un rôle explicatif des
ressources psychologiques a pu être dé-
montré pour deux des trois dimensions
de l’épuisement professionnel. En effet
en premier lieu, le niveau d’insight, qui
est une des dimensions de l’intelligence
psychologique, apparait comme protec-
trice contre la dépersonnalisation.  Ce
résultat précise et prolonge les travaux
de Chabinska (2016), qui avaient conclu
à l’absence de corrélation significative
entre la dépersonnalisation et l’intelli-
gence psychologique, prise globalement,
sans distinction entre intérêt et insight.
In fine, le fait de posséder un fort insight,
c’est-à-dire le fait d’être en contact avec
ses ressentis intérieurs et notamment
ses sentiments, aiderait donc à préserver
une bonne relation à l’autre, qu’il
s’agisse des patients ou des collègues,
sans cynisme, ni détachement ou deshu-
manisation. Ce résultat est cohérent
avec les travaux qui considèrent l’intelli-
gence psychologique comme une com-
pétence sociale participant aux dyna-
miques et aux interactions sociales et qui
montrent que l’intelligence psycholo-
gique est associée à un niveau plus élevé
d’empathie, tant sur le plan cognitif
qu’affectif (Beitel et al., 2005).

D’autre part, la disposition à l’atten-
tion consciente apparait comme un fac-
teur protecteur contre la perte du senti-
ment d’accomplissement personnel,
deuxième dimension de l’épuisement
professionnel.  Ce résultat est conforme
aux conclusions de la méta-analyse de
Mesmer-Magnus et al. (2017). Notons
toutefois que la disposition à l’attention
consciente n’apparait pas significative-
ment corrélée au sentiment d’efficacité
personnelle (r = .31). Nous ne retrouvons
donc pas le lien, établi par ces auteurs,
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entre sentiment d’accomplissement per-
sonnel et croyance en ses capacités supé-
rieures à faire face aux contraintes de
l’environnement, un des éléments expli-
quant, selon eux, le lien entre disposi-
tion à l’attention consciente et accom-
plissement personnel. En revanche,
nous notons la très forte corrélation, au
sein de notre échantillon, entre senti-
ment d’accomplissement personnel et
optimisme dispositionnel (r = .79,
p < .05). Finalement, plus qu’une
croyance supérieure en ses capacités à
faire face aux contraintes de l’environne-
ment, la disposition à l’attention cons-
ciente peut être plutôt reliée ici à une
croyance supérieure en la capacité de
l’environnement à offrir des opportuni-
tés futures.

Par ailleurs, l’étude ne permet pas de
montrer le rôle protecteur des res-
sources psychologiques sur l’épuisement
émotionnel, la troisième dimension de
l’épuisement professionnel. En effet,
bien que l’intelligence psychologique,
dans sa dimension d’intérêt porté aux
phénomènes internes, les siens comme
ceux d’autrui, et en particulier aux émo-
tions, prédise une des dimensions du
burnout, l’épuisement émotionnel, elle
le fait dans un sens opposé à l’attendu.
Loin d’être un facteur de protection, elle
serait au contraire un facteur d’épuise-
ment émotionnel auprès des répondants
de notre étude. Ce résultat ne va pas
dans le sens des travaux de Chabinska
(2016) qui avaient montré, sur un échan-
tillon de 199 soignants hospitaliers, l’ab-
sence de lien entre intelligence psycho-
logique, prise globalement, et
l’épuisement émotionnel. Il semble tou-
tefois compréhensible en considérant les
travaux ayant montré un lien entre intel-
ligence psychologique et empathie (e.g.
Beitel et al., 2005) et en prenant en
compte la spécificité de notre échantil-
lon. Les soignants de notre étude sont en

effet confrontés de façon très récurrente
à la fin de vie de patients. Ainsi, on peut
supposer que cet aspect de l’intelligence
psychologique, qu’est l’intérêt porté au
monde interne et en particulier aux
émotions, les conduirait à se centrer da-
vantage sur le vécu intérieur des patients
et donc à leur souffrance. Cela pourrait
générer ce que Thomas et al. (2012) qua-
lifient de souffrance de compassion, im-
pliquant un épuisement émotionnel.
Une étude ultérieure pourrait vérifier
cette hypothèse en incluant notamment
une mesure du niveau d’empathie des
soignants.

Malgré ces résultats concluants, plu-
sieurs constats issus de la littérature ne
sont pas retrouvés dans notre étude. Par
exemple, nous ne pouvons confirmer les
résultats des nombreux travaux, menés
sur des populations variées (voir la revue
systématique de Tomlinson et al., 2018)
ayant montré un lien entre mindfulness
et dépression ou encore ceux de Nykli-
cek et Denollet (2009) sur le lien entre
intelligence psychologique et dépres-
sion. Les spécificités de notre échantil-
lon pourraient en partie l’expliquer. En
effet comme l’indique Machavoine
(2015) dans ses travaux, les troubles dé-
pressifs chez les soignants hospitaliers
confrontés à la mort de leurs patients se-
raient, pour beaucoup d’entre eux, réac-
tionnels et reliés à la confrontation répé-
titive et traumatique à la mort. Or,
Machavoine rappelle la grande fragilisa-
tion des défenses des soignants ayant été
eux-mêmes confrontés à la mort d’un
proche. Compte tenu de l’âge moyen de
notre échantillon se situant autour de 40
ans, il n’est pas à exclure qu’une partie
non négligeable de l’échantillon ait
connu la mort d’un proche, notamment
d’un ascendant. Ceci a pu créer une va-
riance résiduelle importante dans nos
analyses de régression. Plus générale-
ment, le rapport à la mort des soignants
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devra être investigué davantage et mieux
contrôlé dans de prochains travaux. En
effet, les répondants étaient questionnés
quant à leur niveau de motivation à tra-
vailler dans un service où la confronta-
tion à la mort de patients était régulière.
Or cette variable apparait fortement et
significativement corrélée à la dépres-
sion : ceux qui ont déclaré avoir recher-
ché cette situation de travail ont des
scores de dépression très faibles à la
HAD (1.4) comparativement à ceux qui
déclaraient n’avoir pas recherché cette
situation et avoir eu une appréhension et
un frein important à rejoindre ce type de
service (6.75).

De même, l’étude ne permet pas non
plus de répliquer sur une population soi-
gnante française les résultats obtenus
par Westphal et al. (2015) sur un échan-
tillon de 50 infirmières d’un service d’ur-
gence d’un hôpital de Zurich, qui mon-
trent un lien négatif entre niveau de
mindfulness et niveau d’épuisement
émotionnel ni ceux obtenus par Duffy et
al. (2009) qui mettent en évidence des
corrélations très élevées entre efficacité
personnelle et l’épuisement émotionnel
sur une population de 61 soignants (r² =
-.53).  Si l’impact des différences inter-
culturelles, notamment dans le rapport
au travail, ne peut être écarté (Chanlat &
Pierre, 2018), une autre explication pour-
rait tenir au cadre de travail. De façon
générale, la littérature sur l’épuisement
professionnel (e.g. Zawieja & Guarnieri,
2013) montre que l’épuisement émotion-
nel apparait au croisement entre des fac-
teurs individuels de risque ou de protec-
tion, et des facteurs institutionnels et
collectifs, portés par le cadre de travail.
Or, nous constatons au sein de notre
échantillon de forts écarts de niveau
d’épuisement émotionnel selon les
équipes interrogées. Il est quasi inexis-
tant au sein de l’équipe mobile de soins
palliatifs (score MBI-SEP : 7,2), modéré

au sein de l’équipe d’hospitalisation pro-
grammée (score MBI-SEP : 17.3) et plus
élevé dans l’équipe d’hospitalisation
conventionnelle (score MBI-SEP : 20.1).
Cela suggère un rôle du service d’appar-
tenance dans l’épuisement émotionnel.
Malheureusement la taille trop faible
des sous-échantillons (< 15) ne nous ont
pas permis de faire des analyses par ser-
vice, ce qui aurait permis de contrôler en
partie le poids du contexte organisation-
nel et de travail, et potentiellement faire
ressortir l’aspect explicatif d’autres res-
sources psychologiques.

En conclusion, nous pouvons noter
que diverses prises en charge et ap-
proches institutionnelles ont été propo-
sées par les chercheurs et praticiens face
à la problématique de l’épuisement pro-
fessionnel, de la dépression et de l’an-
xiété du personnel soignant confronté à
des situations de travail difficiles, no-
tamment la mort de patients. Ainsi, la
mise en place de groupes de parole pé-
rennes a souvent été proposée. Ils per-
mettent une reprise des situations diffi-
ciles et potentiellement traumatisantes,
notamment les fins de vie pénibles ou les
contextes agressifs (Machavoine, 2015).
En situation de crise, sont parfois aussi
organisés des « groupes de debriefing »
ponctuels à l’initiative de l’équipe, ani-
més généralement par un psychologue
extérieur au service et qui permettent
aux soignants de l’ensemble de l’équipe
de s’exprimer par rapport aux difficultés
induites par la situation (Colombat et
al., 2011). Malgré des résultats parfois po-
sitifs, la prévalence de l’épuisement pro-
fessionnel et de la dépression reste très
importante au sein des équipes médi-
cales confrontées à la fin de vie, il est vrai
dans un contexte de dégradation géné-
rale des conditions de travail pour les
soignants hospitaliers. In fine, notre
étude invite à s’intéresser à une ap-
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proche complémentaire, plus indivi-
duelle, bien que pouvant être impulsée
et guidée par l’institution sous formes de
formations, et plus anticipatrice : celle-
ci vise à promouvoir, par le biais d’inter-
ventions en psychologie positive, le dé-
veloppement des ressources protectrices
de la santé mentale, bien en amont des
difficultés, afin de mieux protéger les
soignants sur le long terme.

CONFLITS D’INTÉRÊT

Les auteur·e·s ne déclarent aucun conflit
d’intérêt.
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