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Introduction

« Pourquoi est-ce que je dors mal ces derniers temps ? », « Pourquoi ai-je le besoin
de sortir voir mes amis plus souvent que d’habitude et de fuir ainsi mon quotidien de
travail ? », « Depuis combien de temps n’ai-je pas fait de sport ? », « Pourquoi est-ce
que je n‘arréte pas de penser aux discours de mes patients ? », « Pourquoi est-ce que
je revis les scenes de violences décrites par ce patient ? ». Voici quelques-unes de
mes interrogations lorsque jétais en stage dans le service médico-psychologique
régional de Caen, autrement dit : « la prison ».

Multiples interrogations concernant ma qualité et mon rythme de vie, furent longtemps
restées en suspens. Jusqu’au jour ou jai découvert les mots du Docteur Madeleine
Estryn-Béhar au sujet des risques professionnels et la santé des médecins, qui sont
les suivants : « Au service des patients, les médecins oublient parfois qu'ils sont eux-
mémes des patients potentiels ».

A ce moment-Ia, il m’est apparu essentiel de tenter de comprendre cette expérience
personnelle et professionnelle et ainsi d’explorer les différentes causes de ces
différents ressentis.

Le premier réflexe, fut de me documenter sur le burn-out. Certains aspects de ce
concept ont pu donner sens a certains symptdmes ressentis comme l'anxiéte,
lirritabilité, les troubles du sommeil. Mais ce qui m’handicapait le plus n'y était pas
abordé : les pensées envahissantes et les reviviscences des scénes décrites par les
patients.

C’est en découvrant les travaux de certains auteurs comme Stamm, Figley ou
Pearlmann sur les conséquences biologiques, psychologiques et sociales de
I'exposition prolongée aux discours des victimes de traumatismes, que les arcanes de
la souffrance vécue lors de ce stage trouvérent une certaine résonance. Cette « fatigue
professionnelle » si singuliére avait une autre cause : le matériel traumatique apporté
par les patients. En effet, ces récits qui peuvent avoir des vertus cathartiques pour les
patients, peuvent aussi générer chez les personnes qui les écoutent, des
conseéquences néfastes sur le plan émotionnel, cognitif, social et psychologique, et
ainsi induire le développement d'un état de fatigue dit « fatigue de compassion ».

Parmi ces professionnels I'on peut retrouver par exemple les policiers, les travailleurs



sociaux, les avocats, le personnel médical et paramédical. L'on retrouve également
plus particulierement les professionnels de soins en santé mentale, qui de par leur
exposition aux patients présentant des troubles liés aux stress et aux traumatismes,
représentent une population a haut risque de développer une fatigue de compassion.
Ce « cout de prendre soin » comme le définit Figley, et qui se manifeste par une
combinaison variable entre les symptémes du stress traumatique secondaire et ceux
de I'épuisement professionnel, apportait enfin LA clef a tous les maux que javais
ressentis lors de ce stage.

Bien connue de nos homologues canadiens et belges, comment se fait-il que la fatigue
de compassion soit quasi inexistante dans le paysage de la psychiatrie frangaise ? Ce
stress professionnel peut représenter un réel enjeu de santé publique, en témoigne
I'attention croissante accordée a la compréhension et a la description de nouveaux

facteurs de risque professionnels nommes « risques psychosociaux ».

A ce jour dans la littérature, il n’existe aucune donnée concernant la fatigue de
compassion chez les soignants en milieu carcéral. Or, ces professionnels se
retrouvent confrontés a des patients dont les parcours de vie sont trés souvent
émaillés d’évenements traumatiques, et dont les actes commis sont parfois teintés de

violence, voire méme de tres grande violence.

C’est a partir de ce constat, qu’il nous a semblé nécessaire de réaliser ce travail afin
d’évaluer le potentiel risque de fatigue de compassion chez les intervenants en milieu

carcéral.

Pour ce faire, nous allons, dans un premier temps, réaliser un « état des lieux » des
connaissances actuelles. La fatigue de compassion s’inscrivant dans le registre de la
traumatisation secondaire, au méme titre que le traumatisme vicariant et le stress
traumatique secondaire, il semble nécessaire de définir ces différents concepts.
D’autant plus que les frontieres entre ces derniers sont floues et peuvent donner lieu

a certaines confusions.

Dans un second temps nous allons nous centrer sur la sémiologie de la fatigue de

compassion, ainsi que les facteurs de risque et de protection de ce phénomene.

Enfin, dans un dernier temps, nous exposerons I'étude descriptive menée au sein des

SMPR et UHSA de Lille, Amiens, Caen et Rennes, dont I'objectif principal était



d’évaluer le risque de fatigue de compassion et I'objectif secondaire était d’évaluer les

facteurs de risque et de protection afin de les comparer a la littérature actuelle.

. ETAT DES LIEUX DES CONNAISSANCES
ACTUELLES

A. Historique et définitions des concepts de la traumatisation

secondaire

1. Le Burn-out

D’un point de vue sémantique, le terme anglais « to Burn out » signifie littéralement
« s'user », « étre épuisé », suite a une demande trop importante d’énergie. |l se traduit
également par le fait de « laisser brdler jusqu’au bout », « s’éteindre » (Esnard et al.,
2013).

Initialement, ce terme était employé dans l'industrie aérospatiale en décrivant les
phénomeénes de combustion totale d’'un objet (GRANTHAM H, 1985). Actuellement,
'emploi de ce terme désigne le syndrome d’épuisement professionnel. Par similitude,
le sujet s’'use ou se consume au travail, épuisant ainsi ses ressources physiques et

psychiques.

Historiquement, Herbert Freudenberger, psychiatre et psychanalyste américain

d’origine Allemande, fut le premier a conceptualiser et a introduire le terme « Burnout



Syndrome » dans son article « staff burnout » (Freudenberger, 1974). Il définit ce
phénomeéne comme un état d’épuisement et la perte d’implication d’'une personne pour

son travail surtout quand son implication n’a pas produit les résultats attendus.

Ce phénomeéne fut repris en 1978 par Christina Maslach. Cette psychologue
ameéricaine définit le Burn-out comme « un syndrome d’épuisement émotionnel, de
dépersonnalisation et de réduction de I'accomplissement personnel qui apparait chez
les individus impliqués professionnellement aupres d’autrui » (Maslach, 2003). Par
cette définition, Christina Maslach modélise le concept de burn-out en trois dimensions
(Maslach & Jackson, 1981).

La premiére dimension est représentée par le sentiment d’épuisement des ressources
emotionnelles. La personne se sent « vidée nerveusement », ne réalisant ainsi plus

les taches quotidiennes qu’elle réalisait auparavant (Knapp et al., 2006).

La seconde dimension est la dépersonnalisation. Elle fait référence aux attitudes
détachées, cyniques, négatives que le soignant manifeste auprés de ses patients.

Enfin, le manque ou la réduction de I'accomplissement personnel constitue la troisieme
dimension. Elle renvoie a I'auto-dévalorisation du soignant, a la perte d’estime de soi

et de l'auto-satisfaction (Marc, 2010).

Ce modéle tridimensionnel ainsi que la « Maslach Burn-out Inventory » sont toujours

des références dans la littérature actuelle (Maslach & Jackson, 1981).

De nos jours, 'OMS le définit comme « un sentiment de fatigue intense, de perte de
contréle, et d’incapacité a aboutir des résultats concrets au travail » (Begué-Simon,
2016).



2. Le stress traumatique secondaire

Charles R.Figley, professeur de psychologie et thérapeute familial a l'université de
Floride est I'un des pionniers dans les recherches sur la traumatisation secondaire.
En effet, ce chercheur s’est intéressé aux réactions de stress liées au combat aprés
son retour du Vietnam a la fin des années 1960. En 1974, il a élaboré une bibliographie
concernant les anciens combattants et les réactions de stress liées au combat. Dans
son interview avec Gilman, Figley commente, « Mes collegues et moi-méme étions
intéressés par les traumatismes : comment cela se joue-t-il dans la vie des gens ?
L'opinion dominante était que lorsque la guerre était terminée physiquement, elle était
pSychologiquement terminée, et ceux qui prenaient beaucoup plus de temps pour se
réadapter étaient probablement psychologiquement affaiblis quand ils entraient dans
le service. Mais a travers nos recherches, nous avons clairement réfuté cette theése. »
(Traduction libre) (Marchand & Min, 2007).

A la suite de quoi, Figley s’est intéressé aux familles d’anciens combattants et a leur
facon d’étre impactées par le traumatisme vécu par les vétérans.

Dans son article intitulé « Psychosocial Adjustment Among Vietnam War Veterans: An
Overview of the Research », Figley fait naitre l'idée que «les familles, amis, et
professionnels sont susceptibles de développer des symptémes de stress traumatique
parce qu’ils ont un engagement empathique envers les victimes d’évenements

traumatiques ».

En 1985, Figley explique que ce traumatisme peut étre divisé en quatre classifications
distinctes (Figley, 1985).

1. Le traumatisme simultané : survient lorsque tous les membres du systéme
familial sont touchés directement et en méme temps par un événement

traumatique, par exemple par une catastrophe naturelle.

2. Le traumatisme vicariant : survient lorsqu'un seul membre de la famille est
touché par un événement sans contact avec les autres membres du systéme
familial. Par exemple en cas de guerre, d'accidents de mine de charbon ou de
situations de prise d'otages.



3. Le traumatisme intrafamilial et/ou abus : survient lorsqu'un membre cause une

blessure émotionnelle et/ou physique a un autre membre.

4. Le traumatisme chiasmal ou secondaire : survient lorsque le stress traumatique
semble « infecter » I'ensemble du systéme aprés sa premiére apparition sur un

seul membre.
Ainsi, Charles Figley posa son modele heuristique de la traumatisation secondaire.

Il précisera par la suite que ce stress traumatique secondaire n'affecte pas uniquement
les membres de la famille ou les amis de la victime. Mais il peut impacter également

les professionnels de la relation d'aide (Figley, 1995b).

3. Le traumatisme vicariant

Le terme « vicariant » provient de I'anglais « Vicarious » signifiant le fait de vivre
'expérience de l'autre a travers une participation empathique (Kédia & Sabouraud-
Séguin, 2013).

Il fut pour la premiére évoqué par Lisa McCann et Laurie Anne Pearlman dans l'article
« Vicarious Traumatization: A Framework for Understanding the Psychological Effects
of Working with Victims » paru en 1990 (McCann & Pearlman, 1990).

Dans le cadre de leur nouvelle théorie « constructiviste d'auto-développement » en
référence a la théorie de Jean Piaget (1923), les auteurs proposent d’établir un lien
entre le discours détaillé et douloureux des patients et les schémas cognitifs et les

croyances que le thérapeute a sur lui et/ou sur autrui.

Par la suite, les écrits scientifiques portant sur ce sujet, définissent le traumatisme
vicariant comme un changement profond de la vision du monde, de l'identité et des
croyances du thérapeute face au matériel traumatique apporté régulierement par les
patients. En outre, il s'opére un bouleversement négatif des cadres de références du



thérapeute (Laurie Anne Pearlman, 1995). Ce processus de changement graduel peut
étre durable pour le soignant et ainsi persister de nombreuses années.

Les auteurs, tout en reconnaissant la parenté du traumatisme vicariant avec les autres
concepts comme le burn-out, traumatisme secondaire ou contre-transfert, font état de
différences fondamentales. En effet, les notions de traumatisme secondaire et de burn-
out mettent 'accent sur I'apparition de symptdbmes chez le thérapeute, le contre-
transfert sur la relation entre le thérapeute et le patient dans le cadre de la théorie
psychanalytique. Alors que le traumatisme vicariant met en avant la transformation
profonde du thérapeute au cours de sa vie professionnelle (Kédia & Sabouraud-
Séguin, 2013).

4. La fatigue de compassion

Dans son ouvrage « Coping with compassion » paru en 1992, Carla Joinson emploie
le terme de « fatigue de compassion ». C’est la premiere fois que ce terme apparait
dans la littérature afin de désigner un certain type d’épuisement professionnel affectant
les professionnels de santé, notamment les infirmiers exergants dans les services de

soins d’urgences.

Dans cet article, Carla Joinson argumente et affirme les aspects nocifs de la fatigue
de compassion chez les soignants par le fait qu’elle soit émotionnellement
dévastatrice, que le parcours de vie des soignants peut étre un facteur de risque, que
les sources extérieures qui la provoquent sont inévitables ; et enfin, que la fatigue de
compassion est presque impossible a reconnaitre sans une conscience accrue du

phénoméne (Joinson, 1992).

Par cette observation, Joinson observe que la fatigue de compassion repose sur
laccueil du matériel traumatique dans le discours des patients, et affecte
singulierement les personnes en relation d’aide (avocats, médecins, infirmiéres, aide

soignantes...) ce qui la distingue du burn-out.



Cette nouvelle entité, qu’est la fatigue de compassion, est définit dans la littérature
contemporaine sous d’autres vocables selon les auteurs créant ainsi un flou

nosologique.

En effet, la méme année, C.Figley définit le phénomene de « stress de compassion »
comme « une érosion graduelle de notre empathie, de notre espoir et de notre

compassion pour les autres et pour nous-mémes ».

Tandis que Judith Lewis Herman décrit que « le traumatisme est contagieux. Dans le
role de témoin d'un désastre ou d'une atrocité, le thérapeute est parfois
émotionnellement débordé. Il éprouve, dans une moindre mesure, la méme terreur, la
méme rage et le méme désespoir que le patient » définissant ainsi ce phénomeéne
comme « contre transfert traumatique » ou « traumatisation vicariante » (Herman,
1997).

C’est donc dans une volonté de standardiser la nomenclature que Stamm et Figley,
en 1993, discutent de la nécessité d’employer le terme de fatigue de compassion a la
place de Stress de compassion. Charles Figley a constaté que les infirmiéres ont
exprimé leurs inquiétudes quant a I'aspect péjoratif de cette dénomination de stress
de compassion. Tandis que Stamm considére que ce n’est pas un terme adéquat pour
définir la capacité a prendre soin de l'autre (Figley, 1995b).

En 1998, Figley révise sa définition pour dire que la fatigue de compassion est « un
état de dysfonctionnement et d’épuisement biologique, psychologique et social
résultant de l'exposition prolongée au stress de compassion. C’est une forme

d’épuisement professionnel » (Figley, 1998).



5. Synthése des définitions

Le traumatisme vicariant

Comme défini initialement par Pearlman et Saaktvine en 1995, le traumatisme
vicariant se congoit comme un processus de changement profond et durable de
l'identité du thérapeute qui est en contact régulier avec des patients ayant subi des
traumatismes psychiques. Le thérapeute souffrant de traumatisme vicariant, se voit
modifier tous ses cadres de référence : son estime de soi, son identité, sa vision du
monde. Au contact régulier de patients psycho-traumatisés, il se voit obligé d’intégrer
une nouvelle réalité qui I'entoure. C’est la nature méme du matériel traumatique qui
est a l'origine du traumatisme vicariant (Laurie Ann Pearlman & Saakvitne, 1995)
(Kédia & Sabouraud-Seéguin, 2013).

Le stress traumatique secondaire

Comme énoncé par Charles Figley, le stress traumatique secondaire se définit comme
I'expression d’émotions et de comportements naturels secondaires a la connaissance
d’'un événement traumatisant subi par une tierce personne. C’est un stress survenant
au fait d’aider ou de vouloir aider une personne victime. La définition du stress
traumatique secondaire met I'accent sur 'apparition de symptémes chez le thérapeute.
Cette symptomatologie est proche de 'ESPT (Figley, 1995).

La fatigue de compassion

La fatigue de compassion se définit comme un sentiment d’épuisement physique et
emotionnel éprouvé par les soignants au contact de patients ayant subi un
traumatisme. C'est un état de dysfonctionnement et d’épuisement biologique,
psychologique et social. Les manifestations cliniques sont une combinaison variable

entre les symptomes du stress traumatique secondaire et ceux de I'épuisement



professionnel. Charles Figley définit ce terme comme le colt de prendre soin « Cost
of Caring » (Figley, 1995).

Le burn out

Il se définit comme la fatigue émotionnelle qui résulte du stress professionnel, plus
singulierement des relations interpersonnelles au travail. Il existe des analogies entre
les notions de fatigue de compassion et le burn-out. Cependant, la fatigue de
compassion concerne uniquement les professions de la relation d’aide (sphére
meédico-psychologique, sociale, éducative, judiciaire etc.) contrairement au burn-out
qui demeure un concept plus large, touchant toutes les professions (Conrad & Kellar-
Guenther, 2006).

6. Aspects cliniques

Les termes de fatigue de compassion, de stress traumatique secondaire et de
traumatisme vicariant représentent des réactions psychologiques que les soignants
peuvent développer lorsqu’ils sont en contact permanent avec des patients
traumatisés. Bien que ces concepts soient parfois employés de maniére
interchangeable dans la littérature, ils se distinguent par leur présentation clinique.

a- Le stress traumatique secondaire

Le terme de Stress Traumatique Secondaire n'est pas repris dans une nomenclature
officielle de classification des troubles psychologiques ou psychiatriques. Ainsi de

nombreux auteurs y font référence sans pour autant obtenir un véritable consensus.
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La symptomatologie du STS est proche de 'ESPT. Elle s’assimile en partie ou
completement aux symptébmes d’ESPT vécus par la victime primaire (Serniclaes,
2003) (Jenkins & Baird, 2002).

Le soignant peut donc souffrir :

- de symptdmes intrusifs tels que des souvenirs répétitifs, involontaires
et envahissants, des réves récurrents dont le contenu et/ou les

emotions, sont liés a I'événement traumatique de la victime primaire.

- deréactions dissociatives, comme des flashbacks au cours desquels
la personne se sent ou agit comme si 'événement traumatique se

reproduisait.

- de conduites d’évitement comme les tentatives d’évitement de
souvenirs, des pensées et/ou sentiments relatifs a I'événement

traumatisant du patient, provoquant un sentiment de détresse.

- de modifications profondes de I'état d’éveil et de la réactivité comme
lirritabilité et/ou accés de colére, des comportements irréfléchis, une
hypervigilance, des problémes de concentration, des troubles du

sommeil ou encore des réactions de sursauts exagereées.

- d’altérations des cognitions et de ’humeur comme l'incapacité de se
souvenir d’éléments importants de I'événement traumatique subi par
le patient, des croyances négatives et persistantes a propos de soi-
méme, d’autrui et du monde, un état émotionnel négatif persistant, un

sentiment de détachement ou de devenir étranger aux autres.
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Etat de stress post-traumatique

Etat de stress traumatique secondaire

A. Stresseurs
1). Le sujet a vécu, a été témoin ou a été confronté a
un événement ou a des événements durant lesquels des
individus ont pu mourir ou étre trés gravement blessés ou
bien durant lesquels son intégrité physique ou celle d’autrui a

pu étre menacée.

2). La réaction du sujet a 'événement s’est traduite
par une peur intense, un sentiment d'impuissance ou
d’horreur. Un événement du type
-menace sérieuse pour soi

-destruction soudaine de son environnement

A.  Stresseurs

1). Le sujet a vécu, a été témoin ou a été confronté a un
événement ou a des événements durant lesquels des individus ont pu
mourir ou étre trés gravement blessés ou bien durant lesquels son

intégrité physique ou celle d’autrui a pu étre menacée.

2). La réaction du sujet a 'événement s’est traduite par une peur
intense, un sentiment d'impuissance ou d’horreur. Un événement du type
-menace sérieuse pour la personne traumatisée

-destruction soudaine de I'environnement de la personne traumatisée

B. Réviviscence de I'événement traumatique

1). Souvenirs répétitifs et envahissants de

I'événement

2). Réves répétitifs de I'événement provoquant un

sentiment de détresse.
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3). Impression ou agissements soudains “comme si”

I'événement traumatique allait se reproduire.

4). Sentiment intense de détresse psychique lors de
I'exposition a des indices internes ou externes évoquant ou
ressemblant a un aspect de I'événement traumatique en

cause.

5) Réactivité physiologique

B. Réviviscence de I'événement traumatique

1) Souvenirs répétitifs et envahissants de

I'événement/Personne traumatisée

2) Réves répétitifs de I'événement provoquant un sentiment de

détresse/ Personne traumatisée

3) Impression ou agissements soudains “‘comme si” 'événement

traumatique allait se reproduire /Personne traumatisée.

4) Sentiment intense de détresse psychique lors de I'exposition a
des indices internes ou externes évoquant ou ressemblant a un aspect

de I'événement traumatique en cause/ Personne traumatisée.

5) Réactivité physiologique

C. Evitement et émoussement de la réactivité

1) Efforts pour éviter les pensées, les sentiments

2) Efforts pour éviter les activités, les endroits.

3) Amnésie psychogénique

4) Réduction de l'intérét pour des activités importantes

5) Sentiment de détachement d'autrui.

6) Restriction des affects

7) Sentiment d'avenir "bouché"

C. Evitement et émoussement de la réactivité

1) Efforts pour éviter les pensées, les sentiments

2) Efforts pour éviter les activités, les endroits.

3) Amnésie psychogénique

4) Réduction de l'intérét pour des activités importantes

5) Sentiment de détachement d'autrui.

6) Restriction des affects

7) Sentiment d'avenir "bouché

D. Hyperactivité neurovégétative

1) Difficultés d'endormissement ou sommeil

interrompu.

D. Hyperactivité neurovégétative

1) Difficultés d'endormissement ou sommeil interrompu.
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2) Irritabilité ou acceés de colére. 2) lrritabilité ou acces de colere.

3) Difficultés de concentration. 3) Difficultés de concentration.
4) Hypervigilance 4) Hypervigilance pour la Personne traumatisée
5) Réaction de sursaut exagérée. 5) Réaction de sursaut exagérée

Tableau 1. Tableau de comparaison des Symptémes de ESPT avec ceux du STS

(Personne Traumatisée/ Victime directe (Serniclaes, 2003).

b- Le traumatisme vicariant

Les symptdbmes du TV se définissent par un changement durable et profond des
cadres cognitifs de références du soignant en lien avec son identité, sa vision du
monde, sa spiritualité, ses compétences et son estime de soi.

Saaktvinne précise que le TV se manifeste par de fortes émotions telles que la colére,
résultant de la prise de conscience au travers des victimes de la cruauté et de
l'indifférence du potentiel humain, par un discours de plus en plus marqué par le
cynisme, par un sentiment de « déconnexion » ou de détachement vis-a-vis des
proches, par une apparition d’affects dépressifs, de sentiment d'impuissance, par un
recours fréquents aux conduites addictives et par un sentiment d’isolement et de
marginalisation (Saakvitne & Pearlman, 1996).

A cela, peut étre retrouvé des éléments de PTSD tels que des flash-back, des
cauchemars en lien avec les histoires traumatiques, une anesthésie émotionnelle, et
des expériences de dissociation.

Le traumatisme vicariant est un processus cumulatif pouvant conduire a des
changements profonds et durables. Le professionnel ne se rend pas compte de la

transformation graduelle qui s’opére en lui (McCann & Pearlman, 1990).
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c- La fatigue de compassion

Selon Figley, la FC peut se définir comme « une érosion graduelle de notre empathie,
de notre espoir et de notre compassion pour les autres et pour nous-méme ».
Cliniquement, elle peut se traduire par une combinaison des symptémes du STS et du
Burn-out. La description symptomatologique sera abordée plus spécifiquement dans

la seconde partie.

B. Cadres conceptuels

1. Cadre conceptuel de la traumatisation secondaire

Les effets de la traumatisation secondaire sont reconnus depuis peu par les
nomenclatures officielles qui régissent la pratique psychiatrique (uniguement le DSM-
V, pas dans la CIM 10) mais ne sont pas définis de maniére consensuelle dans la
littérature. Ce qui rend la validation des concepts de fatigue de compassion et de
traumatisme vicariant difficile. Un cadre conceptuel global doit étre alors posé comme
préalable afin de pouvoir présenter de maniére cohérente la problématique de
traumatisation secondaire. C’'est ce que propose d'établir Olivier Serniclaes,
psychologue belge, dans son article intitulé « Intervenants psychosociaux face aux
victimes. Processus psychodynamique de la traumatisation indirecte » (Serniclaes,
2003) (Auxenfants-Bonord, 2017).

Dans cet article, I'auteur évoque que le nceud de la problématique est constitué par
'évenement traumatique. La personne confrontée a cette situation d’effroi sera
nommeée victime. Cette victime initiale, 'auteur la nomme victime primaire. Elle subit
une traumatisation directe et présentera probablement des symptémes d’état de stress

aigu et/ou d’état de stress post-traumatique. La premiére onde de choc traumatique
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viendra toucher I'entourage direct de la victime primaire et tous les professionnels
(sauveteurs, aidants) qui seront au contact de la victime en situation de crise. Ces
personnes sont considérées comme des victimes secondaires potentielles et peuvent
vivre une probable traumatisation secondaire qui provoquera des troubles spécifiques
de stress traumatique secondaire. Sur un plan symptomatologique, le STS ne se
différencie guére de 'ESPT.

Pour Olivier Serniclaes, les professionnels de la prise en charge thérapeutique situés
en seconde ligne, comme les psychologues, psychiatres et psychothérapeutes sont
potentiellement des victimes tertiaires. Ces thérapeutes subiront éventuellement un
processus de traumatisation vicariante et de fatigue de compassion du fait de I'écoute

empathique du récit traumatique de la victime primaire.

Enfin un dernier niveau conceptuel est constitué par le cadre de la traumatisation : ce
méme cadre qui structure l'univers des individus impliqués, c’est-a-dire le lieu de vie
personnel ou professionnel, les régles et lois implicites ou explicites, les liens et
interactions inter-personnels. Pour la victime primaire, il y a effraction du réel
traumatique qui peut entrainer une perte des repéres en lien avec une rupture de son
cadre de vie ou de travail. Pour les victimes secondaires, représentées par I'entourage,
le cadre de vie est perturbé et bouleversé par le processus de traumatisation indirecte.
Le cadre devient alors fluctuant et indéfini. Les sauveteurs et les intervenants de
premier secours peuvent a la fois, subir une traumatisation directe ou indirecte. Enfin
les victimes tertiaires, représentées par les thérapeutes, fonctionnent dans un cadre
défini (cadre thérapeutique) et peuvent subir des conséquences spécifiques telles que

la fatigue de compassion.

L’auteur tente de synthétiser ce cadre conceptuel par ce tableau ci-dessous :
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Type de Processusde Publics cibles Conséquences Cadre
victimes traumatisation spécifiques

Tableau 2: Cadre conceptuel du processus de traumatisation (Serniclaes, 2003).

Si I'on devait représenter de maniére trés schématique les ondes de choc du
traumatisme psychique subi par la victime primaire et qui progressivement s'étendent
aux proches directs, aux voisins, aux collegues, aux sauveteurs et aux thérapeutes,

cela donnerait le schéma ci-dessous :

Victime tertiaire

\ : traumatisme subi

=———=7 : onde de choc (contagion traumatique)

Figure 1 : représentation de la contagion traumatique
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2. Modélisation du stress et de la fatigue de compassion de Charles
Figley

Afin de comprendre les conséquences de la souffrance et du matériel traumatique
apportés par le patient sur les soignants, Figley a établi un modéle théorique. Ce
modéle est centré sur le réle central de I'empathie et 'engagement émotionnel dans

le développement de la fatigue de compassion.

Comme le spécifie Charles Figley, la fatigue de compassion se congoit comme « un
etat d’épuisement et de dysfonctionnement biologique, psychologique et social,
résultant d’une exposition prolongée au stress de compassion ». Ce stress de
compassion, défini par Figley comme « le stress lié a I'exposition a une victime
souffrante », dépend de [linteraction de différentes variables (Figley, 2002)
(Auxenfants-Bonord, 2017).

La premiére étant « I'empatic ability ». Elle se définit littéralement comme l'attitude
empathique qui se traduit par la capacité du soignant a préter attention a la souffrance
du patient. Cette variable sous-tend I'ensemble du processus et est donc un élément
clé du développement de la fatigue de compassion. Ainsi le risque de I'empathie est
la propension a la contagion émotionnelle, par laquelle le soignant par des
mécanismes de mimétisme, ou sont engagés les neurones miroirs, peut ressentir les

mémes émotions et sentiments que le patient, au point qu’il peut s’en sentir submergé.

L’empathie implique également la notion de sollicitude (empatic concern). Autre
variable qui se caractérise par I'aptitude a se soucier de la souffrance d’autrui, motivant
ainsi l'action. La contagion émotionnelle et la sollicitude du soignant influencent la
réponse empathique. L'« empatic response » qui est I'effort du thérapeute a réduire la
souffrance du patient. Effort, dont l'intensité et la nature, résulte essentiellement de la
subjectivité du soignant. La capacité de distanciation (detachment) face a la souffrance
du patient et le sentiment de satisfaction (sens of satisfaction) que le soignant puise
de son effort conditionnent le stress de compassion. Ce stress de compassion
(residual compassion stress), augmente le risque de fatigue de compassion.
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Enfin, d’autres éléments interviennent dans le développement de la fatigue de
compassion : les souvenirs traumatiques (fraumatic memories) qui peuvent provoquer
les symptdomes d’ESPT ainsi que les réactions émotionnelles, comme des éléments
anxio-dépressifs, I'exposition prolongée a la souffrance d’autrui (prolonged exposure
to suffering) et les perturbations dans la vie personnelle du thérapeute comme la
maladie ou « autres demandes » de la vie quotidienne (other life demands).
Initialement ces perturbations n’occasionneraient pas de détresse. Mais combinées
aux autres variables du modéle de Figley, elles augmentent le risque de développer

une fatigue de compassion.

Ce modéle, bien qu'il soit admis et repris de maniére courante afin d’expliquer les
processus pouvant amener a la fatigue de compassion, est cependant soumis a

diverses critiques (Adams, Boscarino, & Figley, 2006).

La premiére critique fait référence a I'aspect dichotomique de ce modele. En effet,
certains auteurs estiment que les réactions des soignants peuvent étre plus nuancées
en intensité. En effet, le soignant peut étre sévérement, modérément ou légérement

touché par la FC ou alors ne présenter aucun symptéme (Sabo, 2011).

La seconde critique, est portée sur I'absence de référence aux effets potentiellement
bénéfiques de I'empathie au sein de la relation soignant/soigné. En effet, comme le
souligne Beth Hudnall Stamm, un soignant peut ressentir du plaisir en aidant ses
patients et avoir le sentiment de contribuer positivement au bien-étre personnel de
ceux-ci, ainsi que de faire un travail valable pour 'ensemble de la société (Stamm,
2010). Ainsi le soignant peut acquérir un degré considérable de satisfaction a apporter
de l'aide aux personnes qui ont été victimes de traumatismes. Ce phénomene positif,
pouvant nuancer les effets délétéres de la FC, Stamm va le nommer la « satisfaction
de compassion ». Cette vision vient contraster le postulat de Figley ou dans lequel

I'empathie est considérée comme un facteur de risque (Stamm, 2002).
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Figure 2 : Modélisation du stress et de la fatigue de compassion de Charles
Figley (Figley, 2002).

C. La place de la traumatisation secondaire dans les

classifications internationales

1. Dans le DSM-III

Suite aux séquelles traumatiques durables manifestées par les vétérans du Vietnam,
le DSM-III, introduit dans sa nosographie un trouble psychiatrique nommé « Post-
Traumatic Stress Disorder », mieux connu par 'acronyme PTSD (traduit en frangais
par Etat de Stress Post Traumatique ou ESPT). Ce syndrome a permis de réaliser une
avancée considérable dans la clinique de la psycho-traumatologie. En effet, en
légitimant le PTSD, cela a permis d’attribuer les réactions post-traumatiques des

vétérans a un agent extérieur et non a une vulnérabilité individuelle comme cela été
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considéré jusqu’alors. De plus, le PTSD induit que les vétérans puissent étre victimes
et donc bénéficiaires d’indemnités financiéres. Enfin, les troubles ne sont pas
uniquement 'apanage des affrontements armés ; le diagnostic de PTSD est applicable
aux troubles consécutifs a la guerre ainsi qu’a d’autres événements délétéres (JOSSE,
2013).

Les critéres diagnostiques du PTSD dans le DSM Il sont (DSM-III-R, 1988) :

- Critere A : un événement qui provoquerait de la détresse chez quiconque.

- Critére B : au moins 1 sur 3 symptémes de reviviscence (souvenirs répétitifs et

envahissants - réves répétitifs - vécus comme si I'événement se reproduisait)

- Critere C: au moins 1 sur 3 symptdbmes d’émoussement-détachement
(réduction de [lintérét pour les activités significatives - sentiments de

détachement ou de devenir étranger aux autres - restriction des affects)

- Critére D : au moins 2 sur 6 symptémes d’hyper-réactivité (état de qui-vive ou
peur exageérée - troubles du sommeil - culpabilité - altération de la mémoire,
difficulté de concentration - évitement des activités rappelant le trauma -

aggravation des symptdmes si exposé a un stimulus évocateur).

L’ESPT est aigu si les symptdmes ont débuté il y a moins de 6 mois et chronique si
les symptémes sont présents depuis plus de 6 mois.

Le DSM lll, bien qu’il ne fasse aucune référence a la traumatisation secondaire, a
permis de réaliser une avancée considérable en assimilant la notion de pathologie liée
au stress, et en introduisant la notion de traumatisme psychique auprés d’'un large

public.
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2. Dans le DSM-IV

La quatrieme édition (DSM-1V), prolongeant et approfondissant le DSM-/I/, est publié
en 1994. L’APA ajoute 'entité d’état de stress aigu dans le diagnostique de PTSD
afin de tenir compte des réactions manifestées pendant le premier mois. Ce qui
n’était pas considéré lors de la troisiéme version du DSM. De plus, le DSM-1V ajoute
une exigence importante : pour étre qualifié de traumatique, I'événement doit avoir
suscité un vécu subjectif négatif (sentiment de peur, d’horreur ou d'impuissance).
Enfin, I'on voit également s’élargir le spectre des modes possibles de la
traumatisation avec la notion de traumatisation indirecte dans le spectre familial et

amical proche (critére A.1) (Mezzich, 2002).

Les criteres diagnostiques du DSM-IV sont (DSM-IV) :

- Critére A : le sujet a été exposé a un événement traumatique dans lequel les

deux éléments suivants étaient présents.

A 1. Le développement de symptdmes caractéristiques suite a I'exposition
a un facteur de stress extrémement traumatique incluant I'expérience
personnelle d’'un événement ou l'individu a pu trouver la mort ou étre tres
gravement blessé, ou son intégrité physique a pu étre menacée d’une autre
facon ; ou le fait d’étre témoin d’'un événement impliquant la mort, la
blessure, ou la menace a l'intégrité physique d’'une autre personne ; ou la
connaissance d’'une mort violente ou inattendue, d’'une blessure sévére, ou
d’'une menace de mort ou de blessure d’'un membre de la famille proche ou
d’'un ami proche

A 2. La réaction du sujet a I'événement s'est traduite par une peur intense,

un sentiment d'impuissance ou d'horreur.

- Critere B : I'événement traumatique est constamment revécu de l'une (au

moins) des fagons suivantes
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B 1. Souvenirs répétitifs et envahissants de I'événement provoquant un
sentiment de détresse et comprenant des images des pensées ou des
perceptions.

B 2. Réves répétitifs de I'événement provoquant un sentiment de détresse.
B 3. Impression ou agissements soudains « comme si » |'événement
traumatique allait se reproduire (illusions, hallucinations, flash-back).

B 4. Sentiment intense de détresse psychologique lors de I'exposition a
des indices externes ou internes évoquant ou ressemblant a un aspect de
I'évenement traumatique en cause.

B 5. Réactivité physiologique lors de I'exposition a des indices internes ou
externes pouvant évoquer un aspect de I'événement traumatique en

cause.

- Critére C : Evitement persistant des stimuli associés au traumatisme et
emoussement de la réactivité générale (ne préexistant pas au traumatisme),

avec au moins trois des manifestations suivantes.

C 1. Efforts pour éviter les pensées, les sentiments ou les conversations
associées au traumatisme.
C 2. Efforts pour éviter les activités, les endroits ou les gens qui éveillent

des souvenirs du traumatisme.
C 3. Incapacité a se rappeler un aspect important du traumatisme.

C 4. Réduction nette de l'intérét pour des activités antérieurement
importantes ou réduction de la participation a ces mémes activités.

C 5. Sentiment de détachement d'autrui ou bien sentiment de devenir
étranger aux autres personnes.

C 6. Restriction des affects (par exemple : incapacité a éprouver des
sentiments tendres).

C 7. Sentiment d'avenir « bouché » (par exemple : ne pas pouvoir faire

carriére, se marier, avoir des enfants...)
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- Critére D : Présence de symptdmes persistants traduisant une activation
neurovégétative (ne préexistant pas au traumatisme); au moins deux des
manifestations suivantes.

D 1. Difficultés d'endormissement ou sommeil interrompu.
D 2. Irritabilité ou acces de colére.

D 3. Difficultés de concentration.

D 4. Hyper-vigilance

D 5. Réactions de sursaut exagérée

- Critére E : Les perturbations des criteres B, C et D durent plus d'un mois.

- Critére F : La perturbation entraine une souffrance cliniquement significative
ou une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres

domaines importants.

Lors de la révision du DSM-IV (DSM IV-TR), la modification du critere A1 invalide la
notion de traumatisation indirecte, avec la disparition de la connaissance d’'un déces
ou d’'un événement grave d’'un proche comme potentiel événement traumatique. Ce
qui constitue un pas en arriere dans la reconnaissance et la légitimation de la

traumatisation secondaire.

3. Dans le DSM-V

En 2013, dans la nouvelle édition du DSM, I'APA apporte des modifications
significatives dans la reconnaissance de la traumatisation secondaire. En effet, alors
que le DSM-IV considérait que seules les victimes directes pouvaient souffrir d’'un
trouble post-traumatique aigu ou chroniciseé, la nouvelle version admet qu’'un sujet
puisse étre traumatisé du fait de sa proximité émotionnelle avec une victime directe
(famille et amis proches) ou parce qu'’il a été confronté de maniére répétée a des récits
sordides en raison de ses activités professionnelles. Comme en manifeste les critéres
A3 et A4 (Auxenfants-Bonord, 2017).
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Les criteres diagnostique du DSM-V sont (Levin, Kleinman, & Adler, 2014):

- Critére A : exposition a la mort, a des blessures graves, ou a la violence

sexuelle, effectives ou potentielles, d'une (ou plusieurs) des fagons suivantes :
A 1. Vivre directement I'événement traumatique.
A 2. Etre témoin, en personne, de I'événement vécu par d'autres.

A 3. Apprendre que I'événement traumatique a été vécu par un
membre de la famille proche ou un ami proche. Note : En cas de déces
ou de danger de déces d'un membre de la famille ou d'un ami,

I'événement doit avoir été violent ou accidentel.

A 4. Vivre une exposition répétée ou extréme aux détails pénibles de
I'événement traumatique (par exemple, les premiers intervenants ou les
policiers). Note : Le critére A4 ne s'applique pas a I'exposition par le
biais des médias électroniques, de la télévision, de films ou de photos,

a moins que cette exposition soit liée au travail.

- Critére B : présence d'un (ou plusieurs) des symptdmes intrusifs suivants

associés a I'événement traumatique, ayant débuté aprés ce dernier :

B 1. Souvenirs pénibles récurrents, involontaires, et envahissants de
I'événement traumatique. Note : Chez les enfants agés de plus de 6
ans, il peut s'agir d'un jeu répétitif dans lequel des thémes ou des

aspects de I'événement traumatique sont exprimeés.

B 2. Réves répétitifs pénibles dans lesquels le contenu et/ou l'affect
sont liés a I'événement traumatique. Note : Chez les enfants, il peut

s'agir de réves effrayants sans contenu reconnaissable.

B 3. Réactions dissociatives (flash-backs, par exemple) dans lesquelles
l'individu se sent ou agit comme si I'événement traumatique se
reproduisait. (De telles réactions peuvent survenir sur un continuum,

I'expression la plus extréme étant une perte totale de conscience de
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I'environnement actuel.) Note : Chez les enfants, des reconstitutions du

traumatisme peuvent se produire dans le jeu.

B 4. Détresse psychologique intense ou prolongée a l'exposition a des
indices internes ou externes évoquant ou ressemblant a un aspect de

I'événement traumatique.

B 5. Reéactions physiologiques marquées a des indices internes ou
externes évoquant ou ressemblant a un aspect de I'événement

traumatique.

- Critere C : évitement persistant des stimuli associés a I'événement
traumatique ayant débuté apres ce dernier, comme en témoigne(nt) une ou

les deux manifestations suivantes :

C 1. Evitement ou efforts pour éviter les souvenirs, les pensées ou les
sentiments pénibles a propos de, ou étroitement associés a,

I'événement traumatique.

C 2. Evitement ou efforts pour éviter les rappels externes (personnes,
lieux, conversations, activités, objets, situations) qui éveillent des
souvenirs, des pensées ou des sentiments pénibles a propos de, ou

étroitement associés a, I'événement traumatique.

- Critére D : altérations négatives des cognitions et de I'humeur associées a
I'événement traumatique, ayant débuté ou s'étant aggravées aprés ce dernier,

comme en témoignent deux (ou plus) des manifestations suivantes :

D 1. Incapacité de se rappeler un aspect important de I'événement
traumatique (typiquement en raison d'une amnésie dissociative et non

d'autres facteurs tels que blessure a la téte, alcool ou drogues).

D 2. Croyances ou attentes négatives persistantes ou exageérées a
propos de soi-méme, des autres, ou du monde (par exemple, « Je suis

mauvais », « On ne peut faire confiance a personne », « Le monde est
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complétement dangereux », « Mon systéme nerveux entier est

définitivement ruiné ».

D 3. Cognitions persistantes et déformées concernant la cause ou les
conséquences de I'événement traumatique qui amenent l'individu a se

blamer ou a blamer autrui.

D 4. Etat émotionnel négatif persistant (par exemple, peur, horreur,
colére, culpabilité ou honte).

D 5. Diminution marquée de l'intérét ou de la participation a des

activités significatives.
D 6. Sentiment de détachement ou d'éloignement des autres.

D 7. Incapacité persistante de ressentir des émotions positives (par
exemple, incapacité a éprouver du bonheur, de la satisfaction ou des

sentiments affectueux).

- Critere E : altérations marquées dans l'activation et la réactivité associées a
I'événement traumatique, ayant débuté ou s'étant aggravées aprés ce dernier,

comme en témoignent deux (ou plus) des manifestations suivantes :

E 1. Comportement irritable et crises de colére (avec peu ou pas de
provocation) généralement sous forme d'agression verbale ou physique

envers des personnes ou des objets.

E 2. Comportement imprudent ou autodestructeur.
E 3. Hypervigilance.

E 4. Réaction de sursaut exagérée.

E 5. Problémes de concentration.

E 6. Troubles du sommeil (par exemple, difficultés a s'endormir ou a

rester endormi ou sommeil agité).

26



- Critére F : la durée de la perturbation (critéres B, C, D, et E) est de plus que 1
mois.

- Critére G : la perturbation entraine une souffrance cliniquement significative
ou une altération du fonctionnement dans les domaines sociaux,
professionnels, ou autres domaines importants.

- Critére H : la perturbation n'est pas imputable aux effets physiologiques d'une
substance (par exemple, médicaments, alcool) ou d'une autre condition

médicale.

4. Dans la CIM 10

Dans la CIM 10, le syndrome de stress post-traumatique appartient a la catégorie des
réactions a un stress séveére et trouble de I'adaptation. Il est ainsi défini comme « une
réponse différée ou prolongée a une situation ou a un événement stressant (de courte
ou de longue durée), exceptionnellement menagant ou catastrophique et qui
provoquerait des symptémes évidents de détresse chez la plupart des individus ».

Ainsi, il n’y a aucune référence a la traumatisation secondaire dans cette classification.
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Il. SEMIOLOGIE DE LA FATIGUE DE COMPASSION
CHEZ LES SOIGNANTS

A. Epidémiologie

1. Prévalence

Les différents concepts portant sur la traumatisation secondaire tels que la FC, le TV
ou encore le STS ne sont étudiés que depuis une vingtaine d’années par les travaux
précurseurs de Figley sur les effets psychologiques du travail de soignant auprés des
victimes de violences.

Depuis, la littérature n'a cessé de s’étoffer, mettant ainsi en exergue les groupes de
professionnels considérés comme « a risque » (Bell, Kulkarni, & Dalton, 2003).

Historiquement, le premier groupe a avoir été étudié était constitué d’intervenants de
premiere ligne. Ces « trauma workers », comme on les nomme Outre-Atlantique, et
qui sont confrontés de maniére constante a des traumatismes physiques et/ou
psychiques, sont les policiers, les pompiers, les équipes du SMUR ou encore de la
CUMP (Lesaca, 1996) (Folletteet al., 1994). Ce constat fut objectivé par une étude
menée a grande échelle évaluant la FC des intervenants impliqués dans la prise en
charge des victimes de l'attentat d’'Oklahoma en 1995. Les résultats de cette étude
sont assez probants, montrant ainsi que la majorité des intervenants (73.5%)
présentaient un risque de développer une FC, 23.5% a risque modéré, 29.4% a haut
risque, 20.6% a trés haut risque (Wee & Myers, 2002). Par la suite, d’autres études
ont pu démontrer que d’autres travailleurs de différents milieux professionnels, et dont
'essence méme étaient linteraction avec des victimes de traumatisme, étaient a
risque de développer une usure compassionnelle. Ce sont les intervenants en centre
d’appel téléphonique, les avocats, les journalistes, ou encore les prétres (Dunkley &
Whelan, 2006b) (Stamm, 2002) (Laurie Ann Pearlman & Saakvitne, 1995).
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Les personnels soignants suscitent l'attention de nombreux auteurs ces deux
derniéres décennies. De nombreuses publications ont été réalisées sur les soignants
d’unités de soins palliatifs, les personnels des services d’'urgences et de réanimation
(Hunsaker et al., 2015) (Meadors & Lamson, 2008).

De maniere plus singuliere, les soignants en santé mentale sont des sujets a trés haut
risque de FC (internes en psychiatrie, infirmiers, psychologues, psychiatres) (Figley,
2002) (Boscarino et al., 2010) (Collins & Long, 2003) (Zimering, 2003). Cela peut
s’expliquer par une exposition plus conséquente a la souffrance et au matériel
traumatique. En effet, les patients souffrants de pathologies mentales sont vulnérables
de par leurs pathologies mais aussi par leurs parcours de vie émaillés de situations
violentes et psychotraumatismes divers, et par conséquent, présentent un taux
d’ESPT bien plus élevé que la population générale. La pratique quotidienne auprés de
ces patients constitue donc un facteur de risque élevé de développer une FC mais
aussi un STS ou un TV, tout comme le démontre une étude réalisée auprés de 300
professionnels en santé mentale qui souligne que 27 % d'entre eux éprouvent une
détresse extréme due au travail et que 18 % sont atteints de FC (Meldrum, King, &
Spooner, 2002).

2. Cas particulier des soignants en milieu carcéral

Actuellement dans le monde, 30 millions d’individus passent par la prison au cours
d’'une année, pour des peines d’'une durée moyenne de quelques mois. Au sein de
cette population, la prévalence des troubles psychiatriques est largement supérieure
a celle de la population générale. En effet, les études montrent qu’environ 35% des
personnes incarcérées présentent un trouble psychiatrique (Fovet et al., 2018) (Fazel
et al., 2016).

Parmi ces troubles, I'état de stress post-traumatique est surreprésenté en prison. En
effet, une étude a la prison de Remire- Montjoly (Guyane) a identifié une prévalence
de 17 % pour le trouble stress post-traumatique sur un échantillon de plus de 500
arrivants en détention (Arnal et al., 2016). Une autre étude plus récente, menée auprés
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de personnes majeures entrées en détention entre 2014 et 2017 dans le Nord-pas-de-
Calais, qui compare les prévalences des troubles psychiatriques des personnes
entrant en détention avec celle d’'une population appariée de la méme région,
démontre la surreprésentation des maladies psychiatriques au sein des
établissements pénitentiaires (Fovet et al., 2018).
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Figure 3 : La santé mentale des personnes entrant en détention.
(Fovet et al., 2018).

Outre la forte prévalence des pathologies psychiatriques en détention, d’autres
facteurs peuvent accentuer la vulnérabilité des personnes incarcérées: les
pathologies somatiques également surreprésentées en prison par rapport a la
population générale, la violence tres présente en détention, les conditions
d’'incarcération, lisolement social et les difficultés d'accés aux moyens de

communication (Fazel & Baillargeon, 2011) (Houser & Welsh, 2014).

Les soignants en milieu carcéral, en plus d’étre confrontés a cette vulnérabilité de la
population carcérale, sont également parfois confrontés aux discours d’auteurs d’actes
délictueux ou criminels qui peuvent mettre a dure épreuve I'empathie et la compassion

du soignant constituant ainsi un facteur de risque de FC. Cependant a ce jour, aucune

30



étude n'a permis d’évaluer la prévalence de la fatigue compassionnelle chez les

personnels soignants ceuvrant en milieu carcéral.

B. Signes Cliniques

La FC peut se traduire par une combinaison des symptémes du STS et du Burn-out.
Cependant, Figley emploie la classification du Burn-out décrit par Kahill en 1988, au
lieu de celle employée par Maslach. Dans cette classification, les symptémes pouvant
étre rencontrés dans la fatigue de compassion sont de cinqg ordres (Kabhill, 1988) :

1/ les symptémes physiques, caractérisés par un épuisement physique, des plaintes
somatiques diverses comme des troubles gastro-intestinaux, des troubles du

sommeils, des maux de tétes.

2/ les symptomes émotionnels comme [lirritabilité, I'anxiété, la culpabilité, la

dépression et le sentiment d’'impuissance.

3/ les symptéomes comportementaux comme I'absentéisme, les troubles d’'usage de

toxiques, la négligence, I'agressiviteé.
4/ les symptomes interpersonnels comme le retrait, I'isolement.

5/ les symptémes « d’attitudes » comme le cynisme, I'insensibilité, le pessimisme,

la déshumanisation des patients, la perte de plaisir au travail.

C. Facteurs de risque

Dans la littérature actuelle, les facteurs d’influence d’apparition ou non de fatigue de
compassion proviennent de deux sphéres de la vie du sujet: personnelle et

organisationnelle (Newell & MacNeil, 2010).
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1. Facteurs de risque personnel

a. Facteurs socio-démographiques

En premier lieu, le sexe du soignant est un facteur de risque fréequemment étudié au
travers de la littérature. En effet, la majorité des études font part d’'une corrélation
significative entre le sexe féminin et la présence d’'un haut risque de fatigue de
compassion. En d’autres termes, les soignants de sexe féminin sont donc plus a risque
de développer une fatigue de compassion par rapport a leurs homologues masculins
(Lerias & Byrne, 2003) (Mangoulia et al., 2015) (Rossi et al., 2012).

Concernant I'dge du thérapeute, les études ne montrent pas d’association significative
entre I'age de l'intervenant et le risque de développer une fatigue de compassion.

Le niveau d’études des professionnels intervenant auprés de victimes est une variable
qui suscite l'intérét de nombreuses études. On constate que la corrélation entre
niveaux d’études et le risque de développer une fatigue de compassion est variable
selon les études (Lerias & Byrne, 2003).

A ce jour, on ne retrouve aucune étude portant intérét sur les corrélations probables
entre le statut marital et le risque de fatigue de compassion ainsi que I'effet protecteur

ou non d’avoir des enfants.
Il faut cependant rester tres critique concernant les probables liens entre données

sociodémographiques et le risque de développer une fatigue de compassion face aux
résultats équivoques des différentes études.
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b. Facteurs biographiques

Les événements biographiques des soignants sont tres frequemment abordés dans la
littérature traitant les concepts de traumatisation secondaire notamment la fatigue de
compassion.

Tout d’abord, Il est communément admis que lI'existence de traumatisme antérieur est
considérée comme un facteur de risque majeur de fatigue de compassion. En effet,
comme le montre I'étude de Killian en 2008, les soignants ayant vécu des expériences
traumatiques seraient plus a risque de développer une fatigue de compassion. Tout
comme I'étude de Pearlman et Mac lan ou celle de Sodeke-Gregson qui confirment
que les soignants ayant un passé traumatique sont des sujets plus a risque d’exprimer
des symptomes de FC (Sodeke-Gregson, Holttum, & Billings, 2013) (Killian, 2008).

De plus, I'existence d’antécédents psychiatriques personnels comme un syndrome
dépressif, un trouble anxieux ou des conduites addictives favorisent I'apparition de
symptémes de FC (Sodeke-Gregson et al., 2013).

Les facteurs de stress et les événements de vie rencontrés par le soignant seraient un
facteur de risque de FC. Tout comme le démontrent certaines études ou I'existence
de difficultés financiéres, de deuil, de divorce ou autres événements potentiellement

stressants, sont de toute évidence des valeurs prédictives (Mangoulia et al., 2015).

De par I'écoute quotidienne de discours traumatiques, le soignant exprime et ressent
de toute évidence des émotions. Or, certaines de ces émotions peuvent avoir une
influence négative, favorisant ainsi la FC. Les émotions principalement décrites sont :
le sentiment d’insécurité, le pessimisme, le sentiment de ne pas avoir le contréle sur
la situation, la gestion inadaptée de la colére ou de la tristesse, ou encore le sentiment
d’inefficacité au travail (Injeyan et al., 2011).

Enfin dans la pratique quotidienne, I'appréciation subjective des capacités et des
objectifs de travail peut influer sur I'apparition de la symptomatologie. En effet, les
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soignants qui se fixent des objectifs irréalistes ou qui surestiment leurs capacités sont
plus a risque (Kanter, 2007) (Fortin, 2014).

2. Facteurs de risque organisationnel

Associés aux facteurs de risque individuel, les auteurs ont pu identifier de multiples
éléments d’ordre organisationnel qui peuvent impacter négativement la vie du
sujet. Ces éléments étant nombreux, nous décidons de les classer en trois catégories :

les conditions de travail, 'environnement de travail et le soutien organisationnel.
a. Les conditions de travail

La charge de travail peut constituer un facteur de risque majeur dans la constitution
de la fatigue de compassion. De plus, cette charge de travail est bien souvent associée
a une faible diversification des taches et de la patientéle (discours traumatiques,
patientéle complexe) (Baird & Kracen, 2006) (Lerias & Byrne, 2003) (Bell et al., 2003).

L’activité a temps complet, sans aucune possibilité de journée de formation ou de
« ressourcement », comme le spécifient nos homologues canadiens, constituerait un

facteur négatif.

Enfin, une politique de restriction administrative et 'absence de collaboration entre les

différentes institutions ou services pourraient influencer la qualité des soins.

b. L’environnement de travail

Les éléments qui constitueraient un environnement de travail propice au
développement d’une FC seraient : un sentiment d’insécurité qu’éprouve le soignant
dans son espace de travail, un milieu professionnel inadéquat et inconfortable a la
pratique quotidienne, une mauvaise entente entre les collegues ainsi qu’un stress
institutionnel (Fortin, 2014).
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c. Le soutien organisationnel
Ce soutien peut se subdiviser en deux parties :

Tout d’abord le soutien des pairs. En effet, de mauvaises relations et un faible soutien
de ses homologues professionnels ainsi que de ses supérieurs seraient des facteurs
de risque. Tout comme le manque et la mauvaise qualité des supervisions et des

réunions institutionnelles (Tehrani, 2010).

Pour résumer, I'ensemble des facteurs de risques sont répertoriés dans le tableau ci-

dessous :

Axe personnel Axe organisationnel

- Sexe féminin - Charge de travail élevée

- Faible expérience - Manque de journées de formation
- Antécédents de traumatismes - Manque de débriefing
- Antécédents psychiatriques - Absence de collaboration entre les
personnels différentes institutions
- Objectifs irréalistes - Restrictions administratives
- Surestimation des capacités - Sentiment d’insécurité au travail
- Faible soutien des pairs et des - Milieu de travail inadéquat et
proches inconfortable

- Sentiment d’inefficacité - Faible soutien des pairs et de la

Sentiment de pas avoir le contréle
sur les situations

Mauvaise gestion des émotions
Evénements de vie stressants

Surinvestissement personnel

hiérarchie
Situations cliniques stressantes

répétitives (urgences)

2014).

Tableau 3 : Facteurs de risque
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D. Conséquences de la fatigue de compassion

Les conséquences de la fatigue de compassion constituent un réel enjeu de santé
publique et se manifestent a I'échelle économique, individuelle, professionnelle et

sanitaire.

1. Individuelles

A I'échelle individuelle, la FC peut entrainer de réels troubles tels qu’'un repli social,
des épisodes dépressifs majeurs, des troubles de 'usage des toxiques, des troubles
des fonctions instinctuelles ou encore des émotions inadaptées telles que la méfiance,

le cynisme et la colére (Dane, 2002) (Bober & Regehr, 2006).

2. Institutionnelles et sanitaires

Les répercussions de la fatigue de compassion a I'échelle d’'une structure de soin sont
majeures. En effet, la conséquence directe de la FC est l'altération de I'efficacité du
soignant et donc de la qualité de soins. De plus, la diminution de I'empathie et
I'épuisement émotionnel du professionnel de santé, peuvent indirectement conduire a
des erreurs thérapeutiques ou encore des attitudes de maltraitances de par la difficulté

a maintenir une position thérapeutique.

3. Economiques

L’'impact économique de la fatigue de compassion est difficile a évaluer compte tenu

de l'aspect protéiforme de ses symptémes et I'absence de consensus sur sa définition.
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Cependant la FC est une source d’arrét de travail, d’absentéisme et de motif de départ
du personnel, pouvant ainsi impacter économiquement la structure de soins. De plus,
ces professionnels deviennent eux-mémes des patients qui consultent, entrainant des

dépenses en terme de Santé Publique.

Prévenir, reconnaitre et anticiper la traumatisation secondaire et en particulier la FC,
permettrait d’améliorer la qualité des soins et en conséquence d’amoindrir les colts

liés a ce phénomeéne.

E. Facteurs de protection et outils de prévention

Tout comme les facteurs de risques, la prévention de la fatigue de compassion

s’envisage sur deux niveaux : personnel et organisationnel.

1. Axe individuel

Concernant la sphére personnelle, plusieurs aspects considérés comme protecteurs

sont répertoriés dans la littérature.

Tout d’abord, un cadre de vie sain semble étre un élément élémentaire mais
absolument essentiel dans la protection contre le risque de développer une fatigue de
compassion. Ainsi, un soignant accordant de limportance a une activité sportive
réguliére, des activités extra-professionnelles, des périodes de détente, un sommeil et
du repos adéquat ainsi qu'une alimentation saine et équilibrée, sera moins a risque
(Dane, 2002).

Sur le plan émotionnel, il est décrit et convenu que la satisfaction de compassion
s’avére étre une émotion protectrice. La « satisfaction de compassion », terme

employé par Stamm fait référence a la satisfaction qu'une personne éprouve
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lorsqu'elle vient en aide a un individu dans le besoin. Ainsi, un potentiel élevé de
satisfaction de compassion chez un professionnel est considéré comme un facteur de
protection. De plus, afin de prévenir I'impact de certaines émotions négatives, le
soignant peut établir des stratégies de protection comme avoir la capacité de maintenir
une forme de distance et/ou d’établir des limites personnelles claires et réalistes par
rapport aux patients (El-bar et al., 2013).

Ensuite, un autre moyen d'adaptation efficace est d'établir et de respecter des limites
claires comme, par exemple, établir un nombre maximal de patients par jour, prendre

des pauses ou organiser les horaires de travail selon ses capacités

Sur le plan personnel, d’autres facteurs sont également décrits comme une bonne
gestion du stress et de I'anxiété : I'expression libre des émotions auprés des collégues
et/ou des membres de la famille, avoir un sentiment de contréle et d'efficacité au travail
ou encore avoir une perception claire et positive de soi et du monde comme le

considérent certains auteurs (Dane, 2002).

2. Axe organisationnel et professionnel

Tout d’abord, la présence de supervisions cliniques semble étre un élément clé comme
outil de prévention. En effet, il est démontré la relation entre le nombre de supervisions
cliniques ou « ventilation clinique », comme le homment nos homologues canadiens,
et le taux de FC. Autrement dit plus les supervisions sont présentes et de bonnes
qualités, plus le taux de FC est bas. Associé a cette supervision, le soignant doit
recevoir une formation adéquate afin d’étre sensibilisé a la traumatisation secondaire
afin de mieux repérer et reconnaitre le phénomeéne. De plus, un temps de recherche
et de formation professionnelles pourrait également constituer un outil de prévention
(Dunkley & Whelan, 2006) (Catherall, 1995).
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Au niveau de I'environnement au travail, un espace de travail sécurisant et confortable
avec la présence d’'une salle de pause protége considérablement le soignant des

risques.

Enfin, les relations que peut entretenir le soignant avec ses pairs et la hiérarchie sont
également des facteurs essentiels dans la réduction des conséquences de la
traumatisation indirecte. En effet, la bonne entente, le partage sur la réalité des
pratiques professionnelles ainsi que le soutien des pairs et de la hiérarchie constituent

un milieu de travail favorable et donc protecteur.
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Figure 4 : représentation imagée des facteurs de protections de la FC (source :
dossier « Le traumatisme vicariant : quand la compassion use ». Monique Legault

Faucher)
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L’ensemble des facteurs protecteur sont répertoriés dans le tableau ci-dessous :

Axe individuel Axe organisationnel
- Cadre de vie sain - Supervisions cliniques de qualité
- Satisfaction de compassion et en quantité suffisante
- Etablir des limites personnelles - Formations adéquates
- Détection et gestion des - Temps de recherches et
émotions négatives formations professionnels
- Objectifs de travail réaliste - Espace de travail confortable et
- Bonne gestion du stress et de sécurisant
'anxiété - Soutien de la hiérarchie
- Soutien des proches et des - Cohérence du fonctionnement
collegues organisationnel
- Sentiment de controle et
d’efficacité au travalil
- Perception positive de soi et du
monde
- Avoir une spiritualité personnelle

Tableau 4 : facteurs de protection de la fatigue de compassion (Fortin,
2014).
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F. Outils psychomeétriques

La fatigue de compassion peut étre mesurée par différents outils d’évaluation.
Historiquement, la premiére échelle mise en place par Figley en 1995, permet
d’évaluer et de dépister la FC est la CFST (Compassion Fatigue Self Test for
Practitioners) (Figley, 1995). C'est en partie parce qu’il s’agissait de l'une des
premieres mesures développées spécifiquement a cet effet, que la CFST est
l'instrument le plus couramment utilisé pour mesurer la fatigue de compassion. La
CFST a été congu pour évaluer a la fois la fatigue de la compassion et I'épuisement
professionnel. La CFST originale comporte 40 items répartis entre deux sous-échelles
: la fatigue de compassion (23 items) et I'épuisement professionnel (17 items). Les
instructions demandent aux répondants d'indiquer a quelle fréquence (1 = rarement /
jamais, 2 = parfois, 3 = pas sir, 4 = souvent, 5 = trés souvent) un critére correspond a
leur situation actuelle. Les scores de 26 ou moins indiquent un risque extrémement
faible, les scores entre 27 et 30 indiquent un risque faible, les scores entre 31 et 35
indiquent un risque modére, les scores entre 36 et 40 indiquent un risque élevé et les
scores de 41 ou plus indiquent un risque extrémement élevé de fatigue de
compassion. Par la suite, Stamm et Figley ont complété la CFST avec l'ajout d'une
série de questions principalement orientées sur I'aspect positif du travail auprés de
personnes victimes visant ainsi a mesurer également la satisfaction de compassion.
Cette nouvelle version qui comporte désormais 66 items, adopte le nom de
« Compassion satisfaction and fatigue test » (Figley, 1995).

D’autres auteurs utilisent une version revisitée de la CFST, qu'’ils nomment « I'échelle
de la fatigue de compassion revisitée » ou CFS-R. Sur cette échelle, 30 items sont
disposés dont 22 mesurent la fatigue de la compassion et 8 mesurent I'épuisement
professionnel. Cependant, la validité de cette version est remise en question par
différents auteurs (Gentry et al., 2002).

Enfin, le dernier outil pour mesurer la FC est le « Professional quality of life » ou
« PRO-QOL ». Ce dernier est composé de 3 sous-échelles. La premiere mesure la

satisfaction de compassion. La seconde mesure I'épuisement professionnel. Enfin, la
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troisieme mesure la fatigue de compassion ainsi que le stress traumatique secondaire
(Heritage et al., 2018).

Le ProQOL est structuré comme une mesure d'auto-évaluation de 30 items dans
laquelle les répondants sont invités a indiquer a quelle fréquence chaque item a été
vécu au cours des 30 derniers jours. (0 = jamais, 1 = rarement, 2 = quelques fois, 3 =
assez souvent, 4 = souvent, et 5 = trés souvent). La version la plus récente de ce
questionnaire est la cinquieme version. Elle permet d’évaluer les aspects positifs et

négatifs du travail d’aide aux victimes.
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lll. Enquéte transversale, multicentrique aupreés de
soignants intervenant dans les services de

psychiatrie en milieu carcéral

A.Objectifs de I’étude

A. Objectif primaire

A travers la littérature, nous avons pu remarquer que les professionnels de santé
exercant auprés de victimes étaient a haut potentiel susceptibles de développer une
fatigue de compassion. Nous trouvons étonnant que les soignants en milieu carcéral
ne fassent 'objet d’aucune recherche a ce sujet. D’autant plus qu’ils sont en contact
permanent avec une population vulnérable pour laquelle les parcours traumatiques et
donc les taux d’ESPT sont surreprésentés, au méme titre que les pathologies
mentales. A cela s’ajoute les discours pouvant relater des actes délictueux ou criminels

qui peuvent mettre a dure épreuve leur empathie et leur compassion.

Nous nous proposons donc, dans un premier temps, d’évaluer le risque de fatigue de

compassion dans cette population singuliére de soignants en milieu carcéral.
B. Objectif secondaire
Dans un deuxiéme temps, nous tenterons d’évaluer les facteurs de risque et de

protection a la fois individuels et organisationnels afin d’évaluer leurs liens éventuels

avec les scores du test d’'usure de compassion.
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B. Matériel et méthode

A. Présentation de I’étude

Il s’agit d’'une étude épidémiologique, transversale et multicentrique évaluant le risque
d’'usure de compassion ainsi que les facteurs de risque et de protection chez les
soignants en milieu carcéral dans les SMPR de Lille-Annoeullin, Lille-Sequedin,

Amiens, Caen et les UHSA de Lille-Seclin et de Rennes.

B. Population de I’étude

La population était composée de 'ensemble des intervenants travaillant au sein de
service medico-psychologique régional et d'unité hospitaliere spécialement
aménageée : agents de services hospitaliers, aides-soignants, infirmiers, assistantes
sociales, psychologues, internes, médecins psychiatre, cadres de santé, secrétaires
meédicales, étudiant(e)s infirmiéres. L’étude excluait 'administration pénitentiaire et les

soignants des unités de consultations et de soins en ambulatoire.

Aprés accord des directeurs de soins et cadres supérieurs de santé de chaque

établissement, nous avons pu diffuser le questionnaire

C. Méthode de recueil des données

1. Envoi du formulaire

Aprés cette approbation, nous avons envoyé un e-mail aux cadres supérieurs de santé
et médecins référents de chaque unité. Cet e-mail comportait un auto-questionnaire
anonyme de 48 questions, qui se subdivisait en 5 parties et dont le support de recueil

était « Google Forms »
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Ce formulaire a été envoyé début novembre 2017, et la cléture des réponses a été

prononceée le 1¢" février 2018.

2. Le questionnaire

a. Premiére partie : présentation de I'étude.

La premiére partie était centrée sur la présentation du travail de recherche avec
I'objectif principal et secondaire de I'étude, la description des différentes parties du
questionnaire ainsi que les modalités et les informations relatives a la réalisation de

I'étude.
b. Deuxiéme partie : Informations sociodémographiques et socioprofessionnelles

La seconde partie était composée de questions générales regroupant les informations

sociodémographiques et professionnelles comme :

- L’age

- Le sexe

- La situation matrimoniale

- Avoir des enfants

- La profession

- Le type de structure

- L’expérience professionnelle en milieu carcéral

- Le temps de travail hebdomadaire

c. Troisieme partie : le test d’'usure de compassion

Le test d'usure de compassion ou TUC est un questionnaire d’auto-évaluation
spécialement congu a l'intention des soignants ou des intervenants en relation d’aide
comme par exemple, les avocats ou les policiers. Ce test est réalisé de sorte qu'il
permet d’évaluer le niveau de risque d’épuisement professionnel et d’'usure de
compassion. C’est a ce titre, que dans cette étude, la sous-échelle comprenant les
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questions sur I'épuisement professionnel a été retirée. Ainsi, I'outil d’évaluation

comprenait 23 questions au lieu de 40.

Les répondants devaient indiquer a quelle fréquence un critére correspondait a leur
situation actuelle. Cette fréquence se subdivisait en cing points : 1 = rarement/ jamais,

2 =parfois, 3 = indécis, 4 = souvent, 5 = trés souvent.

L’addition des réponses permettait d’évaluer le risque d’'usure de compassion :

- Risque tres faible d’'usure de compassion si score total < a 26
- Risque faible d’'usure de compassion si score total < 27-30 <
- Risque moyen d’usure de compassion si score total < 31-35 <
- Risque élevé d’usure de compassion si score total < 36-40 <

- Risque trés élevé d’'usure de compassion si score total = 41

d. Quatrieme partie : évaluation des facteurs de risque et des facteurs de

protection individuels et organisationnels de la fatigue de compassion

Dans cette partie du questionnaire, nous avons élaboré 16 questions permettant
d’évaluer les principaux facteurs de risque et de protection individuels et

organisationnels retrouvés dans la littérature, a savoir :

- La charge de travail

- L’environnement de travail et son fonctionnement
- La qualité des rapports avec les collegues

- La sécurité personnelle

- Lafréquence des supervisions

- Lafréquence des formations

- La fréquence des occupations personnelles

- L’évaluation de I'hygiéne de vie

- Le soutien des proches

- L’évaluation des troubles de 'usage des toxiques
- L’évaluation des temps de repos

- L’évaluation du sentiment d’isolement
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- L’évaluation de la capacité a se fixer des objectifs réalisables
- L’évaluation du sentiment d’efficacité et de satisfaction au travail
- L’évaluation de la capacité a se fixer des limites professionnelles

- L’évaluation de la volonté d’arréter son activité en milieu carcéral

Dans un souci d’harmonisation des réponses, nous avons décidé d’utiliser des
réponses de type « Likert » en cing points (de jamais/rarement a trés souvent),
identique au test d’'usure de compassion.

e. Cinquiéme partie :

La cinquiéme et derniére partie était constituée d’un item intitulé « commentaire libre »
ou le répondant pouvait s’exprimer librement sur le questionnaire et/ou sur son ressenti

par rapport au sujet abordé.

D. Analyses statistiques

Dans un premier temps, nous avons saisi les données provenant des questionnaires

recus a l'aide du logiciel Microsoft Access 2003.

Le risque de premiere espéce alpha a été fixé a 5% pour toutes les analyses.
L'ensemble des analyses a été réalisé sur le logiciel R dans sa version 3.1, R
Development Core Team (2008). R: A language and environment for statistical
computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria. via I'application
GMRC Shiny Stat du CHU de Strasbourg (2017)

Les variables quantitatives ont été décrites a I'aide des statistiques usuelles de position

et de dispersion, sous forme de moyennes + écarts-types. Les variables qualitatives
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ont été quant a elles décrites avec les effectifs et les proportions de chaque modalité.
Pour la comparaison d’une variable quantitative entre plusieurs sous-groupes, une
analyse de la variance ou le test de Kruskal et Wallis ont été utilisés, toujours en
fonction des hypothéses d'utilisation de chacun de ces tests.

Ce travail de thése a pu bénéficier de I'aide de 'unité fonctionnelle de biostatistique et
recherche clinique du CHU de Caen (UBRC).

Dans une perspective de publication, cette these sera soumise au comité d’éthique
du CHU de Caen.

48



C.Résultats

A. Statistiques descriptives

1. Caractéristiques de la population

a. Données sociodémographiques

Répartition de la population en fonction de I'dge

Diagramme boite

60

30
]

20
|

Age

Figure 5 : répartition selon I'age

L’age moyen de la population de I'étude était de 37,17 ans avec un écart type de 10,86

années. L’age minimal était de 21 ans pour un age maximal de 64 ans.
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Diagramme circulaire

25-29 ans
30-34 ans
40-44 ans
45-49 ans
50-54 ans
35-39 ans
17-24 ans
55-59 ans
60 ans et plus

Figure 6 : Répartition par classe d’age

26,1% de la population était agé de 25 a 29 ans, 22,6% de 30 a 34 ans, 11,3% de 40
a 44 ans, 10,4% de 45 a 49 ans, 8,7% de 50 a 54 ans, 7% de 35 a 39 ans, 6,1% de
21 a 24 ans, 4,3% de 55 a 59 ans et enfin 3,5% était &gé de plus de 60 ans.

Répartition de la population en fonction du sexe

Diagramme en barre

50=

Feminin

Masculin

pourcentage

Feminin Masculin

Figure 7 : Répartition en fonction du sexe
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La population de I'étude était composée de 50,4% de femmes pour 49,6% d’hommes.

Répartition selon la situation matrimoniale

Diagramme en barre

60~

40~

20. .
0-

' '
Celibataire En couple

En couple
Celibataire

pourcentage

Figure 8 : Répartition selon la situation matrimoniale

Dans la population, 69,6% se déclaraient étre en couple contre 30,4% de célibataires.

Répartition de la population selon la variable « enfants »

Diagramme en barre
60-

40-
Oui
Nen
20-
0-
' '
Non Oui

Figure 9 : Répartition selon la variable enfants

pourcentage
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60% des soignants déclaraient avoir des enfants, tandis que 40% de la population n’en

avaient pas.

b. Données socio-professionnelles

Répartition selon la profession

Diagramme circulaire

Infimier

Aude soignant
Medecin

Interme de psychiatrie
Psychologue
Secretaire

Cadre de sante
Assistant socal
Agent hospitalier

Etudiant Infimeer

Ast therapeute

Figure 10 : Répartition selon la profession

45,2% des soignants étaient des infirmiers, 15,7% des aides-soignants, 9,6% des
médecins psychiatres, 8,7% des internes en psychiatrie, 5,2% des psychologues,
5,2% des secrétaires, 3,48% des cadres de santé, 2,61% des assistantes sociales,
1,74 des agents des services hospitaliers, 1,74% des étudiants en soins infirmiers et
enfin 0,87% des art-thérapeutes.
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Répartition selon la structure de soin

Diagramme en barre

pourcentage

'
SMPR

'
UHSA

UHSA
SMPR

Figure 11 : Répartition selon la structure de soin

La population de I'étude se répartissait comme suit :

- 69,6% des soignants travaillaient dans une U.H.S.A.

- 30,4% des soignants travaillaient dans un S.M.P.R.

Répartition le scénario horaire

Diagramme en barre
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Figure 12:

horaire
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88,7% des soignants travaillaient a 100% dans leur structure, contre 9,6% a 80% et
1,7% a 70%.

2. Répartition du score TUC

Histogramme Diagramme boite
[= I
~ o
8 — o]
o | 8
g - ©w e}
R |
- 2 ‘
'—3 '
& ou | "
o H
g —4
Q -
N I I . __Y
o - - '
[ T T T T 1
20 30 40 50 60 70
ScoreTuc ScoreTuc

Figures 13 : Répartition du score TUC (test d’'usure de compassion)

Sur les 115 personnes interrogées, la moyenne au TUC est de 37,26. Valeur
correspondant a un risque élevé selon les critéres du test. L'écart type est de 9,69. La

valeur minimale est de 23, contre 69 en valeur maximale.
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Répartition selon le niveau de risque

Diagramme en barre
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Moyen
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Fable
Eleve

10- Tres faible

o-
' '

. ' .
Eleve Faible Moyen Tres eleve Tres faible
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Figure 14 : Répartition selon le niveau de risque

Les niveaux de risques du TUC se répartissent dans la population comme suit :
- 27,8% présentent un risque trés élevé
- 18,3% présentent un risque élevé
- 27,8% présentent un risque moyen
- 20% présentent un risque faible
- 6,1% présentent un risque trés faible

3. Analyse bivariées

Lors des analyses bivariées, 12 variables explicatives ont démontré un lien

statistiquement significatif avec la variable du score TUC :
- La situation matrimoniale

- Le fait d’avoir des enfants

- La profession de psychiatre
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- Le statut d’interne

- Le scénario horaire

- La charge de travail

- Les occupations personnelles

- Les consommations

- Les temps de repos du weekend

- Le fait de savoir se fixer des objectifs
- La satisfaction au travail

- La volonté d’arréter 'activité en prison

La situation matrimoniale

10 C 0O

ScoreTuc

40

30

Celibataire En couple

SituationMatrimoniale

Figure 15 : Lien entre le score TUC et la situation matrimoniale

Les soignants célibataires présentaient un score TUC de 40,40 £ 11,99 [24,00 ;69,00]
contre 35,89 + 8,21 [23,00 ;61,00] pour les soignants en couple.

Test de Mann & Whitney : p = 0.04633
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Le fait d’avoir des enfants

50
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30

Non Oui
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Figure 16 : Lien entre le score TUC et le fait d’avoir (ou non) des

enfants.

Les soignants n’ayant pas d’enfant avaient un score TUC de 40,74 = 11,73
[24,00 ;69,00] contre 34,74 £ 7,27 [23,00 ;59,00] pour les soignants ayant des enfants.

Test de Mann & Whitney : p = 0.007081

La profession de psychiatre
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Figure 17 : Lien entre le score TUC et le statut de psychiatre.
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Les psychiatres présentaient un score TUC de 42,64 £+ 9,97, contre 36,69 + 9,54 pour

le reste de la population interrogée.

Test de Mann & Whitney : p = 0.02039

Le statut d’interne

70
1

60
I

O C0OO O ©

ScoreTuc

40

30

InterneNon InterneOui

RgptinterneOuiNon

Figure 18 : Lien entre le score TUC et le statut d’interne

Les internes présentaient un score TUC de 46,20 + 10,33, contre 36,41 + 9,24 pour le

reste de la population interrogée.

Test de Mann & Whitney : p = 0.003256
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Le scenario horaire
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Figure 19 : Lien entre le score TUC et le scénario horaire

Les personnes étant a 70% de temps de travail effectif présentaient un score TUC de
51,50 + 7,78, contre un score de TUC de 41,09 + 9,56 pour les personnes étant a 80%
et un score de TUC de 36,57 £ 9,50 pour ceux qui étaient a 100%.

Test de Kruskal & Wallis : p = 0.04004

La charge de travail
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Figure 20 : Lien entre le score TUC et la charge de travail
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Sur la population de soignants, ceux qui estimaient avoir « trés souvent » une charge
de travail trop élevée avaient un score TUC de 48,33 + 17,04. Ceux qui estimaient
avoir « souvent » une charge de travail trop élevée avaient un score de 45,81 + 11,09.
Pour ceux qui estimaient avoir « parfois » une charge de travail trop élevé avaient un
score de 36,00 £ 7,75. Ceux qui ne considéraient « jamais ou rarement » avoir une
charge de travail trop élevée avaient un score TUC a 33,02 £ 5,90. Enfin, les soignants

qui se sentaient « indécis » sur la question avaient un score TUC a 48,14 + 12,43.

Test de Kruskal & Wallis : p = 5.684e-06

Les occupations personnelles
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Figure 21 : Lien entre le score TUC et les occupations personnelles

A la question : « avez-vous des occupations régulieres autres que le travail ? », ceux
qui avaient répondu « Jamais ou rarement » avaient un score TUC de 45,50 + 0,71.
Ceux ayant répondu « parfois » avaient un score de 43,00 £+ 13,12. Ceux ayant
répondu « souvent » avaient un score de 36,26 + 7,89. Les soignants ayant « trés
souvent » des occupations réguliéres avaient un score TUC de 34,32 + 7,69. Enfin,
les soignants « indécis » avaient un score TUC de 59,33  8,74.
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Test de Kruskal & Wallis : p = 0.001803

Les consommations
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Figure 22 : Lien entre le score TUC et les consommations

A la question : « Avez-vous constaté une augmentation de vos consommations ?
(Tabac, alcool, autres) », ceux qui avaient répondu « jamais » avaient un score TUC
de 34,05 £ 6,72. Ceux ayant répondu « parfois » avaient un score TUC de 35,24 +
5,95. Ceux ayant répondu « souvent » avaient un score TUC de 49,57 + 11,63 contre
ceux ayant spécifié « trés souvent » qui avaient un score TUC de 53,00 £ 15,05. Enfin,
les soignants « indécis » sur la question avaient un score TUC de 39,29 + 11,15.

Test de Kruskal & Wallis : p = 4.729e-05
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Les temps de repos du weekend
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Figure 23 : Lien entre le score TUC et les temps de repos du weekend

A la question : « Avez-vous le sentiment que vos week-end ou temps de repos soient
récupérateurs ? », parmi ceux qui avaient répondu « jamais » avaient un score TUC
de 44,57 + 14,47. Ceux qui avaient répondu « parfois » avaient un score TUC de 38,29
+ 10,04. Ceux qui avaient répondu « souvent » avaient un score TUC de 33,42 £ 7,00
contre ceux qui avaient répondu « trés souvent » et qui avaient un score TUC de 33,64
+ 4,65. Enfin, ceux qui étaient « indécis » sur la question avaient un score TUC de
42,15 +10,41.

Le fait de savoir se fixer des objectifs
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Figure 24 : Lien entre le score TUC et savoir se fixer des objectifs
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A la question : « Savez-vous fixer des objectifs réalisables dans votre exercice
professionnel ? », ceux qui avaient répondu « jamais » avaient un score TUC de 62,33
+3,51, ceux qui avaient répondu « parfois » avaient un score TUC de 39,52 + 11,47,
ceux qui avaient répondu « souvent » avaient un score TUC de 35,31 = 7,05, ceux qui
avaient répondu « trés souvent » avaient un score TUC de 32,33 + 7,92. Enfin, les
personnes qui étaient « indécis » sur cette question avaient un score TUC de 40,65 £
10,04.

Test de Kruskal & Wallis : p = 0.001073

La satisfaction au travail
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Figure 25 : Lien entre le score TUC et la satisfaction au travail

A la question : « Avez-vous un sentiment d'efficacité et de satisfaction au travail ? »,
ceux qui avaient répondu « jamais ou rarement » avaient un score TUC de 51,40 +
12,46, ceux qui avaient répondu « parfois » avaient un score TUC de 37,55 + 10,15,
ceux qui avaient répondu « souvent » avaient un score TUC de 35,65 + 7,95, ceux qui
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avaient répondu « trés souvent » avaient un score TUC de 31,75 + 5,36. Et enfin ceux
qui étaient « indécis » sur la question avaient un score TUC de 40,33 + 10,57.

Test de Kruskal & Wallis : p = 0.00525

La volonté d’arréter I'activité carcérale
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Figure 26 : Lien entre le score TUC et la volonté d’arréter 'activité en milieu carcéral

A la question : « Avez-vous déja envisagé d'arréter votre activité en milieu carcéral?»,
ceux qui avaient répondu « jamais ou rarement » avaient un score TUC de 33,51 +
6,33, ceux qui avaient répondu « parfois » avaient un score TUC de 35,91 + 8,29, ceux
qui avaient répondu « souvent » avaient un score TUC de 45,88 + 15,09, ceux qui
avaient répondu « trés souvent » avaient un score TUC de 45,00 £ 11,79. Et enfin

ceux qui étaient « indécis » sur la question avaient un score TUC de 43,58 + 10,04.

Test de Kruskal & Wallis : p = 0.0003875
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D. Analyse et interprétation des résultats

A. Analyses descriptives
1. Population et participation a I'étude

115 personnes ont répondu au questionnaire. Nous n’avons pas pu recueillir la totalité
des effectifs de chaque unité, ce qui rend impossible la réalisation du taux de
participation. Cependant, ce chiffre de 115 répondants représente un échantillon

supérieur a la majorité des études réalisées sur les soignants en milieu psychiatrique.
2. Age et expérience professionnelle

La population de cette étude est constituée en majeure partie par des sujets jeunes.
En effet, 26,1% de la population a moins de 30 ans, 22,6 % ont entre 30 et 34 ans et
6,1% age de 17 a 24 ans. Soit 54,8% des participants a I'’étude ont moins de 35 ans.
Ce qui, par conséquent, améne a une expeérience professionnelle moyenne faible de
4,71 années. Cela peut s’expliquer par I'ouverture récente des UHSA de Rennes et
Lille-Seclin en 2013, qui sont des structures conséquentes par leur taille et leur nombre

de personnel soignant, qui sont en majeure partie de jeunes dipldmeés.
3. Sexe

Dans cette étude, nous avons pu constater une répartition quasi identique des deux
sexes. En effet, nous avons 58 femmes pour 57 hommes. Cependant, I'on aurait
tendance a penser que le sexe masculin serait surreprésenté en milieu carcéral pour

des raisons sécuritaires.
Le sexe, I'age et I'expérience professionnelle sont des variables qui n'ont pas été

démontrées comme facteurs de risque de compassion dans cette recherche. Ce qui

minimise I'impact de ces variables.
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4. La structure de soin

Nous constatons une forte proportion de soignants en UHSA : 69,6% contre 30,4% en
SMPR. Ces chiffres peuvent s’expliquer par la différence de tailles des structures et
par conséquent du nombre de personnels. En effet, TUHSA de Rennes compte 40
chambres réparties en 2 unités et TUHSA de Lille-Seclin compte 60 chambres
réparties en 3 unités.

Cependant, selon nos résultats, le lieu d’exercice n’est pas un facteur de risque de
fatigue de compassion, ce qui minimise I'impact de cette variable.

5. Reépartition du scénario horaire

La majorité du personnel travaille a temps plein (88,7%). Le travail posté des
intervenants tels que les infirmiers, secrétaires, aides-soignants ou encore agents de

services hospitaliers explique ce taux.

6. Reépartition du score TUC

La moyenne du score TUC sur 'ensemble des intervenants en milieu carcéral est de
37,27, ce qui correspond a un risque €élevé. Le niveau de répartition selon les niveaux
de risques montre que 46,1% des intervenants présentent un risque élevé ou trés
élevé.

A ce jour, aucune étude n’a évalué le risque d’usure de compassion chez les soignants
en milieu carcéral, ce qui ne nous offre aucun point de comparaison. Néanmoins, ces
données sont en corrélation avec les études montrant que les soignants ceuvrant en

psychiatrie sont a haut potentiel de fatigue de compassion.

B. Analyses bivariées
Les analyses bivariées ont mis en évidence 12 variables démontrant une relation

significative avec le risque de développer une fatigue de compassion. Ces variables
constituent les facteurs de protection et facteurs de risques :
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- La situation matrimoniale

- Le fait d’avoir des enfants

- La profession de psychiatre

- Le statut d'interne

- Le scénario horaire

- La charge de travail

- Les occupations personnelles

- Les consommations

- Les temps de repos du weekend
- Le fait de savoir se fixer des objectifs
- La satisfaction au travail

- La volonté d’arréter 'activité en prison

Sur le plan personnel

Si I'on doit regrouper I'ensemble des facteurs de risque personnels, un intervenant en
milieu carcéral, sera plus a risque de développer une fatigue de compassion s'il est
célibataire, sans enfant, avec un haut niveau d’étude (interne, psychiatre), sans
occupation personnelle extérieure, avec des temps de repos le weekend non

récupérateur et dont les consommations de toxiques sont majorées.

Sur le plan professionnel

De la méme maniére, un intervenant en SMPR ou UHSA sera potentiellement plus a
risque s'’il travaille a temps plein, que la charge de travail est considérée comme
élevée, qu’il ne sait pas se fixer des objectifs réalisables, que la satisfaction au travail
est absente ou abrasée et enfin que la volonté d’arréter son activité en prison est plus

fréquente.
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Toutes ces données sont concordantes avec celles retrouvées dans la littérature.

C. Analyse non significative

Dans cette analyse, il me parait essentiel d’aborder un facteur, certes non significatif

mais intéressant dans l'interprétation.

La supervision clinique

La supervision en quantité et en qualité suffisante, qui semble étre un facteur de
protection majeur décrit dans la littérature, ne semble pas I'étre dans cette étude. Cela
peut s’expliquer par la confusion des termes « réunion de service » et « supervision
clinique ». En effet, chaque service interrogé a au moins une réunion de service par
semaine ou les soignants discutent et/ou s’interrogent sur la prise en charge des
patients. Ces réunions ne sont pas a visées de soutien, de guidance, d’analyse des
situations ou encore de ventilation des émotions contrairement aux supervisions

cliniques.
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E. Discussion

A. Points forts de I'étude

Dans un premier temps, nous avons pu répondre aux objectifs primaire et secondaire
de I'étude c’est-a-dire évaluer le risque de compassion chez les intervenants en milieu

carcéral et également évaluer les facteurs de risque et de protection associés.

Ensuite, bien que le taux de participation n’ait pas pu étre relevé, le nombre de
réponses est supérieur a certaines études rencontrées dans la littérature, par
conséquent ce nombre s’élevant a 115 personnes nous semble satisfaisant. Ce
nombre peut s’expliquer par le théme original de cette recherche, apprécié par les
intervenants car elle s’intéresse a l'exercice de leur profession et aux émotions
ressenties.

De plus, cette étude permet d’illustrer les différentes pratiques, de par son aspect
multicentrique, la diversité des structures et I'hétérogénéité des professions
interrogées.

Enfin, le test d’'usure de compassion et la version frangaise de la « Compassion
Fatigue Self Test for Practitioners » qui est I'instrument le plus couramment utilisé pour

mesurer la fatigue de compassion et qui est validé sur le plan international.

B. Biais

Biais de sélection

- Le non recueil du taux de participation global représente un biais de sélection
non négligeable.

- 2 unités ont été sélectionnées selon [I'expérience professionnelle de
l'investigateur principal. Cependant, ce biais tend a se modérer par I'aspect

multicentrique et interrégional de I'étude.

Effet loupe

Les intervenants ne se sentant pas investis par le sujet ont pu choisir de ne pas

répondre au questionnaire. A contrario, ceux qui se sentaient personnellement
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concernés par ce phénomeéne ont potentiellement plus répondu. Cela aurait pour effet

une surreprésentation des intervenants avec un risque élevé au score TUC.

Biais de désirabilité sociale

Bien que les réponses soient anonymes, certains intervenants ont pu répondre selon
'image qu’ils avaient d’eux-mémes, au lieu de répondre en fonction de leur véritable
ressenti. Le fait également que linvestigateur principal de I'étude ait pu travailler
aupres de certains d’entre eux a pu également influer sur la pertinence des réponses

et majorer le biais de désirabilité sociale.
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Conclusion

Le travail de soignant, n’est pas sans effet pour le soignant lui-méme. En effet, comme
le démontre cette étude, I'exposition réguliére au matériel traumatique des patients
peut nous exposer a de lourdes conséquences potentiellement néfastes.

Outre le concept de burn-out, la traumatisation secondaire met ici en lumiére la
vulnérabilité des intervenants en santé mentale et plus singuli€rement ceux exergant

en milieu carcéral.

Tout I'objet de ce travail fut dans un premier temps de clarifier les différents concepts
autour de la traumatisation secondaire, a savoir : le traumatisme vicariant, la fatigue
de compassion et le stress traumatique secondaire. Ces différents concepts ont pu
voir le jour il y a une vingtaine d’années, entretenant un flou nosologique et donnant
ainsi lieu a de nombreuses confusions. Ainsi, nous avons pu mettre en exergue que la
fatigue de compassion est un subtil assemblage de symptdémes associés a
I'épuisement professionnel et de symptémes d’ordre psychotraumatique.

Bien que la fatigue de compassion ne soit pas validée de maniére consensuelle dans
les classifications internationales, le DSM-V apporte des modifications significatives

validant la reconnaissance de la traumatisation secondaire.

La seconde volonté de ce travail était d’évaluer le risque de fatigue de compassion
chez les soignants en psychiatrie carcérale. Les résultats obtenus concordent en
majeure partie avec ceux retrouvés dans la littérature actuelle sur les soignants en
santé mentale : a savoir que ce type de population présente un tres haut risque de
fatigue de compassion. Il en est de méme pour I'évaluation des facteurs de risque et
de protection. Ces différents facteurs englobent différentes sphéres de la vie du
soignant : socio-démographique, organisationnelle et personnelle.

Enfin, bien que la fatigue de compassion soit quasi absente du paysage de la
psychiatrie francaise contrairement a nos homologues canadiens et belges avec
seulement deux études menées en France, la connaissance de ce phénoméne
permettrait de diminuer le risque de fatigue de compassion mais également de

prévenir ou d’atténuer les effets de ce phénomeéne ou de s’en prémunir. Et le cas
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échéant, de mieux traiter ses manifestations, lorsqu’elles apparaissent. Il apparait
donc fondamental de sensibiliser les professionnels de santé mentale aux risques et
aux conséquences éventuels de la traumatisation secondaire, mais aussi de
développer la recherche sur cette thématique.

En conclusion, ce travail de thése m’a permis de pleinement comprendre la citation de
Madeleine Estryn-Béhar et ainsi I'adapter a 'ensemble des soignants : « Au service
des patients, [les soignants] oublient parfois qu'ils sont eux-mémes des patients
potentiels ».
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Annexes :

Annexe 1 : Formulaire envoyé aux soignants.

Evaluation de I'usure de compassion et du vécu traumatique dans la pratique de
la psychiatrie en milieu carcéral.
Ce questionnaire est anonyme et prend seulement 10 minutes a compléter. Veuillez
prendre le temps de lire chaque énonceé et d'y répondre.
Cette recherche s'inscrit dans un travail de thése et vise a évaluer le vécu du personnel
soignant en milieu carcéral. Cette recherche comprend deux objectifs :

1/ Evaluer la présence ou non d'usure de

compassion et de traumatisme vicariant chez les soignants en milieu carcéral.

2/ ldentifier les facteurs qui sont a l'origine
de ces phénomenes.

MERCI DE VOTRE PARTICIPATION!!
DERDOUR-CAMPOS Julien (interne en psychiatrie, Caen)

*Obligatoire
Généralités.
Quel est votre age? *
Quel est votre sexe ? * Une seule reponse possible.

Masculin

Feminin

Quel est votre situation matrimoniale ? * Une seule reponse possible.
Célibataire

En couple
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Avez-vous des enfants? * Une seule reponse possible.
Oui
Non
Autre :

Quel est votre profession ? *
Dans quel type de structure travaillez vous principalement ? * Une seule

réponse possible.
SMPR
UHSA

Depuis combien de temps travaillez vous dans le milieu carcéral? *

Quel est votre temps de travail hebdomadaire a ce poste? *

Lisez Chaque énoncé en pensant a votre situation actuelle. Pour chacun,
cochez le chiffre qui correspond le mieux a votre situation. Il est important
de répondre a toutes les questions, mémes a celles qui, selon vous, ne
s'appliquent pas a votre situation. L'échelle ci-dessous est celle que vous

devez utiliser pour répondre au test.

— —

Je m'efforce d'éviter certaines pensées ou certains sentiments qui me

rappellent une expérience effrayante. © Une seule reponse possible.

Jamais/ rarement
Parfois

indécis

souvent

trés souvent
Je constate que j'évite certaines activités ou situations parce qu'elles me

rappellent une expérience effrayante. © Une seule reponse possible.

Jamais/ rarement
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Parfois
indécis
souvent

trés souvent

J'ai des trous de mémoire au sujet d'événements effrayants. * Une seule
réponse possible.

Jamais/ rarement

Parfois

indécis

souvent

trés souvent

Je me sens étranger aux autres. * Une seule reponse possible.
Jamais/ rarement
Parfois
indécis
souvent

trés souvent

Je m'endors difficilement ou je me réveille durant la nuit. * Une seule
réponse possible.

Jamais/ rarement

Parfois

indécis

souvent

trés souvent

Je suis facilement irritable, je me mets en colére pour unrien.* Une seule
réponse possible.

Jamais/ rarement

Parfois

indécis
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souvent

trés souvent

Un rien me fait sursauter. * Une seule reponse possible.
Jamais/ rarement
Parfois
indécis
souvent

trés souvent

En travaillant avec un patient, il m'est arrivé d'avoir des fantasmes
violents. * Une seule reponse possible.

Jamais/ rarement

Parfois

indécis

souvent

trés souvent

J'ai déja eu des flash-back a propos de mes patients. * Une seule reponse
possible.

Jamais/ rarement

Parfois

indécis

souvent

trés souvent

J'ai moi méme vécu une expérience traumatisante a I'dge adulte. * Une
seule réponse possible.

Jamais/ rarement

Parfois

indécis

souvent

trés souvent
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J'ai moi méme vécu une expérience traumatisante dans mon enfance. *
Une seule réeponse possible.

Jamais/ rarement

Parfois

indécis

souvent

trés souvent

J'ai déja pensé que je devrais régler un probléme personnel. * Une seule
réponse possible.

Jamais/ rarement

Parfois

indécis

souvent

trés souvent

Je suis effrayé par certains propos ou gestes d'un patient a mon égard. *
Une seule réponse possible.
Jamais/ rarement
Parfois
indécis
souvent

trés souvent

Je fais des réves troublants, semblables a ceux d'un patient. * Une seule
réponse possible.

Jamais/ rarement

Parfois

indécis

souvent

trés souvent
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Il m'est arrivé d'étre dérangé par le souvenir d'entretiens avec des patients

particulierement difficiles. * Une seule reponse possible.

Jamais/ rarement
Parfois
indécis
souvent

trés souvent

Un souvenir effrayant s'est déja imposé a moi pendant un entretien avec

un patient. * Une seule réeponse possible.

Jamais/ rarement
Parfois
indécis
souvent

trés souvent

J'ai plus d'un patient pour lequel je me fais du souci. * Une seule reponse

possible.

Jamais/ rarement
Parfois
indécis
souvent

trés souvent

Les expériences traumatiques d'un patient m'empéchent de dormir. *

Une seule réeponse possible.

Jamais/ rarement
Parfois
indécis
souvent

trés souvent
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Il m'arrive de penser que je suis "contaminé" par le stress post-
traumatique de mes patients. * Une seule reponse possible.

Jamais/ rarement

Parfois

indécis

souvent

trés souvent

Je me répéte de moins m'en faire avec le bien-étre de mes patients. *
Une seule réeponse possible.

Jamais/ rarement

Parfois

indécis

souvent

trés souvent

Il m'est arrivé de me sentir "siphonné" par mon travail de soignant.* Une
seule réponse possible.

Jamais/ rarement

Parfois

indécis

souvent

trés souvent

Avec certains patients, j'ai eu I'impression que c'était sans espoir. * Une
seule réponse possible.

Jamais/ rarement

Parfois

indécis

souvent

trés souvent

88



Il m'est arrivé de me sentir en danger avec certains patients *
réponse possible.

Jamais/ rarement

Parfois

indécis

souvent

trés souvent

Une seule

Il m'est déja arrivé de penser que ma charge de travail était trop élevée. *

Une seule réponse possible.
Jamais/Rarement
Parfois
indécis
Souvent

Trés souvent

J'estime que mon environnement de travail et son fonctionnement sont

de bonnes qualités? * Une seule reponse possible.
Jamais/Rarement
Parfois
indécis
Souvent

Trés souvent

J'estime que les rapports avec mes collégues sont de bonnes qualités? *

Une seule réponse possible.
Jamais/Rarement
Parfois
indécis
Souvent

Trés souvent
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J'estime que ma sécurité personnelle est assurée dans mon espace de
travail. * Une seule réeponse possible.

Jamais/Rarement

Parfois

indécis

Souvent

Trés souvent

Avez-vous des séances de supervision ou debriefing? * Une seule
réponse possible.

Jamais/Rarement

Parfois

indécis

Souvent

Trés souvent

Avez-vous des formations proposées dans le cadre de vos fonctions? *
Une seule réeponse possible.
Jamais/Rarement
Parfois
indécis
Souvent

Trés souvent

Avez-vous des occupations réguliéres autres que le travail? * Une seule
réponse possible.

Jamais/Rarement

Parfois

indécis

Souvent

Trés souvent
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Avez-vous le sentiment que votre hygiéne de vie soit bonne? * Une seule
réponse possible.

Jamais/Rarement

Parfois

indécis

Souvent

Trés souvent

Considérez-vous avoir du soutien de vos proches face aux difficultés
rencontrées au travail? * Une seule reponse possible.

Jamais/Rarement

Parfois

indécis

Souvent

Trés souvent

Avez-vous constaté une augmentation de vos consommations?( tabac,
alcool, autres) * Une seule reponse possible.

Jamais/Rarement

Parfois

indécis

Souvent

Trés souvent

Avez-vous le sentiment que vos week-end ou temps de repos soient
récupérateurs? * Une seule reponse possible.

Jamais/Rarement
Parfois

indécis

Souvent

Trés souvent

Vous arrive t-il de ressentir de l'isolement ? * Une seule réponse possible.
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Jamais/Rarement
Parfois

Indécis

Souvent

Trés souvent

Savez-vous fixer des objectifs réalisables dans votre exercice
professionnel ? * Une seule reponse possible.

Jamais/Rarement

Parfois

Indécis

Souvent

Trés souvent

Avez-vous un sentiment d'efficacité et de satisfaction au travail? * Une
seule réponse possible.

Jamais/Rarement

Parfois

Indécis

Souvent

Trés souvent

Savez-vous fixer des limites dans votre exercice professionnel ? * Une
seule réponse possible.

Jamais/Rarement

Parfois

Indécis

Souvent

Trés souvent

Avez-vous déja envisagé d'arréter votre activité en milieu carcéral? *
Une seule réeponse possible.

Jamais/Rarement
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Parfois
indécis
Souvent
Trés souvent

Commentaire libre :
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Annexe 2 : Test d’usure de compassion

Lisez chaque énoncé en pensant a votre situation actuelle. Pour chacun, cochez le chiffre qui correspond le
mieux a votre situation. Il est important de répondre a toutes les questions, méme a celles qui, selon vous, ne
s'appliquent pas. L'échelle ci-dessous est celle que vous devez utiliser pour répondre au test. Vous pouvez

commencer a répondre aux questions.

2. Je constate que j’évite certaines activités ou situations parce mininieclns

Je me sens étranger aux autres.

!

Je suis facilement irritable, je me mets en colére pour un rien.

8.  Entravaillant avec une victime, il m’est arrivé d’avoir des ujnjojto
fantasmes violents envers son agresseur.

10. J’ai moi-méme vécu une expérience traumatisante a I'dge oploiole lc
adulte.

12.  J'ai déja pensé que je devrais régler un traumatisme personnel. | = |~ |- [ |

14.  Je fais des réves troublants, semblables & ceux d'un client. Biloiciolc

'16. Un souveneffmyam s'mdéjémi pendant un | r | r | r Il 5 4
entretien avec un client.
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Les expériences traumatiques d'un client m’empéchent de
dormir.

Je me répéte de moins m’en faire avec le bien-étre de mes cililolc
clients.

Comment faire le calcul et interpréter le Test d’Usure de Compassion?

1. Assurez-vous d’avoir répondu a toutes les questions.

2. Additionnez vos réponses aux questions et inscrivez le total dans le tableau
d’interprétation des résultats suivant.

Niveaux de risque d’Usure de Compassion

Score Trés . Trés
) aible Faible Moyen Elevé élevé
0a26 27a30 31a35 36a40 4l et +
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Annexe 3 : Commentaires libres des soignants :

5.

« Bon courage !!! »

« Les réveils nocturne sont dus a mon rythme de travalil, je les gére facilement. Il y a
effectivement quelques patients pour lesquels je me fais du " Souci " et dont je pense
que les chances de vivre une vie "normale" ou il se sentent bien sont minces mais je
fais a mon niveau ce dont je suis capable pour atteindre ce but. J'essaye de prendre
en charge les patients du mieux que je peux, le peu que je peux faire je le fais ,j'ai bien
conscience que mon action n'a qu'un impact minime et que personnellement je ne

sauve personne, mais si chacun apporte sa pierre a I'édifice ... »

« Une des grandes frustration des équipes paramédicales, c'est d'avoir la sensation
que l'on accorde, quelques fois, plus de crédit a la parole d'un patient que celle d'un
soignant lors de situations conflictuelles. Cela ne veut pas dire que l'on ne peut

accorder aucun crédit a leurs dire... »

« a l'aise dans mon milieu professionnel, parfois epuisée par la charge de travail mais

dans I'ensemble, j'ai réussi mon parcours professionnel »

« Merci de votre discrétion. Par ailleurs je précise que je travaille a I'ursavs.

C'est bien d aller au travail et effectuer avec pertinence et efficacité les taches réalisées au

travail. Je suis compatissant en vers les patients mais des que je sors du service c'est comme

si je ne travailler pas en psychiatrie. A aucun moment de ma vie privée j'ai été perturber par

le travail »

6.

« je n'exerce plus uniquement en milieu carcéral, puisque mon unité est dédiée a
plusieurs missions (formation, recherche,aide aux professionnels sur leur secteur...)
Nous allons dans les prisons du Nord Pas de Calais pour rencontrer des patients avant
leur sortie, dans un contexte d'évaluation, a la demande des soignants , afin de faciliter
la liaison des soins de l'intra a I'extra carcéral pour les AVS qui seront en SSJ. Nous
avons aussi un centre de soins spécialisés ou nous recevons des patients. Auparavant

j'ai travaillé pendant 6 ans au SMPR de Loos. »
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7.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

« Ceci n'engage que met propos, pour qu'un service fonctionne dans le bon sens la
parole du soignant (paramédicaux) semble essentiel car ils et 8n00 avec sont patients
un médecin il passe de 3_4 minutes a 30 minutes par semaines avec ce derniers.(les
connaissance ne sont pas les méme) Les probléme ou conséquence serait ce du a un
manque de communication ? Un manque de confiance ? A une prise de pouvoir ? Une
connaissance trop important du terrain (patient)? Une dévalorisation ? Une estime

important du patient... »

« Je travaille depuis plusieurs années auprés de cette patientele et je ne changerai
pour rien au monde certes parfois ¢ est stressant voir anxiogéne mais j aime le contact
de ces patients . Le plus important pour avoir une bonne prise en charge et d occulter

le pourquoi de leur incarcération et le considérer comme un patient lamda. »

« Questionnaire intéressant ! Sera t il possible de le diffuser les résultats et

interprétation lorsque vous aurez terminé votre thése svp. Merci »

« Si ce questionnaire m avait été proposé a | ouverture de | uhsa, les réponse aurait
éteé tout autre. (Traumatisant, épuisant, troubles du sommeil, cauchemars,...) Toujours
a | uhsa grave a | empathie, et au sentiment d utilité. A ce jour, épanouis dans mon

travail. »

« Je pense que le travail en milieu carceral ne doit pas exceder 5 ans »

« J évite de trop en dire concernant mon travail ;parmi mes proches je ne suis pas

toujours compris »

« Poste de nuit donc rythme différent a prendre au fur et a mesure et relations
différentes avec le patient »

« je sens souvent tiraillé entre mon empathie pour le patient (agresseur) et pour les
victimes. Entre ce qu'il a subi et ce qu'il a fait.

« AYANT EUT L EXPERIENCE DE TRAVAILLER DANS LES AUTRES UNITES J
AIMERAI VRAIEMENT QUE L ON PUISSE AVOIR PLUS DE DEBREFING C EST
TRES CONSTRUCTIF .CERTAINS AGENTS »

« mes réponses auraient été différentes il y a 7-8 ans »
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17.« La logique du systéme de santé actuel n'est pas adaptée a la pratique du soin en
milieu pénitentiaire. Tout du moins encore moins qu'en milieu libre. La position
soignante en milieu pénitentiaire "ne va pas de soi". Il faut la penser, I'affirmer, la rendre
lisible. Ne pas le faire nous expose a toute sorte de violences : cliniques,
institutionnelles, inter inter-institutionnnelles.. Cela prend un temps qui devrait pouvoir
s'inscrire de fagon plus cohérente dans les logiques d'effectif et d'organisation de
service. Méme conscient de cela, et si nous imposons ces temps, cela rogne d'autres
temps, pour que les objectifs de soin restent réalisables. C'est alors la limitation des
possibilités de soin qui deviennent frustrantes. Si nous ne limitons pas les objectifs,
Nous Nous épuisons. Si nous ne sommes, pas, on ne fait plus du soin, mais du soin
ameénagé du point de vue clinique et éthique. Des boucles sans fin. Enfin, il y a ce qui
devrait nous protéger et qui ne nous protége pas, notamment en cas de situation de
violence : I'état des service de santé au travail (ici, 3 changement de médecin en 1 an
et actuellement plus aucun), la protection inconstante des instances dirigeantes
hospitalieres (qui manquent également de temps pour une aide aussi spécifique),
I'absence souvant d'appui juridique sérieux dans les hopitaux, les différences instances

ordinales etc. »

18.« Il y'a un manque cruel de supervision. Car c'est un temps primordial afin d'échanger

les pratiques »

19.« nous avons des staffs, mais jamais de supervision sur des situations. Je pense que

c'est essentiel »
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