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1. INTRODUCTION

Le stress professionnel s'intégre dans les facteurs de risques professionnels qualifiés
aujourd'hui de « risques psychosociaux » (RPS).

Les RPS sont définis comme les éléments qui portent atteinte a l'intégrité physique et a la
sant¢ mentale des professionnels au sein de leur environnement professionnel. Les professionnels
de santé représentent un groupe a haut risque de stress li¢ au travail.

Les causes de cette exposition sont multiples et peuvent inclure des facteurs organisationnels
(taches administratives, contraintes liées aux horaires, a la charge de travail, aux sous-effectifs,
etc.), institutionnels (conflits avec la hiérarchie, obligation de résultat, poursuites judiciaires, etc.) et
individuels (contexte familial, état de sant¢, etc.).

Les professionnels de santé ont la particularité d'assumer une fonction d'écoute et d'aide a
I'égard des patients. L’exigence d'empathie qu'impose la profession peut générer un stress

supplémentaire et affecter le soignant de fagon positive ou négative.

L'attention croissante de la communauté scientifique a la compréhension et la description
des RPS a permis I'émergence de nouveaux termes : fatigue de compassion, «Vicarious
traumatization», stress secondaire traumatique, burnout.

Initialement ils décrivaient plus ou moins le méme phénomeéne, leurs définitions ont évolué

au fil du temps.

1.1. Concepts et définitions

a) L'empathie
L'empathie est définie dans le dictionnaire Larousse comme la faculté intuitive de se mettre

a la place d'autrui, de percevoir ce qu'il ressent. C'est la capacité a reconnaitre et comprendre les

émotions d'un autre individu.
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b) Lacompassion

La compassion est un sentiment par lequel un individu est porté a percevoir ou ressentir la

souffrance d'autrui.

c) La satisfaction de compassion

La satisfaction de compassion est un concept qui englobe les aspects positifs d'une relation
d'aide : le plaisir et la satisfaction que 1'on retire de bien effectuer son travail.
Elle est affectée notamment par les croyances personnelles, l'environnement de travail, la relation

avec les collégues.

d) La fatigue de compassion

Le terme de fatigue de compassion est apparu pour la premiere fois dans la littérature en
1992 dans l'article de Carla Joinson, infirmiere, « Coping with compassion fatigue ».(1) Il y est
attribué¢ a Doris Chase, un conseiller de crise, qui décrit la fatigue de compassion comme un stress
professionnel touchant les personnes impliquées dans une relation d'aide ou d'écoute.

Le concept de fatigue de compassion a par la suite été décrit par Charles Figley, un
Professeur en psychologie américain, comme un « état d'épuisement émotionnel et physique
résultant d'un exposition prolongée au stress de compassion et a ce qu'il implique chez le soignant ».
2)

La fatigue de compassion serait la conséquence naturelle d'une exposition prolongée a la souffrance

de personnes ou d'expériences traumatisantes.

Le premier modele de la fatigue de compassion, proposé par Figley, est présenté en Figure 1. Dans

ce modgele la capacité d'empathie et la compassion du soignant exposent a la fatigue de compassion.

2)
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Figure 1 : La fatigue de compassion selon Figley

Other Life
Demands

Detachment Prolonged Exposure
to Suffering

Exposure
to Suffering

Residual
Compassion
Stress

Empathic
Response

Compassion
Fatigue

Empathic
Ability

Sense of
Satisfaction Traumatic
Memories

The Compassion Fatigue Process (Figley, 2001)

Il propose de visualiser les étapes pouvant mener a la fatigue de compassion :

I1 est pratiquement impossible pour un soignant de ne pas se sentir concerné par le vécu d'un
patient ou sa situation. La capacité¢ d'empathie du soignant l'aménera a répondre de facon
empathique aux souffrances du patient.

Une réponse empathique créera un stress, ce stress compassionnel résiduel sera plus ou
moins important selon le détachement du soignant face a la souffrance et la situation de son patient
et le sentiment de satisfaction qu'il tire de son travail.

Le stress de compassion n'est pas encore de la fatigue. 11 s'agit d'un état précurseur.

L'exposition prolongée dans le temps au stress de compassion, le fait que le soignant ait déja
¢été victime d'un traumatisme ou d'une situation semblable a celle du patient et I'environnement du
soignant vont influencer le potentiel développement de la fatigue de compassion.

La fatigue de compassion va affecter le soignant dans son ensemble (ses valeurs
personnelles, sa vision du monde ou encore ses croyances) et conduire a :

— un isolement et une dégradation des relations sociales,

— un détachement du soignant face a la souffrance du patient et sa situation.
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e) Vicarious traumatization (VT)

Le « Vicarious traumatization » est un traumatisme psychologique sans relation avec un
traumatisme direct, mais consécutif aux contacts avec une personne traumatisée.

Il est défini par Pearlman et McCann en 1990 comme la transformation durable de
I'expérience intérieure personnelle du thérapeute résultant de I'engagement empathique avec des
patients ayant vécu un traumatisme. (3)

Ce phénomene semble favorisé par une forte capacité d'empathie du soignant, et une

exposition & un nombre important de patients traumatisés.

f) Le stress traumatique secondaire (STS)

Le stress traumatique secondaire (STS) se rapporte a la reviviscence par le soignant, d'une
expérience traumatique d'un patient.

Il représente les €émotions et comportements naturels résultant de la connaissance d'un
événement traumatisant vécu par une personne, le stress résultant d'aider ou de vouloir aider cette
personne en souffrance ou traumatisée.

Cela conduit le soignant a éviter tout ce qui lui rappelle ce traumatisme, allant jusqu’a éviter

le patient lui-méme. (4)

g) Le Burnout (BO)

Le burnout est décrit pour la premiére fois en 1974 par Herbert Freudenberger, psychiatre et
psychanalyste américain. (5)

Le concept est repris en 1982 par Christina Maslach, professeur de psychologie américain,
comme : « un syndrome d’épuisement émotionnel, de dépersonnalisation et de réduction de
I’accomplissement personnel » (6)

I1 est défini en 1988 par Ayala Pines et Elliott Aronson, psychologues américains comme un
¢état d'épuisement physique, émotionnel et mental résultant d'une exposition a un stress émotionnel

chronique. (7)
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Parmi les 2 243 médecins généralistes et spécialistes répondants a une enquéte réalisée par
I'Union Régionale des Médecins Libéraux d’lle-de-France, 53 % déclaraient se sentir menacés par
le burnout. Il s’agissait surtout de généralistes conventionnés en secteur 1 qui réalisaient plus de 6
000 actes par an, consultant sans rendez-vous, assurant des visites a domicile, agés de 45 a 50 ans et
célibataires. Parmi les causes évoquées par ces médecins, 1’excés de « taches administratives »
(62,6 %) et ’augmentation des contraintes collectives (47,3 %) sont les plus citées.

Les conséquences du burnout évoquées par les médecins étaient la diminution de
I’accomplissement professionnel (87,2 %), la dégradation de la relation médecin-patient (84,4 %) et
I’altération de la qualité des soins (82,6 %). (8)

Une étude a été¢ menée en 2010 chez 6 349 internes. Les répondeurs avaient une moyenne
d’age de 26,4 ans, étaient de sexe féminin pour 69,7 % et se répartissaient pour 26,6 % en médecine
interne, 24 % en médecine générale 18,3 % en service d’urgence,et pour 16,3 % en pédiatrie ou
gynécologie. L'échelle MBI (Maslach Burnout Inventory) a été utilisée pour évaluer les trois
dimensions du burnout : 16 % présentaient un fort épuisement émotionnel, 33,8 % exprimaient une

forte dépersonnalisation et 38,9 % un faible accomplissement personnel. (9)

1.2. Synthése des définitions

Ces concepts ont en commun d'explorer les aspects négatifs de la profession de soignant.
Leurs définitions comportent de nombreuses similitudes, Figley a lui-méme défini la fatigue de
compassion comme une forme de burnout. Selon Stamm, la fatigue de compassion regroupe deux
composantes : des symptomes évoquant ceux du burnout et des symptomes évoquant ceux du stress

traumatique secondaire. (10)

La fatigue de compassion se distingue par le fait qu'elle affecte spécifiquement les personnes
impliquées dans une relation d'aide ou d'écoute.
Si le burnout peut toucher toutes les professions, la fatigue de compassion touche donc

particulierement les professionnels de santé et les aidants.
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1.3. Objectif de cette étude

Le but de cette étude était d'explorer la fatigue de compassion chez les soignants (médecins,

infirmiers, aides-soignants et psychologues) en unité de soins palliatifs (USP) en France.

L'objectif principal était de mesurer la prévalence des soignants a risque de fatigue de

compassion.

Les objectifs secondaires étaient de :
— Rechercher les facteurs associés a la fatigue de compassion.

— Mesurer la prévalence des soignants a haut potentiel de satisfaction de compassion et en

rechercher les facteurs associés.
— Déterminer si la sensation de fatigue est corrélée au risque de fatigue de compassion.

— Déterminer si la connaissance du concept de fatigue de compassion est un facteur protecteur

de la fatigue de compassion.

— Identifier les mesures de prévention mises en place dans les USP.
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2. MATERIEL ET METHODE

2.1. Type d’étude

Nous avons conduit une étude épidémiologique descriptive transversale.

2.2. Population cible

La population était composée des médecins, infirmiers, aides-soignants et psychologues

employés dans les USP frangaises.

2.3. Recueil des données

Nous avons procédé au recueil des données par auto-questionnaire élaboré via GOOGLE
FORMS®.
11 était composé de trois parties :

— La premicre partie permettait de recueillir les caractéristiques sociodémographiques des
répondants, les mesures de prévention de I'épuisement professionnel mises en place dans
les USP respectives (ex: méditation, groupe de parole, etc.), la sensation de fatigue du
répondant ainsi que sa connaissance des concepts de fatigue de compassion et burnout.

— La deuxieme partie contenait un texte explicatif avec la définition de la fatigue de
compassion puis un questionnaire a remplir : la cinquiéme version de 1'échelle de qualité
de vie professionnelle (ProQOLS5)( cf annexe 1).

— La troisiéme partie du formulaire laissait libre champ aux commentaires, suggestions et

remarques.
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2.4. Diffusion du formulaire

Le formulaire a été envoyé début janvier 2017 et les personnes pouvaient y répondre jusque
fin mars 2017.
Il a été envoyé par mail a 133 USP référencées dans l'annuaire national des structures de

soins palliatifs francaises. (http://www.sfap.org/annuaire)

Il ét¢ demandé aux destinataires de transmettre un message avec le lien du questionnaire a

I'équipe soignante de 1'USP

2.5. Outils de dépistage

La fatigue de compassion a été dépistée selon les réponses au questionnaire ProQOL (5™
version). Une analyse de sensibilité a été réalisée en utilisant sa version révisée, le ProQOL-21.

L'échelle ProQOL 5 est un outil psychométrique de dépistage en 30 items crée par Stamm et
Figley. Les réponses se basent sur les expériences vécues dans les 30 derniers jours par les
répondants.

Dans cet outil, Stamm définit la fatigue de compassion par deux composantes : le burnout et
le stress traumatique secondaire.

L'interprétation des résultats se fait via un score dans trois sous-échelles :
— la compassion satisfaction ou CS
— le burnout ou BO

— le stress traumatique secondaire ou STS

Stamm préconise l'interprétation des scores des sous-échelles en variables continues.
Cependant, les auteurs fournissent également des seuils visant a classer les scores dans chacune des
sous-échelles en « bas », « modéré » ou « haut ». Ces seuils sont présentés dans le Tableau 1.

Ainsi, par exemple, un score inférieur a 15 dans la sous-échelle burnout signifie que le sujet
est a faible risque de burnout, un score supérieur a 17 dans la sous-échelle STS signifie que le sujet

est a haut risque de STS, et ainsi de suite.
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Tableau 1 ProQOL 5 :Seuils des sous-échelles et correspondance en niveau de risque

Niveau de risque
Bas Modéré Haut
Satisfaction de compassion <32 [33-41] >42
Fatigue de compassion :
Burnout <15 [16-24] >25
Stress traumatique secondaire <7 [8-16] >17

Le score de chacune des sous-échelles peut étre interprété de maniere indépendante ou en
combinaison pour définir cinq profils ; le profil le plus positif correspond a la combinaison d'un
score haut sur la sous-échelle CS et d'un score bas ou modéré sur les sous-échelles BO et STS ; le
profil le plus négatif correspond a la combinaison d'un score haut sur les sous-échelles BO et STS et

d'un score bas sur la sous-échelle CS.

Nous avons mesuré la prévalence des différents profils proposés par le ProQOL 5

Le ProQOL-21 est une version réduite du ProQOL 5 proposée en 2018 par Heritage, Rees et
Hegney. (11). Il se base sur une étude de validation de construit du ProQOL 5 et n’en retient que les
21 items dont la fiabilité et la validité sont démontrées. Il permet de calculer un score dans deux
sous échelles :

— la fatigue de compassion ou FC

— la satisfaction de compassion ou CS

Les seuils utilisés pour déterminer les sujets a risque de fatigue de compassion et de

satisfaction de compassion sont présentés dans le Tableau 2.
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Tableau 2 ProQOL21 : Scores seuils des sous-échelles et correspondance en niveau de risque

Niveau de risque
Bas Modéré Haut
Satisfaction de <21 [22-29] >30
compassion
Fatigue de
compassion :
Homme <15 [16-24] >25
Femme <16 [17-24] >25

2.6. Analyses statistiques

La fatigue de compassion a été définie comme I’association d’un haut risque de BO et d’un
haut risque de STS. La satisfaction de compassion a ét¢ définie par un score haut dans la sous-

échelle CS. Leur prévalence a été calculée sur 1’échantillon total recueilli.

Chaque recherche de facteurs associés a ét¢é menée par un modele logistique multivarié,
réduit par la méthode du pas a pas descendant par analyse des rapports de vraisemblance, a partir

d'un modéle contenant toutes les variables significatives au seuil de 20% en analyse bivariée.

Les mesures de prévention mises en place par les USP ont ét¢ identifiées par la lecture des
réponses a la question « Existe-t-il des mesures de prévention de l'épuisement professionnel dans
I’unité ? (ex: méditation, groupe de parole, etc) si oui, précisez »

La sensation de fatigue a été explorée par la question « Vous sentez vous fatigué(e) ? ».
L’association statistique entre une réponse oui a cette question, et 1’existence d’une fatigue de

compassion définie par le ProQOL 5, a été recherchée par une régression logistique multivarice.
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La connaissance du concept de fatigue de compassion a été explorée par la question
«Connaissiez-vous le concept de fatigue de compassion? ». L’association statistique entre une
réponse oui a cette question, et I’existence d’une fatigue de compassion définie par le ProQOL 5, a

¢été recherchée par une régression logistique multivariée.

Chacune de ces deux régressions é€tait ajustée sur 1’age, le sexe, le métier, I’ancienneté dans
les soins palliatifs, le nombre de lits dans le service, et les variables retenues dans le modé¢le final de
recherche de facteurs associés a la fatigue de compassion.

Le seuil de significativité retenu était de 5%.

2.7.Logiciels

Les résultats ont été analysés avec GOOGLE FORMS®), le logiciel MICROSOFT EXCEL
pour PC 2016® et le logiciel STATA v13.0.

Le logiciel ZOTERO® a été utilisé pour ’organisation des références bibliographiques,
I’insertion des références dans le texte et la réalisation de la bibliographie. Le logiciel OpenOffice

Writer a été utilisé pour 1'écriture.

2.8. Commentaires libres

Les commentaires contenant une expérience personnelle n'ont pas été reportés. Les
remarques concernant une difficulté de compréhension d'un item du questionnaire revenant plus

d'une fois ont été reportés.
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3. RESULTATS

Les 131 réponses regues ont été retenues et analysées. Les caractéristiques des répondants sont
décrites dans le tableau 3. Quatres personnes ont confirmé une bonne réception et une transmission

a leurs équipes. Nous avons regu 22 retours de non-transmission (adresse e-mail invalide).

Nous estimons la taille de la population cible entre 500 et 2000 soignants soit un taux de réponse de

5-20%.

3.1. Fatigue de compassion

Sur les 131 répondants, 41 présentaient un risque de fatigue de compassion selon le
questionnaire ProQOL 5, soit une prévalence de 31.3%.

Il existe une association statistique entre I’organisation d’une supervision et la prévalence de
la fatigue par compassion. L'organisation d'une supervision d'un soignant est associée a 2,3 fois plus
de risque de fatigue de compassion (Odds ratio (OR) 2,31, p=0,045, IC95% [1.02-5.23]).

En appliquant la grille de lecture modifiée ProQOL-21, 51 répondants étaient a risque de

fatigue de compassion soit une prévalence de 38,9%.

3.2. Satisfaction de compassion

Sur les 131 répondants, 37 présentaient un haut potentiel de satisfaction de compassion
selon le questionnaire ProQOL 5, soit une prévalence de 28,2%.

Il existe une association statistique entre l'organisation d'un réunion pluriprofessionnelle
quotidienne et le haut potentiel de satisfaction de de compassion. L'organisation d'une réunion
pluriprofessionnelle est associée a 14,88 fois plus de potentiel de satisfaction de compassion. (OR
14,88, p=0,011, IC95% [1.85-119.86]).

En appliquant la grille de lecture modifiée ProQOL-21, 25 répondants étaient a haut

potentiel de satisfaction de compassion soit une prévalence de 19,1%
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Tableau 3. Caractéristiques descriptives des répondants.

131 répondants Nombre| Proportion (%)
Sexe

Féminin 117 89,3
Masculin 13 9,9
Métier

Médecin 59 454
Infirmier(e) 44 33,8
Aide-soignant 16 12,3
Psychologue 11 8,5
Age

20-30 ans 24 18,3
31-40 ans 39 29,8
41-50 ans 36 27,5
>50 ans 32 24.5
Ancienneté dans les soins palliatifs

Moins de 5 ans 51 38,9
5410 ans 44 33,6
10 a 15 ans 14 10,7
15220 ans 18 13,7
Plus de 20 ans 4 3,1
Activité associée :

Oui 104 79,4
Non 26 19,8
Activité :

Equipe mobile intra hospitaliére 73 55,8
Equipe mobile extra hospitaliére (Réseau et HAD) 39 29,8
Consultation douleur 24 18,5
Encadrement et formation 9 6,8
Consultation soins palliatifs 3 2,3
USLD 2 1,5
Court Séjour 1 0,8
EHPAD 1 0,8
Consultation Hypnose 1 0,8
Consultation Gériatrie 1 0,8
Equipe mobile douleur aigué 1 0,8

24



3.3. Sensation de fatigue
75 répondants se sentaient fatigués soit une prévalence de 57,3%

La sensation de fatigue était associée a un risque 5 fois plus important de fatigue de

compassion selon le ProQOL 5 (OR 4,99, p=0,002, IC95% [1.84-13.54]).

3.4. Connaissance des concepts de fatigue de compassion.

Vingt-huit répondants connaissaient le concept de fatigue de compassion soit une prévalence
de 21,4%.

Aucune association statistiquement significative n'a été retrouvée entre la connaissance du
concept de fatigue de compassion et le risque de la développer (OR 1,03 ; p=0,955, 1C95% [0.36-
2.99)).

3.5. Mesures de prévention dans les unité de soins palliatifs

L'ensemble des mesures de prévention identifiées sont décrites dans le tableau 4, le groupe

de parole était la mesure la plus fréquente.

Tableau 4. Mesures de prévention dans I'unité de soins palliatifs

Nombre Proportion (%)
Groupe de parole 87 66,4
Supervision 33 25,1
Debrief/ analyse de pratique 14 10,7
Aucune 8 6,1
Réunion pluriprofessionnelle quotidienne 4 3,0
Relaxation/Sophrologie 4 3,0
Massage 2 1,5
Réflexologie plantaire 1 0,8
Formation 1 0,8

25



3.6. Sous-échelles et profils

Un tableau détaillant les scores dans chaque sous-échelle ainsi qu'un tableau des prévalences des

différents profils du ProQOL 5 sont présentés en annexes 2,3,4.

3.7. Commentaires libres :

Des difficultés de compréhension de certaines questions du ProQOL 5 ont été relevées :
- la question 4 « Je me sens lié a autrui. » a deux reprises
- la question 22 « Je crois que mon travail me permet de faire la différence. » a trois reprises

- la question 28 « Je ne peux me souvenir de parties importantes de mon travail avec des

victimes de traumatisme. » a huit reprises
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4. DISCUSSION

4.1. Principaux résultats

a) Fatigue de compassion

Environ un tiers des soignants (31,3%) de notre échantillon est a risque de fatigue de
compassion selon le ProQOL 5, ils sont a la fois a risque de burnout et de stress traumatique
secondaire. Les soignants en USP sont exposés a des patients en souffrance physique et
émotionnelle et sont confrontés a la fin de vie et a la détresse des familles. Ils sont donc exposés a

un stress compassionnel important et chronique.

La fatigue de compassion a été peu étudiée en France, et cette étude est a notre connaissance
la premiere a s'y intéresser dans les USP sur le plan national.

La plupart des données sur la prévalence de soignants a risque de fatigue de compassion sont
issues de la littérature internationale et concernent majoritairement les infirmier(e)s, les
psychologues, et les soignants en milieu psychiatrique.

L'é¢tude de Sprang et al en 2007, retrouvait ainsi une prévalence de 13 % dans une
population composée de psychiatres, psychologues, travailleurs sociaux et addictologues travaillant
en milieu rural aux Etats-unis. (12)

Dans 1'étude de Sodeke-Gregson et al en 2013, on retrouvait une prévalence de 70% dans
une population composée de psychologues travaillant dans des centres spécialisés dans le
psychotraumatisme au Royaume Uni. (13)

Dans 1'é¢tude de Temitope et al en 2015, la prévalence était de 21,7%, la population était
composée de psychologues en Nouvelle-Zélande. (14)

Les données de prévalence de fatigue de compassion sont donc particulierement hétérogenes
et les populations peu comparables. Concernant les soignants travaillant spécifiquement en USP,

nous n'avons pas retrouvé d'études internationales mesurant cette prévalence.

Parmi les soignants a risque de fatigue de compassion, 3 ont €¢galement un haut potentiel de
satisfaction de compassion, cela peut étre caractéristique de soignants qui tirent une haute
satisfaction de leur travail, ayant conscience de la valeur et l'utilit¢ de leur travail, malgré leur

fatigue de compassion.
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Stamm a décrit une situation similaire chez les travailleurs en zone de guerre, ayant a la fois
un haut risque de stress traumatique secondaire et un haut potentiel de satisfaction de compassion.
(15)

A T'opposé, 6 soignants (4,5%) ont également une faible satisfaction de compassion, ce qui
constitue le profil le plus négatif. D'aprés Stamm, les personnes obtenant ce profil peuvent se sentir

dépassés et étre compleétement effrayées par leur travail. (15)

b) Facteurs associés a la fatigue de compassion :

Supervision :

Les soignants travaillant dans des services qui ont mis en place une supervision semblent
davantage exposés au risque de fatigue de compassion.

Il n'existe pas de définition consensuelle de la supervision en France, la supervision peut étre
un dispositif de parole, d'aide et de soutien. Elle peut se dérouler individuellement ou en groupe,
avec un intervenant du service ou un tiers extérieur. Elle permet d'analyser des situations cliniques a
partir de la présentation de cas, l'analyse de la pratique professionnelle ou servir a résoudre les
difficultés et problémes rencontrés. La supervision est systématiquement associée a I'existence d'un

tiers, a I'é¢tablissement d'un cadre et a la recherche d'une forme particuliére de parole. (16)

Dans notre population, il s’agit certainement d’'un moyen de prévention ou de prise en
charge des risques psychosociaux mis en place en réaction a des situations d’épuisement
professionnel déja identifiées. La supervision semble davantage mise en place par les structures ou
la prévalence de la fatigue de compassion est particulierement élevée. La méthodologie utilisée ne
permet pas d’établir de liens de causalité (absence de données sur le début de la supervision, la
fréquence et l'intervenant), mais 1’efficacité¢ de la supervision dans les situations de fatigue de
compassion parait donc questionnable.

Ekundayo A. Sodeke-Gregson et al. ont retrouvé des résultats similaires pour la supervision ;
plus le thérapeute était engagé dans une supervision individuelle, plus il était a risque de stress
traumatique secondaire. Cependant, la qualité de la supervision était également associée a un plus
haut potentiel de satisfaction de compassion. Les auteurs concluaient a la nécessité de privilégier la

qualité de la supervision a la quantité. (13)
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c) Satisfaction de compassion

Moins d'un tiers des soignants (28,2%) a un haut potentiel de satisfaction de compassion
selon le ProQOL 5.

La majorité des soignants (66,4%) a obtenu un score de satisfaction de compassion
intermédiaire.

Lorsqu'une réunion pluriprofessionnelle quotidienne est organisée, il y a prés de 15 fois plus
de chance que les soignants aient un haut potentiel de satisfaction de compassion. Ces réunions font
partie des recommandations HAS pour prendre une décision, accordant aux patients la meilleure
prise en charge en fonction de 1’état de la science. Les résultats de notre étude appuient d'autant plus

la nécessité qu'elles soient effectives dans toutes les USP.

d) Mesures de prévention

Le Groupe de parole est la mesure la plus largement identifiée suivie de la supervision,
détaillée plus haut, puis le debrief ou analyse de pratique. Huit soignants ont indiqué qu'aucune
mesure de prévention de I'épuisement professionnel n'était en place dans leur service.

Ces données ont été issues d'une question ouverte « Existe-t-il des mesures de prévention de
I'épuisement professionnel dans 'unité? (ex: méditation, groupe de parole, etc) si oui, précisez »,
La formulation de cette question a pu entrainer un biais dans le renseignement des réponses

La délimitation entre groupe de parole, débrief / analyse de pratique et réunion
pluriprofessionnelle quotidienne, est subjective, et les répondants ont pu décrire la méme structure
par des mots différents.

Nous aurions pu prévenir ce biais lors du recueil en utilisant des questions fermées, précises,

et en définissant précisément les choix proposés.

Une méta-analyse des données de la littérature conduite par Sinclair en 2017 a permis de
lister les interventions proposées pour prévenir et gérer la fatigue de compassion des soignants. (17)

Il ressort d'une ¢étude de 2015 conduite chez des infirmier(e)s en oncologie, que
l'enseignement de techniques de respiration et de méditation 5 jours par semaine pendant 1 mois
permettait des différences significatives : amélioration de la satisfaction de compassion (p=0,027) et
diminution du burn-out (p=0,003) et du STS (p=0,047). (18)

D'autres mesures de prévention telles que la mise en place de méthodes de relaxation
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associées a des en-cas sains ou encore des activités de gestion de « 1’énergie » n'ont dans ces études

pas retrouvé de différence significative. (19-20)

Une étude de cohorte a été menée en Corée du Sud par Kim YA et Park JS afin de
développer un programme visant a aider les infirmier(e)s urgentistes a réduire leur fatigue de
compassion. Le programme comprenait cinq séances hebdomadaires de 80 minutes, incluait des
cours sur la compréhension du concept de fatigue de compassion, une évaluation de la fatigue de
compassion, un renforcement positif, un travail sur I'équilibre vie privée et professionnelle, la
planification de soins personnels, une formation aux techniques de relaxation et de restructuration
cognitive. (21)

Les auteurs ont observé une augmentation des scores de satisfaction de compassion via le
ProQOL 5 dans le groupe participant au programme. Cependant il n'y a pas eu de différence sur les

scores de fatigue de compassion entre les deux groupes.

e) Connaissance du concept de fatigue de compassion

D'autres études suggérent que la connaissance du concept de fatigue de compassion et la
formation pourraient diminuer la fatigue de compassion et augmenter la satisfaction de compassion.
(21-23).

Nous avons essay¢ d'explorer cette hypotheése dans notre étude. De manicre générale, il est
intéressant de sensibiliser les soignants aux différents concepts d'épuisement professionnel et de
leur apprendre a reconnaitre les symptomes précurseurs.

Dans notre population,le concept était peu connu des répondants a la différence du burnout ;
28 répondants connaissaient le concept de fatigue de compassion et 130 répondants connaissaient le
concept de burnout.

La connaissance du concept de fatigue de compassion n’a pas été identifiée comme en étant

un facteur protecteur statistiquement significatif.

4.2. Population étudiée

Dans notre étude nous avons interrogé l'ensemble des soignants en USP en France. Les

personnes ayant le plus répondu au questionnaire sont les médecins (45,4%) et les infirmier(e)s

30



(33,8%). Parmi l'ensemble des répondants 89,3% étaient des femmes, la répartition selon I'dge des

répondants était globalement homogene.

Il n'y a pas de recensement de la démographie médicale en Soins Palliatifs en France, nous
pouvons donc difficilement savoir si notre échantillon est représentatif. La grande majorité des
répondants était des femmes, ce qui peut constituer un biais de sélection.

Ces données sont cependant cohérentes avec une étude démographique frangaise réalisée en
2011 ou les femmes représentaient 88% des effectifs infirmiers. (24)

Lors d'une étude réalisée au Canada en 2011, s'intéressant a la fatigue de compassion et
adressée a lI'ensemble des personnels travaillant en soins palliatifs, 82,4% des répondants étaient
également des femmes. (25)

Notre questionnaire a été transmis a l'ensemble des soignants d’USP , nous ne connaissons
pas le nombre exact de personnes ayant recu le questionnaire, comme décrit précédemment nous
I'avons estimé entre 500 et 2000 soit un taux de réponse entre 5% et 20%.

On peut supposer un biais de recrutement, les répondants a ce questionnaire se sentaient
probablement concernés par le sujet, entrainant une possible surestimation de la prévalence de
soignants a risque de fatigue de compassion.

L'utilisation d'un auto-questionnaire et sa diffusion large ont été choisis pour atteindre un
maximum de participants et permettre d'avoir des réponses provenant de différentes USP avec des
fonctionnements propres.

Cette méthode entraine un biais d'information, commun a toutes les études avec recueil de
données par questionnaire. Cet écueil était limité par l'utilisation d'un questionnaire standardisé
associé a un texte explicatif du concept de fatigue de compassion.

Le choix de l'auto-questionnaire anonyme a permis de limiter les biais de minimisation ou

d'amplification des symptomes.

Une étude américaine conduite en 2017 dans un centre de soins palliatifs retrouvait un plus
faible risque de fatigue de compassion chez les soignants y travaillant depuis plus longtemps, sans
précision de durée. (26)

Dans notre échantillon, la plupart des soignants travaillaient en majorité depuis moins de 10

ans en USP (72,5%).
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4.3. Mesurer la fatigue de compassion :

Le ProQOL 5

Nous avons rencontré des difficultés pour I’interprétation des résultats obtenus via le ProQOL 5 :

La premicre difficult¢ posée par le modele de Stamm est qu’il décrit la fatigue de
compassion comme ¢étant la combinaison de burnout et du stress traumatique secondaire,
brouillant les limites conceptuelles de la fatigue de compassion.

Deuxiémement, le ProQOL 5 ne permet pas de mesure directe de la fatigue de compassion,
le manuel de 1'échelle ne réintégre pas explicitement la notion de fatigue de compassion, il
fournit uniquement les interprétation des scores des sous-échelles individuelles ou en
combinaison (profils).

Troisiemement, les implications théoriques des résultats du ProQOL 5 sont imprécises. Il ne
permet pas d'établir de diagnostic, mais suggere de rechercher des ¢léments évoquant un
syndrome dépressif ou un syndrome de stress post traumatique pour les scores €levés a l'aide
d'autres outils, validés pour le diagnostic.

Quatriémement, nous avons utilisé les seuils d'interprétations fournis par le manuel, ils sont
décrits dans le manuel comme potentiellement trop inclusifs, ce qui a pu entrainer une

surestimation de la prévalence des soignants a risque de fatigue de compassion dans notre

étude. (15)

Le ProQOL-21

Une étude de validation de construit du ProQOL 5 (Heritage, Rees et Hegney. 2018) a été

réalisée et la validité des sous-échelles burnout et stress traumatique secondaire n'a pas été

démontrée. (11)

Les auteurs ont proposé un questionnaire révisé ProQOL-21, en recombinant 21 items pour

former deux sous-échelles satisfaction de compassion et fatigue de compassion.

Les items retenus explorent la satisfaction de compassion et la fatigue de compassion de

maniére valide et fiable.

Cette étude suggére d'utiliser 1'échelle révisée ProQOL-21 dont la validit¢é de construit a été

démontrée plutot que 1'échelle ProQOL 5.

La prévalence des soignants a risque de fatigue de compassion mesurée via I'échelle révisée
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ProQOL-21 était plus importante (38,9% contre 31,% avec le ProQOL 5).

L'échelle révisée ProQOL-21 apparait donc plus sensible pour dépister la fatigue de
compassion. Il n'existe cependant aucun outil psychométrique permettant de confirmer qu'un
soignant est en fatigue de compassion, ce qui constitue une des limites du concept.

Dans ce contexte, il est délicat de déduire des implications cliniques des résultats obtenus
via le ProQOL 5. Pourtant ['utilisation du ProQOL 5 a été largement répandu au cours des vingt

dernieres années pour explorer la fatigue de compassion.

L'utilisation de la question « vous sentez-vous fatigué ?»

Plus de la moiti¢ des soignants se sentaient fatigués (57,3%) et il existe une forte corrélation
entre la sensation de fatigue et le risque de fatigue de compassion.

Un soignant qui se sent fatigué a un risque 5 fois plus élevé de fatigue de compassion selon
le ProQOL 5.

La corrélation est encore plus importante avec 1'échelle révisée ProQOL-21. LOrsqu’il
répond oui a cette question, le soignant a 6,55 fois plus de chances d'étre a risque de fatigue de
compassion (OR 6,55, p<0,001, IC95% [2.63-16.29])

L'utilisation de la question « vous sentez-vous fatigu¢ ?» pourrait donc €tre un bon moyen

de dépistage de la fatigue de compassion, simple et efficace.

4.4. L a fatigue de compassion, un concept controversé

Selon le modele de Figley, l'empathie, bien que nécessaire pour former la relation
thérapeutique et fournir des soins de longue durée, est le principal antécédent de la fatigue de
compassion. (27)

Cela implique que si les soignants sont empathiques et s'engagent dans des actes de
compassion, ils développeront inévitablement une fatigue de compassion.

Figley a décrit la fatigue de compassion comme « the cost of caring ». (2)

Ce modéle a été trés largement utilisé et diffusé dans la littérature scientifique.

Cependant, aucune étude scientifique n'a démontré que les soignants les plus compatissants sont les

plus susceptibles de souffrir de fatigue de compassion.

Des travaux ont contredit ce modele et montrent que I'empathie améliore non seulement les

résultats pour les patients (28), mais également les résultats pour les infirmier(e)s. (29-30)
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Shane Sinclair et al. ont réalisé en 2017 une revue de la littérature dont 1’objectif était de

réaliser une analyse critique du concept de fatigue de compassion, et de déterminer si la fatigue de

compassion est un indicateur appropri¢ du stress professionnel des soignants, et un ¢lément

pertinent sur lequel intervenir. (17)

Les auteurs ont retenu 90 études.

Ils ont conclu que la santé physique, émotionnelle, sociale et spirituelle des soignants est

effectivement altérée par le stress cumulatif 1i€ a leur travail, ce qui peut avoir une incidence sur les

soins dispensés aux patients.

Ils ont relevé des théories conflictuelles sur la nature précise du concept de fatigue de

compassion, et des limites sur le fait qu'il soit 1i¢ a un soin de compassion.

L’ambiguité du concept de fatigue de compassion et ses limites floues avec les autres

concepts explorant les aspects négatifs de la profession de soignant (burnout, stress traumatique

secondaire, traumatisme vicariant) ont entrainé des limites méthodologiques, et engendré des

difficultés de mesure dans les articles passés en revue.

Ils décrivent les limites suivantes :

Les analyses conceptuelles de la fatigue de compassion sont difficilement généralisables a
I'ensemble des soignants du systéme de santé.

Les analyses conceptuelles de la fatigue de compassion ont tendance a se concentrer sur des
aspects limités de la compassion (comportements, facteurs de motivation) et non 1’ensemble
du concept.

Il n'existe pas d’¢éléments ou de classification permettant le diagnostic de fatigue de
compassion.

Le ProQOL 5, outil le plus fréquemment utilisé pour mesurer la fatigue de compassion dans
la littérature, est un outil d'auto-mesure, ne fournit pas de mesure directe de la fatigue de

compassion, n'évalue pas tous les aspects supposés de la fatigue de compassion et n'évalue

aucun ¢lément du processus de compassion. (31)

Cette revue de la littérature souligne la nécessité de re-conceptualiser la fatigue de
compassion, de la dissocier des autres concepts (burnout, stress traumatique secondaire) mais

¢galement du concept d'empathie. (32)
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Déterminer le role de la compassion dans le développement de la fatigue de compassion est
essentiel, la compassion est cceur du métier de soignant et les implications théoriques seront

différentes selon les résultats.

4.5. Vers un autre modéle du concept de fatigue de compassion.

En 2018, Coetzee et Laschinger ont publi¢ dans Nursing and Health Sciences une revue de
la littérature intégrative sur les modéles de fatigue de compassion. (33)

Ils ont décrit les limites de ces différents modeles et proposé un modele théorique de fatigue
de compassion.

Comme Sinclair et al., ils ont également relevé l'aspect conflictuel du réle de I'empathie dans
I'étiologie de la fatigue de compassion ou de la satisfaction de compassion.

Ils ont retenu 11 articles sur les 485 études étudiées, et identifi¢ 7 modeles et 3 analyses du
concept de fatigue de compassion.

Le mod¢le développé dans cette revue est basé sur des modeles antérieurs de fatigue liée a la
compassion (2,27,34-37), sur la théorie de la conservation des ressources (38) et sur la
neuroscience sociale de la recherche sur I'empathie (39,40)

Le mode¢le représentant un cycle d’interaction soignant-patient, est présenté en annexe 6.

Ce modele de fatigue de compassion suggeére que ce n’est pas I'empathie qui expose le
soignant au risque de développer une fatigue de compassion, mais plutot le manque de ressources,

une rétroaction positive insuffisante et la réaction du soignant face a la détresse personnelle.

4.6. La fatigue de compassion en médecine générale

L'é¢tude de la fatigue de compassion en USP semble licite au vu des situations difficiles
auxquelles les soignants sont exposés. Le Médecin Généraliste, souvent premier intervenant,
accompagne de nombreux patients souffrants et leurs familles. Le fait qu'il fasse preuve de
compassion est une attente primordiale des patients. La fatigue de compassion, comme le burnout,
est maintenant reconnue comme un phénomene récurrent parmi les professionnels de santé, il existe

pourtant peu d'études la recherchant parmi les généralistes.
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En Nouvelle-Zélande en 2011 une étude sur des chefs de clinique retrouvait que 17,1% des
médecins de I'échantillon étaient a risque de fatigue de compassion (haut score dans une sous-
échelle du ProQOL 5). (41)

Une autre étude conduite dans une région du Sud d’Israél retrouvait que 46,1% des
médecins avaient des scores hauts ou trés hauts pour la fatigue de compassion, 21,1% avaient des
scores bas pour la satisfaction de compassion. Le seul facteur retrouvé augmentant
significativement le risque de fatigue de compassion était d'avoir immigré en Israél. L'histoire de
traumatismes personnels et le manque de formation augmentaient le risque de burnout. (42)

Ces résultats sont concordants avec ceux retrouvés dans la littérature pour les autres
professionnels de santé. Le manque de formation ou de qualifications est trouvé dans plusieurs

études comme un facteur de risque de burnout ou de fatigue de compassion. (22,23,32)

I1 pourrait étre intéressant de savoir en France si les Médecins Généralistes connaissent la
fatigue de compassion. Le Généraliste est amené a recevoir en consultation des patients de
profession meédicale ou para-médicale. La connaissance des différents concepts d'épuisement

professionnel propres aux soignants pourrait conduire a une meilleure prévention.
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S. CONCLUSION

La compréhension et la description des risques psychosociaux chez les professionnels de
santé bénéficient d'une attention croissante dans la communauté scientifique. De nouveaux concepts
ont émergé dont celui de fatigue de compassion.

Dans cette étude nous avons tenté d'explorer la fatigue de compassion chez les soignants en Unité
de Soins Palliatifs en France en utilisant I'échelle ProQOL 5.

Nous avons mesuré une prévalence de 31,3% de soignants a risque de fatigue de compassion, ce
risque €tait plus important lorsqu'une supervision était en place sans que des liens de causalité
puissent étre établis par ce travail.

Nous avons mesuré une prévalence de 28,2 % de soignants ayant un haut potentiel de satisfaction
de compassion, l'organisation d'une réunion pluriprofessionnelle quotidienne était associée a un plus
haut potentiel de satisfaction du soignant.

La fatigue de compassion apparait dans la littérature comme un concept difficile a définir, plusieurs
modeles théoriques amenant a son développement existent ; Figley soutient le role primordial de
I'empathie, alors que Coetzee et Laschinger suggerent eux un manque de ressources, une rétroaction
positive insuffisante et la réaction du soignant face a la détresse personnelle.

Cette ambiguité conceptuelle entraine des difficultés de mesure et limite les implications cliniques.
Le ProQOL 5 reste l'outil le plus utilisé pour dépister la fatigue de compassion malgré la limite
méthodologique de 'absence de validation du construit.

Il existe des alternatives plus rigoureuses comme l'échelle révisée ProQOL-21, qui a permis de
repérer plus de soignants a risque de fatigue de compassion dans notre étude.

Dans la population de notre étude, la sensation de fatigue était fortement corrélée au risque de
fatigue de compassion quelle que soit 1'échelle utilisée et suggere ainsi que l'utilisation de la
question « Vous sentez-vous fatigué ? » puisse constituer un outil de dépistage plus simple,
applicable notamment en soins primaires.

Cette étude nous a permis d'apporter des nuances dans l'interprétation du concept de fatigue de
compassion. Le développement d'un concept d'épuisement professionnel propre aux soignants est
intéressant mais discutable et n'aura d'intérét que si nous pouvons le dépister et agir dessus. Pour
autant, 1'épuisement des soignants est bien préoccupant et peut avoir une incidence sur les soins
dispensés aux patients. Les mesures de prévention sont encore insuffisantes.
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ANNEXES

Le ProQOL 5 en version francaise

ECHELLE DE QUALITE DE VIE PROFESSIONNELLE (ProQOL)
Satisfaction par la compassion et usure de la compassion
{ProQOL) Version 5 (2009)

[Aider] les autres vous met en contact direct avec leur vie. Comme vous |'avez probablement
constate, vetre compassion pour les personnes gue vous [aidez] peut vous affecter de maniere a
la fois positive et negative. Les gueslions ci-dessous concement voltre experience, tant positive
que negative, dans votre fonction d'faide]. Lisez chacune des questions ci-aprés sur vous et volre
situation professionnelle actuelle. Choisissez la note qui reflete honnétement la fréquence a
laguelle vous avez fait les expériences suivantes au cours des 30 derniers jours.

1=Jamais Z2=Rarement 3=Parfois 4=Souvent 5=Trés souvent

Je suis heureux.

Je suis précccupe par plus d'une des personnes gue jaide].

Je ressens de la satisfaction & pouvoir [aider] les autres.

Je me sens lié 4 autrui.

J& sursaute ou suis surpris par des bruits inattendus.

Travailler avec ceux que | (aide] me denne de I'énergie.

Il m'est difficile de séparer ma vig privée de ma profession d'[aidant].

00 | = [T | LA [ [l | P3| —

Ma productivité au travail baisse parce que je perds le sommeil du fait des expériences
traumatisantes d'une personne que | /aide].

g J& pense que j'al pu étre affecté par le stress traumatigue des personnes que | [aide].

10 | Je me sens pris au pieége par mon travail d'faide].

11 En raison de mon travail d'faide], je me suis senti « sur les nerfs » pour diverses raisons.

12 | J'aime mon travail d'faide].

13 | Je me sens déprimé du fait des expérences traumatisantes des personnes gue jfaidel
14 | J'ai l'impression de ressentir le fraumatisme d'une personne que j'ai jaidée].

15 Mes crovances/convictions me soutiennent.

16 | Je suis satistait de la fagon dont je me tiens au courant de I'évolution des technigues et
protocoles difaide).

17 | Je suis la personne que j'ai foujours voulu &tre.

18 | Mon travail me procure de la satisfaction.

19 | Je me sens épuisé par mon travail d'faids].

20 | J'al des pensées et des sentiments agréables concernant les personnes que j[aide] et la fagon
dont j'ai pu les aider.

21 Je me sens submergé parce que la charge de travail 4 laguelle je dois faire face me semble
inepuisable.

Je crois que mon travail me permet de faire la différence.

BN

J'évite certaines activités ou situations car elles me rappellent des expériences effrayantes faites
par des gens que | [aide].

Je suis fier de ce que je peux faire pour [sider].

Du fait de mon travail d'[zids], je suis envahi par des pensées effrayantes.

Je me sens « coinceé » par le systéme.

J'ai le sentiment de réussir dans mon travail d'[aide].

Je ne peux me souvenir de parties importantes de mon travail avec des victimes de traumatisme.

Il est trés important pour meoi de prendre soin d'autrui.

B8N || s [R

Je suis heureux d'avoir choisi de faire ce travail.

D B. Hudnall Stamm, 2009, Professional Quality of Life: Compassion Safisfaction and Fatigue
Version § (ProQOL). Mwww.iswedu/-bhstamm or www . progel.org. Ce test peut &tre copié librement &
la condition a) que 1"autewr soit cité, b) qu'awcune modification o'y soil apportée, et ¢) qu’il ne soit pas
vendu.



Tableau 5 : Prévalence des soignants a score bas modéré et haut dans les sous-échelles du

ProQOL 5, N=131

Satisfaction de Burnout Stress traumatique
compassion secondaire
Bas 7 (5,4%) 6 (4,6%) 0 (0%)
Modéré 87 (66,4%) 84 (64,1%) 22 (16,8%)
Haut 37 (28,2%) 41 (31,3%) 109 (83,2%)

Tableau 6 Prévalence des soignants a score bas modéré et haut dans les sous-échelles du

ProQOL-21, N=131

Satisfaction de compassion

Fatigue de compassion

Bas 16 (12,2%) 15 (11,5%)
Modéré 90 (68,7%) 65 (49,6%)
Haut 25 (19,1%)

51 (38,9%)

Tableau 7 prévalence des profils du ProQOL 5

Profils

%

Score haut CS

Score bas ou modéré BO
Score bas ou modéré STS

10

7,6

Score haut BO

Score bas ou modéré CS
Score bas ou modéré STS

Score haut STS
Score bas CS
Score bas STS

Score haut CS
Score haut STS
Score bas BO

1,5

Score haut BO
Score haut STS
Score bas CS

4,5
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Interprétation du ProQOL 5, en version originale:

INTERPRETING INDIVIDUAL SCALES

COMPASSION SATISFACTION

Compassion satisfaction is characterized by feeling satisfied by one’s job and from the helping
itself. It is characterized by people feeling invigorated by work that they like to do. They feel they
can keep up with new technology and protocols. They experience happy thoughts, feel successful,

are happy with the work they do,want to continue to do it, and believe they can make a difference.

COMPASSION FATIGUE

Compassion fatigue is characterized by the negative aspects of providing care to those who have
experienced extreme or traumatic stressors. These negative responses include feelings of being
overwhelmed by the work that are distinguished from feelings of fear associated with the work.

Thus, there are two scales for Compassion Fatigue.

BURNOUT

Burnout is the part of Compassion Fatigue that is characterized by feelings of unhappiness,
disconnectedness,and insensitivity to the work environment. It can include exhaustion, feelings of
being overwhelmed, bogged down, being “out-of-touch” with the person he or she wants to be,

while having no sustaining beliefs.

SECONDARY TRAUMATIC STRESS

Secondary Traumatic Stress is an element of compassion fatigue that is characterized by being
preoccupied with thoughts of people one has helped. Caregivers report feeling trapped, on edge,
exhausted, overwhelmed, and infected by others’ trauma. Characteristics include an inability to
sleep, sometimes forgetting important things, and an inability to separate one’s private life and his
or her life as a helper—and experiencing the trauma of someone one helped, even to the extent of
avoiding activities to avoid reminders of the trauma. It is important to note that developing
problems with secondary traumatic stress is rare but it does happen to many people.

INTERPRETING SCALE SCORES IN COMBINATION
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HIGH COMPASSION SATISFACTION, MODERATE TO LOW BURNOUT AND SECONDARY
TRAUMATIC STRESS

This is the most positive result. This result represents a person who receives positive reinforcement
from their work. They carry no significant concerns about being “bogged down” or inability to be
efficacious in their work—either as an individual or within their organization. They do not suffer
any noteworthy fears resulting from their work. These persons may benefit from engagement,
opportunities for continuing education, and other opportunities to grow in their position. They are
likely good influences on their colleagues and their organization. They are probably liked by their

patients, who seek out their assistance.

HIGH BURNOUT, MODERATE TO LOW COMPASSION SATISFACTION AND SECONDARY
TRAUMATIC STRESS

People who score high on burnout, in any combination with the other scales, are at risk as
individuals and may also put their organizations in high-risk situations. Burnout is a feeling of
inefficacy. In the work setting, this may be a result of personal or organizational factors. The
prototype burnout is associated with high workloads and poor system function. A person may feel
as if there is “nothing they can do” to make things better. It is likely they are disengaged from their
patients, even though this is not associated with any fear as a result of engagement with their
patients. People suffering from burnout often benefit from taking time off. They may also benefit
from changing their routine within the organization. Organizations that have many people with
burnout should seriously consider their organizational system and the use of their human capital to
identify pitfalls in the system and ways to support people in accomplishing business goals and

work.

HIGH SECONDARY TRAUMATIC STRESS WITH LOW BURNOUT AND LOW
COMPASSION SATISFACTION

People who make these scores are typically overwhelmed by a negative experience at work as
characterized by fear. If this fear is related to an event that happened to the person directly, such as
having their life endangered as a result of participating in a dangerous rescue, or if they experienced
a traumatic event such as sexual violence by a colleague, these are not secondary experiences.
These are direct exposures to dangerous events. However, if the person’s fear is related to taking
care of others who were directly in harm’s way, this is secondary traumatic stress. These people are

likely to benefit from immediate treatment for traumatic stress and, when present, depression.
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Because they are neutral in regard to their feelings of inefficacy at work, or feelings of pleasure
associated with their work, consider focusing on the fear-related work experiences.
Countering the fear might include changing the case-load mix, the work environment (like

assigning work with colleagues whom they trust), or introducing other safety measures.

HIGH SECONDARY TRAUMATIC STRESS AND HIGH COMPASSION SATISFACTION
WITH LOW BURNOUT

This combination is typically unique to high-risk situations such as working in areas of war and
civil violence. People who score in this range are often highly effective at their work because they
feel their work matters. However, they have a private self that is extremely fearful because of their
engagement with others. Some fear is accurate and appropriate in high-risk situation. However, high
secondary traumatic stress is marked by thoughts, feelings, and memories of others’ traumatic
experiences mixed with their own experiences. This can be particularly difficult to understand when
the experiences of those to whom the person provides help are similar to his or her own. Knowing
that others have been traumatized by the same type of situations in which the person finds him or
herself has the potential to change the person’s interpretation of the event.

People with scores like this typically benefit from encouragement to build on their feelings of
altruism and thoughts that they are contributing to the greater good. Simultaneously, their fears and
fear-related symptoms should be addressed. Depression is theoretically unlikely given their high
feelings of satisfaction. At times, changes in the work environment coupled with additional
supportive supervision may alleviate the PTSD-like symptoms. At other times, therapy or

medication or both may be a good alternative.

HIGH SECONDARY TRAUMATIC STRESS AND HIGH BURNOUT WITH LOW
COMPASSION SATISFACTION

This combination is seemingly the most distressing. Not only does the person feel overwhelmed and
useless in the work setting, they are literally frightened by it. People with this combination of scores
are probably helped most by being removed from their current work setting. Assessment for PTSD
and depression is important.

Treatment for either or both may have positive outcomes, but a return to an unmodified work
situation is unlikely to be fruitful. However, if the person is willing, it may be that he or she can
change the efficacy by addressing their own skills and systems (such as additional training) or by

working with the organization to identify a reorganized work assignment.
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Figure 2 : Compassion Fatigue Model selon Coetzee et Laschinger
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The compassion fatigue of caregivers in Palliative Care Units in France

ABSTRACT :

Background :Healthcare providers are a group at high risk of work-related stress. New concepts
have emerged to describe psychosocial risks, including compassion fatigue. Very few studies

exploring compassion fatigue have been conducted in France.

Objectives : This study aimed to asses the prevalence of, and identify predictor variables for,
compassion fatigue and compassion satisfaction of caregivers working in French Palliative Care

Units.

Method :We used an online questionnaire which included The Professional Quality of Life Scale

(Version 5) and demographics informations.

Results : We measured a prevalence of 31.3% of caregivers at risk for compassion
fatigue,supervision was associated with a higher risk for compassion fatigue. We measured a
prevalence of 28.2% of caregivers with high potential for compassion satisfaction, the organization
of a daily multiprofessional meeting was associated with a higher potential for compassion

satisfaction. The feeling of fatigue was strongly correlated with the risk of compassion fatigue.

Conclusions :Compassion fatigue is a difficult concept to define, its model is controversial and
there is currently no psychometric tool for direct measurement. However, the exhaustion of
healthcare providers is worrying; in our sample,one third was at risk for compassion fatigue; and

preventive measures remain insufficient.

Keywords : Compassion fatigue, Compassion satisfaction, Work-related stress, Psychosocial risks,

Professional Quality of Life Scale, Palliative Care Units.
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Auteur : Reda BOUABOULA 2019 TOU3 1071

La fatigue de compassion des soignants en Unités de Soins Palliatifs en France.

Directeur de thése : Monsieur le Docteur Vincent GUION

Thése soutenue le 11 juin 2019 a Toulouse.

RESUME :
Introduction : Les soignants représentent un groupe a haut risque de stress lié au travail. De nouveaux
concepts ont émergé pour décrire les risques psychosociaux dont celui de fatigue de compassion. Trés peu

d'études explorant la fatigue de compassion ont été réalisées en France.

Objectif : Cette étude avait pour objectif de mesurer la prévalence de, - et d'identifier des facteurs associés a
-, la fatigue de compassion et la satisfaction de compassion des soignants travaillant en Unités de Soins

Palliatifs francaises.

Matériel et méthode : Nous avons utilisé un auto-questionnaire en ligne incluant 1'échelle Professional

Quality of Life (version 5) et des données démographiques.

Résultats : Nous avons mesuré une prévalence de 31,3% de soignants a risque de fatigue de compassion, ce
risque était plus important lorsqu'une supervision était en place. Nous avons mesuré une prévalence de 28,2
% de soignants ayant un haut potentiel de satisfaction de compassion, l'organisation d'une réunion
pluriprofessionnelle quotidienne était associée a un plus haut potentiel de satisfaction du soignant. La

sensation de fatigue était fortement corrélée au risque de fatigue de compassion.

Conclusion : La fatigue de compassion est un concept difficile a définir, son modéle de développement est
sujet a controverse et il n'existe actuellement pas d'outil psychométrique permettant sa mesure directe. Pour
autant, I'épuisement des soignants est préoccupant ; un tiers des soignants de notre échantillon est a risque de

fatigue de compassion ; et les mesures de prévention restent insuffisantes.

MOTS-CLES : Fatigue de compassion, Satisfaction de compassion, Risques Psychosociaux, Professional

Quality of Life, Unité de Soins Palliatifs.

DISCIPLINE ADMINISTRATIVE : Médecine Générale

INTITULE ET ADRESSE DE ’UFR OU DU LABORATOIRE :

Université Toulouse III-Paul Sabatier Facult¢ de médecine Toulouse-Rangueil, 133, Route de Narbonne 31062 Toulouse
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