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Résumé :

Dépister le burn-out chez les personnels soignants congolais de quelques institutions sanitaires de
la ville de Kinshasa, identifier ses causes, déterminer la plus atteinte de ses trois dimensions et
déceler les variables sociodémographiques susceptibles de favoriser sa manifestation sont les
objectifs poursuivis. L’intérét de la réalisation de ces derniers est de sensibiliser les chefs
d’entreprise congolais a I’existence du burn-out, a ses causes et a ses conséquences, d’une part, et
de permettre aux managers des institutions sanitaires de protéger leurs salariés contre les
conséquences des risques psychosociaux, d’autre part. Afin d’éprouver nos quatre hypothéses 282
agents de trois institutions sanitaires de la ville de Kinshasa, les Cliniques Universitaires de
Kinshasa (101 participants), I’Hopital Général de Référence de Kinshasa (106 participants) et
I’Hopital Général de Référence de Kintambo (75 participants), ont répondu a 1’inventaire de burn-
out de Maslach et Leiter (1982). Les données sont traitées avec les pourcentages et le test de Khi-
carré. Les résultats ont dépisté le burn-out chez les participants (premiére hypothese), confirmé
la diversité de ses causes (deuxieme hypothése), la préedominance de la dépersonnalisation sur ses
deux autres dimensions (troisiéme hypotheése) et I’influence des variables genre, service, catégorie
socioprofessionnelle et institution sanitaire d’appartenance dans sa manifestation (quatriéme
hypothése).

Mots clés : « Burn-out » ; « Diagnostic » ; « Personnel soignant » ; « Institution sanitaire » ;
« Santé mentale ».

Abstract :

Screening burnout among Congolese healthcare workers in some health institutions in the city of
Kinshasa, identifying its causes, determining the most affected of its three dimensions and
detecting the socio-demographic variables likely to favor its manifestation are the objectives
pursued. The interest in carrying out the latter is to raise awareness among Congolese business
leaders of the existence of burn-out, its causes and its consequences, on the one hand, and to enable
managers of health institutions to protect their employees against the consequences of
psychosocial risks, on the other hand. In order to test our four hypotheses 282 agents from three
health institutions in the city of Kinshasa, the University Clinics of Kinshasa (101 participants),
the General Reference Hospital of Kinshasa (106 participants) and the General Reference Hospital
of Kintambo (75 participants), responded to Maslach and Leiter's (1982) burnout inventory. The
data is processed with percentages and the chi-square test. The results detected burn-out in the
participants (first hypothesis), confirmed the diversity of its causes (second hypothesis), the
predominance of depersonalization over its two other dimensions (third hypothesis) and the
influence of the variables gender, service, socio-professional category and health institution of
belonging in its manifestation (fourth hypothesis).

Keywords : « Burn-out » ; « Diagnosis » ; « Nursing staff » ; « Health institution » ; « Mental
health ».
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Introduction

En République Démocratique du Congo (RDC), les recherches sur le syndrome du burn-out en
milieu professionnel sont rares. La plupart d’entre elles n’en font qu’un état de lieu. L’on peut citer
I’étude de Ndibe (2016) qui a conclu au burn-out dont souffraient les travailleurs de 1’Office
National du Café de Kinshasa.

Mais dans une perspective constructive, il est impératif de diagnostiquer et d’expliquer le burn-
out. De ce fait, quatre questions sont posées. Les personnels soignants des institutions sanitaires
de la Ville de Kinshasa souffrent-ils du burn-out ? Dans I’affirmative, quelles sont les causes les
plus déterminantes de ce burn-out ? Comment s’hiérarchisent ses dimensions ? Quelles sont les
variables sociodémographiques qui favorisent son apparition ?

Il en découle quatre objectifs : - effectuer le dépistage du burn-out chez les personnels soignants
congolais de quelques institutions sanitaires de la Ville de Kinshasa ; - identifier les causes du
burn-out dont souffrent ces personnels soignants ; - déterminer la dimension la plus atteinte du
burn-out et - déterminer les variables sociodémographiques pouvant favoriser sa manifestation.
Ces objectifs ont un double intérét : - sensibiliser les chefs d’entreprise congolais a I’existence du
burn-out, ses causes et ses conséquences tant sur le travailleur que sur 1’organisation afin qu’ils
parviennent a développer des mesures de prévention et d’intervention ad hoc en redynamisant les
activités du service d’hygiene et de sécurité de leurs organisations ; et - permettre aux managers
des institutions sanitaires enquétées de revoir leur politique de gestion des ressources humaines
en mettant un accent particulier sur la recherche du climat de travail positif, gage de protection
des salariés contre les différents risques psychosociaux. Afin de les opérationnaliser, les
personnels soignants de trois institutions sanitaires de la ville de Kinshasa sont interrogés avec le
Maslash Burnout Invatory (M.B.1.).

Aprés la revue de littérature et la methodologie appropriées, les résultats de 1’enquéte sont

présentés et discutés avant la conclusion et la bibliographie.

1. Revue de littérature
Les recherches portant sur la santé et la sécurité au travail ont mis en évidence une forte corrélation
entre le rendement au travail et le bien-étre physique et mental des individus (Lhuilier & Litim,
2009 ; Biétry & Creusier, 2013). En particulier, la santé mentale, définie par I'Organisation

mondiale de la santé (2001) comme un état de bien-&tre permettant a une personne de s'épanouir,
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de gérer les stress courants, d'accomplir un travail productif et de contribuer a sa communautg,
joue un r6le crucial. Elle se caractérise par la capacité a maintenir un équilibre entre différents
aspects de la vie, notamment physique, psychologique, spirituel, social et économique.

Elle est un sujet d’actualité en milieu de travail a cause de ses effets sur les comportements de
I’homme au travail. Elle souffre des effets déléteres des modes d’organisation du travail et des
pratiques de gestion des ressources humaines, selon les professionnels de santé et par les médias
(Bouville, 2018).

En effet, la surcharge de travail existe encore malgré le développement technologique et
I’amélioration notable de 1’outil de travail (Grosjean, 2004). Les risques psychosociaux inquiétent
plus qu’avant. Leurs conséquences préoccupent, de plus en plus ’appareil judiciaire, notamment
dans les pays occidentaux.

Face a cette situation, 1’évaluation des déterminants d’une bonne santé au travail s’est avérée
indispensable afin de permettre aux managers d’entreprises a mettre en place des réformes
appropriées pour I’épanouissement de leurs salariés. Dans cette perspective, la meilleure
conception possible de la bonne santé mentale au travail devrait étre, pour Boudrias, Savoie et
Brunet (2007), large et s’évaluer non seulement par la présence d’indices positifs a partir de
I’implication et de I’adaptation au travail mais aussi, par I’absence d’indices négatifs traduisant la
détresse et la mésadaptation au travail. Ainsi se crée un ajustement au travail, composé de
I’adaptation et de la mésadaptation, comme un indicateur multidimensionnel de la santé
psychologique au travail.

L’ adaptation réféere aux efforts cognitifs et comportementaux visant a satisfaire des exigences
externes et internes percues par la personne comme la mettant a 1’épreuve ou dépassant ses
capacites (Lazarus (1991).

Tandis que, pour Brien et al. (2008), la mésadaptation décrit trois types de comportements dits
inadaptés au travail, d’abord 1’agression qui correspond & la surcharge inutile de ses collégues
(agression indirecte), a I’utilisation de la force physique pour nuire a autrui (agression physique)
et au dénigrement d’autrui (agression psychologique), ensuite le comportement de fuite qui
désigne la fuite des problémes rencontrés au travail et, enfin, 1’aliénation et le désengagement qui

traduisent le retrait et le désengagement envers son travail (Dimitrova,1994).

Revue Internationale du Chercheur www.revuechercheur.com Page 907



http://www.revuechercheur.com/

Revue Internationale du Chercheur
ISSN: 2726-5889
Volume 5 : Numéro 2

Cette mésadaptation peut étre un signe précurseur du burn-out. En 1982, une premiere revue de
littérature, centrée sur les enseignants, les éducateurs et les professionnels de la santé, a recensé
pas moins de 48 définitions de ce phénomeéne (Josse, 2008). Celui-ci est genéeralement décrit
comme un "état d’épuisement (mental, émotionnel et physique) dans lequel les mécanismes
d’adaptation se consument sous 1’effet de tensions subies dans le cadre du travail (Josse, 2008)
Selon le Réseau national de vigilance et de prévention des risques professionnels (RNV3P) et ses
partenaires, parmi lesquels la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
(CNAM-TS) et I’Agence Nationale de Sécurité Sanitaire de 1’ Alimentation, de 1’Environnement
et du Travail (ANSES) cités par Olié & Légeron (2016), le burn-out est décrit comme un "état
d’épuisement psychologique (émotionnel), mais aussi cognitif (caractérisé par une perte de
motivation et des difficultés de concentration) et physique (sensation de fatigue extréme), qui se
manifeste a travers des symptdmes témoignant d'une détresse face a des situations de stress dans
le milieu professionnel.

Selon Maslach, tel que cité par Grebot (2019), le burn-out est décrit comme un "syndrome
d’épuisement émotionnel, de dépersonnalisation et de réduction de 1’accomplissement personnel
qui apparait chez les individus impliqués professionnellement auprés d’autrui.” En adoptant cette
définition de Maslach, le burn-out est parfois considéré comme une variable indépendante et
parfois comme une variable dépendante.

En tant que variable dépendante, le burn-out est influencé par divers facteurs, notamment les
caractéristiques sociodémographiques (age, genre, etc.), les caractéristiques organisationnelles
telles que le partage de 1’information, le développement des compétences, le partage du pouvoir et
les systemes de reconnaissance, ainsi que les conditions de travail telles que la charge de travail,
les horaires, le salaire et les avantages sociaux (Bonneville, 2014).

En tant que variable indépendante, le burn-out a un impact non seulement sur les individus au
travail mais aussi sur les organisations (Lyubo Mirsky, 2005). Sur le plan individuel, le burn-out
est associé a une augmentation des problemes de santé physique, a une diminution de la résilience
psychologique (Keyes, 2007), a une réduction de la longévité au travail et a une baisse du niveau
de rémunération (Cowen, 1994 ; Achille, 2003). Ces constatations sont étayées par une étude
menée par Cegos (2016) portant sur la corrélation entre le stress au travail et la santé mentale au

sein d'entreprises francaises comptant plus d'une centaine de salariés. Selon un quart des
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répondants, le travail a engendré des probléemes psychologiques graves tels que la dépression et le
burn-out, attribués a un désequilibre entre les postes occupés et les compétences requises.

Du point de vue organisationnel, le burn-out a un effet négatif sur la créativité, la qualité du travail
(Lyubo Mirsky, 2005), la performance individuelle (Wright & Bonnet, 1997), les comportements
pro-sociaux (Lee & Allen, 2002 ; Podsakoff, 2002 ; Smith, 1983), la production organisationnelle
(Harter, 2002) et la satisfaction de la clientéle (Schneider, 2003). Ces effets du burn-out sur
certains comportements organisationnels semblent justifier I’ampleur et la multiplicité des études
dédiées a son diagnostic.

Pour Bonneville (2014), ces études servent de baromeétre de la santé mentale au travail en
permettant d’identifier les facteurs pouvant entrainer les travailleurs dans des situations des risques
psychosociaux. Elles se justifient par le fait que les troubles mentaux sont en augmentation chez
les salariés de 1I’Europe (OCDE, 2012). Par conséquent, il est recommandé aux managers des
entreprises d’établir des bilans annuels de la santé mentale au travail afin d’identifier les facteurs
sur lesquels il faut agir pour renforcer le bien-étre au travail (Grosjean, 2004).

Ces ¢tudes diagnostiques ont 1’avantage d’établir la prévalence des troubles de santé mentale en
entreprise. En effet, pour I'Agence Européenne pour la Santé et la Sécurité au Travail (2002), le
stress au travail est devenu le deuxieme probleme de santé le plus courant dans plusieurs pays du
monde aprées les maux de dos. Son exces (stress chronique) aboutit au burn-out comme I’a
démontré Marius (2012).

Ce risque psycho-social, le burn-out, devient, selon 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS,
...), la deuxiéme cause d’invalidité chez I’humain apres les maladies cardiovasculaires. Il est ainsi
une grande préoccupation de la santé mentale des travailleurs et une pathologie a la mode. Il est
aussi néfaste que son contraire, ¢’est-a-dire, le bore-out (syndrome d’épuisement professionnel par
I’ennui), leurs conséquences sur la santé mentale étant les mémes.

Par ailleurs, selon les références de I'Agence Européenne pour la Santé et la Sécurité au Travail
(2002), le burn-out toucherait environ un tiers des travailleurs, de nombreux secteurs et de
nombreuses organisations. En effet, il est plus présent chez les personnels de la santé (53%), suivis
des personnels soignants (37%) et des secrétaires médicaux (30%). Pour Barbier (2004), il
concerne plus particuliérement les personnels soignants parce qu’ils sont les témoins directs de la

souffrance, du malheur, de la maladie et des morts.
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D’autre part, il est plus fort chez les cadres d’entreprises ayant plusieurs responsabilités
comparativement aux autres salariés. 1l se manifeste par un plus fort taux de fatigue et la sensation
d’étre vidé émotionnellement par le travail (Boutrand, 2012).

Ces conclusions réconfortent celles de Maslach et Jackson (1981) selon lesquelles les symptémes
du burn-out sont plus susceptibles de survenir chez des personnes trés engagées dans des
professions d’aide a la personne telles les services d’hotellerie et de restauration, 1’enseignement,
les services sociaux et de santé.

Selon Maslach et Jackson (1981), I’intensité du burn-out dépend de ses causes. Celles-ci sont trés
variables selon les situations. Lee et Achforth (1996) en a listées quelques-unes.

Le burn-out peut étre expliqué par le modele d’épuisement de Maslach et Leiter (Maslach &
Jackson, 1981), le modele de Siegrist, le modele d’épuisement-ressources ou des exigences-
ressources (ER) de Demerouti et al. (2000), le modéle transactionnel du stress et le modeéle de la
spirale négative.

Le modéle d’épuisement de Maslach et Leiter définit le burn-out comme un syndrome a trois
dimensions : I'épuisement émotionnel, la dépersonnalisation et le manque d'accomplissement
personnel.

Le modele de Siegrist congoit le burn-out comme la résultante d’un déséquilibre entre les efforts
fournis et les récompenses (financiéres, reconnaissance et carriere).

Le modele des exigences-ressources de Demerouti et al. (2000) suggere que le burn-out se
développe lorsque les exigences du travail épuisent les ressources personnelles d'un individu, telles
que I'énergie, le temps et les compétences. Il propose une représentation des conditions de travail
en deux catégories : les exigences et les ressources. Les exigences représentent tout ce qui, dans
I’environnement de travail, est source de tension et peut engendrer le burn-out. Les ressources,
quant a elles, font allusion a tout ce qui peut permettre de travailler convenablement et leur manque
constitue un risque du burn-out.

Le modele de la spirale négative suggere que le burn-out et la baisse de performance au travail
forment un cercle vicieux ou le burnout entraine une diminution de la performance, ce qui
augmente les exigences du travail et renforce ainsi le burnout.

Le modele transactionnel du stress considére le burnout comme le résultat d'un processus de

transaction entre I'individu et son environnement de travail. Les exigences du travail (telles que la
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charge de travail, le manque de contrdle ou le conflit de réle) étant percues comme des stresseurs,
elles peuvent conduire a I'épuisement emotionnel, a la dépersonnalisation et a la diminution de
I'accomplissement personnel.

A la lumiére de la culture africaine, de 1’étude de Ndibe (2016) et du modéle d’épuisement de
Maslach et Leiter quatre hypothéses sont formulées.

- Premiere hypotheése : Les personnels soignants des institutions sanitaires de la ville de Kinshasa
souffriraient du burn-out.

- Deuxiéme hypothése : Le burn-out dont souffriraient les personnels soignants des institutions
sanitaires de la ville de Kinshasa aurait des causes diverses.

- Troisieme hypothése : La dimension la plus atteinte du burn-out dont souffriraient les personnels
soignants des institutions sanitaires de la ville de Kinshasa serait la dépersonnalisation.

- Quatrieme hypotheése : Les personnels soignants congolais souffriraient différemment du burn-
out selon les variables sociodémographiques telles que le genre, 1’age, 1’état-civil, le niveau
d’études, le service, I’ancienneté, la catégorie socioprofessionnelle et I’institution sanitaire de

provenance.

2. Méthodologie
2.1. Participants
Les participants a ’enquéte sont des personnels soignants des Cliniques Universitaires de
Kinshasa, de ’Hopital Général de Référence de Kinshasa et de I’Hopital Général de Référence de
Kintambo. Ils proviennent d’une population de 4906 soignants distribués inégalement entre ces
institutions sanitaires et les catégories socio-professionnelles (Tableau 1).
Tableau 1 : Répartition de la population selon les institutions sanitaires

CATEGORIES Total
Infirmiers  Médecins

INSTITUTIONS SANITAIRES

Cliniques Universitaires de Kinshasa 787 1027 1814
Hopital Général de Référence de Kinshasa 1540 460 2000
Hopital Général de Référence de Kintambo 671 421 1092

TOTAL 2998 1908 4906

Source : Archives hospitaliéres

IIs forment, a cause des contingences de terrain, un échantillon non probabiliste de type empirique

de 282 participants (Tableau 2), échantillon diversifié selon les variables socio-démographiques
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(genre, age, état civil et niveau d’études) et de carriere (ancienneté professionnelle, service,
institution sanitaire, catégorie socio-professionnelle).

Tableau 2 : Répartition des participants selon les variables socio-démographiques et
professionnelles

Variables socio-démographiques n %
Genre
Masculin 144 51,1
Féminin 138 48,9
Total 282 100,0
Age
18-28 ans 60 21,3
29-39 ans 82 29,1
40-50 ans 67 23,8
51-61 ans 45 15,9
62 ans et plus 28 9,9
Total 282 100,0
Etat-civil
Marié(e) 193 68,4
Célibataire 76 27,0
Divorcé(e) 13 4,6
Total 282 100,0
Niveau d’études
A2 (D4) 14 5,0
Al/G3 49 174
A0/L2 51 18,0
Dr. Méd /L2 122 433
Spécialiste DEA 31 11,0
Docteur a thése 15 53
Total 282 100,0
Service
Chirurgie 25 8,90
Soins intensifs 71 25,2
Pédiatrie 39 13,8
Médecine interne 56 19,9
Cardiologie 10 3,50
ORL 10 3,50
Bloc opératoire 12 4,30
Laboratoire 16 5,70
Néonatologie 16 5,70
Gynécologie obstétrique 21 7,40
CPN/CPON 6 2,10
Total 282 100,0
Ancienneté professionnelle

0-10 ans 90 31,9
11-21 ans 79 28,0
22-32 ans 38 13,5
33-43 ans 42 14,9
44 ans et plus 33 11,7
Total 282 100,0

Catégorie professionnelle

Infirmier 108 38,3
Médecin 127 45,0
Infirmier spécialiste 11 3,9
Médecin spécialiste 36 12,8
Total 282 100,0
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Institution sanitaire

CUK 101 35,8
HGR de Kinshasa 106 37,6
HGR de Kintambo 75 26,6
Total 282 100,0

Source : Nos enquétes de terrain auprés du personnel soignant

Numériquement, cet échantillon est presque équilibré par rapport au genre (144 hommes soit 51,1
% de I’échantillon et 138 femmes soit 48,9 % de ’échantillon) et a I’institution sanitaire (106
participants soit 37,6% de notre échantillon pour I’Hopital Général de Référence de Kinshasa, 101
participants soit 35,8% de 1’échantillon pour les Cliniques Universitaires de Kinshasa et 75
participants soit 26,6% de notre échantillon pour I’Hopital Général de Référence de Kintambo).
Alors qu’il est massivement dominé par les mariés (68,4 % de 1’échantillon), les Dr. Méd /L2 (43,3
% de I’échantillon), les médecins (45 % de I’échantillon), les participants des soins intensifs (25,2
% de 1’échantillon), ceux de 29-39 ans (29,1 % de 1’échantillon) et ceux ayant une ancienneté

professionnelle de 0 a 10 ans (31,9 % de 1’échantillon).

2.2. Instrument d’enquéte

Les participants ont répondu au Maslash Burnout Invatory (M.B.1.), un instrument élaboré par
Maslash et Jackson (1981) auquel a été ajoutée une question ouverte relative aux causes de burn-
out.

Le M.B.I. est un instrument d’évaluation du burn-out le plus fiable et le plus utilisé actuellement.
Ses qualités métrologiques et sa structuration factorielle sont confirmées par des études sur des
populations des divers pays.

Le M.B.l. comprend 22 items (Tableau 3) distribués inégalement entre les trois dimensions du

burn-out, I'épuisement émotionnel, la dépersonnalisation et le manque d'accomplissement

personnel.
Tableau 3 : Distribution des items du MBI par dimension du burn-out
Dimensions du burn-out Nombre d’ltems Numeros
Epuisement émotionnel 9 1,2,3,6,8,13, 14, 16, 18
Dépersonnalisation 5 5,10, 11, 15, 22
Accomplissement de soi 8 4,7,9,12,17,18,19, 21
Total 22 22

Source : Maslash et Jackson (1981)
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Les réponses sont données sur une échelle de valeur en sept points : 0 = jamais, 1 = Quelques fois
par année, au moins ; 2 = Une fois par mois, au moins ; 3 = Quelques fois par mois ; 4 = Une fois
par semaine ; 5 = Quelques fois par semaine ; 6 = Chaque jour.

Leur mode d’interprétation du M.B.1. est consigné dans le tableau 4 ci-dessous.

Tableau 4 : Scores des niveaux de burn-out par dimension

Dimensions du burn-out

Niveaux de —— ~ - - —— - -
burn-out Epuisement émotionnel  Dépersonnalisation Accomplissement de soi

Elevé 27 et plus 13 et plus 0-30

Modéré 17-26 7-12 31-36

Bas 0-16 0-6 37 et plus

Source : Maslash et Jackson (1981)

Un score élevé d’épuisement émotionnel ou de dépersonnalisation ou un score bas
d’accomplissement de soi ne suffit pas pour parler de burn-out. Celui-ci existe quand au moins
deux dimensions sont atteintes. En plus, ¢’est au prorata du nombre de dimensions atteintes qu’on
évalue la gravité de burn-out. En effet, il existe trois niveaux de burn-out : faible, lorsqu’une seule
dimension sur trois est atteinte ; moyen, lorsque deux dimensions sur trois sont atteintes ; et sévere,
lorsque trois dimensions sur trois sont atteintes ou pathologiques.

L’inventaire de burn-out de Maslash et Jackson (1981) étant congu pour la population francaise
canadienne, sa consistance interne est testée, dans le contexte des entreprises congolaises, afin de
juger directement de sa fidélité et indirectement de sa validité. Dans cette perspective, le coefficient
alpha de Cronbach est calculé grace au logiciel statistiqgue IBM SPSS 21.

Tableau 5 : Coefficients alpha de Cronbach de I’inventaire de Burn-out

N° Dimensions Alpha de Cronbach (&) Nombre d’items

1 Epuisement Professionnel 791 9

2  Dépersonnalisation .795 5

3 Accomplissement Personnel .830 8
Ensemble de I’échelle 905 22

Source : Nos enquétes de terrain auprés du personnel soignant

Selon Nunnally (1973), une valeur d’alpha acceptable, dans une étude exploratoire, doit étre
supérieure a.70. Dans cet ordre d’idée, toutes les sous-échelles de notre inventaire sont cohérentes
ou homogenes (Tableau 5). En d’autres termes, les items de ces sous-échelles évaluent le burn-out

dans toutes ses dimensions. Car les coefficients alpha de ces derniéres (épuisement professionnel :
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a=.791; dépersonnalisation: a=.795; accomplissement personnel: a=.830) et celui de

I’ensemble de I’inventaire (a=.905) sont supérieurs a .70.

3. Analyse et discussion des résultats
L’usage de 1’échelle de M.B.l. a nécessité I’option de I’approche quantitative. En effet, les
pourcentages et le Chi-carré (Khi2) sont utilisés pour traiter les données. Les résultats obtenus sont
destinés a examiner I’existence du burn-out chez les personnels soignants congolais, a hiérarchiser
ses causes, a hiérarchiser ses dimensions et a étudier sa relation avec les variables socio-

démographiques.

3.1. Diagnostic du burn-out
Le diagnostic du burn-out répond a la premiére hypothése selon laquelle les personnels soignants
des institutions sanitaires de la ville de Kinshasa souffriraient du burn-out.

Tableau 6 : Diagnostic du burn-out

Burn-out f %
Négatif 114 40
Positif 168 60
Total 282 100

Source : Nos enquétes de terrain auprés du personnel soignant
D’apres les données du tableau 6 ci-dessus, 60 % des participants de 1’étude sont fortement épuisés
professionnellement contre 40 % de participants qui le sont moins. En d’autres termes, la majorité
des personnels soignants kinois souffrent du burn-out dont au moins deux dimensions sur trois sont
atteintes conformément au mode d’interprétation des réponses au M.B.I. (Tableau 4). Ainsi, la
premiere hypothése est vérifiée. Elle est confortée par les résultats de Maslash et Jackson (1981),
de I'Agence Européenne pour la Santé et la Sécurité au Travail (2002), de Lloyd et al. (2002), de
Barbier (2004), Bontoux (2016) et de Légeron (2019).
Selon Maslash et Jackson (1981), les symptdémes du burn-out sont plus susceptibles de survenir
chez des personnes trés engagées dans des professions d’aide a la personne telles les services
d’hotellerie et de restauration, 1’enseignement, les services sociaux et de santé.
Pour I'Agence Européenne pour la Santé et la Sécurité au Travail (2002, les personnels soignants
souffrent réellement du burn-out.
Lloyd, King et Chenoweth (2002) affirment que les professions caractérisées par une forte

interaction interpersonnelle sont souvent pergues comme présentant les plus grands risques. En
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méme temps, ils soulignent que les professions les plus exposées sont celles qui exigent la
régulation ou la dissimulation des émotions, ainsi que celles qui requierent un haut niveau
d'empathie.

Pour Barbier (2004), le burn-out concerne plus particuliérement les personnels soignants parce
qu’ils sont quotidiennement des témoins directs de la souffrance, du malheur, de la maladie et des
morts.

Bontoux (2016) a découvert un taux élevé de burn-out chez les médecins généralistes du Gers.
Enfin selon Légeron (2019), les soignants ne sont pas épargnés par la montée en puissance de
I’ensemble des risques psychosociaux qu’on observe dans tous les secteurs d’activité du monde
du travail. Les facteurs auxquels ils sont exposés ont de fortes particularités et semblent étre plus
significatifs que ceux d’autres métiers. En plus, le stress élevé dont les participants a la présente
enquéte sont victimes et la spécificité de leur activité (relation d’aide avec les malades)
justifieraient, d’une certaine maniere, la forte prévalence de burn-out qui en découle.

Cependant, le pourcentage des soignants congolais enquétés souffrant de burn-out (60,% des
participants) est supérieur a ceux trouvés par Cadremploi (2019) et Asbayo & Hajaoui (2018).

En effet, Cadremploi (2019) a mené une enquéte auprés de 1123 cadres francais. 50 % des
participants ont estime avoir été victimes de burn-out.

D’autre part, 1’étude d’Asbayo et Hajaoui (2018) sur 122 infirmiers marocains du secteur privé a
détecté 33.5% des infirmiers professionnellement épuisés.

Alors que ’enquéte d’Elmossati et al. (2016) a découvert un taux du burn-out de plus de 60% chez

les enseignants universitaires marocains.

3.2. Exploration des causes du burn-out
La deuxiéme hypothése vise I’exploration des causes du burn-out en milieu hospitalier kinois. Elle
se formule comme suit : « Le burn-out dont souffriraient les personnels soignants des institutions

sanitaires de la ville de Kinshasa aurait des causes diverses. »
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Tableau 7 : Les causes les plus déterminantes du burn-out

Causes f %
La charge de travail 186 20,3
Le style de management 179 19,5
La fatigue 109 11,9
L’intensification du travail 106 11,6
Le manque reconnaissance 104 11,3
La modification des horaires du travail 92 10,0
Le rythme de travail et les relations de travail 91 9,9
L’insomnie et la démotivation 50 55
Total 917 100

Source : Nos enquétes de terrain auprés du personnel soignant

Effectivement, les causes du burn-out dont souffrent les personnels soignants des institutions
sanitaires de la ville de Kinshasa sont diverses. Dans 1’ordre d’importance, se suivent la charge de
travail (20,3%), le style de management (19,5%), la fatigue (11,9%), I’intensification du travail
(11,6% de 1I’échantillon), le manque de reconnaissance (11,3%), la modification des horaires du
travail (10% de I’échantillon), le rythme de travail et les relations de travail (9,9%), I’insomnie et
la démotivation (5,5%). La plupart d’entre elles se retrouvent dans la liste des causes du burn-out
élaborée par Lee et Achforth, en 1996. Pour ces derniers, il s’agit de la faible autonomie, du
manque de repéres professionnels, de I’intensification du travail, du manque de maitrise des taches,
des problémes de communication verticale et horizontale, du manque d’équipements et d’outils de
travail ad hoc, de la mauvaise définition des réles dans le travail, de la mauvaise répartition des
tdches, de 1’absence ou de I’insuffisance des facteurs de motivation, du manque ou de
I’insuffisance de sommeil, des mauvaises conditions de travail, de 1’augmentation croissante des
sollicitations extra-organisationnelles, de la demande de réactivité immédiate, de I’envahissement
de la sphere privée par les problemes relatifs au travail, de I’interaction entre les facteurs de risque
individuels et organisationnels.

Quelques-unes de ces causes de burn-out sont confirmées par 1’enquéte de Cadremploi réalisée du
5 au 7 juin aupres des cadres francais. L’on peut citer : trop de pression professionnelle (63% des
réponses), une trés lourde charge de travail (59% des réponses), un mangue de reconnaissance
pour le travail accompli (54% des réponses) et du stress (53% des réponses).

L’étude de Kollo Bandibeno & Bilounga (2024), sur les conditions de travail et performance

sociale au sein des hopitaux publics au Cameroun, confirme I’importance de la surcharge de travail
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dans la production du burn-out. Excessives ces exigences de travail seraient de nature a fragiliser
I’état de santé du personnel soignant et a pousser ce dernier au changement de métier.

Enfin, un autre inventaire des déterminants du burn-out provient de I’enquéte d’Eil-Abbadi et
Bazine (2023) réalisée auprés de 327 cadres du secteur privé marocain. Il comprend la charge de
travail, le rythme de travail, ’ambiguité de role, la reconnaissance au travail, le conflit VP/vp,
I’intention de quitter et la monotonie au travail.

Selon Brunault, Fouguereau et Gillet (2008), ces causes influent sur la qualité de vie au travail des
salariés et peuvent étre des antécédents du burn-out. Tout ce qui précéde permet de valider la

deuxiéme hypothese.

3.3. Importance des dimensions dans I’apparition du burn-out
L’évaluation de I’importance des poids numériques des dimensions dans 1’apparition du burn-out
est 1’épreuve de la troisieme hypothése. Celle-ci se formule alternativement comme suit : « La
dimension la plus atteinte du burn-out dont souffriraient les personnels soignants des institutions
sanitaires de la ville de Kinshasa serait la dépersonnalisation. » Elle est confirmée par les données
des tableaux 8 et 9 ci-dessous.
Tableau 8 : Niveau de burn-out par dimensions

Epuisement émotionnel  Dépersonnalisation  Accomplissement de soi

Niveaux de

burn-out % f % f %
Faible 10 3,5 6 2,1 159 56,4
Modéré 51 18,1 33 11,7 56 19,8
Elevé 221 78,4 243 86,2 67 23,8
Total 282 100,0 282 100,0 282 100,0

Source : Nos enquétes de terrain aupres du personnel soignant

Les différents niveaux des dimensions du burn-out n’ont pas d’importance égale lors de
I’apparition du burn-out (Tableau 8). En effet, 78,4 % des participants ont un degré élevé
d’épuisement émotionnel, 23,8 % un degré €levé d’accomplissement et 86,2 % un degré élevé de

dépersonnalisation.
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Tableau 9 : Résultats du burn-out selon P’institution sanitaire et par dimension

Institution sanitaire  Dimensions de burn-out Positif Négatif
EPE 18% 8%
CUK DP 34% 17%
AP 8% 15%
EPE 26% 11%
HGR de Kinshasa DP 29% 12%
AP 5% 17%
EPE 16% 27%
HGR Kintambo DP 16% 28%
AP 8% 5%

Source : Nos enquétes de terrain auprés du personnel soignant

Ces differences sont confirmées par la prédominance d’une méme dimension dans 1’apparition du
burn-out dans chaque institution sanitaire (Tableau 9). La hiérarchie qui en découle est la suivante :
la dépersonnalisation (34 % pour les CUK ; 29 % pour le HGR de Kinshasa et 16 % pour le HGR
de Kintambo), 1’épuisement émotionnel (18 % pour les CUK ; 26 % pour le HGR de Kinshasa et
16 % pour le HGR de Kintambo) et I’accomplissement personnel (8 % pour les CUK ; 5 % pour
le HGR de Kinshasa et 8 % pour le HGR de Kintambo). Elle est appuyée par celle d’Asbayo et
Hajaoui (2018). En fait, I’é¢tude de ces derniers sur 122 infirmiers marocains du secteur privé
montre que les scores de burn-out sont de 20,47 % pour la dépersonnalisation, de 17,35 % pour
I’épuisement professionnel et de 16,13 % pour 1’accomplissement personnel. Autrement dit, la
dimension la plus affectée du burn-out dont souffrent ces participants est la dépersonnalisation
suivie de 1’épuisement émotionnel et de I’accomplissement de soi. Or, a I’issue de I'étude de Le
Ray-Landrein, Gillet, Colombat et Dubourg (2016), la dimension du burn-out la plus touchée fut
I'accomplissement personnel et non la dépersonnalisation. Celle-ci se traduit par le manque de
considération au patient qu’on traite au méme titre qu’un banal objet (Delbrouck, 2008),
I’insensibilité au monde environnant, le repli sur soi, la distanciation ou la déshumanisation de la
relation a 1’autre, ’attitude d’indifférence et de cynisme envers la personne prise en charge, le
désinvestissement psychologique, la méfiance et la rupture avec son organisation et son travail.
Elle est associée au sentiment de froideur et de détachement a 1’égard des autres. Sa primauté sur
les autres dimensions du burn-out contraste avec la culture africaine. Dite communautaire celle-ci

privilégie la qualité des relations humaines, la régularité et 1’abondance des contacts humains, la
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parenté sociale. D¢s lors, le collectif prime I’individuel. Le groupe est souverain et I’individu se

définit par rapport a lui.

3.4. Effet des variables socio-démographiques sur le burn-out

« Les personnels soignants congolais souffriraient différemment du burn-out selon les variables
socio-démographiques telles que le genre, 1’age, 1’état-civil, le niveau d’études, le service,
I’ancienneté, la catégorie socioprofessionnelle et I’institution sanitaire de provenance. » Telle est
notre quatriéme et derniére hypothese.

Elle est éprouvée avec I’analyse différentielle des données du diagnostic (Tableau 10). Celle-ci a
été effectuée avec le test chi-carré via le logiciel statistique IBM SPSS version 21.0.

Tableau 10 : Etude différentielle du burn-out (p .0.05)

Burn-out
Variables Positif Négatif Total Khi2 Sig. Décision
Masculin 67 77 144
Genre Féminin 47 91 138 4,89 0,02  Signif.
Total 133 168 282
18-28 ans 27 61 88
R 29-39 ans 58 66 124
Age 40-50 ans 28 39 67 6,35 0,17 Non
51-61 ans 0 1 1 signif.
62 ans et plus 1 1 2
Total 114 168 282
Célibataire 34 42 76
Marié(e) 72 121 193 3,77 0,15 Non
Etat-civil  Divorcé(e) 8 5 13 signif.
Total 114 168 282
A2 3 11 14
A1/G3 19 30 49
Niveau AO0/L2 15 36 51
d’études Dr. Méd/L2 56 66 122 6,77 0,23 Non
Spécialiste/DEA 14 17 31 signif.
Docteur a these 7 8 15
Total 282
Chirurgie 12 13 25
Soins Intensifs 31 40 71
Pédiatrie 16 23 39
Médecine Interne 15 41 56
) Cardiologie 7 3 10
Service ORL 7 3 10
Bloc-Opératoire 1 11 12 34,30 0,00  Signif.
Laboratoire 0 16 16
Néonatologie 9 7 16
Gynécologie 12 9 21
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CPN/CPON 4 2 6
Total 114 168 282
0-10 ans 49 74 123
11-21 ans 31 52 83
Ancienneté 22-32 ans 14 24 38 5,32 0,25 Non
33-43 ans 20 16 36 signif.
44 ans et plus 0 2 2
Total 114 168 282
Infirmier 31 78 109
Médecin 63 66 129
CSP Infirmier spécialiste 5 6 11 11,63 0,02  Signif.
Médecin spécialiste 15 18 33
Total 114 168 282
CUK 42 59 101
Institution HGR de Kinshasa 34 72 106 6,39 0,04  Signif.
sanitaire HGR de Kitambo 38 37 75
Total 114 168 282

Source : Nos enquétes de terrain auprés du personnel soignant
Les résultats obtenus renseignent que toutes les variables sociodémographiques n’exercent pas des

effets significatifs sur le burn-out. lls permettent donc de valider partiellement la troisieme
hypothése. En effet, les personnels soignants souffrent différemment du burn-out selon seulement
quatre variables (le genre, le service, la catégorie socioprofessionnelle et I’institution sanitaire
d’appartenance), les probabilités leur associées (le genre : 0,02 ; le service : 0,00 ; la catégorie
socioprofessionnelle : 0,02 et I’institution sanitaire : 0,04) étant inférieures a la probabilité critique
(0,05).

L’effet du genre est attesté par Ahola et al. (2006). Selon eux, les femmes semblent plus
vulnérables au burn-out que les hommes.

Au sujet de la variable service, les travaux de Ndibe (2016), Bontoux (2016) et Légeron (2019)
ont mis en évidence son influence sur le burn-out. Hic et nunc, le service le plus touché par le
burn-out est celui des soins intensifs. On en déduit que son personnel soignant est plus exposé aux
situations les plus dramatiques que ceux des autres services. C’est le cas des soignants travaillant
en unités de soins palliatifs. En effet, Le Ray-Landrein, Gillet, Colombat et Dubourg (2016) ont
réalisé une enquéte aupres de 129 professionnels de la santé travaillant dans les unités de soins
palliatifs, incluant des médecins, des infirmieres et des aides-soignants. Leurs résultats indiquent
que 32,5 % de ces professionnels de la santé sont affectés par le burn-out, présentant au moins une

dimension touchée.
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Concernant la variable catégorie professionnelle, les infirmiers sont les plus touchés par le burn-
out. En effet, ils collaborent avec les médecins. Ils ont la charge de recevoir le malade, de recueillir
toutes les informations cliniques le concernant et de le préparer avant de I’adresser au médecin. Ils
planifient et évaluent les soins a donner. lls informent les patient(e)s et leurs familles sur certains
aspects de santé. lls collaborent avec des équipes interdisciplinaires de soins de santé. lls
administrent les médicaments et les traitements prescrits. Ils ajustent le plan thérapeutique
infirmier. Ils surveillent, évaluent, documentent et consignent les symptomes et les changements
dans I'état des patient(e)s. Ils assistent les médecins lors de leurs interventions et des procédures
médicales. Ils exécutent la démarche de renvoi des patient(e)s. Sans qu’elles soient exhaustives
ces taches constituent la charge de travail des infirmiers qui s’amplifie avec le nombre de malades
recus et exposent au burn-out.

L’influence de I’institution sanitaire sur la manifestation du burn-out semble compréhensible au
regard du fonctionnement quotidien des hopitaux de la ville de Kinshasa. En effet, les CUK sont
I’institution la plus affectée par le burn-out. De grande renommée pour ses médecins de qualité et
surtout ses spécialistes elles accueillent beaucoup plus de patients que les autres hépitaux. Ainsi a
cause de I’insuffisance de leurs effectifs, la charge de travail augmente et expose leurs personnels
soignants au burn-out. Ces derniers sont également sollicités ailleurs pour leur expertise. Sous
cette condition, ils peuvent développer facilement le burn-out a cause de la surcharge de travail.
Cependant, quels que soient leur age, leur état civil, leur niveau d’études et leur ancienneté au
travail les personnels soignants congolais souffrent indifféeremment du burn-out. Car les
probabilités associées a ces variables (Sig. &ge : 0,17 ; Sig. état civil : 0,15 ; Sig. niveau d’études :
0,23 ; Sig. ancienneté au travail : 0,25) sont supérieures a la probabilité critique (0,05). Comme I'a
noté Bontoux (2016), certaines variables sociodémographiques et organisationnelles influencent
I'incidence du burn-out. Cependant, en ce qui concerne l'age et I'état civil, Ahola et ses
collaborateurs (2006) proposent une perspective plus complexe. lls avancent que I'age peut jouer
soit en faveur soit en défaveur du risque de burn-out. D'un cété, avoir atteint un certain age et avoir
maintenu une activité professionnelle pourraient indiquer une résilience statistique face au burn-
out. D'un autre coté, I'age peut également accroitre le risque en raison de l'augmentation
progressive de la charge de travail tout au long de la carriére. Par ailleurs, en ce qui concerne I'état

civil, le célibat ou la séparation sont associés a un risque accru de burn-out chez les hommes.
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Conclusion

Les personnels soignants des institutions sanitaires rd-congolaises souffrent réellement du burn-
out. Les causes de cet épuisement professionnel sont diverses. 1l s’agit de la charge de travail, du
style de management, de la fatigue, de I’intensification du travail, du manque de reconnaissance,
de la modification des horaires du travail, du rythme de travail, des relations de travail, de
I’insomnie et de la démotivation. La dimension la plus déterminante du burn-out des participants
a l’enquéte est la dépersonnalisation. Elle est suivie de I’épuisement émotionnel et de
I’accomplissent de soi. Les variables qui agissent dans I’apparition du burn-out sont le genre, le
service, la catégorie socioprofessionnelle et I’institution sanitaire d’appartenance. Leur controle et
la maitrise des causes du burn-out précitées amorcent la mise en place du dispositif
d’accompagnement et de prévention des risques psychosociaux, en général. Telle est la gestion
du burn-out de proximité que peuvent mener les managers des institutions sanitaires rd-
congolaises afin de protéger la santé mentale de leurs personnels. Outre ces implications
managériales et sur le plan scientifique, le controle des différences interindividuelles dans 1’étude
du burn-out parait plus informatif que leur négligence. Toutefois, élargir cette étude a toutes les
catégories professionnelles des institutions sanitaires permettrait d’avoir une image quasi
exhaustive de la santé mentale de tous les acteurs des soins et d’améliorer ces derniers vu le
caractére collectif qui les caractérise. Enfin, il serait intéressant d’éprouver 1’effet de la culture
locale sur le burn-out en élargissant la méme étude aux institutions sanitaires des autres villes de

la République Démocratique du Congo.
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