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1. Introduction

En 2010 et 2013, le SPF Emploi, Travail et Concertation sociale a commandité deux études
visant a évaluer la prévalence du burnout dans la population belge. Face a la propagation et a
la médiatisation du terme « burnout », le SPF Emploi a lancé un nouvel appel a projet. Le
consortium multidisciplinaire composé des Professeurs Isabelle Hansez et Dorina Rusu de
I’Université de Liége, du Professeur Pierre Firket du Cites — Clinique du Stress et du Travail et
du Professeur Lutgart Braeckman de I’Université de Gand a été retenu afin de réaliser un double
objectif : (1) mesurer la prévalence du burnout et des personnes souffrant d’un mal-étre au
travail en Belgique ; (2) adapter I'outil de détection précoce du burnout créé en 2013 afin

d’aider les professionnels de la santé a dépister le burnout.
Le projet se structure en différentes étapes :

- Etablir une revue de la littérature scientifique des cinq derniéres années sur le burnout
et les troubles mentaux associés (stress, dépression, workaholisme, fatigue chronique,
fibromyalgie, brown-out, bore-out) ;

- Faire le point sur des concepts fortement médiatisés comme le bore-out ou le brown-
out ;

- Mesurer I’ampleur du burnout dans la population belge ;

- Adapter I’outil a I’intention des médecins permettant d’aider a la détection précoce

du burnout.

Au niveau de la revue de la littérature scientifique, le présent rapport comprend (1) une
actualisation de la définition du burnout, (2) une synthése des causes, manifestations et
conséquences du burnout, avec un focus sur le modéle théorique du burnout, le ‘Job Demands-
Resources Model’ (modele JD-R), (3) les différentes outils auto-rapportés permettant de
mesurer du burnout, (4) une revue des possibilités de prévention et d’intervention face au
burnout, (5) une actualisation des éléments permettant le diagnostic différentiel du burnout par
rapport a d’autres troubles de psychopathologie générale ou de psychopathologie du travail. La
partie empirique du rapport comprend (6) une description de la méthodologie permettant (7)

une analyse comparative 2010-2018 des cas de burnout récoltés en consultation de médecine

! Pour la recherche de 2010, « Burnout au sein de la population active belge »,
http:/www.emploi.belgique.be/moduleDefault.aspx?id=33630
Pour la recherche de 2013, « Burnout chez les médecins et les infirmiers » http://www.emploi.belgique.be/moduleDefault.aspx?id=36139




générale et de médecine du travail et (8) une analyse de I’intérét d’une utilisation conjointe de
deux outils de diagnostic de burnout, i.e. le jugement clinique des médecins et 1’évaluation auto-
rapportée par les travailleurs, et enfin (7) une courte discussion. Les versions actualisées de

I’outil de détection précoce ainsi que du guide d’utilisation sont annexées a cette synthese.



2. Le burnout

2.1. Que recouvre le terme « burnout » ?

Il n’existe pas encore de consensus au niveau de la définition du burnout (Manzano-Garcia &
Ayala-Calvos, 2013). En effet, le débat est toujours ouvert sur la question suivante: ce
syndrome doit-il étre considéré comme un état (évalu¢ a un instant donné selon différents
symptdmes) ou comme un processus (s’étalant dans le temps) ? S’il est per¢gu comme un état,
doit-on conceptualiser le burnout en une seule dimension (Shirom, 2005) ou peut-il étre
considéré comme un concept multidimensionnel (Maslach & Leiter, 2016) ? S’il est étudié dans

le temps, comment faut-il déterminer les étapes et I’ordre de ces dernieres ?

2.1.1. Le burnout en tant qu’état

2.1.1.1. Les dimensions du burnout

La majorité des recherches analysent le burnout selon deux, voire trois continuums :

- L’énergie : le continuum va de 1’épuisement a la vigueur (Mikigangas & Kinnunen,
2016).

- L’identification : le continuum va du cynisme a I’implication (Mékigangas &
Kinnunen, 2016).

- L’efficacité : le continuum va de I’inefficacité a I’efficacité (Maslach & Leiter, 2008).

L’épuisement représente la dimension de base du burnout. Il se rapporte au sentiment d’étre

surchargé et d’avoir perdu ses ressources physiques et émotionnelles (Maslach & Leiter, 2008).

Le cynisme ou le détachement représente une dimension interpersonnelle du burnout et se
rapporte aux réponses négatives, insensibles et exagérément détachées face aux événements
vécus au travail (Maslach & Leiter, 2008). La place centrale du contexte interpersonnel
(relations entre les clients, les collégues ou les superviseurs) dans le burnout permet de
distinguer des concepts apparentés (Maslach & Leiter, 2016). Par exemple, le fait d’ajouter le
cynisme a I’épuisement permet de distinguer clairement le burnout de la fatigue chronique
(Maslach & Leiter, 2016). Souffrir de burnout ne se limite pas a étre fatigué ou envahi par son
travail. Le burnout implique également la perte d’une connexion avec son travail. Cette perte

de connexion a un effet sur la motivation et I’identité du travailleur (Maslach & Leiter, 2016).



Le manque d’accomplissement personnel ou I’inefficacité mesure le sentiment d’incompétence,
de manque d’accomplissement et de baisse de productivité au travail (Maslach & Leiter, 2008).

Cette dimension n’est pas toujours prise en compte dans les recherches scientifiques.

Guidetti, Viotti, Gil-Monte et Converso (2017) ajoutent une quatriéme dimension au burnout :

la culpabilité qui se développe envers les collégues.

Plus récemment, Schaufeli, De Witte et Desart (2019) ont défini quatre symptomes principaux

du burnout :

1) Un épuisement physique et psychologique ;

2) Une distanciation mentale du travail caractérisée par un retrait mental/physique ;

3) Une perte de controle cognitif caractérisée par des problémes de mémoire, d’attention,
de concentration et de performance qui sont dus & une perturbation du fonctionnement
cognitif';

4) Une perte de controle émotionnel caractérisée par des réactions émotionnelles

exacerbées et une faible tolérance.

Ces auteurs ajoutent d’autres symptomes secondaires du burnout, i.e. I’humeur dépressive, la
souffrance psychologique et les plaintes psychosomatiques. Ils définissent la tension nerveuse
(stress) comme un premier signe de burnout et comme le premier motif de demande d’aide dans

de nombreux cas.

2.1.1.2. Peut-on distinguer différents types de burnout ?

Partant du constat que les troubles mentaux sont spécifiés par des sous-catégories, Farber (2000)

distingue trois sous-types du burnout :

- Le burnout frénétique correspond au burnout tel que nous le connaissons

classiquement. Face a la quantité de travail, les travailleurs investissent de plus en
plus d’efforts. Le burnout frénétique se retrouve fréquemment chez les individus
hautement impliqués, ambitieux et surchargés. Le burnout frénétique se développe
plus particulierement chez les personnes qui montrent leurs émotions, se centrent sur
la résolution de problémes (Montero-Marin, Prado-Abril, Demarzo, Gascon &
Garcia-Campayo, 2014) et s’auto-jugent (Montero-Marin & al., 2016).

- Le burnout «underchallenged » se manifeste par un manque d’intérét et

d’enthousiasme pour le travail. Le manque d’opportunité de développement conduit

le travailleur a ressentir de I’indifférence par rapport a son travail. Cette dimension



est influencée positivement par 1’évitement cognitif, le désengagement dans les
comportements et I’expression de ses émotions (Montero-Marin & al, 2014). Elle est
associée avec I’augmentation du sentiment d’isolation (Montero-Marin & al., 2016).

- Le burnout « worn-out » survient lorsque, face a la quantité de travail, le travailleur

considére la tiche comme impossible et se retire peu a peu du travail. Le manque de
contrdle sur les résultats et le manque de reconnaissance des efforts déployés peuvent
mener au burnout « worn-out ». Cette dimension est principalement influencée par le
désengagement dans les comportements (Montero-Marin & al., 2014). Le burnout
«worn-out » est plus reli¢ a l’identification excessive des événements négatifs

(Montero-Marin & al., 2016).

Les facteurs de risque et de protection différeront en fonction des profils. Ainsi, la pleine
conscience (préter intentionnellement attention au moment présent) ne réduit que le burnout
frénétique alors que la résilience (capacité d’adaptation et de flexibilité face aux changements
de la vie) influence tous les types de burnout (Montero-Marin & al., 2015). Les affects négatifs
influencent plus particuliérement le burnout frénétique alors que les affects positifs ne réduisent

que le burnout « underchallenged ».

2.1.2. Le burnout en tant que processus

2.1.2.1. Les étapes qui conduisent au burnout
La définition proposée par le Conseil Supérieur de la santé en Belgique (2017) met 1’accent sur

le processus qui conduit au burnout qu’il définit comme :

« Un processus multifactoriel qui résulte de I’exposition prolongée (plus de 6 mois) en
situation de travail a un stress persistant, a un manque de réciprocité entre
l’investissement (exigences du travail, demandes) et ce qui est recu en retour
(ressources), ou a un déséquilibre entre des attentes et la réalité du travail vécue, qui
provoque un épuisement professionnel (a la fois émotionnel, physique et psychique),
une fatigue extréme que les temps de repos habituels ne suffisent plus a soulager et qui
devient chronique ainsi qu’un sentiment d’étre totalement vidé de ses ressources. Cet
épuisement peut aussi avoir un impact sur le contréle de ses émotions (irritabilite,
colere, pleurs...) et de ses cognitions (attention, mémoire, concentration) et peut a son
tour provoquer des changements dans les comportements et les attitudes. La personne
se détache et devient cynique (distanciation mentale). Il s’ agirait en fait d 'une mesure

d’adaptation (inefficace) face aux exigences auxquelles la personne ne sait plus faire



face. Progressivement, elle se désengage de son travail, diminue son investissement et

met son entourage a distance, voire développe des conceptions péjoratives a propos des

personnes avec qui elle travaille. Ce qui résulte en un sentiment d’inefficacité

professionnelle (diminution de [’accomplissement au travail, dévalorisation de soi, la

personne ne se sent plus efficace dans son travail). Cet état d’esprit n’est par ailleurs

souvent pas remarqué par le travailleur pendant un long moment ».

Le processus qui conduit au burnout a conduit a déterminer quatre étapes principales qui meénent

au burnout. Cette approche distingue :

1)

2)

3)

4)

Un enthousiasme idéaliste envers le travail : Le travail est per¢u comme un moyen

privilégié¢ de s’accomplir (Delbrouck, Vénara, Goulet et Ladouceur, 2011). Ce qui
apporte au travailleur beaucoup d’énergie (Commission des affaires sociales, 2017).

Une fissure dans 1’idéal : Face aux contradictions présentes dans les milieux

professionnels (conflit de valeurs, dilemmes moraux), le doute quant a la véracité de
I’idéal s’installe (Périlleux et Vendramin, 2017). Or la fin de 1’idéalisation est
angoissante (Daloz, 2007). Pour ne plus y penser le travailleur s’investit dans un

rythme de travail excessif (Périlleux et Vendramin, 2017).

Un retrait protecteur : Face aux idéaux qui se fragilisent, le travailleur ressent une
nécessité grandissante de se protéger. Il préfére devenir cynique. Le détachement
permet de tenir pendant un temps, automatisant et anesthésiant la pensée et les
sentiments (Périlleux et Vendramin, 2017). Les atteintes se généralisent a la vie privée
(Daloz, Balas & Bénony, 2007).

Le burnout: Si la situation perdure, I’idéal d’un travail épanouissant disparait
totalement (Daloz, 2007). Un épisode critique marque souvent le passage au burnout

avéré (Périlleux et Vendramin, 2007).

Certaines études se sont penchées sur I’évolution du burnout au cours du temps. Parmi les

trajectoires rapportées, on peut trouver des trajectoires dont un symptome ou le syndrome de

burnout obtient un score faible, moyen et ¢levé et demeure stable dans le temps ; des trajectoires

linéaires (diminution ou augmentation des symptdmes de burnout) ou encore curvilinéaires sous

forme de U ou de U inversé (Mékikangas & Kinnunen, 2016). Les trajectoires trouvées varient

fortement entre les différentes études (Mékikangas & Kinnunen, 2016). Ainsi, en 2017,

Maikikangas, Hyvonen et Feldt étudient pendant 8 ans I’évolution des symptomes de burnout

(épuisement, désengagement) et d’engagement (vigueur et dévouement) de 168 travailleurs. Ils

obtiennent ainsi six trajectoires différentes. Trois sous-groupes de travailleurs sont identifiés
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pour I’axe épuisement-vigueur (continuum de 1’énergie) et trois sous-groupes selon 1’axe

cynisme-dévouement (continuum de 1’identification) :

1)

2)

3)

1)

2)

3)

Epuisement faible et stable — vigueur élevée et stable : il s’agit du profil le plus large

qui contient 84 % des participants de 1’étude. Comme son nom I’indique, ce profil
contient des personnes qui ont un épuisement faible et une vigueur €levée. Pour ces

participants, un tel résultat demeure stable dans le temps.

Epuisement et vigueur fluctuant: il compte 11 % des individus. Dans ce profil,
I’épuisement est faible alors que la vigueur est moyenne (ni trés €levée, ni tres faible).
Par ailleurs, les scores en épuisement et vigueur fluctuent en fonction des temps de
mesures.

Epuisement stable et vigueur diminuée : il compte 5 % des individus. La vigueur
diminue considérablement au cours du temps tandis que les niveaux d’épuisement,

méme s’ils sont plus élevés que dans les deux premiers profils, ne changent pas.

Cynisme stable et faible — dévouement élevé et stable : il contient 74 % des

participants et se caractérise par de faibles niveaux de cynisme et des niveaux ¢élevés
de dévouement qui perdurent dans le temps.

Augmentation du cynisme et diminution du dévouement : il contient 16 % des

participants et se caractérise par une augmentation du cynisme parallele a la
diminution du dévouement.

Diminution du cynisme et augmentation du dévouement : il comprend 10 % des

participants et se caractérise par une diminution du cynisme parallele a

I’augmentation du dévouement.

2.2. Quels sont les facteurs qui influencent le burnout ?

Le burnout peut étre engendré par des facteurs sociétaux, organisationnels, relationnels ou

individuels.

2.2.1. Le burnout d’un point de vue sociétal

Le burnout a d’abord été observé dans les métiers de services. Schaufeli (2017) cite trois raisons

expliquant I’émergence du burnout dans le secteur des services :

1)

En 1950, les entreprises de services jusqu’alors plus petites et propices aux vocations

se transforment en plus larges organisations. Les fonctions se formalisent et le travail



2)

3)

devient plus bureaucratique (Schaufeli, 2017). Cette formalisation augmente le risque
de burnout (Bilal & Ahmed, 2017).

En 1960, une campagne de pauvreté aux Etats-Unis a conduit les jeunes a se motiver
pour les professions humanitaires. Apres des années a tenter d’éradiquer la pauvreté
sans y parvenir, ils se trouvent frustrés et désillusionnés (Schaufeli, 2017).
L’autorité des médecins, infirmiéres, enseignants, travailleurs sociaux et officiers de

police diminue (Schaufeli, 2017).

Progressivement, ces changements ont permis aux premiers cas de burnout d’apparaitre dans

les métiers relationnels. Cependant, d’autres facteurs plus larges expliquent la naissance du

burnout dans d’autres professions (Schaufeli, 2017).

1)

2)

3)

4)

La diminution de I’importance des rdles et des communautés : aprés la seconde guerre

mondiale, I’importance des roles, des communautés et des réseaux traditionnels tels

que I’Eglise, le voisinage et la famille diminue (Schaufeli, 2017).

Le développement d’une culture narcissique : une nouvelle culture caractérisée par
I’absence de récompenses et des relations sociales compétitives est apparue
(Schaufeli, 2017). De cette culture, naissent des individus préoccupés par eux-mémes,
exigeant une gratification immédiate de leurs désirs mais restant perpétuellement
insatisfaits (Schaufeli, 2017). Cette insatisfaction améne de nouvelles exigences. Par
exemple, les attentes des parents, de la politique et des experts par rapport a
I’éducation mettent les enseignants en difficulté (Van Droogenbroeck, Spruyt &
Vanroelen, 2014). L’éducation est de plus en plus vue comme un moyen de répondre
aux problémes sociaux (consommation de drogue, éducation sur la santé et
comportements inciviques).

L’augmentation du travail d’équipe et de ’anonymat : a 1’époque postindustrielle,

I’essor d’une économie basée sur le service accroit le travail réalisé en collaboration
avec d’autres personnes. Si travailler en équipe améne son lot de stimulations, la
collaboration peut également causer du stress (Leiter, Bakker & Maslach, 2014). 1l
suffit qu’un dossier arrive en retard ou soit de mauvaise qualité pour créer des
tensions. Puisque la participation de plusieurs individus est requise pour arriver a un
travail final, la contribution spécifique du travailleur devient plus floue (Leiter & al.,
2014).

L’apport des technologies de la communication : 1’utilisation des technologies n’est

pas entiecrement négative. Elle augmente [’accessibilit¢ et D’efficacité des



communications. Les travailleurs peuvent adopter plus facilement un style de travail
qui leur convient (Ter Hoeven, Van Zoonen & Fonner, 2016). Toutefois, 1’utilisation
des technologies entraine de nouvelles sources de stress, par 1’accumulation
d’interruptions dans le travail et de situations imprévues (Ter Hoeven & al., 2016).
Grace aux technologies, les travailleurs peuvent avancer dans leurs projets apres les
heures traditionnellement dédiées au travail alors méme qu’il serait préférable de
profiter de la coupure pour récupérer de 1’énergie (Leiter & al., 2014).

5) L’apparition d’un sentiment d’insécurité : suite a la crise financiére de 2008, le

sentiment d’insécurité financiére sur le court terme (sécurité d’emploi) ou sur le long
terme (obtention de la pension) s’accroit (Leiter & al., 2014).

6) L’intensification de la compétition : les entreprises exposées a une compétition et a

des besoins a satisfaire croissants doivent chercher sans cesse de nouvelles solutions
a leurs problémes (Dai, Chen, Arulf & Dai, 2014). Ces changements et la complexité
grandissante qui en résulte affectent les travailleurs (Jensen, 2016).

7) Une modification des facons de travailler : dans le but de satisfaire des besoins du

marché toujours plus grands, certains travailleurs doivent travailler de nuit ou selon
des horaires atypiques (Dai & al., 2014). Or le travail par roulement favorise
I’apparition du burnout (Wisetborisut, Angkurawaranon, Jirapoincharoen,

Uaphanthasath & Wiwatanadate, 2014).

Ces ¢léments de contexte compléte le rapport 2010 de 1’étude sur la prévalence du burnout en
Belgique (Hansez et al., 2010) qui définissait les différents facteurs pouvant influencer le

burnout. Ainsi étaient distingués les facteurs situationnels et les facteurs individuels.

2.2.2. Le burnout d’un point de vue organisationnel

Pour rappel, les facteurs situationnels font référence aux caractéristiques organisationnelles

(e.g. les régles organisationnelles, les changements organisationnels et les pratiques de
flexibilité, le manque de sécurité d’emploi), aux caractéristiques propres au travail, plus
spécifiquement les demandes (e.g. charge de travail, pression du temps, conflit de rdle) et le
manque de ressources au travail (e.g. support social, feedback, autonomie) et enfin aux
caractéristiques de la profession, dont notamment 1’importance du travail émotionnel (Mojsa-

Kaja et al., 2015). Ces facteurs sont confirmés par la revue de littérature 2013-2017.

Plus précisément, la littérature récente permet les constats suivants, constats le plus souvent

basés sur des études empiriques auprés d’échantillons de travailleurs diversifiés :



a. Les demandes quantitatives : la charge de travail est la cause principale du

burnout dans certaines professions, notamment chez les médecins (Amoafo,
Hanbali, Patel & Singh, 2015). Travailler plus de 60 heures par semaine
augmente le risque d’un épuisement émotionnel (Koh & al., 2015).

b. Les demandes qualitatives : [’augmentation des conflits de roles

(incompatibilité de la réalité d’un role par rapport aux attentes du travailleur)
et 'ambiguité de role (le manque de clart¢ dans les informations et les
exigences d’un role) s’accompagnent d’un accroissement du burnout

(Ambrose, Rutherford, Sheperd & Tashchian, 2014 ; Jensen, 2016).

c. Le manque de ressources au travail : Selon Salami et Ajitoni (2016), la variété
des taches (est-ce que le travail requiert des compétences différentes ?),
I’identité des taches (est-ce que le travailleur peut suivre la tiche du début
jusqu’a la fin ?), le sens de la tache (est-ce que la tache influence la vie ou le
travail d’autres personnes dans 1’organisation ou dans le monde ?) et
I’autonomie de la tache (est-ce que le travailleur peut librement organiser ses
taches ?) sont quatre variables corrélées négativement aux trois dimensions du
burnout (épuisement, dépersonnalisation et manque d’accomplissement
personnel). A [D’inverse, les contraintes organisationnelles (situations
empéchant les travailleurs d’étre performant au travail, e.g. équipements en
mauvais état, manque d’information, interruptions dans le travail) peuvent
conduire au burnout (Baka, 2015).

2) Les caractéristiques du métier, dont I’importance du travail émotionnel : I’obligation

de cacher ou de supprimer ses émotions dans son métier peut favoriser 1’apparition
du burnout (Kenworthy, Fay, Frame & Petree, 2014).

3) Les caractéristiques de I’organisation : une culture favorisant le travail d’équipe

(Ginossar & al., 2014), promouvant des comportements éthiques (Huhtala, Tolvanen,
Mauno & Feldt, 2015) ou visant ’amélioration des compétences, de I’implication et
de la productivité des individus (Fan & al., 2014) réduira la probabilité de développer

un burnout.

2.2.3. Le burnout d’un point de vue interpersonnel

Les relations interpersonnelles peuvent freiner ou au contraire favoriser 1’apparition du burnout.

Différents aspects peuvent Etre pris en compte :
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1) Les collégues: la cohésion d’une équipe peut protéger les infirmiéres face au
développement du burnout (Li, Early, Mahrer, Klaristenfeld & Gold, 2014).
Cependant, les problémes de communication dans 1’équipe sont les facteurs de stress
les plus cités dans les équipes d’industrie Hi-tech (Pinez & Zaidman, 2014) et le
harce¢lement est positivement corrélé avec les dimensions du burnout (Allen, Holland
& Reynold, 2014).

2) Le leadership : La littérature récente insiste cependant davantage sur ! importance du
leadership. Par exemple, Laschinger et Fida (2014, échantillon d’infirmiéres) mettent
en évidence que la perception d’un leadership authentique (style de leadership
caractérisé par I’honnéteté, la transparence, 1’intégrité et la consistance) diminue le
risque de burnout. Dans la méme idée, Son, Kim & Kim (2014 dans un échantillon
tout-venant) mettent en évidence que la bonne qualité de I’échange entre le leader et
les membres d’une équipe diminue le risque de burnout. Le support de la part de son
superviseur peut atténuer 1’impact du stress sur le burnout (Saijo & al., 2014). Enfin,
Huang, Wang, Wu et You (2016), dans une étude dans trois entreprises de plus de
2000 personnes du secteur privé, montrent que le burnout d’un leader peut se
transmettre aux autres membres de I’équipe, notamment par une diminution des
ressources disponibles. Ceci confirme I’importance de considérer les questions du
leadership et du management de proximité dans la problématique du burnout.

3) Les clients : les agressions répétitives (Winstanley & Hales, 2015 ; Karsavuran &
Kaya, 2017) sont positivement corrélées avec le burnout. A I’inverse, une bonne
relation avec les étudiants permettra d’atténuer 1’impact de la charge de travail sur le

burnout chez les enseignants (Van Droogenbroeck & al., 2014).

2.2.4. Le burnout d’un point de vue individuel
Des facteurs individuels peuvent fragiliser un travailleur, le rendant plus vulnérable au burnout.
Toutefois, certaines caractéristiques personnelles peuvent également renforcer le travailleur, le

protégeant du burnout. Du co6té des facteurs individuels, étaient ainsi répertoriées, dans le

rapport de Hansez et al. (2010) les caractéristiques démographiques, la personnalité et les

attitudes envers le travail.
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1) Les variables démographiques : Les recherches récentes confirment 1I’impact des variables

démographiques comme par exemple la protection contre le burnout si le salaire (le statut
socio-économique) augmente ou si la personne est en couple (respectivement Salami &
Ajitoni, 2016, dans le secteur bancaire et Koh & al., 2015, dans le secteur des soins de santé).
Dans une étude récente dans le secteur hospitalier, 1’dge a un faible effet sur le burnout
(Gémez, Vargas, De la Fuente, Fernandez-Castillo & Cafiadas-De la Fuente, 2017). Par
contre, une autre étude montre que les médecins plus jeunes ont une probabilité plus élevée
de développer un burnout (Amoafo & al., 2015). On n’obtient donc difficilement un
consensus concernant lien age-burnout. Koch et al. (2015) constatent par ailleurs dans leur
¢tude que les femmes ont un niveau d’accomplissement personnel plus faible. Par contre, le

nombre d’enfants ne semble pas influencer 1’apparition du burnout (Koh & al., 2015).

2) Les attitudes liées au travail :
a. Les affects : La tendance a ressentir des émotions (affects) négatives influence
positivement les dimensions du burnout (Rouxel, Michinov & Dodeler, 2016).
Le sentiment d’accomplissement personnel augmente chez les personnes qui
éprouvent plus d’émotions (affects) positives (Mojsa-Kaja & al., 2015).

b. L’identification : L’identification a I’organisation permet au travailleur de

percevoir un plus grand support social, réduisant ainsi le score de burnout
(Avanzi, Schuh, Fraccaroli & van Dick, 2015).

c. La satisfaction au travail : Une faible satisfaction au travail est associée a un

plus haut risque de burnout (Amoafo & al., 2015).

d. L’engagement : Dans le modé¢le circulaire du bien-étre au travail, le burnout
apparait a ’opposé de 1’engagement (Midkikangas & al., 2015). Alors que
I’engagement se caractérise par une activation €levée et une sensation de
plaisir, le burnout se définit par une désactivation et une sensation de mal-étre.
Toutefois, la question de savoir si le burnout et I’engagement sont deux pdles
d’un méme continuum ou deux concepts distincts n’a pas encore été tranchée
(Goering, Shimazu, Shou, Wada & Sakai, 2017). En effet, chez la majorité des
personnes, 1’augmentation des dimensions du burnout va de pair avec la
diminution des dimensions de I’engagement (Méakikangas, Hyvonen & Feldt,
2017). Pour sa part, Sonnentag (2017) suggere une premiere distinction :

I’engagement est un état qui ne peut étre observé que dans I’accomplissement
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d’une tiche méme si ses conséquences peuvent résonner dans la vie privée
alors que le burnout et particuliérement 1’épuisement demeureront apres la
réalisation d’une tiche, méme en dehors du travail.

e. L’implication : Si I’implication affective (attachement psychologique de par
un sentiment de loyauté et de fierté envers 1’organisation) diminue le burnout,
I’implication de continuité (rester dans 1’organisation en raison du cout élevé
d’un départ) en augmenterait la probabilité¢ (Garland, Lambert, Hogan, Kim &
Kelley, 2014). Toutefois, selon Li (2014), I’'implication devrait plutdt étre
¢tudiée comme conséquence du burnout.

f. La passion : Fernet, Lavigne, Vallerand et Austin (2014) se sont intéressés a
la passion chez les enseignants. Les personnes passionnées par leur travail sont
souvent percues comme étant vulnérables au burnout. Pourtant, lorsque le
travailleur a un impact sur I’activité pour laquelle il est passionné, la passion
devient un facteur protecteur du burnout (Fernet & al., 2014). Si le travailleur

n’a pas d’impact sur cette activité, la passion favorisera le burnout.

3) Les caractéristiques de la personnalité

a. Le perfectionnisme : Il existerait deux dimensions du perfectionnisme dont les

effets sont opposés. Le perfectionnisme positif (avoir des objectifs élevés en
termes de performance) a un impact négatif sur le cynisme et le sentiment
d’inefficacité. A I’inverse, le perfectionnisme négatif (autocritique sur ses
performances et peur de faire des erreurs) augmentera la probabilit¢ d’un
burnout (Gnilka, McLaulin, Ashby & Allen, 2017 ; Mahmoodi-Sharhebabaki,
2017).

b. L’efficacité percue : La croyance qu’un individu posséde quant a sa capacité

a gérer une situation influence toutes les dimensions du burnout (Shoji & al.,
2016) mais plus particulicrement le sentiment de diminution
d’accomplissement personnel. Une plus grande efficacité pergue préservera
du burnout. Cette relation peut varier en fonction du métier exercé et de 1’age.
Ainsi, cette relation sera plus forte pour les personnes dgées ou avec plus
d’expériences (Shoji & al., 2016). Enfin, I’efficacité peut étre émotionnelle (la
croyance de pouvoir percevoir, utiliser, comprendre et gérer ses émotions et
celles des autres) et diminuera alors le burnout (Deschénes, Dussault &

Frenette, 2014).
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c. La pleine conscience : La tendance & porter une attention totale au moment

présent avec une attitude d’acceptation a ¢été décrite comme un trait de
personnalité réduisant la probabilité d’un burnout (Taylor & Millear, 2016).
Toutefois, la pleine conscience peut aussi étre vue comme une compétence a
acquérir et sa formation, un moyen de prévention (Yang, Meredith & Kan,

2017).

d. L’intelligence émotionnelle : La capacité de comprendre, de reconnaitre et de
réguler ses émotions s’accompagne d’une baisse de 1’épuisement, de la
dépersonnalisation et du sentiment de manque d’accomplissement personnel
(Salami & Ajitoni, 2016).

e. Le lieu de contrdle : Les personnes qui situent la cause des événements a

I’extérieur ou qui ont une attribution externe (par comparaison aux personnes
qui s’attribuent une influence sur les événements) ont une plus grande
probabilité de mettre en place des mécanismes de coping émotionnel et
d’évitement et sont donc plus sujettes au burnout (Wilski, Chmielewski &
Tomczak, 2015).

f. L’estime de soi: Le modéle du burnout basé sur I’estime de soi part du

principe que le burnout affecte des personnes qui définissent leur propre valeur
a travers la réussite dans des domaines exigeant des investissements
(Svedberg, Hallsten, Narusyte, Bodin & Blom, 2016). En effet, les personnes
qui définissent I’estime de soi sur base de leurs performances ressentent plus
les effets de I’insécurité au travail sur le burnout (Blom, Richter, Hallsten &

Svedberg, 2015).

4) Les stratégies d’adaptation ou coping :

a. La littérature confirme que les stratégies actives, centrées sur le probléme ou
la recherche de support social protégent du burnout (méta-analyse de Shin et
al., 2014 ; Tikkanen & al., 2017), mais principalement indirectement a travers
I’engagement au travail que ces stratégies suscitent (Bermejo-Toro, Prieto-
Ursua et Herndndez, 2016, échantillon d’enseignants).

b. Concernant le coping centré sur les émotions, les efforts pour déplacer son
attention de la situation émotionnelle (Li, Hou, Chi, Liu & Hager, 2014) ou
pour supprimer ses émotions (Andela, Truchot & Ponz, 2014) faciliteront

I’apparition du burnout. Par contre, la réinterprétation des événements

14



émotifs, une autre stratégie, s’accompagnera d’une diminution du burnout
(Andela & al., 2014).

c. Enfin, la rumination affective (pensées a propos des problémes rencontrés au
travail) prédit un plus haut niveau d’épuisement, de cynisme et de dépression

(Vandevala & al., 2017, échantillon de professionnels de la santé).

2.2.5. Le burnout vu comme un déséquilibre individu/environnement

En se basant sur le modele des «aires de la vie au travail » (Area of Worklife), Maslach et

Leiter (2017) reprennent six domaines dans lesquels un déséquilibre entre le travailleur et

I’organisation peut influencer le burnout.

1)

2)

3)

4)

La surcharge au travail : La surcharge au travail est principalement liée a la dimension
d’épuisement dans le burnout (Maslach & Leiter, 2017).

Le contréle : le modéle des demandes et du contrdle (JDC model) de Karasek (1979)
souligne I’importance du contrdle personnel au travail (Maslach & Leiter, 2017). Le
controle est important pour les femmes non-managers (Blom, Bodin, Bergstrom &
Svedberg, 2015). Le contrdle au travail peut se présenter de deux maniéres : le
contrdle objectif (la quantité de contrdle que 1’individu posséde réellement) et le
contrdle pergu (la quantité de choix que I’individu croit avoir) (Park, Jacob, Wagner
& Baiden, 2014). Pour les personnes qui ressentent plus le besoin d’obtenir des
réponses afin d’éviter I’anxiété, un leadership plus autoritaire aidera face au burnout
alors que pour celles qui ressentent moins ce besoin, un leadership plus souple sera
meilleur (Bélanger, Pierro, Barbieri, De Carlo, Falco & Kruglanski, 2016).

Les récompenses : Le modele des efforts et des récompenses (ERI Model) de Siegrist

(1996) met I’accent sur le manque de récompenses qu’elles soient financieres,
institutionnelles ou sociales dans 1’explication du burnout (Maslach & Leiter, 2017).
Les opportunités de donner de la reconnaissance pour le manager sont pourtant
réduites en raison, notamment, de la pression temporelle (Leiter, 2015).

La communauté (ensemble des interactions sociales comme les conflits, le support

mutuel, la proximité et la capacité de travailler en équipe) (Maslach & Leiter, 2017).
Avec un besoin élevé d’affiliation, un travailleur dans un environnement ou le travail
est majoritairement solitaire sera plus a risque de développer un burnout. A I’inverse,
ce méme travailleur dans un travail collectif aura moins de chances d’étre en burnout

(Brandstitter, Job & Schulze, 2016).
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5) L’équité : Est-ce que les décisions au travail sont pergues comme justes et équitables
(Maslach & Leiter, 2017) ? Plus le sentiment de justice par rapport aux procédures,
au respect interpersonnel et aux informations recues est élevé, plus I’épuisement
émotionnel et la dépersonnalisation diminuent (Bouterfas, Desrumaux, Leroy-
Fremont & Boudenghan, 2016). Toutefois, 1’effet des justices procédurale et
informationnelle passerait a travers un meilleur soutien social (Leroy-Fremont,
Desmuraux & Moundjigout, 2014). Campana et Hammoud (2015) obtiennent quant
a eux des résultats mitigés. Si la justice informationnelle prédirait un plus faible score
de burnout, la perception d’une justice interpersonnelle augmenterait I’impact des
incivilités sur I’augmentation du burnout.

6) Les valeurs : Les valeurs personnelles des travailleurs sociaux influencent les trois
dimensions du burnout (Tartakovsky, 2016). Des valeurs plus orientées vers les
autres, plus compatibles avec les professions sociales diminuent la probabilité de
développer un burnout. A I’inverse, des valeurs orientées vers soi, moins compatibles
avec ce métier augmenteront le risque d’un burnout (Tartakovsky, 2016). Une
meilleure congruence entre les valeurs personnelles et les valeurs du travail prédit un
meilleur sentiment d’accomplissement personnel (Veage & al., 2014). Des
motivations en inadéquation pourront conduire au burnout (Rawolle, Wallis, Badham

& Kehr, 2016).

Les six domaines de la vie au travail auraient un impact différent sur les dimensions du burnout.
Ainsi, la surcharge au travail influence principalement I’épuisement alors que les récompenses
ont un effet plus grand sur le cynisme (Jimenez & Dunki, 2017). Le controle prédit plus la

dépersonnalisation et le manque d’accomplissement personnel (Park & al., 2014).

La théorie de ’autodétermination permet également de comparer la congruence entre les
individus et leur environnement. Selon cette, théorie, les humains sont motivés a satisfaire des
besoins psychologiques d’autonomie (€tre responsable et prendre ’initiative de ses propres
actions), de compétence (pouvoir interagir efficacement avec son environnement) et
d’affiliation (pouvoir se sentir significativement li¢ a d’autres personnes) (Deci & Ryan, 2008).
Albrecht (2015) ajoute également le besoin de réussite. La satisfaction de ces besoins diminue
les symptdmes du burnout (Gillet, Fouquereau, Huyhebaert & Colombat, 2016). Bouterfas et
al. (2016) obtiennent quant-a-eux des résultats mitigés. Si la satisfaction des besoins diminue

le sentiment de dépersonnalisation, elle n’a pas d’effet sur 1’épuisement.
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Le conflit travail-vie privée est souvent repris comme prédicteur du burnout. Un conflit entre
le travail et la famille augmente la probabilit¢ d’un burnout (Amoafo & al., 2015). Le conflit
entre le travail et les activités de détente augmente aussi le risque de développer un burnout

(Lin, Huang, Yang & Chiang, 2014).

2.3. Modeles théoriques du burnout : focus sur le modele JD-R

Au-dela des variables pouvant influencer I’apparition du burnout, le Modele JD-R (Bakker &
Schaufeli, 2017) représente depuis les années 2000 le modéle permettant d’expliquer les
processus de la performance au travail a travers la burnout et I’engagement au travail. Ce

modele a été actualisé tout récemment en 2017.

Le modele JD-R de Schaufeli et Bakker (2004) postule 1’existence de deux processus agissant
en paralléle pour prédire les conséquences des conditions de travail sur la santé du travailleur
(voir schéma 1). En premier lieu, le processus énergétique se centre sur les contraintes du travail
qui vont amener le travailleur a dépenser de 1’énergie et a s’épuiser. Ensuite, le processus
motivationnel postule que les ressources du travailleur vont lui permettre de s’engager dans son

travail (Bakker & Demerouti, 2017).
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Schéma 1 : Traduction du modele JD-R de Bakker et Demerouti (2017)

2.3.1.1. Le processus énergétique
Le processus énergétique met 1’accent sur les demandes. Les demandes au travail sont définies
comme « les aspects physiques, psychologiques, sociaux et organisationnels du travail qui
requi¢rent des efforts physiques et/ou psychologiques et sont donc associ¢s avec des cofits
physiques et psychologiques » (Demerouti, Bakker, Nachreiner & Schaufeli, 2001, p.501). Les
demandes ne sont pas toujours négatives. Elles peuvent se transformer en obstacles lorsqu’elles
demandent des efforts élevés de la part d’un travailleur mais elles peuvent aussi se changer en
défis (Bakker & Demerouti, 2014). Récemment, les demandes personnelles ont été introduites
dans le JD-R. Elles sont définies comme « les exigences d’un individu par rapport a ses propres
performances et comportements qui le forcent a investir des efforts dans son travail et sont donc
associées avec des cotts physiques et psychologiques » (Barbier, Hansez, Chmiel, Demerouti,

2013, p. 751). Cependant, I’impact des demandes personnelles a encore peu été étudié.
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2.3.1.2. Le processus motivationnel
Dans le processus motivationnel, les ressources se rapportent « aux aspects physiques,
psychologiques, sociaux et organisationnels qui sont fonctionnels dans 1’atteinte des objectifs,
qui réduisent les demandes et les cotits physiologiques et psychologiques ou qui stimulent
I’apprentissage, le développement et la croissance personnelle » (Bakker & Demerouti, 2007,
p-312). A Torigine, les ressources se rapportaient uniquement aux conditions de travail.
Toutefois, les ressources personnelles ont été ajoutées au modele (Bakker & Demerouti, 2017).
Les ressources personnelles sont les aspects de I’individu qui sont généralement liés a la
résilience (Hobfoll, Johnson, Ennis & Jakson, 2003). Les ressources familiales ont également
été étudiées comme le support de la famille (Hakanen, Schaufeli & Ahola, 2008).
Traditionnellement, les ressources sont toutefois divisées en deux catégories : les ressources
liées au travail et les ressources personnelles. Les ressources ont un impact positif sur la

performance du travailleur a travers leur impact positif sur ’engagement au travail.

2.3.1.3. Interactions entre les deux processus
Les processus énergétique et motivationnel ont d’abord été congus comme deux processus
indépendants. Toutefois, les recherches montrent que les demandes et les ressources
interagissent entre elles (Bakker & Demerouti, 2017). Les ressources protégent I’individu
contre les effets des demandes. Les ressources ont également un effet plus important sur
I’engagement lorsque les demandes, et plus particulierement les demandes percues comme des

défis, sont élevées.

2.3.1.4. Rétroactions positives et négatives
Si les ressources augmentent I’engagement, ce dernier va, & son tour, augmenter les ressources.
Ce phénomeéne est expliqué par un processus de job crafting, défini comme les changements
que les travailleurs réalisent concernant les demandes au travail et les ressources (Tims, Bakker
& Derks, 2012). Le job crafting peut prendre quatre formes différentes: augmenter les
ressources liées au fonctionnement du travail, augmenter les ressources sociales, augmenter les
demandes percues comme des défis et diminuer les demandes percues comme un obstacle

(Tims & al., 2012).

Une spirale de perte se produit également puisque lorsque 1’épuisement augmente, la perception
des demandes aussi. Bakker et Costa (2014) proposent d’expliquer ce processus par des

comportements de « self-undermining », comportements créés par les travailleurs qui
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pourraient diminuer, déstabiliser et miner leurs performances. Par exemple, ils communiquent

moins, font plus d’erreurs et créent plus de conflits.

Par rapport au burnout, on peut conclure que celui-ci se situe au niveau du processus
énergétique, avec une rétroaction négative possible sur les demandes via les comportements de
self-undermining, qui amplifie alors davantage le processus menant au burnout. Dans la mesure
ou le modéle postule des interactions entre les deux processus proposés, le processus
motivationnel reste aussi important dans I’apparition du burnout, dans le sens ou plus de
ressources peut protéger le travailleur du burnout. Ce modele permet de souligner I’intérét
d’agir sur les contraintes dans le travail mais aussi d’offrir aux travailleurs suffisamment de

ressources pour y faire face.

2.4. Comment le burnout se manifeste-t-il ?

La littérature de 2013 a 2017 confirme la pertinence de distinguer les manifestations physiques,

cognitives/affectives et comportementales du burnout.

2.4.1. Manifestations physiques

1) La fréquence cardiaque : le burnout est associé a une fréquence cardiaque plus faible

(Lennartson, Jonsdottir & Sjors, 2016).

2) Le niveau de prolactine : le niveau de prolactine chez les hommes (mais pas chez les

femmes) souffrant de burnout serait plus élevé, or la prolactine aurait un rdle
protecteur contre les conséquences négatives du stress (Lennartsson, Billig &
Jonsdottir, 2014).

3) Leniveau de cortisol : Le niveau de cortisol peu de temps apres le réveil est plus faible

chez les patients qui souffrent de burnout (Oosterholt et al., 2015). Ce niveau rejoint
celui des sujets controles une heure aprés le réveil. Selon une étude de Marchand et
al. (2014), le niveau de cortisol varie en fonction des dimensions du burnout :
I’épuisement émotionnel se caractérisera plus par un niveau de cortisol faible en début
de journée alors que la diminution du sentiment d’accomplissement se caractérisera
par un taux de cortisol plus faible en fin de journée. Le score obtenu au cynisme
n’influence par le niveau de cortisol.

4) La production de DHEA-s : les personnes souffrant de burnout ont un niveau de

DHEA-s plus faible (Lennartson, Sjors & Jonsdottir, 2015).

5) Les troubles du sommeil : les personnes souffrant de burnout rapportent plus de

difficultés de sommeil (de Beer, Pienaar & Rothmann, 2014). Grossi, Perki, Osika et
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2.4.2
1)

2)

Savic (2015), dans leur méta-analyse, caractérisent le sommeil chez les patients en
burnout comme composé de plus de micro-éveils et de fragmentations du sommeil,
plus de temps éveillé, ainsi qu’un sommeil moins efficace et de moins bonne qualité.
En plus, les patients en burnout éprouvent des difficultés a s’endormir.

6) La baisse d’énergie : le lien entre le burnout et la baisse d’énergie semble évident

(Shirom, 2005). Toutefois, il ne faut pas limiter le burnout a ce symptdme (Maslach

& Leiter, 2016).

. Manifestations cognitives et affectives

La littérature récente insiste sur la perturbation du fonctionnement cognitif avec

notamment des probléemes de mémoire a court et long terme (respectivement
Kleinsorge, Diestel, Scheil & Niven, 2014 et Deligkaris, Panagopoulou, Montgomery
& Masoura, 2014). 11 faut toutefois noter que les études sur le dysfonctionnement de la
mémoire exécutive demeurent contradictoires. Les plaintes liée a une capacité cognitive
diminuée ne se confirment pas, dans toutes les études, avec les résultats a des tiches de
performance cognitive (e.g. Oosterholt, Maes, Van der Linden, Verbraak & Kompier,
2014). Si le dysfonctionnement de la mémoire exécutive ne fait pas I’objet de consensus,
l’apprentissage de tdches est difficile pour les sujets en burnout, suggérant tout de méme
un fonctionnement cognitif diminué (Oosterholt, Maes, Van der Linden, Verbraak &
Kompier, 2016). Sokka et al. (2017) constate également des difficultés a passer d’'une
tdche a ’autre et un taux d’erreurs plus important chez les personnes qui ont un niveau
de burnout ¢élevé. Ce résultat est toutefois en contradiction avec Oosterholt et al. (2014)
qui ne trouvent pas de diminution de la capacité de changer de tache chez les personnes
en burnout. Par contre, on trouve plus de consensus dans les études concernant la
diminution de la performance aux tiches de mise a jour chez les personnes en burnout
(Deligkaris & al., 2014 ; Oosterholt, Van der Linden, Maes, Verbraak & Kompier, 2012
; Oosterholt & al. ; 2014). On constate globalement moins de flexibilité cognitive chez
les personnes en burnout. Au niveau cognitif, on observe aussi une diminution de
l’attention (Kleinsorge, Diestel, Scheil & Niven, 2014), une diminution de la
performance a la tdche (Demerouti, Bakker & Leiter, 2014) et une diminution de

l’adaptabilité face aux changements (Demerouti & al., 2014).

Au niveau plus affectif, on confirme une diminution de la motivation pour les taches a

accomplir au travail (Fernet, Chanal & Guay, 2017), une augmentation de la culpabilité
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(Olivarez-Faundez, Gil-Monte & Figueiredo-Ferraz, 2014), une augmentation de la
rumination, des attributions pessimistes et des symptomes dépressifs (Bianchi &
Schonfeld, 2016). Lheureux, Truchot et Borteyrou (2016) constatent que 1’épuisement

émotionnel est associé chez les médecins a une tendance suicidaire plus élevée.

2.4.3. Manifestations comportementales

1) La littérature met en évidence une augmentation des erreurs chez les personnes en

burnout, par exemple lorsqu’il s’agit de passer d’une tache a 1I’autre (Sokka & al., 2017).
Un autre exemple concerne les chauffeurs de bus dont la conduite devient plus
dangereuse (violations avec une intention agressive envers d’autres conducteurs, erreurs
dues a une diminution de ’attention) au fur et & mesure que le burnout augmente (Shi
& Zhang, 2017).

2) Une autre étude récente montre €galement que les travailleurs qui ont un score

d’épuisement professionnel plus ¢levé prennent moins de décisions éthiquement

correctes en milieu de travail (e.g. accepter des bénéfices illégaux, dénoncer les vols,

commettre un vol de propriété intellectuelle), I’épuisement émotionnel jouant un effet
médiateur entre I’attachement-évitant et les décisions non éthiques (Chopik, 2015).

3) L’hygiéne de vie est aussi perturbée chez les personnes en burnout avec une

augmentation de la consommation de tabac et d’alcool (Olivarez-Faundez & al., 2014)
et des antidouleurs (Alexandrova-Karamova & al., 2016, échantillon de professionnels
de la santé¢) mais aussi une augmentation de la consommation de nourriture « fast food »
(Alexandrova- Karamanova & al., 2016) et la diminution des activités physiques
(Alexandrova & al., 2016).

4) Absentéisme. Les personnes souffrant d’une maladie mentale (dépression, burnout,
anxiété) s’absentent plus longtemps de leur travail. Elles ont une moyenne d’incapacité
de travail trois fois plus élevée que celle liée aux maladies gastro-intestinales ainsi que
cardiovasculaires et quatre fois plus élevée que celle liée aux maladies respiratoires et
aux infections (Schneider & al., 2017). Schouteten (2017) ajoute que si la fréquence de
I’absentéisme augmente avec la dépersonnalisation, la longueur de 1’absentéisme

augmente avec la dimension d’épuisement.

2.5. Quelles conséquences peuvent découler du burnout ?

La littérature récente confirme 1’augmentation de I’absentéisme et le colit qui s’y rapporte.

Ainsi, le nombre de malades de longue durée (avec un arrét de travail d’au moins un an) s’est
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étendu en raison, notamment, du stress chronique (Securex, 2015). Le taux d’absentéisme s’est
ainsi accru de 3.27% entre 2010 et 2015 alors que 1’incapacité de plus de 28 jours a augmenté
de 7.23% (INAMI, 2017). Les sorties d’incapacité de travail en raison de la reprise du travail
diminuent entre 2010 et 2015 de 3.14% (Securex, 2015). Les problémes psychiques et les

troubles musculo-squelettiques sont les principales causes d’incapacité de travail.

Dans leur revue systématique de la littérature sur les conséquences du burnout, Salvagioni et
al. (2017) résument les conséquences individuelles du burnout a moyen/long terme. Il s’agit
principalement de conséquences sur la santé physique et psychologique : augmentation du
cholestérol, maladies cardiovasculaires, troubles musculo-squelettiques, changement dans la
perception de la douleur, fatigue prolongée, problémes gastro-intestinaux, problémes

respiratoires, insomnie et dépression.

2.6. Comment mesurer le burnout ?

Il n’existe pas une mesure unique pour étudier le burnout. De fait, comme aucune définition ne
fait I’objet d’un consensus, plusieurs mesures ont été développées, le plus souvent selon le

nombre de dimensions privilégiées dans les différentes conceptions du burnout.

2.6.1. Conception du burnout en 4 dimensions

Le burnout est composé de quatre dimensions : le manque d’enthousiasme envers le travail,

I’épuisement physique ou émotionnel, I’indolence et la culpabilité.

2.6.1.1. Le Spanish Burnout Inventory (SBI)

Le SBI contient 20 items allant de 0 (jamais) a 4 (tous les jours) et comprend quatre sous-
échelles (I’enthousiasme envers le travail, I’épuisement émotionnel, 1’indolence et la

culpabilité) (Guidetti & al., 2017).

2.6.2. Conception du burnout en trois dimensions

Le burnout est composé de trois dimensions: 1’épuisement, le cynisme et le manque

d’accomplissement personnel.

2.6.2.1. Le Maslach Burnout Inventory (MBI)

Se basant sur la définition la plus utilisée, le MBI a longtemps été considéré comme la mesure
standard du burnout, jusqu’au point ou 90% des études sur le burnout ont utilisé le MBI (Reis,

Xanthopoulou & Tsaousis, 2015). Le MBI englobe trois dimensions du burnout (épuisement,

23



cynisme et manque d’accomplissement personnel). Trois versions différentes du MBI sont

utilisées (Bria, Spanu, Baban & Dumitrascu, 2014) :

1) Le MBI-HSS s’adresse plus particulierement aux professionnels de soins de santé.

2) Le MBI-ES s’adresse aux enseignants.

3) Le MBI-GS répond a une demande d’étudier des professions n’impliquant pas
nécessairement d’interactions sociales. Cette derniére version est souvent choisie car

elle peut s’appliquer & un public plus large (Bria & al., 2014).

2.6.2.2. L'Utrechtse Burnout Schaal (UBOS)

L’UBOS est la version néerlandaise du MBI. Elle posseéde un item de moins que le MBI avec
15 items, mesurant les trois dimensions du burnout : I’épuisement (5 items), la distance (4
items) et le manque d’accomplissement personnel (6 items) (Vanheule, Rosseel, Vierick, Van

de Ven & Declercq, 2012 ; Conseil Supérieur de la Santé, 2019). Elle comprend trois versions :

1) L’UBOS-C s’adresse aux professions contractuelles.
2) L’UBOS-L s’adresse aux enseignants.
3) L’UBOS-A est une version générale.

L’échelle de réponses va de 0 (jamais) a 6 (chaque jour). I n’existe, a notre connaissance, pas

de normes belges de I’'UBOS.

2.6.3. Conception du burnout en deux dimensions

Le burnout englobe deux dimensions : 1’épuisement et le désengagement.

2.6.3.1. L’Oldenburg Burnout Inventory (OLBI)
Basé sur le modele JD-R, le OLBI distingue 1’épuisement (physique, affectif et cognitif) et le
désengagement (Reis & al., 2015). Le OLBI comprend 16 items positivement et négativement
formulés, supposant que les deux dimensions du burnout peuvent étre interprétées sur un
continuum allant de I’épuisement a la vigueur (continuum de 1’énergie) et sur un continuum
allant du désengagement a I’implication (continuum de 1’identification) (Reis & al., 2015). Le
OLBI peut étre utilisé pour tous les travailleurs quel que soit leur métier (Reis & al., 2015). Une

version du OLBI a été adaptée pour les étudiants, le OLBI-S (Reis & al., 2015).

Dans le cadre de différents projets de recherche et enquétes, dont les projets sur le burnout
financés par le SPF Emploi, Travail et Concertation Sociale, I’unité de recherche VALORH

(Valorisation des Ressources Humaines) de 1’Université de Liege a récolté un total de 10.779
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données a travers 1’utilisation de 1’outil de mesure OLBI. Ces données, récoltées exclusivement
aupres de travailleurs belges, sont issues de secteurs d’activités variés. Le secteur public était
cependant surreprésenté dans cet échantillon initial, et principalement la Défense qui en
représentait (plus de 6000 données). Dés lors, afin de faire correspondre au mieux notre
¢échantillon a la population belge générale (sur base des estimations de I’OCDE pour 2016),
nous en avons extrait un €chantillon 'équilibré' en termes de représentation des différents
secteurs d'activité, mais aussi du genre. Cet échantillon représentatif, composé de 3.300
données, a permis la création de normes visant a faciliter I’interprétation des scores obtenus

(Hansez et Laurent, 2018).

2.6.4. Conception du burnout en une seule dimension

L’¢épuisement est vu comme la caractéristique centrale du burnout.

2.6.4.1. Le Shirom-Melamed Burnout Measure (SMBM)
Le SMBM se centre uniquement sur 1’épuisement en distinguant la fatigue physique,
I’épuisement émotionnel et la lassitude cognitive. Le SMBM s’inscrit dans le prolongement de
la théorie de la Conservation des Ressources (Reis & al., 2015). Une version frangaise a été
créée par Sassi et Neveu (2010). Considérer 1’épuisement comme unique dimension du burnout

a été critiqué (Reis & al., 2015).

2.6.4.2. Le Copenhagen Burnout Inventory (CBI)
Partant du principe que les dimensions du burnout doivent étre étudiées séparément, le CBI se
centre uniquement sur I’épuisement en différenciant la fatigue personnelle (6 items), la fatigue
liée au travail (7 items) et la fatigue liée aux clients (6 items) (Kristensen, Borritz, Villadsen &

Christensen, 2005).

2.6.4.3. La mesure du burnout (BM)

Moins utilisé de nos jours, le BM évalue uniquement la dimension de 1’épuisement. Toutefois,
il n’est pas évident de déterminer si le BM est constitué d’une seule dimension ou de trois
dimensions (Schaufeli & Dierendonck, 1993) a savoir 1’épuisement physique, émotionnel et

mental.

2.6.5. Différents types de burnout

Si nous reprenons Farber (2000), il existe différentes catégories du burnout : le burnout

frénétique, le burnout « underchallenged », le burnout « worn-out ».
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2.6.5.1. Le Burnout Clinical Subtypes Questionnaire (BCSQ-36)

Sur base des dimensions du burnout de Farber (2000), Montero-Marin et Garcia-Campayo

(2010) créent un questionnaire comprenant 36 items recouvrant les trois types de burnout :

1) Le burnout frénétique est mesuré a 1’aide de 3 sous-catégories (ambition, surcharge
et implication) comprenant 4 items.

2) Le burnout underchallenged est étudié par 3 sous-échelles (indifférence, manque de
développement et ennui) comprenant chacune 4 items.

3) Le burnout « worn-out » est évalué avec 3 sous-catégories (manque de connaissance,

négligence et manque de contrdle) comprenant chacune 4 items.

2.6.6. Autres types d’échelles

2.6.6.1. Le Burnout Assesment Tool (BAT)
11 s’agit d’une échelle en cours d’élaboration a la KUL. Elle comprend quatre dimensions de
base : (1) I’épuisement physique et psychologique; (2) la distanciation mentale du travail
caractérisée par un retrait mental/physique; (3) la perte de controle cognitif caractérisée par des
problémes de mémoire, d’attention, de concentration et de performance qui sont dus a une
perturbation du fonctionnement cognitif; et (4) la perte de controle émotionnel caractérisée par
des réactions émotionnelles exacerbées et une faible tolérance. Deux symptomes secondaires
sont également mesurés : les symptomes de stress comportementaux et symptomes de stress
psychosomatique. Ces items sont évalués sur une échelle de fréquence allant de 1 (jamais) a 5
(toujours) (Desart, Schaufeli & De Witte, 2017). Cette échelle a ét¢é communiquée
officiellement par 1I’Université de Leuven le 20 mars 2019. Les informations complétes se

trouvent sur le site internet https://burnoutassessmenttool.be/

2.6.7. Synthese

Les échelles du burnout varient en fonction de la conception du burnout :

1) Si le burnout est vu comme un processus unidimensionnel comprenant 1’épuisement,
les échelles utilisées seront plus souvent le Shirom-Melamed Burnout Measure
(SMBM) ou le Copenhagen Burnout Inventory (CBI).

2) Si le burnout est vu comme un processus bidimensionnel comprenant 1’épuisement et
le désengagement, 1I’échelle utilisée sera plus souvent I’Oldenburg Burnout Inventory

(OLBI).
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3) Si le burnout est vu comme un processus tridimensionnel comprenant 1’épuisement,
le cynisme et le manque d’accomplissement personnel, les échelles utilisées seront
plus souvent le Maslach Burnout Inventory (MBI) ou I’Utrechtse Burnout Schaal
(UBOS).

4) Si le burnout est vu comme un processus tétra dimensionnel comprenant
I’épuisement, 1’indolence, 1’enthousiasme envers le travail et la culpabilité, I’échelle
utilisée sera plus souvent le Spanish Burnout Inventory (SBI).

5) Si le burnout peut étre classé selon les dimensions de Farber (2000) (frénétique,
underchallenged et worn-out), 1’échelle utilisée sera plus souvent le Burnout Clinical
Subtypes Questionnaire (BCSQ-36).

6) Une autre échelle est en cours de développement, le Burnout Assesment Tool (BAT).

En conclusion, a I’heure actuelle, 1’équipe de recherche privilégie I'utilisation du OLBI pour
deux raisons principalement. La premiére est liée a 1’équilibre de la valence des items. Le fait
que le questionnaire comprenne a la fois des items formulés positivement et négativement
permet de réduire le biais de transparence ou de désirabilité sociale. La seconde raison est li¢e
au fait que nous disposons de normes belges pour interpréter les scores du OLBI, ce qui facilite
son utilisation. Toutefois, le BAT par sa conception en quatre dimensions nous semble
pertinent. La nouvelle dimension liée a une perte du contréle cognitif nous semble
effectivement pertinente car ces symptdmes sont souvent pointés au niveau du jugement
clinique des médecins lors de leur utilisation de la fiche de détection précoce du burnout

(Hansez et al., 2010).

2.7. Quelles sont les interventions envisagées face au burnout ?

2.7.1. Une premiere classification : le moment de I'intervention

Les interventions visant a réduire les problémes lié€s au stress sont traditionnellement classifiées

en trois catégories (Ahola, Toppinen-Tanner & Seppénen, 2017) :

1) Les interventions primaires visent a réduire les facteurs de risque dans le but de
prévenir le développement du burnout.

2) Les interventions secondaires visent un groupe de travailleurs qui manifestent des
premiers signes de souffrance et qui ont une grande probabilité de développer un

burnout. On parle aussi de maintien dans 1’emploi.
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3) Les interventions tertiaires visent des travailleurs qui souffrent déja d’un burnout. Ces
interventions sont souvent associées a la nécessite de mettre en place un

accompagnement pour le retour au travail.

2.7.2. Une deuxieme classification : la cible de I'intervention

Les interventions peuvent aussi étre classées en fonction de leur cible (Ahola & al., 2017) :

I’individu ou I’environnement.

2.7.2.1. Interventions sur les individus
Parmi les interventions testées, la majorité se centre sur 1’individu (Ahola & al., 2017). Les
méthodes les plus utilisées proviennent des techniques cognitivo-comportementales (Ahola &
al., 2017). D’autres méthodes ont montré une efficacité dans la diminution du burnout comme
les thérapies de groupe basée sur la méthode du psychodrame (Ahola & al., 2017), le
développement des compétences comme 1’empathie (Wagaman, Geiger, Shockley & Segal,
2015), les stratégies de relaxation (Maslach, 2017), une meilleure connaissance de ses forces et
de ses faiblesses (Maslach, 2017) ou encore I’augmentation du support social (Maslach, 2017).
Les exercices physiques peuvent également diminuer le burnout (Ahola & al., 2017 ; Maslach,
2017), méme si Freitas, Carneseca, Paiva et Paiva (2014) ne trouvent pas d’effet de I’activité
physique sur la diminution du burnout. Par ailleurs, si les interventions testées ont un impact
sur 1’épuisement, leurs influences sur le cynisme et le manque d’accomplissement personnel

semblent ténues voire inexistantes (Maricutoiu, Sava & Butta, 2016).

La maniére dont un travailleur guérit quotidiennement du stress a également été étudiée.
Toutefois, peu d’attention a été portée sur les processus physiologiques et psychologiques
impliqués au jour le jour dans le développement du burnout (Oerlemans & Bakker, 2014). Le
temps passé dans des activités de socialisation augmente la santé physique chez les personnes

qui ont un score de burnout élevé (Oerlemans & Bakker, 2014).

2.7.2.2. Interventions sur les organisations
Classiquement, ce type d’intervention inclut des actions visant a améliorer les conditions de
travail et le fonctionnement des équipes. Dans les entreprises, on trouve beaucoup d’initiatives
relatives notamment a une meilleure définition des rdles, a la clarification des responsabilités,
a ’amélioration de la communication, a une meilleure répartition du travail et des ressources
en personnel, a une amélioration dans la gestion des équipes (soutien du superviseur, respect,

justice, équité...) et ce, en veillant a restaurer un management de proximité ou encore
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I’augmentation des ressources au travail (information pertinente a disposition, matériel ou

équipement adéquat ou soutien administratif).

En comparaison des stratégies centrées sur la personne, il existe peu d’études sur 1’évaluation
des solutions pour améliorer I’environnement de travail (Ahola & al., 2017 ; Maslach, 2017).
Pourtant, les interventions centrées sur ’environnement seraient plus efficaces que les
interventions basées sur les individus. Selon Montgomery, Georganta, Doulougeri et
Panagopoulo (2015), les contraintes du travail en font un milieu difficile a changer. Récemment,
Montgomery et al. (2015) ont décrit I’approche participative ‘bottom-up’ comme étant une des
meilleures perspectives possibles en la matiére. Ce processus peut étre basé sur la recherche-
action. La recherche-action est un processus réflexif de résolution de problémes mené par les
individus appartenant a la méme équipe ou a une communauté de pratique afin d’améliorer la

facon de poser les problemes et de les résoudre (Montgomery & al., 2015).

2.7.2.3. Interventions sur I'adéquation entre I'individu et son environnement
La théorie des aires de la vie au travail postule que le burnout nait d’une inadéquation ou
incongruence entre 1I’environnement et I’individu dans un des six domaines (charge de travail,
contrdle, récompenses, communauté, équité, valeurs). En fonction du domaine qui pose
probléme, I’intervention sera différente. A titre d’exemple dans un domaine particulier, Henry
(2014) décrit des interventions développées dans le milieu des soins infirmiers chez les

infirmieres.

1) Charge de travail : aller marcher cinq minutes, augmenter la délégation et le travail
d’équipe, proposer une avancée technologique pour réduire la surcharge.

2) Controle (pour remédier au fait de se sentir impuissant face a la souffrance des
patients ou le deuil des familles): offrir du soutien au personnel, organiser des groupes
de soutien par les pairs face aux situations de deuil, concevoir un lieu pour partager
les cartes de sympathie, funérailles et remerciements des patients.

3) Récompenses : augmenter le salaire, offrir des récompenses, chercher un autre travail
impliquant des bénéfices.

4) Communauté : encourager le personnel a exprimer ses sentiments, augmenter les
interactions quotidiennes, les routines, les rencontres du personnel ou les activités en

dehors du travail.
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5)

6)

Equité : désigner un leader de 1’équipe pour les projets, travailler avec les managers,
offrir aux travailleurs les récompenses du mois, inclure des auto-évaluations dans les
¢évaluations des performances annuelles.

Valeurs : trouver un terrain d’entente entre les comportements de 1’organisation et les

valeurs des travailleurs.

2.7.3. Une troisieme classification : selon le modele de référence

2.7.3.1. Lesinterventions selon le modéle JD-R

Le JD-R propose quatre types d’interventions en fonction de la cible (demandes/ressources au

travail ou ressources personnelles) et du niveau de [D’intervention (individu ou son

environnement) (Bakker & Demerouti, 2014).

1)

2)

3)

4)

Le ‘job redesign’ fait référence a la clarification des roles et a I’aménagement des
conditions de travail (Grant & Parker, 2009 as cited in Bakker & Demerouti 2014).
Plus spécifiquement, les organisations doivent offrir a leurs travailleurs suffisamment
de défis dans leur travail, suffisamment de ressources au travail, comme par exemple

un feedback régulier ou un bon soutien social.

Le job crafting, intervention habituellement initiée par le travailleur. Pour rappel, nous
avons défini plus haut le job crafting comme étant les changements que les travailleurs
réalisent concernant les demandes au travail et les ressources (Tims, Bakker & Derks,
2012). Le job crafting peut prendre quatre formes différentes : augmenter les
ressources liées au fonctionnement du travail, augmenter les ressources sociales,
augmenter les demandes percues comme des défis et diminuer les demandes pergues

comme un obstacle (Tims & al., 2012).

Les formations et le développement des travailleurs pour acquérir de nouvelles

compétences, de nouvelles techniques et de nouvelles capacités.

Les interventions basées sur les forces : les forces individuelles peuvent étre définies
comme des traits positifs reflétant des pensées, sentiments et comportements. Ces
interventions permettent aux travailleurs d’utiliser leurs forces au travail et donc

d’augmenter leurs ressources personnelles. Van Woerkom, Nishii & Bakker (2015)
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montrent ainsi que le soutien de I'utilisation des forces de chacun permet de résister

aux conséquences négatives de la charge de travail.

Le schéma 2 synthétise ces interventions.

Cible de I’intervention
Demandes/ressources au travail Demandes personnelles

s | &
2 4=
g -2 1. Job redesign 3. Formation

<
E |5
=
<

= : ;
2 =) . 4. Interventions basées sur les
o 2 2. Job crafting
2 = forces
Z —

Schéma 2 : Types d’intervention possibles selon le modele JD-R en prenant en compte le

niveau de l’intervention et la cible de [’intervention

Le modele JD-R nous invite également a faire la différence entre les demandes « Challenge »
qui vont avoir un impact positif sur I’individu et les demandes « Hindrance » qui auront un
impact négatif (Ruper, Miller & Dorociak, 2015). Si diminuer ces derniéres est important dans
la prévention, il n’est pas nécessaire de supprimer les demandes « Challenge ». Au contraire,

les demandes « Challenge » augmenteront la motivation des travailleurs.

2.8. Prévalence du burnout dans la population

En 2010, Hansez, Mairiaux, Firket & Braecckman ont réalisé une étude de prévalence du burnout
au sein de la population belge grace au soutien du SPF Emploi, Travail et Concertation Sociale.
L’objectif de cette étude était d’objectiver le phénomene de burnout et d’en mesurer I’ampleur
en Belgique. Nous avions fait le choix de réaliser une estimation de la prévalence de burnout a
travers son expression au niveau du systéme de santé. Nous avions donc choisi de recenser les
cas de burnout rencontrés par les médecins généralistes d’une part et les médecins du travail
d’autre part, lors de leurs contacts avec des travailleurs. Durant les trois mois d’enquéte, 1089

cas de burnout ont été enregistrés parmi les 135131 contacts patients déclarés par les médecins
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participants. De maniere globale, la prévalence du burnout dans 1’échantillon est donc de 0,8%.
Ce chiffre de prévalence ne peut bien sir pas étre comparé a ceux obtenus dans les nombreuses
études basées sur une auto-évaluation par le travailleur (taux de burnout atteignant 30% a 40%).
L’approche originale choisie pour la présente étude a consisté a s’appuyer sur le diagnostic des
médecins pour identifier les patients ou travailleurs en burnout. Il est logique que la prévalence
mesurée a travers le contact avec le systéme médical soit trés largement inférieure a celle
dérivée d’auto-évaluations. Pour de nombreuses pathologies, il est bien connu en effet, que le
pourcentage des patients consultant le médecin ne représente qu’une partie des patients

déclarant souffrir de la pathologie.

En 2014, une étude en Flandre réalisée sur une population de médecins, de psychologues, de
travailleurs sociaux et d’infirmieres rapporte que 2% de la population présente un haut niveau
pour tous les symptomes de burnout (épuisement, cynisme, manque d’accomplissement
personnel). 38.9% des médecins, 13.8% des psychologues, 20.9% des travailleurs sociaux et
20.8% des infirmiéres ont un niveau d’épuisement élevé. 27.6% des médecins, 21.5% des
infirmiéres, 16.4% des travailleurs sociaux et 11.6% des psychologues rapportent des niveaux
¢élevés de dépersonnalisation. Enfin, 17.6% des infirmiéres, 14.9% des travailleurs sociaux,

9.6% des psychologues, 6.7% des médecins rapportent un faible niveau d’accomplissement

personnel (Eelen & al., 2014).

Dans une étude de Aiken et al. (2012) sur le bien-étre des travailleurs européens et américains,
25% des infirmicres belges se déclarent en burnout. Les chiffres de prévalence du burnout au
sein des infirmiéres varient en fonction des pays : Gréce (78%), I’ Angleterre (42%), 1’Irlande
(41%), la Pologne (40%), les Etats-Unis (34%), I’ Allemagne (30%), la Suede (29%), I’Espagne
(29%), la Finlande (22% et la Suisse (15%).

En 2017, Banerjee et al. évaluent la prévalence du burnout dans les services d’oncologie en
Europe. Sur la Belgique, la France, le Luxembourg et les Pays-Bas, 32.3% des médecins en
oncologie souffrent d’épuisement émotionnel, 36.6% de dépersonnalisation et 35.5% de

manque d’accomplissement personnel.

Au Danemark, le burnout est reconnu depuis 2005 comme une maladie professionnelle et 738
patients ont été reconnus comme ayant le syndrome du burnout sur base d’une demande de
reconnaissance adressée a un comité d’évaluation (via le systéme ouvert, un systéme qui permet
de nommer une maladie non reprise dans la liste). L’Estonie, la France, la Hongrie, la Lettonie,

les Pays-Bas, le Portugal, la Slovaquie, et la Sue¢de ont également introduit quoique de maniere
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plus récente le burnout comme une maladie professionnelle (Lastovkova & al., 2018).
Toutefois, le syndrome de burnout n’est explicitement listé sur les listes des maladies
professionnelles qu’en Lettonie. Le Danemark, I’Estonie, la Hongrie, la Slovaquie et le Portugal
acceptent les maladies liées au stress chronique comme maladie professionnelle a travers le
systéme ouvert. Au Pays-Bas est en Suéde, n’importe quelle maladie peut étre reconnue comme
liée au travail pour autant que suffisamment de preuves de causalité soient données. En France,
le systéme de reconnaissance de maladies occupationnelles additionnelles (systéme ouvert)
peut étre utilisé. Au Danemark, le burnout ne peut étre diagnostiqué que si d’autres critéres
psychiatriques sont présents (dépression, trouble de 1’ajustement, anxiété) (Lastovkova & al.,

2018).

Néanmoins, la prudence s’impose pour ces résultats car la prévalence du burnout dépendra de

la conception du burnout et de 1’outil utilisé.

33



3. Burnout et autres troubles mentaux

3.1. Introduction

L’actualisation de la revue de littérature en 2018 nous a amené a affiner le diagnostic différentiel
pour la fatigue et le workaholisme et a ajouter le diagnostic différentiel avec les difficultés
causées par des événements de vie. Le chapitre 3 propose de différencier le burnout des
concepts suivants : stress, dépression, fibromyalgie, fatigue chronique, workaholisme et les
difficultés causées par des événements de vie. Le chapitre 4 proposera également une réflexion
sur le diagnostic différentiel avec des concepts fortement médiatisés ces derniéres années, a

savoir le bore-out et le brown-out.

3.2. Burnout et Stress

3.2.1. Mieux comprendre le stress

L’origine du concept de stress est souvent associ¢e aux recherches de Cannon en 1915 (Bliese,
Edwards & Sonnentag, 2017). Cette premiére approche du stress est caractérisée par les

concepts « d’homéostasie » et de « processus physiologique ».

En 1960, un premier tournant se produit. Le stress est alors principalement étudié¢ en relation
avec les événements de vie (Bliese & al., 2017). Apparait alors la théorie transactionnelle du
stress (Lazarus 1966 ; Lazarus & Folkman, 1984 as cited in Bliese & al., 2017) selon laquelle
le stress prend naissance lorsqu’un individu juge une situation menagante et contre laquelle il
estime ne pas pouvoir lutter. Cette théorie a encore une influence de nos jours. Kirkegaard et
Brinkmann (2015) étudient 1’importance du contexte social dans 1’évaluation du stress.
L’attitude des autres face a une situation peut modifier la perception de cette situation
(Kirkegaard & Brinkmann, 2015). Plusieurs personnes peuvent également se réunir pour faire
face a une situation (Kirkegaard & Brinkmann, 2015). Par ailleurs, la théorie du COR part de

cette évaluation cognitive de 1’environnement (Bliese & al., 2017).

De 1967 a 1996, les mots utilisés dans les articles sur le stress sont liés au monde professionnel
montrant par-1a I’émergence du travail dans les études sur le stress (Blies & al., 2017). Ainsi le
modéle «Job Demands-Control » (JDC) (Karasek, 1979) étudie le stress comme la
combinaison d’une faible autonomie de décision et des demandes importantes. Si le JDC met

I’accent sur les caractéristiques de la tache pour expliquer le stress, le modéle ERI (Siegrist,
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1996) se centrera plus particuliérement sur le contrat passé avec le travailleur (Siegrist, 2016).
Bliese et al. (2017) associent cette période a I’émergence du travail pour les femmes, a
I’augmentation de I’incertitude économique et a 1’apparition de grandes tragédies suite a des
erreurs au travail (Bhopal, Chernobyl, USS Stark). « Le stress psychologique dans la sphére du
travail est envisagé comme une réponse du travailleur devant des exigences de la situation pour
lesquelles il doute de disposer des ressources nécessaires et auxquelles il estime devoir faire

face » (De Keyser & Hansez, 1996 p.2).

Apres 1996, le terme « stress » est moins cité dans la littérature soulignant peut-étre une
meilleure précision du terme (Bliese & al., 2017). En effet, jusque-la utilisé pour désigner
indifféremment la cause et sa conséquence, la notion de « stress » est remplacée par deux termes
distincts : « stresseur » pour désigner une cause et « pression » pour désigner une conséquence.
Parallélement a cette précision, deux concepts émergent a partir de 1996 (Bliese & al., 2017).
D’une part, les recherches sur le burnout et 1’épuisement s’intensifient. De cela, témoigne
I’apparition du modele « Job Demands-Resources » (JDR) (Demerouti & al., 2001) expliquant
comment des stresseurs peuvent favoriser le burnout. D’autre part, les mots « famille » et
« conflit » apparaissent plus souvent, soulignant I’importance du conflit travail-famille. Bliese
et al. (2017) associent cette période a la difficulté de maintenir une frontiére claire entre le

travail et le non-travail, notamment en raison des nouvelles technologies.

Le stress, concept large, englobe aussi bien les causes d’un mal-étre que les conséquences. Les
années ont amené a détailler des catégories de causes et de conséquences. Ainsi les stresseurs
peuvent étre quantitatifs (pression temporelle), cognitifs (difficult¢ d’un travail), affectifs
(empathie, conflit) ou physiques (Lal & Singh, 2015). De méme, les réactions au stress peuvent
étre approchées aux niveaux cognitif (ex. une situation est évaluée selon le degré de menace ou
de douleur), affectif (réponses affectives a la situation qu’elles soient positives ou négatives),
physiologique (le stress active le systéme sympathique et certains axes liés au stress comme
I’axe hypothalamique-pituitaire-adrénaline) ou encore comportemental (le stress provoque des
comportements de fuite ou de combat) (Siegrist, 2016). Le stress peut également étre évalué

selon sa durée ou sous 1’angle d’une succession de stresseurs (Wahrendorf & Chandola, 2016).

3.2.2. Prévalence du stress

Aux Etats-Unis, en moyenne 31% des travailleurs ressentent du stress. Ce niveau est plus
important pour les travailleurs temporaires (33%), les travailleurs dans un emploi traditionnel

(32%) et les travailleurs sous contrat (34%) comparativement aux travailleurs indépendants
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(26%) ou aux travailleurs qui ceuvrent en fonction des demandes (20%). Entre 2006 et 2010,
les travailleurs temporaires sous stress sont passés de 11% a 56% avant de diminuer en 2014 a

45% (Ray, Kenigsberg, Pana-Cryan, 2017).

En Australie, 45% des infirmicres et 35% des médecins rapportent un stress ¢levé. Seulement
4% des infirmicres et 14% des médecins rapportent un stress faible (Kwiatosz-Muc,

Fiijalkowska-Nestorowicz, Fijalkowska, Aftyka & Kowalczyk, 2017).

En 2012, Solidaris obtient des résultats similaires dans la population belge francophone (900
travailleurs). 32% des belges ressentiraient un stress élevé alors que seulement 18%
manifesteraient peu voire aucun stress (Solidaris, 2012). 40% des femmes et 26% des hommes

rapporteraient un stress €éleve.

3.2.3. Qu’est-ce qui distingue le burnout du stress ?

3.2.3.1. Existe-t-il des éléments spécifiquement liés au burnout ou au stress ?

Si distinguer des causes différentes entre le burnout et le stress au travail s’avére difficile, il est
toutefois possible d’apporter une premiere différence lorsque le stress dépasse le cadre du
travail. Ainsi Au (2017) distingue deux catégories de stresseurs qui peuvent tout aussi bien

avoir lieu dans le monde professionnel qu’en dehors :

1) Les stresseurs discrets ou les événements de courte durée :

a. Les événements de vie (ex. divorce)

b. Les événements traumatiques (ex. accident, agression, catastrophe naturelle)
2) Les stresseurs chroniques ou les événements de longue durée

a. La perception d’une menace

b. Le manque d’accés a des opportunités

c. La privation

d. L’incertitude

e. Le conflit

3.2.3.2. Quelle relation entre le burnout et le stress ?

Le stress au travail comme précurseur du burnout a été bien établi (Gluschkoff & al., 2016). Le
stress au travail diminue la capacité de récupération et augmente la fatigue ressentie ainsi que
la probabilité de burnout (Gluschkoff & al., 2016). Ainsi, les demandes importantes prédisent

un score plus élevé en épuisement alors que le cynisme et le manque d’accomplissement
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personnel augmentent au fur-et-a-mesure que les récompenses diminuent (Gluschkoff & al.,

2016).

3.3. Burnout et dépression

3.3.1. Mieux comprendre la dépression

L’¢étude de la dépression remonte a la Gréce Antique ou Hippocrate postulait déja 1’existence

de I’humeur mélancolique (Paykel, 2008). Il faudra toutefois attendre le XIXe siecle et le

développement de la psychiatrie pour qu’apparaisse le concept de dépression tel que nous le

connaissons.

La dépression est caractérisée par deux grands symptomes :

1)
2)

Une humeur négative

Une perte de plaisir ou anhédonie : de plus hauts niveaux d’anhédonie ont ét¢ associés
avec des dépressions plus séveres et des conséquences plus importantes (Szcepanik
& al., 2017). L’anhédonie se manifeste la plupart du temps par un retrait des relations

sociales (Cruwys, Haslam, Dingle, Haslam & Jetten, 2014).

Selon le DSM-5, pour parler de dépression, il faut au moins cinq symptomes suivants dont une

humeur dépressive ou une anhédonie pendant deux semaines :

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Une humeur dépressive

Une perte de plaisir ou une anhédonie

L’augmentation ou la diminution de 1’appétit et/ou du poids

L’insomnie et ’hypersomnie

Agitation ou retardement psychomoteur

Fatigue ou perte d’énergie

Sentiment d’inutilité et/ou de culpabilité

Diminution de la concentration ou de la capacité a prendre des décisions

Idées suicidaires

Toutefois, certains symptomes non inclus dans le DSM 5 ont été associés a la dépression.

Le fonctionnement cognitif est amoindri dans la dépression :

- Diminution de I’attention (Lee, Hermens, Porter, Redoblado-Hodge, 2012)
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Diminution de la performance de la mémoire prospective : la formation, la maintenance
et ’exécution d’intentions futures est plus difficile chez les sujets déprimés (Zhou & al.,
2017)

Ralentissement de la mémoire exécutive : la dépression s’accompagne d’erreurs et un
temps de réaction plus long lors des changements des taches (Hoffman, Ettinger, Reyes

del Paso, Duschek, 2017).

La dépression entraine également un changement dans les affects :

La motivation : les personnes avec des symptdmes dépressifs plus élevés montreront
plus d’engagement lorsque la tache sera facile. Par contre, ils abandonneront plus vite
lorsque la difficulté de la taiche augmentera (Silvia & al., 2016).

L’irritabilité et les emportements face a des situations stressantes augmentent (McCraw
& Parker, 2017).

La surprise et la peur face a des situations stressantes augmentent (McCraw & Parker,

2017).

La dépression entraine des changements dans les comportements :

La tendance a éviter les situations peu appréciées et les comportements de fuite
augmentent chez les déprimés (Quigley, Wen & Dobson, 2017).
Les personnes déprimées mettent plus de temps a éviter un stimulus négatif lorsque

celui-ci est déja présent (Szczepanik & al., 2017).

Selon I’ICD-10, on peut parler de dépression lorsqu’il y a pendant aux moins deux semaines :

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Une humeur faible

Une anhédonie

Une énergie réduite

Une diminution de la concentration

Des troubles du sommeil

Une diminution de I’appétit

Une diminution de la confiance en soi

Un sentiment de culpabilité ou d’insignifiance

Une agitation ou un ralentissement psychomoteur

10) Une perte de la libido
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L’épisode dépressif est alors considéré (Friedman, 2011) comme :

- Léger : si quatre symptomes sont inclus dont au moins deux symptdmes typiques
de la dépression et certaines difficultés de continuer avec les activités habituelles.

- Modéré : si 5 ou 6 symptomes sont inclus avec au moins deux symptémes typiques
de la dépression et souvent des difficultés considérables a continuer les activités
habituelles.

- Séveére : si au moins 7 symptdmes sont inclus avec les trois symptomes typiques
de la dépression et il est invraisemblable que 1’individu puisse continuer les
activités habituelles

- Sévere avec des caractéristiques psychotiques

- Autres tels que les dépressions atypiques

- Non spécifié

Si nous venons de déterminer les symptdmes de la dépression, il est également possible d’avoir
des dépressions récurrentes lorsque plusieurs épisodes dépressifs se produisent dans la vie de

I’individu.

Ainsi selon le DSM IV et ICD-10 (Friedman, 2011), la dépression récurrente peut se

caractériser comme :

- Légere : si au moins un des épisodes précédents était 1éger

- Modérée si au moins un des épisodes précédents était modéré

- Sévere si un des épisodes précédents était sévere

- Sévere avec des caractéristiques psychotiques si un des épisodes précédents

contenait des caractéristiques psychotiques.

3.3.2. Différents types de dépression

Plusieurs types de dépression sont décrits dans le DSM-IV :

1) La dysthymie : trouble moins sévére, chronique et persistant : I’humeur dépressive
doit étre présente la plupart du temps, presque tous les jours pendant une période
de plus de deux ans. La dysthymie differe de 1’épisode dépressif majeur par un
début plus lent, une plus longue durée et une sévérité plus faible.

2) La dépression peut étre chronique si les symptomes dépressifs persistent pendant
2 ans ou plus longtemps. La dépression chronique est associée avec un début plus

précoce, une origine familiale plus importante, un moins bon fonctionnement
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social, une plus grande probabilité de suicide et une réponse aux traitements plus
faible (Guhn, Sterzer, Haack, Kéhler, 2018).

3) Avec des caractéristiques mélancoliques qui décrivent une forme extrémement

sévére d’anhédonie : avec une perte d’intérét et un manque de réactivité presque
complet pour les activités de plaisir. Cette dépression est souvent considérée
comme une dépression endogéne car elle ne provient pas d’un événement extérieur
(Rush, 2007) et des facteurs génétiques peuvent en expliquer la cause. En outre, au
moins trois des critéres suivant doivent étre répertoriés :

a. Une humeur dépressive

b. Dépression plus sévére au matin

c. Eveil matinal précoce

d. Agitation ou retardement psychomoteur marqué

e. Perte significative de 1’appétit ou du poids

f. Culpabilité inappropriée ou excessive

4) Avec des caractéristiques catatoniques qui contient au moins deux des symptomes

suivant :
a. Catalepsie ou stupeur
b. Activité motrice sans but et excessive
c. Mutisme ou posture rigide
d. Mouvements posturaux, stéréotypés, grimaces, maniérisme
e. Echolalie et échopraxie

5) Avec des caractéristiques atypiques qui marquent la présence d’une réactivité de

I’humeur (capacit¢ de I’humeur de I’individu a s’éclaircir en réponse a un
événement positif) avec deux symptdmes ou plus parmi les suivants :
a. Hyperphagie
b. Hypersomnie
c. Paralysie de plomb
d. Sensibilit¢ au rejet qui résulte en un dysfonctionnement social et
occupationnel

6) Avec des caractéristiques psychotiques

7) La dépression peut étre dite atypique telles que :

a. La dépression saisonniere : elle est associée a un moment de I’année, le
plus fréquemment en automne et/ou en hiver et une guérison spontanée au

printemps ou en &té.
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b. La dépression post-partum : elle survient aprés un accouchement sur huit
et peut étre différenciée du baby blues (limit¢ a 10 jours apres
I’accouchement) a une durée et une sévérité plus importante qui a un impact
sur le fonctionnement maternel (Denko & Friedman, 2011).

c. Ladépression du début et fin de vie (Rush, 2007).

3.3.3. Prévalence de la dépression

En 2017, I’organisation mondiale de la santé releéve 322 millions de personnes dans le monde
souffrant d’une dépression. Presque la moiti¢ des personnes proviennent d’Asie. Toutefois, la
population sur ces régions (notamment en Inde et en Chine) pourrait expliquer I’importance des
cas trouvés en Asie. Les femmes sont plus touchées que les hommes par la dépression (5.1%
pour les femmes et 3.6% pour les hommes). Le pic de dépression survient entre 55 et 74 ans
(7.5% pour les femmes et 5.5% pour les hommes). Le nombre estimé de personnes dépressives
a augmenté de 18.4% entre 2005 et 2015. Plus particulierement en Europe, 5.2% des femmes
et 3.8% des hommes sont diagnostiqués dépressifs. En Belgique, 502 075 cas ont été rapportés,

soit 4.8% de la population.

3.3.4. Qu’est-ce qui distingue le burnout de la dépression ?

Le chevauchement entre le burnout et la dépression a été débattu depuis la naissance des
recherches sur le burnout en 1970 (Bianchi, Schonfeld & Laurent, 2015). Distinguer la
dépression des autres troubles mentaux a toujours été difficile (Moritz, Goritz, McLean,
Westermann & Brodbeck, 2017). Par exemple, la dépression et la paranoia ont longtemps été
considérées comme une seule et méme maladie (Moritz & al., 2017). Si la dépression et la
paranoia sont maintenant étudiées comme deux troubles distincts, distinguer le burnout de la
dépression n’est pas chose aisée. Celui qui s’y attéle se retrouvera vite confronté a plusieurs

problématiques :

1) La définition du burnout n’est pas encore unanimement établie.

2) Les symptomes de la dépression sont hétérogénes et varient d’un patient déprimé a
’autre.

3) Les outils utilisés pour étudier la dépression ne ménent pas toujours aux mémes
relations. Ainsi, la relation entre la fatigue et la dépression dépend de 1’outil utilisé
pour évaluer la dépression (Greeke & al., 2017).

4) Les personnes qui ont un burnout présentent des symptomes similaires a ceux

retrouvés dans la dépression. Par exemple, Bianchi, Schonfeld, Mayor et Laurent
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(2016) trouvent que la totalité des enseignants qui ont développé un burnout peuvent

aussi étre diagnostiqués en dépression majeure.

Malgré ces difficultés, pouvoir situer le burnout par rapport a la dépression est nécessaire, non
seulement en termes de compréhension du syndrome mais également en termes
d’accompagnement et de prise en charge. Afin d’y parvenir, les études tentant de comprendre

la relation entre le burnout et la dépression se sont répandues.

3.3.4.1. Le burnout est-il plus spécifiquement lié au travail ?

Les auteurs s’accordent pour dire que si des causes personnelles peuvent influencer le burnout,
il est en général provoqué par des problématiques liées au travail. Ainsi, un infime changement
dans la motivation au travail peut impacter le burnout alors qu’il faudra un changement plus

important pour influencer la dépression (Bjorklund, Jensen & Lohela-Kalsson, 2013).

A D’inverse, la dépression serait provoquée par une large gamme de facteurs dont la majorité
n’est pas liée au travail. En effet, parmi les facteurs les plus souvent étudiés dans I’explication

de la dépression, nous pouvons trouver les activités mentales répétitives, négatives et auto-

rapportées comme la rumination et I’inquiétude (Connolly & Alloy, 2017 ; Stange, Hamilton,
Fresco & Alloy, 2017), les problémes de santé physique (Read, Sharpe, Mordini & Dear, 2017)

et psychologiques (paranoia (Moritz & al., 2017), I’anxiété (Winer & al., 2017) ou encore la

fibromyalgie (Ghiggia & al., 2017)) ainsi que les événements de vie stressants ou traumatisants

(Alloy, Stalk, Stange & Abramson, 2017) comme 1’abus sexuel pendant I’enfance (Berzins &
al., 2017), I’'implication dans une dispute avec un proche (McCraw & Parker, 2017) ou encore

une crise financiére importante (McCraw & Parker, 2017).

Toutefois, distinguer le burnout de la dépression sur base des facteurs y menant n’est pas si
simple. Certains facteurs ménent aussi bien a la dépression qu’au burnout. En effet, si la
diminution de I’estime de soi et de I’efficacité pergue s’accompagne d’une hausse du burnout
(Svedberg & al., 2016 ; Shoji & al., 2016), elle augmente aussi la probabilité d’une dépression
(Berzins & al., 2017). Les stratégies de coping sont également désignées comme facteurs
protecteurs ou a risque de la dépression et du burnout (Berzins & al., 2017 ; Koh & al., 2015).
L’environnement de travail peut aussi favoriser 1’apparition d’une dépression. Par exemple, le
contrdle sur le temps de travail réduit significativement la dépression (Albrecht, Kecklund,

Rajaleid & Leineweber, 2017).

Remarquons également que dans la psychopathologie, 1’origine d’un trouble donné ne permet

pas un diagnostic différentiel. Ainsi une dépression liée au travail reste une dépression (Bianchi,
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Schonfeld & Laurent, 2016). Enfin, si on admet que 1’ensemble des expériences de 1’individu
vont I’influencer, des causes extra-professionnelles vont forcément étre impliquées dans le

burnout (Bianchi, Schonfeld & Laurent, 2016).

Lorsqu’on parle de I’aspect central du travail, une autre possibilité est de considérer que dans
ses stades précoces, le burnout n’est limité qu’au travail (Bianchi, Schonfeld & Laurent, 2016).
Pourtant, on peut encore douter du caractére limité de 1’épuisement (Bianchi, Schonfeld &
Laurent, 2016). Si un travailleur est épuisé au travail ne risque-t-il pas d’en ressentir les effets
une fois de retour chez lui pour autant que le travail et la vie privée soient séparés (Bianchi,
Schonfeld & Laurent, 2016). Afin de pouvoir comparer la dépression du burnout, il est
important de se souvenir qu’on peut comparer aussi bien le processus menant au burnout et le
processus menant a la dépression que ’état de burnout et I’état de dépression. Toutefois,
comparer le processus menant au burnout a 1’état de dépression ne permettrait pas d’aboutir a

des résultats congruents en terme de distinction (Bianchi, Schonfeld & Laurent, 2016).

3.3.4.2. Comment les dimensions du burnout sont-elles corrélées avec la dépression ?
La plupart des études qui analysent les dimensions du burnout et de la dépression concluent
qu’il existe une différence entre les deux concepts (Bianchi & al., 2015). Il est ainsi préférable

de distinguer la dépression du burnout que de les considérer comme une seule dimension

(Thuynsma & de Beer, 2017).

3.3.4.3. Existe-t-il des symptomes différents entre le burnout et la dépression ?
Certaines distinctions peuvent étre réalisées entre les symptomes rencontrés chez un patient

déprimé et ceux présents chez un patient en burnout :

1) Méme si les humeurs dépressives et la perte d’intéréts peuvent tre présents dans le
burnout, ils s’inscrivent comme symptomes caractéristiques de la dépression
(Kakiashvili, Lesezk & Rutkowski, 2013).

2) Le sentiment d’incompétence subjective est une caractéristique importante pour le
burnout mais n’apparait pas dans la description du DSM-1V (Kakiashvili & al., 2013).

3) Méme si la fatigue, la perte d’énergie et I’augmentation de I’irritabilité se retrouvent
fréquemment dans la dépression, il s’agit de symptomes caractéristiques du burnout
(Kakiashvili & al., 2013).

4) Le cortisol sanguin au matin et ’hormone adrénocorticotropique ont tendance a étre
plus ¢élevés dans la dépression alors qu’il est plus faible, voire normal dans le burnout

(Kakiashvili & al., 2013).
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5) Alors que le volume de I’hippocampe diminue pendant la durée de I’épisode dépressif,
aucune réduction n’est observée chez les patients en burnout (Orosz, Federspiel,

Haisch, Secher, Dierks & Cattapan, 2017)

3.3.4.4. Comment se présente la relation entre le burnout et la dépression ?
Est-ce que le burnout est une phase dans le développement de la dépression ? Est-ce que la
dépression peut, a son tour, influencer négativement 1’expérience au travail et provoquer un

burnout ?

Afin de répondre a ces questions, plusieurs chercheurs ont tenté d’étudier la bidirectionnalité
de la relation burnout-dépression (Ahola & Hakanen, 2007 ; Hakanen, Schaufeli & Ahola,
2008 ; Salmela-Aro, Savolainen & Holopainen, 2009 ; Toker & Biron, 2012 ; Hakanen &
Schaufeli, 2012 ; Shin, Noh, Jang, Park & Lee, 2012). De ces études, nous pouvons en tirer
plusieurs conclusions. Tout d’abord, il semblerait que le burnout prédise mieux la dépression.
En d’autres termes, le passage d’un burnout vers une dépression serait plus facile que le passage
d’une dépression vers un burnout. Cependant, la dépression favoriserait aussi I’apparition d’un
burnout, en diminuant la perception des ressources et en augmentant la perception des
demandes (Ahola & Hakanen, 2007). Les personnes porteuses d’un diagnostic de dépression
majeure sont ainsi plus impactées par les conséquences négatives d’ un burnout (Chiu, Stewart,
Woo, Yatham & Lam ; 2015). Toutefois, 1’effet de la dépression sur le burnout n’a pas été

validé dans toutes les études.

La relation burnout-dépression peut aussi étre influencée par d’autres facteurs tels que I’activité
sportive (Toker & Biron, 2012), la surcharge de travail (Weigl, Stab, Herms, Angerer, Hacker
& Glaser, 2016), le support du superviseur (Weigl & al., 2016) ou encore la présence d’une
maladie chronique (Armon, Melamed, Toker, Berliner & Shapira, 2013).

3.4. Burnout et workaholisme

3.4.1. Mieux comprendre le workaholisme

Le terme « workaholisme » a été utilisé pour la premiere fois par Oates en 1971 (Grebot,
Olivier, Berjot, Girault-Lidvan & Duprez, 2017). Le workaholisme est considéré comme « une
addiction au travail qui se manifeste par un sentiment de pression interne for¢ant ou attirant le
workaholique a travailler, par des pensées fréquentes et persistantes envers le travail en dehors
du travail et un temps de travail qui dépasse les heures raisonnablement attendues malgré des

conséquences négatives potentielles » (Clark, Michel, Zhdanova, Pui & Baltes, 2016, p.1840).
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Les opinions divergent lorsqu’il s’agit de préciser les émotions vécues par les workaholiques.
La plupart des recherches sont d’accord sur le fait que les émotions expérimentées en dehors
du travail sont négatives (culpabilité, anxiété, etc.). Par contre, il n’existe pas de consensus en
ce qui concerne les émotions pendant le travail (Clark & al., 2016). Si certains auteurs mettent
I’accent sur les émotions positives comme composantes importantes du workaholisme
(Malinowska & Tokarz, 2014), d’autres estiment que le plaisir au travail est faible (Wojdyio,
2015). Wojdyio (2015) invite a distinguer le workaholisme de 1’engagement. Si I’engagement
a des conséquences positives, le workaholisme n’en a pas. Confondre les deux peut mener a
amoindrir les risques encourus par les workaholiques et a augmenter les avantages du
workaholisme. Dans le méme ordre d’idées, Clark, Michel, Stevens, Howell et Scruggs (2014)
distinguent le workaholisme de 1’engagement en insistant sur le fait que le workaholisme est
associé a des émotions négatives au travail conduisant au conflit travail-famille et famille-
travail tandis que I’engagement ménerait a des émotions positives et un enrichissement du

travail vers la famille et de la famille vers le travail.

Robinson (2013 as cited in Andreassen, 2014) propose de distinguer quatre types de

workaholiques :

1) Le boulimique fait son travail parfaitement ou ne le fait pas.

2) L’implacable est poussé compulsivement a travailler rapidement et a respecter les
deadlines éprouvant des difficultés a s’arréter de travailler.

3) Le sauveur est consumé par la préoccupation des détails du travail.

4) Le « attentional-deficit » commence de nombreux projets mais devient facilement

émoussé, agité et cherche continuellement de nouveaux challenges.

3.4.2. Prévalence du workaholisme

11 faut étre prudent lorsqu’il s’agit d’étudier la prévalence du workaholisme. En fonction de la
définition donnée (si des émotions positives sont comprises dans le workaholisme ou non), la
prévalence peut varier. En outre, le workaholisme pourrait étre vécu de maniére différente selon
que I’on est une femme ou un homme (Beiler-May, Williamson, Clark & Carter, 2017).
Toutefois, les questionnaires utilisés s’adressent aussi bien aux hommes qu’aux femmes,
introduisant un biais dans les réponses aux questions (Beiler-May & al., 2017). Les données sur
la prévalence du workaholisme ne sont pas nombreuses. 8.3% des travailleurs norvégiens sont

considérés workaholiques (Andreassen, Griffiths, Hetland, Kravina, Jensen & Pallesen, 2014).
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3.4.3. Qu’est-ce qui distingue le burnout du workaholisme ?

3.4.3.1. Le burnout est-il plus particulierement relié au travail ?

Le burnout et le workaholisme sont influencés par les caractéristiques du travail. Ainsi, la
surcharge au travail et les conflits de rdles sont propices au développement du workaholisme
(Clark & al., 2016). La menace de perdre des ressources li¢es a la carriére comme 1’insécurité
de carricre (insécurité par rapport a I’achévement des objectifs sur le long terme) et la perception
de blocages dans I’avancement de la carriere prédisent également un workaholisme plus
important (Spurk, Hirshi & Kauffeld, 2016). Le perfectionnisme négatif prédit également le
workaholisme (Mazzetti, Schaufeli & Guglielmi, 2014).

Si le burnout et le workaholisme sont tous deux influencés par des variables propres a
I’environnement de travail, certaines variables pourraient avoir un effet inverse sur le burnout
et sur le workaholisme. Par exemple, le support du superviseur favorise 1’apparition du
workaholisme (Clark & al., 2016). Le support du manager pourrait augmenter I’implication
excessive du travailleur. Toutefois, le support est un facteur protecteur dans le cas du burnout.
L’engagement est une autre variable qui est différemment associée au workaholisme et au
burout. De fait, si ’engagement est négativement li¢ au burnout, il apparait positivement corrélé
au workaholisme. L’absorption dans le travail est la dimension la plus liée au workaholisme
pouvant valider 1’hypothése que les workaholiques expérimentent de I’attrait pour le travail

(Clark & al., 2016).

Si le stress est un prédicteur important dans le cas du burnout, le workaholisme pourrait
augmenter le stress percu (Clark & al., 2016). Toutefois, une étude sur la causalité de la

direction est nécessaire.

3.4.3.2. Existe-t-il des symptomes différents entre le burnout et le workaholisme ?
Les conséquences négatives sur la santé physique et mentale du burnout et du workaholisme en
font des symptomes importants a comprendre et a distinguer. On observe généralement

quelques différences de symptomes entre le burnout et le workaholisme.

Si la diminution de la performance est souvent étudiée en lien avec le burnout, elle ne semble
pas significativement reliée au workaholisme (Shimazu, Schaufeli, Kamiyama & Kawakami,
2015). Seule l’augmentation des comportements contre-productifs est associée au
workaholisme (Lanzo, Aziz & Wuensch, 2015). Le workaholisme s’associe méme avec les

perspectives et les succés dans la carriére (Clark & al., 2016).
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Si des émotions positives doivent étre ressenties, elles apparaitront probablement au travail dans
le cas des workaholiques (Clark & al., 2016) alors que le burnout se caractérise par un
désengagement dans le travail tout en conservant une envie pour d’autres domaines non liés au

travail.

Schaufeli et Salanova (2014) considérent que si les personnes en burnout et les workaholiques
éprouvent toutes deux des émotions négatives, 1’activation de 1’émotion sera différente. Dans
le burnout, I’activation est faible amenant a des émotions comme la fatigue, la tristesse, la
léthargie ou encore I’abattement tandis que dans le workaholisme, 1’activation sera plus élevée

amenant a des émotions comme [’irritation, la colére et 1’agitation.

Enfin, les travailleurs workaholiques passent plus de temps a travailler, percoivent plus de
challenges et s’identifient plus a leur travail comparativement & ceux qui ont un burnout

(Salanova, Del Libano, Llorens & Schaufeli, 2014).

3.4.3.3. Leburnout prédit-il le workaholisme ou le workaholisme méne-t-il au burnout ?
Partant des principes que le workaholique travaille plus d’heures que les autres et a moins
d’opportunités pour s’engager dans des activités de plaisir, qu’il est moins capable d’arréter de
penser aux taches a effectuer et donc de récupérer d’une journée de travail, le workaholisme est
considéré comme un facteur de risque pour le burnout. Ainsi le workaholisme est positivement
relié a la dépersonnalisation, au cynisme et a 1I’épuisement émotionnel (Clark & al., 2016). De
ce point de vue, le workaholisme médierait la relation entre les demandes et 1’épuisement

(Molino, Bakker & Ghislieri, 2016).

Van Wijhe, Peeters et Schaufeli (2014) montrent toutefois que la relation entre le burnout et le
workaholisme pourrait étre plus complexe. IIs réalisent une analyse cross-lagged afin d’étudier
la relation causale burnout-workaholisme. Le workaholisme est composé de deux dimensions :
I’exces de travail et le fait de travailler compulsivement. Si le travail de maniére compulsive
prédit le burnout six mois apres, I’exces de travail n’a pas d’influence sur 1’épuisement. A
I’inverse, 1’épuisement prédit une augmentation du travail compulsif et de I’exces six mois
aprés. Ces résultats laissent supposer une relation bidirectionnelle entre le burnout et le

workaholisme (Van Wijhe & al., 2014).
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3.5. Burnout et fatigue chronigue

3.5.1. Mieux comprendre la fatigue chronique

Le syndrome de fatigue chronique est généralement défini comme un syndrome somatique

fonctionnel dont le symptome principal est une asthénie (sensation de fatigue profonde que le

repos ne supprime pas) chronique (plus de 6 mois) avec fatigabilité (survenue anormalement

précoce de la sensation de fatigue a I’effort), associée a de nombreux symptomes sans

explications médicales satisfaisantes (Cathébras, 2016) tels que :

Des symptomes physiques :

1)

2)

3)

4)

3)

6)

7)

8)

Troubles du sommeil (Korwin & al., 2016) : les personnes qui rapportent un
syndrome de fatigue chronique parlent d’un sommeil perturbé (Evans, Barry, Im,
Brown & Jason, 2015 : étude réalisée aux Etats-Unis). 71% rapportent des
difficultés a s’endormir. 78,9% rapportent une difficulté a rester endormis, 79.8%
ont besoin d’une sieste pendant la journée. Toutefois, la nature des troubles du
sommeil change entre les individus, au cours du temps et est influencée par de
nombreux facteurs (Gotts, Newton, Ellis & Deary, 2016).

Malaises post-effort (Korwin & al., 2016) : 95.6% des personnes qui ont un

syndrome de fatigue chronique rapportent un malaise aprés un effort physique ou
mental (Evans & al., 2015).

Myalgies (Korwin & al., 2016) : 91.2% des personnes rapportent des douleurs
musculaires (Evans & al., 2015).

Céphalées (Korwin & al., 2016) : les maux de tétes sont rapportés par 80.7% des
patients (Evans & al., 2015).

Les maux de gorge (Korwin & al., 2016) : 64% des patients rapportent une

sensation de gorge séche (Evans & al., 2015).

Hypersensibilité chimique (aliments, médicaments...) (Korwin & al., 2016). Les

allergies sont présentes chez 62.3% des personnes qui ont un syndrome de fatigue
chronique (Evans & al., 2015).

Anomalies cardiovasculaires, pulmonaires, gastro-intestinales et génito-urinaires

(Korwin & al., 2016) : 60.5% ont une respiration courte, 67.5% des vertiges,
39.5% une accélération des battements du ceeur (Evans & al., 2015).

Adénopathies douloureuses (Korwin & al., 2016) : 56% des patients rapportent

des douleurs aux ganglions lymphatiques (Evans & al., 2015).
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9) Dysfonctionnement neuroendocrinien (Korwin & al., 2016) : le changement du

poids (52.6%) ainsi qu’un faible appétit (39.5%) peuvent avoir lieu dans la fatigue
chronique (Evans & al., 2015).

10) Une susceptibilité plus grande aux infections virales (Korwin & al., 2015).

11) La difficulté de coordination (38.6%) (Evans & al., 2015).

12) Le sentiment d’instabilité (68.4%) (Evans & al., 2015).

Des symptomes cognitifs

1) Troubles mnésiques (Korwin & al., 2016) : 98.2% des personnes qui ont un

syndrome de fatigue chronique rapportent des troubles de la mémoire (Evans &
al., 2015).

2) Troubles cognitifs : la baisse de concentration (64%), la lenteur de la pensée

(78.1%), une difficulté a se rappeler une information (83.3%) ou a exprimer ses
pensées (73.7%) ou une augmentation de la distraction sont rapportées par les

patients (Evans & al., 2015).

Des symptomes affectifs

1) L’anxiété (74.6% des patients) (Evans & al., 2015)

2) La dépression (69.3% des patients) (Evans & al., 2015)

3) Une irritation plus facile (68.4%) (Evans & al., 2015)

4) La suppression des émotions faciales (Rimes, Ashcroft, Bryan & Chalder, 2016)

Les premiéres publications sur la fatigue chronique datent des années 1980. Ce syndrome est
connu sous plusieurs termes. Parallelement a la fatigue chronique, le diagnostic
d’encéphalomyélite myalgique s’est développé caractérisant des personnes présentant les
mémes symptomes (Jason, Evans, Brown, Sunnquist & Newton, 2015). Il semblerait,
cependant, que les critéres d’encéphalomyélite myalgique englobent des symptomes plus
séveéres que les critéres de la fatigue chronique (Jason & al., 2015). Malgré tout, les chercheurs
utilisent les termes « syndrome de fatigue chronique », « encéphalomyélite myalgique » ou
encore « syndrome de fatigue chronique/ encéphalomyélite myalgique » pour se référer au

méme syndrome (Jason & al., 2015).

En 2015, I’institut de médecine américain a proposé une nouvelle dénomination « le syndrome
d’intolérance systémique de 1’effort (SISE) » ou en anglais « systemic exercise intolerance

disease (SEID) ». Ce nouveau nom vise a mettre 1’accent sur le fait qu’un exercice physique ou
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mental, souvent minime, déclenche apres un intervalle libre de quelques jours, une aggravation

durable des symptomes de fatigue, de douleur et des troubles cognitifs.

3.5.2. Prévalence de la fatigue chronique

Dans leur méta-analyse, Johnston, Brenu, Staines et Marshall-Gradisnik (2013) estiment que
3.48% des personnes ont un syndrome de fatigue chronique avec des questionnaires auto-
rapportés. Ces derniers ne précisent pas le pays de chaque article consulté. Toutefois, les
références citées nous permettent de déterminer que ces chiffrent englobent notamment le
Japon, la Corée, le Niger, la Chine, 1’ Angleterre, I’ Australie, les Etats-Unis, le Brésil, I’Islande
et la Géorgie. La prévalence diminue pour une évaluation clinique a 0.76%. Une étude sur des
militaires aux Etats-Unis montrent que parmi ceux qui ont fait appel au systéme de soins de
santé, 1% a recu un diagnostic de fatigue chronique (Jeffery, Bulathsinhala, Kroc & Dorris,
2014). Ce chiffre n’a pas augmenté entre 2006 et 2010. En Norvége, les femmes ont plus
souvent un diagnostic de fatigue chronique que les hommes (un ratio de 3.2) (Bakken & al.,
2014). La fatigue chronique serait diagnostiquée plus souvent entre 10 et 19 ans et entre 30 et

39 ans.

3.5.3. Qu’est-ce qui distingue le burnout du syndrome de fatigue chronique ?

Le burnout et la fatigue chronique ont été étudiés en paralléle. Avec la compréhension et le
développement de ces deux syndromes, les limites entre les deux concepts bien définies a
I’origine ont commencé a s’effacer (Leone, Wessely, Huibers, Knottnerus & Kant, 2011).
Leone et al. (2011) posent le constat que si le syndrome de fatigue chronique a principalement
été étudi¢ par les médecins, le burnout a particuliérement intéressé les psychologues. Les
différences entre les syndromes pourraient refléter des visions différentes entre médecins et

psychologues plutdt qu’une différence entre deux syndromes.

3.5.3.1. Les causes du burnout et de |a fatigue chronique sont-elles les mémes ?

Les personnes atteintes de burnout comme de fatigue chronique sont souvent définies avant
I’apparition de la maladie comme actives, travaillant dur et engagées (Leone & al., 2011). La
surcharge est au centre de I’explication de la fatigue chronique. Ainsi, une surcharge va
diminuer I’énergie du corps et invariablement déstabiliser le systéme immunitaire. Le processus
d’une surcharge de travail provoquant une fatigue est aussi décrit dans le burnout (Lee & al.,

2011).
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Toutefois des différences peuvent étre relevées entre le burnout et la fatigue chronique. Si le
burnout est principalement influencé par des facteurs li€s au travail, a 1’origine de la fatigue
chronique, il y aurait un virus. L’arrivée de la maladie arrive abruptement comme [’arrivée
d’autres infections virales (Underhill, 2015). Les symptdmes s’améliorent aprés quelques
heures ou jours pour revenir de maniére plus sévere. Cependant, aucun virus n’a formellement
été retenu (Korwin & al., 2016). L’apparition d’un virus ou d’un stress important ne permettant
plus a I’individu de maintenir son activité initiale a été évoquée comme cause de la fatigue
chronique (Brooks, Chalder & Rimes, 2017). Des caractéristiques comme le perfectionnisme
et des croyances comme 1’inacceptabilité des émotions négatives peuvent amener les individus
a etre stressés par 1’impossibilité d’atteindre les objectifs initialement fixés (Brooks & al.,
2017). Une distinction entre fatigue chronique et burnout demeure dans le fait que le burnout
est centré principalement sur le travail alors que la fatigue chronique peut survenir dans tous

les contextes.

3.5.4. Existe-t-il des symptomes différents entre le burnout et la fatigue

chronique ?

La fatigue est la composante principale du burnout et de la fatigue chronique. Ces deux
syndromes sont vus comme la fin d’un continuum de sévérité et de durée des symptomes de
fatigue (Leone & al., 2011). Le manque d’énergie et le besoin de la restaurer sont présents dans
la fatigue chronique comme dans le burnout mais si les personnes en burnout développent une
attitude cynique envers le travail, les personnes avec une fatigue chronique vont réduire leurs

activités de peur de se sentir plus fatiguées (Leone & al., 2011).

Par ailleurs, la fatigue est un symptome qui revient fréquemment dans les plaintes des patients
(Stadje & al., 2016). Pour la fatigue chronique, les patients distinguent trois types de fatigue
(Olson, Oksana & Zimka, 2015).

1) La « tiredness » se rapportent a des difficultés de sommeil et une sensibilité
émotionnelle accrue. Elle est expérimentée avant le diagnostic, pendant la
rémission ou les bons jours (Olson & al., 2015). Elle est décrite avec des mots
comme « tendu » ou « en contrdle ». Elle est comparée a une faiblesse musculaire
et a plus de lourdeur.

2)  La fatigue est expérimentée tous les jours (Olson & al., 2015). Elle se caractérise

par un sentiment d’impatience, de peur et de frustration de ne pas étre capable de
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fonctionner convenablement. Les déficits musculaires sont plus fonctionnels. La
diarrhée, la nausée et le vomissement sont associés a la fatigue.

3) L’épuisement provient d’une surutilisation, d’une sur-implication. Pendant les
périodes d’épuisement, il est impossible de récupérer de 1’énergic méme en se
reposant. L’épuisement est rapporté comme le sentiment d’étre vidé, sans énergie.

(Olson & al., 2015).

Précisons également que le burnout comme la fatigue chronique n’est pas soumis a 1’effet
négatif qu’un diagnostic peut avoir sur le patient. En effet, aller chercher leur cause dans le
travail ou dans une maladie permet de renvoyer la cause du probléme vers une source externe

et non vers soi comme le feraient des maladies psychiatriques.

3.6. Burnout et fibromyalgie

3.6.1. Mieux comprendre la fibromyalgie

Bien que la fibromyalgie soit connue sous une variété de formes depuis un siécle, la premiere
description clinique détaillée est apparue en 1970 (Borchers & Gershwin, 2015). La
fibromyalgie appartient & une catégorie de maladies impliquant des douleurs (Theodarides &
al., 2015) comme la fatigue chronique, la dyspesie (sensation d’inconfort aprés un repas), le
syndrome de la guerre du golfe, les cystites, le syndrome de I’intestin irritable, le syndrome des
jambes sans repos... La fibromyalgie est aussi considérée comme un trouble rhumatique
(Clauw, 2014) et une maladie musculo-squelettique (Gelonch, Garolera, Valls, Rossello &

Pifarré, 2016)

La fibromyalgie se manifeste par une douleur chronique étendue qui ne peut pas étre expliquée
par d’autres troubles et qui demeure pendant au moins 3 mois (Wolfe & al., 2010, p. 608). La
douleur est donc la caractéristique centrale de la fibromyalgie (Clauw, 2014). Ainsi la
fibromyalgie est associée a un dysfonctionnement de la nociception (la perception de la
douleur), augmentant I’intensité de la douleur percue (Theoharides & al., 2015). Les personnes
disent souvent qu’elles ont mal partout. Pourtant, la douleur serait principalement localisée sur
des aires particuliéres comme les épaules, les bras, le bas du dos, les fesses ou encore les cuisses
(Borchers & Gershwin, 2015). Les douleurs a la colonne vertébrale sont les douleurs les plus

fréquentes (Nicol & al., 2016).

D’autres symptdmes sont toutefois associés a la fibromyalgie :
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1) La fatigue serait particuliérement présente chez les sujets qui ont d’importantes douleurs
ainsi qu’un dysfonctionnement cognitif et qui sont plus dépressifs et anxieux montrant
peut-étre une moins bonne adaptation a la douleur quotidienne (Lukkahatai, Walitt,
Espina, Gelio & Saligan, 2016).

2) La qualit¢ du sommeil semble plus pauvre chez les patients fibromyalgiques. Ils

prennent plus de temps pour s’endormir, dorment peu d’heures et se sentent moins
reposés au matin (Borchers & Gerhwin, 2015). La fibromyalgie est associée avec plus
d’heures d’éveil durant le sommeil et moins de temps de sommeil (Wu, Chang, Lee,
Fang & Tsai, 2017).

3) L’hypersensibilité aux piqures d’épingles, a la chaleur, au froid, aux stimulations
¢lectriques et aux stimuli auditifs est rapportée chez les sujets fibromyalgiques
(Borchers & Gershwin, 2015).

4) Les plaintes cognitives sont aussi rapportées par 76% des patients comme des difficultés
de concentration, une confusion mentale, une perte de mémoire, ou une diminution de
I’attention (Borchers & Gershwin, 2015). Gelonch et al. (2016) montrent effectivement
une diminution de performance pour les tiches impliquant I’inhibition, le changement
et la mémoire de travail. Toutefois, ce constat serait essentiellement relié¢ a la dépression

et a Panxiété.

3.6.2. Prévalence de la fibromyalgie

La fibromyalgie est le deuxiéme trouble rhumatique, le plus connu apres I’ostéoarthrite (Clauw,

2014). La fibromyalgie touche trois fois plus de femmes (Clauw, 2014).

Pasqual Marques, de Sousa do Espirito Santo, Assumpg¢ao Berssaneti, Akemi Matsutani et King
Yuan (2017) ont réalisé une méta-analyse sur la prévalence de la fibromyalgie. Aucune des
¢études reprises ne concerne la Belgique. La fibromyalgie toucherait entre 0 et 7 % de la
population en fonction des pays : les Etats-Unis (6.4%), I’Ecosse (1.2% a 5.4%), la France
(1.6% a 4.7%), I’Italie (2.2% a 4.7%), I’ Allemagne (0.4% a 4.7%), I’Espagne (0.92% a 2.9%),
I’Iran (2.31%), le Japon (2.1%), le Brésil (2%) et les Pays-Bas (1.6%). La Chine, la Malaisie,
Cuba, le Mexique, le Lebanon et le Vénézuéla obtiennent une prévalence inférieure a 1%. Entre
0.69 et 11.4% de la population dans les milieux urbains et entre 0.06 et 5.2% de la population
dans les milieux ruraux souffriraient de fibromyalgie. Cependant, la prévalence dans les milieux
ruraux est plus importante que dans les milieux urbains lorsque les deux milieux sont comparés.

En 2006, le diagnostic de fibromyalgie était donné a 30% des patients qui faisaient appel au
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service de santé militaire. En 2010, plus de la moitié de ces patients recoivent un diagnostic de

fibromyalgie (Jeffery & al., 2014).

A notre connaissance, aucune étude ne s’est intéressée a la prévalence de la fibromyalgie dans
la population belge. Cependant, Faymonville et al. (2014) montrent que 29% des personnes qui
viennent consulter pour des douleurs chroniques au CHU souffriraient de fibromyalgie. En
Europe, le taux de prévalence s’¢leve a 2.5% (Queiroz, 2013). Le taux de fibromyalgie serait

plus élevé apres 30 ans (Queiroz, 2013).

3.6.3. Qu’est-ce qui distingue le burnout de la fibromyalgie ?

Aucune étude ne s’est directement penchée sur la relation entre le burnout et la fibromyalgie.
Comparer la fibromyalgie au burnout s’avére également difficile puisque les recherches et

I’intérét pour ces deux concepts remontent seulement aux années 70.

3.6.3.1. Le burnout est-il plus relié au travail que la fiboromyalgie ?
La fibromyalgie, comme le burnout, est influencée par le stress (Malin & Littlejohn, 2016). Le
stress augmenterait I’amplitude de la douleur (Fischer & al., 2016). Un stress ressenti
augmentera la douleur percue au cours de la journée. Toutefois, il ne prédira pas ’intensité de

la douleur pour les prochains jours (Fischer & al., 2016).

Si comme nous ’avons vu, le burnout est principalement li¢ au travail, la fibromyalgie ne 1’est
pas nécessairement. Ainsi, lorsqu’ils parlent des aspects de leur travail, les patients
fibromyalgiques mettent I’accent sur la perte de performance et les changements de vie
survenus suite a la fibromyalgie et parlent moins des problémes occupationnels (Cedraschi &
al., 2012). Les personnes atteintes de fibromyalgie mentionnent souvent I’importance d’un
travail pour éviter 1’isolation méme si, en raison de leurs capacités de travail limitées, elles se
retrouvent en proie a la désapprobation de leurs collégues et au harcélement (Offenbécher,
Dezutter, Vallejo & Toussaint, 2015). Les femmes fibromyalgiques qui ne travaillent pas

rapportent des symptomes avec une plus forte intensité (Liedberg & Bjork, 2014).

En outre, contrairement au burnout, les causes les plus souvent rapportées par les patients ne
concernent pas les aspects du travail. Un événement particulier est souvent a 1’origine de la
fibromyalgie. En effet, les patients désignent un événement traumatique li¢ au début de leurs
douleurs comme la mort d’un proche (Cedraschi & al., 2012), un divorce (Cedraschi & al.,
2012) ou encore les difficultés financieres ou familiales (Varinen, Kosunen, Mattila, Koskela

& Sumanen, 2017). Les événements gynécologiques ou obstétriques comme 1’accouchement

54



sont aussi mis en avant (Cedrashi & al., 2012). Les malheurs qui ont eu lieu dans 1’enfance tels
que les agressions sexuelles (Nicol & al., 2016) ou encore une maladie chronique (Varinen &
al., 2017) peuvent également favoriser 1’apparition de la fibromyalgie. En outre, la fibromyalgie
aurait une origine génétique. En effet, un parent au premier degré d’une personne
fibromyalgique aurait huit fois plus de chances de développer une fibromyalgie (Laroche &

Guérin, 2015).

Etant donné que la fibromyalgie est vue comme imprédictible (Cedrashi & al., 2012) et que les
stratégies de coping basés sur les problémes sont plus efficaces face aux situations modifiables,
les stratégies de coping centrées sur les émotions sont plus importantes pour prédire les
conséquences négatives de la fibromyalgie. Alors que le pardon est associé a une diminution
de la douleur (Offenbécher & al., 2015), la confrontation, la résignation et 1’accentuation des
conséquences négatives pergue augmente la perception de la douleur (Sahar, Thomas & Clarke,
2016). L’estime de soi permet également de protéger contre les conséquences négatives de la

fibromyalgie (Sahar & al., 2016).

3.6.4. Existe-t-il des symptomes différents entre le burnout et la fibromyalgie ?

Si la fatigue est une plainte fréquente aussi bien chez les patients souffrant de fibromyalgie que
chez ceux souffrant de burnout, d’autres symptomes permettent de faire une distinction entre

les deux concepts :

- La douleur chronique et diffuse est une caractéristique centrale chez les patients atteints
de fibromyalgie.
- Le désengagement (ou le cynisme) est une caractéristique centrale dans le burnout mais

n’est pas abordée dans la fibromyalgie.

3.7. Synthese

Le tableau 5 compare le burnout avec les autres syndromes présentés ci-dessus.
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Tableau 1 :

Synthése des diagnostics différentiels du burnout

Stress

Burnout

Conséquence directe de stresseurs professionnels
Le sens du travail n’est pas central

Est passager ou chronique
Peut toucher tout type de travailleur

N’est pas forcément accompagné d’attitudes
négatives envers autrui

Le support social et les stratégies d’adaptation peuvent
étre médiateurs entre stress et burnout

Dépression

Epuisement émotionnel et humeur dysphorique
Etendue a tous les aspects de la vie

Caractérisée par une perte du gott
des choses et de la vie

Plus faible estime de soi, défaitisme,
moins grande vitalité

Les antécédents de dépression peuvent
faciliter le burnout

Fibromyalgie

Liée a une longue exposition au stress
Douleurs musculo-squelettiques
Pas d’origine dans le travail

Les difficultés au travail sont évoquées comme
conséquences de la fibromyalgie

Importance du coping émotionnel

Fatigue chronique

Fatigue générale qui peut amener a une réduction du
temps de travail de peur d’étre trop fatigué

Apparait suite a une tension psychique ou un stress de
longue durée

Cible des personnes engagées et actives avant
l'apparition du syndrome

Pas d’origine systématique dans le travail (serait
provoquée par un virus)

Role important du sens du travail dans
I’apparition du syndrome

Est la conséquence d’une exposition a un stress
persistant de longue durée

Touche avant tout les personnes qui accordent
beaucoup d’importance au travail

Attitudes et comportements négatifs envers les
collégues, clients, patients,... Cynisme

Burnout

Epuisement émotionnel et humeur dysphorique
Lié spécifiquement au travail

Conservation du goiit des choses dans les aspects
de la vie autres que le travail

Estime de soi et réalisme plus grands, vitalité plus forte
que pour la dépression

Le burnout peut s’aggraver en dépression

Burnout

Lié a une longue exposition au stress
La douleur physique n’est pas un symptome central
Apparait dans le travail

Importance du coping centré sur les problémes

Burnout

La fatigue émotionnelle est associée aux deux autres
composantes (dépersonnalisation et perte
d’accomplissement)

Apparait suite a une tension psychique ou un stress de
longue durée

Cible des personnes engagées et actives avant
l'apparition du syndrome

Lié au travail
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Workaholisme Burnout

Passe énormément de temps au travail, réticent a s’en
distancier et fournissent un travail au-dela de ce qui est
attendu qui affecte leur vie privée

Importance du travail et du sens donné au travail pour la
personne

Peut conduire au burnout car I’implication excessive
dans le travail peut épuiser les ressources

Les émotions positives sont ressenties au travail

Les émotions négatives sont plus actives (irritation,
colére, agitation)

Peut étre un facteur de risque du burnout

Il n'y a pas forcément de lien avec le travail (ex., décés,

divorce, séparation, faire de la prison, blessure/maladie

physique, mariage, grossesse, emprunt, conflit familial,
les enfants quittent la maison, changements dans les
conditions de vie, déménagement...) mais il peut y

avoir un lien (ex. rétrogradation au travail, absence de
promotion, licenciement, échec au travail, arrét de

travail...)

Apparait suite a un événement précis, souvent de courte
durée

Difficultés causées par un évenement de vie Burnout

Le burnout touche les personnes qui ont de
fortes attentes envers leur travail

Importance du travail et du sens donné au travail
pour la personne

L’épuisement propre au burnout est
incompatible avec une forte implication dans le travail
(workaholisme)

Les émotions positives sont ressenties en dehors
de la sphére professionnelle

Les émotions négatives sont moins actives
(fatigue, tristesse, 1éthargie)

Le burnout se caractérise par une diminution de
la performance

Lien avec le travail

Apparait suite a une tension de longue durée




4. Burnout et concepts fortement médiatisés

Récemment, d’autres syndromes que le burnout, comme le bore-out et le brown-out, ont fait
leur apparition dans les médias. Il est donc important de les clarifier d’un point de vue

scientifique afin de comprendre ce qu’ils recouvrent et comment ils se distinguent du burnout.

4.1. Burnout et bore-out

4.1.1. Mieux comprendre le bore-out

Le bore-out ou le syndrome d’épuisement professionnel par I’ennui est décrit pour la premicre
fois par Rothlin et Werder (2007 as cited in Chapelle, 2016). Il toucherait trois fois plus de
travailleurs que le burnout mais il est encore peu étudi¢ dans la littérature scientifique (Bourion
& Trébucq, 2011). Bourion et Trébucq (2011) décrivent le bore-out comme un ensemble de
signaux psychologiques proches de 1’épuisement professionnel suite a un manque d’activités
pendant le temps de travail. Le bore-out résulte d’une double contrainte. En effet, alors que le
salarié bénéficie d’un contrat de travail et d’un salaire, il n’a presque rien a faire et ses taches
sont peu intéressantes (Bourion, 2015). Cette particularit¢ améne le travailleur face a deux
émotions : d’une part, il pense devoir se réjouir de ne pas étre au chomage ; d’autre part, il se
sent coupable d’étre payé a ne rien faire (Bourion & Trébuck, 2011). La conception du bore-
out n’est pas sans rappeler la description que fait Farber (2000) du burnout « underchallenged ».

Toutefois aucune étude sur le sujet n’a été réalisée.

Le bore-out reste peu étudié et les chercheurs se référent souvent a la littérature sur 1’ennui au

travail pour mieux comprendre ce phénomene.

L’ennui est défini par Eastwood, Frischen, Fenske et Smilek (2012, p. 484) comme « un état

aversif qui a lieu lors de :

- L’impossibilité de diriger son attention vers une information interne ou externe nous
permettant de réaliser une activité satisfaisante
- La prise de conscience de ’incapacité de réaliser une activité satisfaisante

- L’attribution extéricure de la cause de notre état aversif
Goetz et al. (2014) proposent quatre catégories d’ennui d’intensité croissante

- L’ennui indifférent se caractérise par un retrait du monde extérieur.
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- L’ennui focalisant se rapporte au fait de ne pas savoir quoi faire et a I’ouverture vers de

nouvelles situations.

- L’ennui de recherche indique un besoin d’activités et des pensées spécifiques a propos

des intéréts, des loisirs, des hobbys. Le travailleur cherche activement une maniére de
minimiser 1’ennui.
- L’ennui réactif conduit a une motivation plus forte de quitter la situation induisant

I’ennui.

L’ennui au travail est un état ou I’excitation est faible et 1’insatisfaction dii a une situation de
travail non stimulante est grande (Schaufeli & Salanova, 2014). L’ennui au travail est dii a un
besoin interne de stimulation élevée. Plus ce besoin est grand, plus la personne est susceptible

de s’ennuyer (Schaufeli & Salanova, 2014).

4.1.2. Qu’est-ce qui distingue le burnout du bore-out ?

4.1.2.1. Le burnout et le bore-out sont-ils expliqués par les mémes processus ?
Si les deux syndromes apparaissent en lien avec le travail (Bourion & Trébucq, 2011), des
différences peuvent étre observées. Alors que le burnout survient lorsqu’un travailleur a trop de
travail, le bore-out provient de I’absence de travail (Bourion & Trébucq, 2011). Il est donc
possible de dresser une premiére grande différence a savoir que le bore-out serait provoqué par
une sous-stimulation alors que le burnout résulterait d’une sur-stimulation. En outre, si le bore-
out est un état de faible excitation et d’insatisfaction, le burnout serait une conséquence du
stress. Par ailleurs, les besoins a satisfaire dans 1’ennui au travail ne sont pas les mémes dans le
burnout (Sulea, Van Beek, Sarbescu, Virga & Schaufeli, 2015). Ainsi, le besoin de relations
sociales prédit le burnout mais ne semble pas avoir d’impact sur I’ennui. On peut également
constater que les patients en bore-out recherchent plus de stimulation alors que les patients en

burnout demandent un temps de pause, d’inactivité.

4.1.2.2. Le burnout et le bore-out conduisent-ils aux mémes symptémes ?
Tout comme le burnout, 1’ennui provoque de la fatigue. Toutefois, la fatigue dans 1’ennui est
dite passive et provient du manque de stimulation (Cummings, Gao & Thornburg, 2016). Dans
le modele du bien-étre au travail, Schaufeli et Salanova (2014) considérent que 1’ennui au
travail tout comme le burnout est caractérisé par des affects négatifs et une faible activation

comme la fatigue, la Iéthargie ou encore la tristesse.

59



4.2. Burnout et brown-out

A notre connaissance, il n’existe pas de recherches scientifiques sur le brown-out dans
PsychInfo, Google Scholar, Medline, Scopus et Sociological Abstract. Toutefois, dans les
articles de presses, le brown-out est vu comme « une crise existentielle du salarié, lie a
l'incompréhension de ses tadches complétement absurdes ou en conflit avec ses valeurs »
(Lalibre, 2016). Nous pouvons citer trois origines ayant conduit au mot brown-out et a la

définition qui lui est associée :

1. Graeber (2013) décrit les « bullshit jobs » (‘boulots de merde’), des boulots sans sens
qui continuent d’exister malgré le fait que ceux qui les exercent savent pertinemment
qu’ils ne contribuent en rien au fonctionnement de 1’entreprise.

2. Alvesson et Spicer (2016) dans leur ouvrage « the stupidity paradox » décrivent
comment des travailleurs qui ont un niveau d’éducation élevé, s’attendent a étre traités
comme « intellectuels » alors qu’il leur est juste demandé d’obéir aux ordres.

3. Kibler (2015) est le premier a parler du terme « brown-out » pour décrire une perte de
passion au travail. Il distingue le brown-out du burnout. En effet, le brown-out ne serait
pas une crise aussi importante que le burnout. Les personnes en « brown-out » semblent
aller parfaitement bien mais se désengagent peu a peu du travail. Ces personnes
manifesteraient des symptdmes comme :

- Le sentiment d’étre épuisé par des obligations 24 heures sur 24, 7 jours sur 7.
- Détérioration physique due aux années de manque de sommeil

- Faible relation avec leur famille immédiate

- Relation distante avec leurs anciens amis

- L’atrophie des intéréts personnels

- Une diminution de la capacité a se concentrer sur des conversations non reliées au travail

4.2.1. Qu’est-ce qui distingue le burnout du brown-out ?

Bien qu’aucune littérature n’appuie le diagnostic différentiel entre le burnout et le brown-out,
nous pouvons formuler les hypothéses suivantes. Le burnout tout comme le brown-out touche
prioritairement des professions ou la vocation est importante. Toutefois, alors que dans le
burnout, les patients ne sont plus capables d’accomplir des tiches et sont caractérisés par une
sur-stimulation, les patients en brown-out sont encore capable d’accomplir des taches mais

ressentent un sentiment de lassitude.
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Le manque de recherches sur le sujet et la difficulté d’appréhender ce concept nous conduisent
a étre prudents quant a son utilisation dans le diagnostic différentiel du burnout. D’autres études

seront nécessaires avant de pouvoir comparer le brown-out et le burnout.

4.3. Synthese

Le tableau 6 reprend une synthese sur les différences entre le burnout, le bore-out et le brown-

out.

Tableau 2 :

Synthése de la comparaison entre le burnout, le bore-out et le brown-out

Bore-out Burnout

Monotonie et manque de sens Demandes élevées et faibles ressources
Sous-stimulation Sur-stimulation
Etat désagréable de faible excitation et Réaction (I’épuisement et la distanciation
d’insatisfaction mentale) au stress professionnel chronique
Capable de faire des efforts Incapacité (car épuisement) et refus (car

Besoin/en demande de stimulation distanciation) de faire des efforts

Rendre le travail plus significatif et stimulant Besoin d’inactivité

Rétablir I’équilibre entre les efforts et les

récompenses
Brown-out Burnout
Touche en priorité les professions dont le Touche en priorité les professions dont le
contenu humain et le contenu relationnel dominent contenu humain et le contenu relationnel dominent
(professions de « vocation ») (professions de « vocation »)
Capable d’accomplir des taches mais avec un Plus capable d’accomplir des taches

sentiment de lassitude immédiat R e
Plut6t caractérisé par un surmenage (sur-

Plutdt caractérisé par une perte totale de sens stimulation)
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5. Méthodologie

L’objectif de la présente étude était au départ, comme en 2010, (1) d’objectiver le phénomeéne
de burnout et d’en mesurer 1’ampleur en Belgique. L’étude avait par ailleurs comme objectifs
(2) de réaliser une analyse comparative 2010-2018 des cas de burnout récoltés en consultation
de médecine générale et de médecine du travail et enfin (3) de proposer une analyse de I’ intérét
d’une utilisation conjointe de deux outils de diagnostic de burnout, i.e. le jugement clinique des
médecins et I’évaluation auto-rapportée par les travailleurs. Le premier objectif n’a cependant
pas pu étre atteindre en raison du faible taux de participation des médecins a la récolte des

données.

Tout comme en 2010, nous avons fait le choix de récolter des données sur les cas de burnout a
travers son expression au niveau du systéme de santé. Nous avons donc choisi de recenser les
cas de burnout rencontrés par les médecins généralistes d’une part et les médecins du travail
d’autre part, lors de leurs contacts avec des travailleurs. En 2018, en plus de leur jugement
clinique obtenu via les fiches de détection précoce du burnout, nous leur avons demandé¢ de
faire remplir a leurs patients un auto-diagnostic, afin de pouvoir analyser I’intérét de 1’utilisation

conjointe de deux techniques différentes lors du diagnostic du burnout.

5.1. Contact avec les médecins

5.1.1. Médecins du travail

Afin de contacter les médecins du travail, nous avons proposé le projet aux différents Services
de Protection et Prévention au Travail (SEPPT). Parmi les SEPPT qui ont accepté de participer,
nous recensons SPMT-Arista, Attentia, le CESI, Mediwet, Mensura et Provikmo. Une fois
I’accord du SEPPT, nous avons pu envoyer un mail de présentation aux différents médecins du

travail pour leur présenter le projet.

Nous avons également contacté les médecins du travail internes via I’AMTI/VVIB. Cependant,
pour pouvoir toucher un plus grand nombre de médecins, nous avons également contacté les

médecins du travail figurant dans nos contacts.

5.1.2. Médecins généralistes

Nous avons dii contacter différentes associations pour pouvoir atteindre les médecins

généralistes. La SSMG, la fédération des maisons médicales, Santé Ardenne, Domus Medica,
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la SMSE (Société de Médecine de Seraing et des Environs) ont accepté de transmettre une
courte annonce de notre enquéte. Toutefois, la visibilité de I’enquéte n’étant pas optimale, nous
avons contacté les médecins généralistes a travers nos propres réseaux (GLEM — Groupe Local
d’Evaluation Médicale-, maitres de stage, contacts personnels). Les médecins qui ont accepté

de participer sont revenus vers nous pour enregistrer leur participation.

5.2. Déroulement de I'enquéte

Les médecins étaient prévenus que l’enquéte durerait trois mois. Un premier groupe a
commencé 1’étude le 5 mars et 1’a terminée le 4 juin. Cependant, pour atteindre un nombre de
participants plus élevé, nous avons relancé un groupe de participants un mois apres, du 9 avril
au 9 juillet. Bien que théoriquement, nous avons deux groupes de départ, des documents ayant
pris du temps pour arriver a destination, certains médecins ont commencé 1’étude avec un retard.
Nous avons des lors reporté la date de fin de 1’étude de telle manicre a ce que 1’étude dure 3

mois pour chaque médecin.
Chaque médecin participant recevait par mail:

- Une fiche ‘médecin’ et un consentement a signer

- 45 liens vers I’outil de détection précoce du burnout

- Un mode d’emploi

- Un outil d’interprétation des résultats obtenus au questionnaire OLBI

- Trois liens vers des fiches mensuelles
Il recevait également par courrier :

- 45 questionnaires OLBI et consentements a 1’attention des patients (Annexe 7)

- Une présentation de 1’étude adressée aux patients

Nous développerons dans les lignes suivantes 1’utilité de chaque document envoyé.

5.3. Fiche médecin et formulaire de consentement

Les fiches médecins permettaient de recueillir des informations générales sur les médecins
comme le genre, ’ancienneté, le nombre de consultations, le service ou le médecin travaillait
ainsi que le nombre de contacts avec les travailleurs. Elles ont été remplies par les médecins
des le début de 1’enquéte. Nous leur avons demandé de signer par la méme occasion un

formulaire de consentement éclairé afin de valider leur libre participation.
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5.4. Qutil de détection précoce du burnout

Nous sommes partis de 1’outil créé lors de 1’étude menée en 2010. Cet outil existait sous deux
formes fortement similaires : une adressée aux médecins généralistes et une adressée aux
médecins du travail. L’outil est traduit en néerlandais, ce qui donne quatre versions différentes

qui sont reprises en annexes 1, 2, 3 et 4. L’outil reprend différentes questions :

e Le type d’examen médical (pour les médecins du travail uniquement)

e Les plaintes rapportées par le travailleur

e Les symptomes

e Larelation avec le travail : le lien entre les plaintes et le travail, les contraintes et les
ressources qui peuvent influencer le mal-étre rapporté par le travailleur

e Les caractéristiques sociodémographiques

e Les antécédents en terme d’incapacité de travail : y a-t-il ou y a-t-il eu des arréts de
travail pour les symptomes mentionnés ?

e Le diagnostic du burnout

e La conclusion de I’évaluation de santé : pour les médecins du travail uniquement, il
s’agit de préciser les conclusions par rapport au maintien du travailleur dans son
environnement de travail

e Autres commentaires

5.4.1. Modification de 'outil de détection précoce du burnout

54.1.1. Focus groupe
L’outil a été modifié afin de s’adapter a I’évolution des pratiques et a I’apparition de nouvelles

demandes.

Méthodologie des focus groupes
Pour adapter I’outil, deux focus groupes (un néerlandophone et un francophone) ont été réalisés.
Le groupe néerlandophone comportait 11 médecins du travail. Le groupe francophone comptait

9 médecins du travail et 1 médecin généraliste.
Les focus groupes ont abordé les points suivants :

1. L’avis des participants sur I’outil de détection précoce du burnout (¢laboré en 2010)
selon 1’évolution des pratiques :

a. Faut-il adapter la fiche ?
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b. Comment peut-on envisager le diagnostic différentiel avec d’autres troubles liés
au travail ?
c. Faut-il utiliser une échelle de fréquence ?
2. Le point de vue des participants sur la récolte électronique des données :
a. Est-il pertinent de récolter des données en ligne par rapport aux pratiques des
professionnels ?
b. Quelles modalités faut-il mettre en place pour faciliter la récolte durant la
consultation ?
c. Quel type d’output électronique serait utile a ces professionnels pour permettre
I’archivage des données sur leurs patients/travailleurs ?
3. Lapossibilité de coupler la fiche de détection précoce du burnout avec la passation d’un
autodiagnostic (questionnaire OLBI) rempli par le travailleur
a. L’utilisation de ce questionnaire est-elle pertinente ?

b. Comment et quand le patient pourrait-il remplir le questionnaire ?

Résultats des focus groupes
Les focus groupes nous ont permis de relever quelques changements importants a effectuer dans

I’outil de détection précoce du burnout parmi lesquels :

1) Sur les terminologies : préférer les termes « détection précoce du burnout » et
« overbelast » pour le titre de ’outil, « auto-évaluation » pour I’OLBI, « humeur
dépressive » dans les symptomes ;

2) Ajouter des termes: « consulter spontanément a la demande du travailleur/de
I’employeur, sur proposition du médecin du travail » dans les possibilités d’examen ;
« rumination », « usage de drogues », « inquiétude des proches », « risque d’erreur »
dans les symptomes étudiés ; « Perte de sens au travail » dans les contraintes liées au
travail, « apte avec recommandations », « renvoi vers un médecin traitant » dans les
conclusions de 1’évaluation de santé ;

3) Ajouter une échelle de fréquence individualisée pour chaque symptome ;

4) Retravailler certaines questions comme « le lien avec le travail », «les variables
sociodémographiques », « diagnostic différentiel » ;

5) Travailler sur les clartés des consignes au moment de I’enquéte : Quand compléter le
questionnaire, & quel moment ? Comment éviter les doubles encodages ? Comment
conserver ’identification du patient ? Combien de temps va-t-il falloir pour compléter

le questionnaire OLBI ?
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Afin de répondre aux remarques relevées dans le focus groupe, les changements suivants ont

été apportés a I’outil de détection :

1)

2)

3)
4)

5)

5.4.1.2.

Nous avons adapté I’outil en remplacant les terminologies qui pouvaient poser
probléme ;

Nous avons également ajouté les termes proposé€s par les médecins qui nous
semblaient en accord avec la revue de la littérature ;

Nous avons ajouté une échelle de fréquence en quatre points pour chaque symptome ;
Pour le lien avec le travail, nous sommes revenus a la version utilisée en 2013 qui
tenait compte des commentaires formulés par les médecins. Pour les variables
sociodémographiques, nous avons ajouté 1’ancienneté dans 1’entreprise et le temps de
travail. Enfin, le diagnostic différentiel sera proposé en méme temps que le diagnostic
et uniquement si le médecin ne conclut pas a un burnout ;

Les questions concernant les consignes de I’enquéte seront traitées dans la suite de la

méthodologie.

Entretiens individuels avec des médecins généralistes

Malgré la nécessité d’obtenir le point de vue des médecins généralistes sur la méthodologie

mise en place, nous avions peu de participants aux focus groupes. C’est pourquoi, nous avons
b 9

réalisé par la suite des entretiens individuels avec des médecins généralistes.

Méthodologie des entretiens individuels

Au total, 9 médecins ont été interrogés : 8 francophones et 1 néerlandophone. L’objectif de ces

entretiens était d’obtenir leurs avis sur les fiches modifiées suite aux focus groupes. Les points

suivants ont été abordés dans 1’entretien :

1. Les commentaires et remarques qui pourraient étre faits s’ils devaient compléter le

questionnaire pour un patient souffrant d’un mal-étre au travail ;

2. Leur avis sur la méthodologie utilisée pour récolter les données ;

3. Leur point de vue sur la création d’une fiche PDF reprenant les données encodées dans

I’ordinateur ;

4. La possibilité de faire compléter le questionnaire OLBI par les patients.

Résultats des entretiens individuels

Les ¢léments abordés pendant 1’entretien peuvent se décliner en plusieurs catégories :
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1)

2)

3)

4)

5)

Préciser certains termes comme neurovégétatifs, fatigue profonde, baisse d’énergie,
estime de soi, diminution du sentiment de compétence, pression temporelle, charge
physique, variété dans les compétences, feedback, statutaire, jours d’arrét de travail ;
Ajouter certains termes comme harcélement, syndicat, responsable hiérarchique,
absence de taches, surcharge administrative, manque de compréhension ou ajouter des
modalités de réponses dans les questions a choix multiples ;

Désignation: modifier la maniére dont un symptome est désigné pour que I’étude soit
comprise par le plus grand nombre de personnes (ex : remplacer asthénie par fatigue
profonde, dualité par ambivalence, agressivité par impulsivité...) ;

Modalités pratiques : obtenir les feedbacks sur les questionnaires plus rapidement,
traduction du questionnaire OLBI dans d’autres langues (ex : anglais, arabe, allemand) ;

Affiner 1’échelle utilisée pour déterminer la fréquence des symptomes.

Modification de I'outil en fonction des résultats

L’outil de détection précoce du burnout a ét¢ modifi¢ suite aux commentaires effectués. Les

modifications suivantes ont été apportées par consensus au sein de notre consortium :

1)

2)

3)

4)

5)

Un mode d’emploi accompagnera ’outil afin de définir les contraintes, les ressources
ainsi que les diagnostics différentiels et d’expliquer la pertinence de chaque question
prévue dans ’outil (Annexes 5 et 6);

Dans la plupart des questions a choix multiples, une modalité « autre » laissera la
possibilité aux médecins d’ajouter des éléments qu’ils jugent pertinents ;

Nous avons évalué les propositions de changements de termes pour désigner un
symptome et nous avons sélectionné la possibilité qui nous semblait la plus pertinente
au vu du concept étudié ;

Nous avons apporté des modifications quant a la passation de 1’étude par, notamment,
I’inclusion d’un outil permettant aux médecins de calculer automatiquement les scores
obtenus par leur patient au questionnaire OLBI (Annexes 8 et 9);

Nous avons utilisé une autre mesure de fréquence pour les symptomes de telle sorte a

ce que chaque modalité soit mutuellement exclusive.

67



5.5. Questionnaires OLBI et Outil de détection précoce du burnout

I1 était demandé aux médecins de compléter, pour chaque patient souffrant d’un mal étre au
travail, I’outil de détection précoce du burnout en ligne. Le médecin pouvait compléter 1’outil
pendant la consultation ou aprés la consultation en fonction de ce qu’il estimait le plus

approprié.

Parallélement a I’outil de détection précoce du burnout rempli par les médecins, nous avons
demandé aux médecins de faire remplir a leur patient le questionnaire Oldenburg Burnout
Inventory (OLBI) en version papier et de leur faire signer un formulaire de consentement
(Annexe 7). Nous avons laissé le médecin organiser la maniére de remplir le questionnaire
OLBI. Le patient pouvait soit le remplir dans la salle d’attente du médecin, soit chez Iui avant
de le rapporter aux médecins (de main & main ou dans une urne réservée a cet effet). Les
meédecins nous renvoyaient les questionnaires OLBI complétés une fois par mois a 1’aide

d’enveloppes préaffranchies.

Au final, nous obtenons pour un méme patient 1’outil de détection rempli par le médecin et le

questionnaire OLBI complété par le patient.

5.5.1. Lien entre questionnaire OLBI et outil de détection précoce : confidentialité
Afin de pouvoir faire le lien entre les réponses du patient et celles de son médecin, nous avons
envoy¢ un fichier Excel contenant les 45 liens renvoyant vers des fiches uniques informatisées

(outil de détection précoce du burnout).

Tableau 3 :
Exemple de tableau Excel envoyé aux participants
Nom Prénom Identifiant Lien vers la fiche
patient
166557 https://surveys .fapse.ulg.ac.be/k.php?c=kEMIavT 1UErvbCIWXJ8{&s=4047&p=166557
166558 https://surveys.fapse.ulg.ac.be/k.php?c=mbAADugqwewOy2xgworKm&s=4047&p=166558
166559 https://surveys fapse.ulg.ac.be/k.php?c=XTmgQiygEelcaudwgaQv&s=4047&p=166559
166560 https://surveys.fapse.ulg.ac.be/k.php?c=53kblkkS7bmkvsj1CCHG&s=4047&p=166560

Ce fichier confidentiel a été conservé par les médecins et leur permettait d’encoder les patients
pour lesquels ils remplissaient la fiche. Ils permettaient également de donner au patient un
identifiant a reporter sur le questionnaire OLBI. L’identifiant permettait de donner un feedback
au médecin concerné et de rapprocher les résultats du questionnaire OLBI a I’outil de détection

précoce du burnout.
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5.6. Fiches mensuelles

Une fois par mois, les médecins devaient répondre a quelques questions. Pour les médecins du
travail, les questions étaient : « Le nombre de demi-journées de consultations pendant le mois
écoulé », «le nombre de « contacts-travailleurs » pendant le mois écoulé », « le nombre de
travailleurs rencontrés pendant le mois écoulé que vous estimez en burnout ». Pour les médecins
généralistes, nous avons demandé : « Le nombre de contacts patients pendant le mois écoulé »

et « le nombre de patients rencontrés pendant le mois écoulé que vous estimez en burnout ».

A la fin du mois de mars, nous avons en plus posé la question de la date de début de ’enquéte

afin d’évaluer a quel moment chaque médecin avait commencé 1’étude.

5.6.1. Temps disponible pour I'étude

Un retour récurrent des participants sur le manque de temps a accorder a 1’étude nous a incité a
envisager la probabilité¢ que le médecin ne sélectionne un patient que lorsqu’il dispose du temps
nécessaire et la possibilité que le nombre total de patients ne représente pas réellement le
nombre de burnout mais manifeste plutot le temps que les médecins sont préts a accorder a
I’étude. Aussi, afin de pouvoir évaluer la différence entre le nombre d’outils complétés et le
nombre de patients en burnout, nous avons ajouté une question sur 1’estimation du nombre de

patients en burnout selon le médecin.

5.7. Retour effectué aux participants

5.7.1. Version PDF de I'outil de détection précoce du burnout

Pour chaque outil complété, le médecin recevait une version en PDF afin de I’archiver s’il le
souhaitait dans ses dossiers patients. Le code de la fiche nous permettait de retrouver le médecin

ayant rempli la fiche.

5.7.2. Un feedback sur les questionnaires OLBI

Une fois par mois, une fois les questionnaires OLBI regus, nous renvoyions un feedback sur les

données recueillies au médecin concerné lorsque I’identifiant était repris sur le questionnaire.

5.7.3. Un outil d’interprétation de I'OLBI

Etant donné que nous devions attendre la réception du questionnaire OLBI pour envoyer un
feedback et qu'un mois peut paraitre long dans des problématiques de burnout, nous avons
fourni aux médecins participants un fichier Excel permettant de calculer les scores obtenus par

les patients.
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6. Résultats

6.1. Statistiques descriptives de notre échantillon de médecins

Au départ, 126 médecins avaient accepté de participer a notre étude. Beaucoup ont ensuite
décliné leur participation. Au total, 43 médecins nous ont renvoyé les questionnaires OLBI
et/ou les outils de détection précoce du burnout, soit un taux de participation de 34.13% (voir

tableau 8 pour une répartition détaillée des 43 médecins).

Tableau 4 :
Répartition des 43 médecins restant (% de médecins par catégorie)

Médecins du Médecins du Médecins
travail externes travail internes généralistes
Francais 9 (20.93%) 2 (4.65%) 11(25.58%) 22 (51.16%)
Néerlandais 12 (27.91%) 6 (13.95%) 3 (6.98%) 21 (48.84%)
Total 21 (48.84%) 8 (18.60%) 14 (32.56%) 43

I1 ne semble pas y avoir de différences dans les catégories de médecins en terme de poursuite
de I’¢tude. Seuls les médecins néerlandophones du travail en interne ont un taux de participation
plus important avec 54, 55% de médecins restant (voir tableau 9). A I’inverse, les médecins
généralistes néerlandophones ont été moins nombreux a poursuivre I’étude avec un taux de 25%

de réponses.

Tableau 5:
Taux de réponses par catégories (Nombre de médecins final/Nombre de médecins au début
de [’étude) (taux de réponses)
Meédecin du

Médecin du Médecins

travail externe travail interne généralistes
Francais 9/26 (34.62%) 2/6 (33.33%) 11/31(35.48%) | 22/63 (34.92%)
Néerlandais 12/40 (30%) 6/11 (54.55%) 3/12 (25%) 21/63 (33.33%)
Total 21/66 (31,81%) | 8/ 17 (47.06%) | 14 /43 (32.56%) | 43/126 (34.13%)

Parmi les 43 médecins qui ont participé, 32 ont commencé en Mars et 11 en Avril. 27 sont des
femmes (62.79%) et 16 sont des hommes (37.21%) avec une expérience moyenne en médecine

de 20,56 ans (les années d’expérience varient de 1 an a 36 ans).

Parmi les 29 médecins du travail, 8 travaillent chez Mensura, 6 chez SPMT-Arista, 4 chez

Provikmo, 2 chez CESI, 1 chez Mediwet et 8 dans des entreprises en interne. 11 médecins (soit
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38%) travaillent a temps partiel (en moyenne 64% d’un temps plein), 14 (soit 48.28%)
travaillent a temps plein. 4 médecins n’ont pas répondu a cette question. Les médecins a temps
plein ont en moyenne 5.81 demi-journées de consultation, soit un peu moins de 3 jours
complets. Les médecins a temps partiel ont en moyenne 4.64 demi-journées de consultation,
soit un peu moins de 2 jours et demi de consultations par semaine. Les médecins estiment avoir
en moyenne 60 contacts par semaine (avec une variation allant de 35 a 140 contacts) et 2224

contacts par année (avec des résultats allant de 1000 contacts a 6000).

Parmi les 14 médecins généralistes, 1 médecin (7.14%) estime avoir entre 11 et 14 consultations
par jour, 4 médecins (28.57%) entre 16 et 20 consultations par jour et 5 médecins (37.71%) plus
de 20 consultations par jour. 4 médecins n’ont pas répondu a la question. Ils consacrent en

moyenne 17.5 minutes de temps par consultation (les résultats varient de 15 a 20 minutes).

Par rapport a la population de médecin active, le nombre de participant a cette étude est tres
faible. En effet, au 31 décembre 2017, le nombre de médecins du travail est estimé a 877. Dans
I'étude que nous avons réalisée, nous avions 29 médecins du travail (soit 3.3% de participation)
(Co-Prev, 2018). Le nombre de médecins généralistes est quant-a-lui estimé a 15 989 dont 8982
en Flandre, 5425 en Wallonie et 1582 en région Bruxelles-Capitale. Par rapport aux 14
médecins que nous avons pu joindre, le taux de participation s'¢léve a 0.088% (Service Public

Fédéral : Santé Publique, sécurité de la chaine alimentaire et environnement, 2018).

6.2. Statistiques descriptives des fiches mensuelles

Les fiches mensuelles nous permettaient d’estimer le nombre de patients rencontrés par les
médecins. Etant donné le nombre limité de médecin qui ne permet pas de conclure que les
chiffres obtenus puissent étre représentatifs de la population belge, nous n’avons pas souhaité

calculé une prévalence de burnout dans la population belge.

Nous pouvons toutefois constater que la proportion de cas de burnout rencontrés par médecin
varie peu entre les francophones (1.48%) et les néerlandophone (1.32%), entre les médecins du
travail (1.24%) et les médecins généralistes (1.68%) et au cours des mois de Mars, Avril et Mai
(de 1.09% a 1.63%). La seule variation observée est celle du mois de Juin (3.80%) (voir tableau
10). Toutefois, un médecin en juin a rencontré beaucoup de patients en burnout par rapport au
nombre total de contacts patients. Le faible nombre de fiches mensuelles sur le mois de Juin

permettrait d’expliquer le score plus élevé obtenu en Juin.
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Tableau 6 :
Pourcentage des patients diagnostiqués en burnout en fonction du mois, du médecin, et de la langue
N médecins N patients total N patients burnout

| [somme| M | SD | Somme | M [ SD [ %
Mars 56 12051 [ 231.27 [ 12221 214 | 382 | 814 | 1.63
Avril 60 11648 | 194.13 [ 10722 | 127 | 212 | 256 | 1.09
Mai 52 10641 | 204.63 | 12131 130 | 2.50 | 398 | 119
Juin 6 947 | 157.83 | 80.97 36 6 1192 3380

Médecins du

! 128 23001 | 179.70 | 97.85 285 223 | 2.85 1.24
travail
I (Glzine 46 13186 | 286.65 | 128.02 222 4.83 | 9938 1.68
généralistes
Frangais 75 18409 | 245.45 | 134.85 272 3.63 | 7.26 1.48
Néerlandais 99 17778 | 179.58 | 90.90 235 237 | 421 132

6.3. Statistiques descriptives de I'outil de détection précoce

Nous avons recu 207 fiches de détection validées desquelles nous avons supprimé 17 fiches
vierges. Ce qui nous donne un total de 190 fiches complétées dont 145 (76.44%) par des
médecins du travail et 45 (23.56%) par des médecins généralistes. 90 fiches sont en francais

(soit 47.37%) et 100 en néerlandais (soit 52.63%).

6.3.1. Statistiques démographiques des patients
Tableau 7 :

Statistiques démographiques des patients
N % N %

Genre

. Homme | 89 | 473 | Femme | 97 | 516 |

Situation familiale

Langue maternelle

Allemand 0 0 Espagnol 0.5
Francais 51.6 Néerlandais 86 45.7
Nature du contrat de travail
Intérimaire 2 1.06 Contrat a durée déterminée 6 3.19
Contrat a dure 159 84.6 Statutaire 14 74
indéterminée
Ouvrier 39 20.7 Employé 122 64.9
Cadre 18 9.6 Indépendant 1 0.5
Sans emploi 0 0

Temps de travail

Temps plein Temps partiel

Secteur d’activité

Taille de I’entreprise
Moins de 20 15 8.0 Entre 20 et 49 8 4.3
Entre 50 et 250 34 18.1 Plus de 250 118 62.8
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Nous disposons des variables sociodémographiques pour 188 fiches (Tableau 11). Sur 188 cas,
89 sont des hommes (soit 47.34%), 97 sont des femmes (soit 51.60%). 4 n’ont pas répondu a
cette question (2.12%). Les participants ont en moyenne 43.12 ans avec un écart type de 2.21
(entre 22 et 69 ans) et une ancienneté de 14.71 avec un écart type de 10.25 (entre 0 et 42 ans)

(Tableaux 12 et 13)

Tableau 8 :

Répartition des participants

Tableau 9 : en fonction de [’ancienneté
Répartition des participants Ancienneté N %
en fonction de 'dge Unanetmoins |8 | 4.3
Age N % Entre 2etS5ans (30 | 16
Moinsde 25ans |4 | 2.1 Entre 6 et 10 ans [40 | 21.3
Entre 25 et 35 ans |41 | 21.8 Entre 10 et 15 ans |28 | 14.9
Entre 36 et 45 ans |55 | 29.3 Entre 15 et 20 ans |23 | 12.2
Entre 46 et 55 ans |59 | 31.4 Entre 20 et 30 ans (35 | 18.6
Plus de 55ans |19 | 10.1 Plusde 30 ans (14 | 7.4
Mangquante 10| 53 Mangquante 10 | 5.3

33 participants vivent seuls (soit 17.55%), et 142 vivent en couple (soit 75.53%). Dans 13 cas

rapportés, les médecins n’ont pas répondu a la question ou ne savaient pas (6.92%).

Aucun participant dont la langue maternelle est I’allemand n’a participé a 1’étude. 97 patients
parlent frangais comme langue maternelle (soit 51.60%), 86 parlent néerlandais (soit 45.74%)

et 1 parle Espagnol. La langue n’était pas précisée dans 4 cas.

La population est composée majoritairement de travailleurs avec un contrat a durée
indéterminée (159 soit 84.57%). Elle comprend également 2 travailleurs intérimaires (soit
1,06%), 6 contrats a durée déterminée (soit 3.19%) et 14 travailleurs statutaires soit (7.44%). 5

médecins ne connaissaient pas le statut de leur patient (soit 2.66%).

39 travailleurs sont des ouvriers (soit 20.74%) ; 122 sont des employés (64.89%) ; 18 sont des
cadres (soit 9.57%) ; 1 est indépendant (soit 0.53%). Notre échantillon ne contient pas de
personne sans emploi et trois cas sont marqués comme autre (soit 1.60%) avec des statuts

comme enseignant, policier et doctorant.

148 patients travaillent a temps plein (78.72%), 33 travaillent a temps partiel (17.55%), 1
médecin (0.53%) ne connaissait pas le temps de travail de son patient. Nous ne disposons pas

de I’information du temps de travail dans 6 cas (3.03%).
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Un quart de notre population travaille dans le secteur public (24.47%). L’autre partie exerce

dans le secteur privé (73.40%).

15 (soit 8.0%) patients sont employés dans une entreprise de moins de 20 travailleurs, 8 (soit

4.3%) dans une entreprise employant entre 20 et 49 travailleurs, 34 (soit 18.1%) dans une

organisation composée de 50 a 250 travailleurs et 118 (soit 62.77%) dans une entreprise avec

plus de 250 travailleurs. Nous ne disposons pas de I’information pour 13 cas (soit 6.9%).

Tableau 10:

Répartition de [’échantillon en fonction de la profession

EMPLOYE

N

%

OUVRIER 5 2.98
ADMINISTRATIF 9 536
ENSEIGNANT (INSTITUTRICES, ENSEIGNANTS 6 3.57
SECONDAIRES, SUPERIEURES)

SECRETAIRE 5 2.98
LIVRAISON/MAGASINIER/LOGISTIQUE 2 1.19
AIDE (SOCIALE) AUX PERSONNES 5 2.98
TECHNICIEN DE SURFACE 5 2.98
CADRE 6 3.57
CHEF D'EQUIPE 7 4.17
EDUCATEUR 6 3.57
COMMERCIAL 3 1.79
COMMIS 1 0.60
INFORMATICIEN (IT) 1 0.60
VENDEUR 9 5.36
SECTEUR SOCIO-CULTUREL/ARTISTIQUE 1 0.60
INGENIEUR 2 1.19
ECONOMIQUE (BANQUE, COMPTABLE) 3 1.79
PROJECT MANAGER 2 1.19
JOURNALISTE 1 0.60
FONCTION SUPPORT (RH, DROIT, COMMU, QUALITE, 9 536
ENVIRONNEMENT)

HORECA 6 3.57
ANIMATEUR/FORMATION 2 1.19
TECHNICIEN 6 3.57
POLICE 5 2.98
INSPECTEUR 2 1.19
SERVICE CLIENTELE2 5 2.98
LABORATOIRE (CHIMIQUE) 6 3.57
SCIENTIFIQUES 4 2.38
DEVELOPPEMENT DES PRODUIT 1 0.60
MARITIME 1 0.60
PHARMACIE 1 0.60
NON PRECISE 20 11.90
Total 188 100
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6.3.2. Type d’examen médical

Cette analyse ne concerne que les fiches complétées par les médecins du travail (145), les

médecins généralistes ne devant pas répondre a cette question (Tableau 15).

La plus grande part des examens menés par les médecins du travail concerne des examens
périodiques (54 cas soit 37.24%). Les examens de pré-reprise (15 cas soit 10.34%) et de reprise
(31 cas soit 21.38%) occupent a eux deux, un tiers des cas. Enfin, le tiers restant est expliqué
notamment par la réintégration (16 cas soit 11,03%) et suite a une demande spontanée du
travailleur (15 cas soit 10.34%). Nous n’avons aucun examen qui se déroule préalablement a

une mutation. Nous retrouvons des résultats comparables a ceux obtenus en 2010.

Tableau 11 :
Comparaison du type d’examen en 2010 et 2018

2010 2018

Examen périodique 201 49.5 1 54 37.2
Examen de reprise 83 20.4 2 31 21.4
Réintégration 16 11.0
A la demande du travailleur 47 11.6 3 15 10.3
Examen de pré-reprise 43 10.6 4 15 10.3
A la demande I’employeur 6 4.1
Préalable a I’embauche 5 3.5
A la demande du médecin du travail 3 2.1
Préalable a une mutation 1 0.0 5 0 0

6.3.3. Plaintes des patients lors des entretiens

L’analyse des plaintes concerne 190 fiches (Tableau 16).

Tableau 12 :
Comparaison des plaintes rapportées en 2010 et 2018

2010 2018

Stress 524 | 52.5 1 119 63.3
Epuisement 458 | 45.39 2 100 53.2
Symptdmes physiques 454 | 45.5 3 92 48.9
Surcharge au travail 387 | 38.8 5 92 48.9
Contlit 313 | 314 7 81 43.1

Mal dans sa peau 453 | 43.6 4 78 41.5
Déprime 311 | 31.2 8 71 37.8
Asthénie 328 | 32.9 6 70 37.2
Autre 17 9.0
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Les principales plaintes des patients concernent le stress (63.3% des patients) et 1’épuisement
(53.2%). Ces résultats correspondent a ceux obtenus en 2010. Un peu moins de la moitié¢ des
patients rapportent également des symptomes physiques, une surcharge au travail ainsi que des
conflits dans leur environnement. La surcharge de travail ainsi que les conflits dans
I’environnement de travail étaient proportionnellement plus évoqués en 2010. La déprime et
’asthénie sont les plaintes les moins fréquentes mais concernent plus d’un tiers des patients. 17
patients présentent d’autres plaintes telles qu’une diminution de la motivation, des problémes
de concentration, des préoccupations liées a la famille, un sommeil perturbé, une
hypersensibilité¢ aux stimuli, une insuffisance de travail, un dépassement face aux nouvelles
technologies, un état vaseux, un mal-étre par rapport aux supérieurs hiérarchiques, une
frustration quant aux conditions de travail, des relations hypocrites. Seuls le sommeil perturbé
et la frustration apparaissent a plusieurs reprises comme « autres plaintes ». Ils sont

respectivement cités chez 2 et 3 patients.

Un médecin reléve en moyenne 3.82 plaintes par patient (écart type de 2.32) avec un minimum

de 0 plaintes et un maximum de 9 plaintes.

6.3.4. Symptdémes manifestés

Les résultats suivants ont été calculés sur base de 189 fiches (Tableau 17). Une fiche pour

laquelle le médecin n’a pas complété cette partie a été enlevée.

Les trois symptomes qui reviennent le plus fréquemment sont essentiellement physiques : la
baisse d’énergie (71,8% des cas), les troubles du sommeil (66%) ainsi que la fatigue (62.2%).
Le dernier symptome physique évalué par notre outil (les plaintes neurovégétatives) est présent
chez la moitié des patients. 88% des patients ont au moins un symptome physique. Les

meédecins rapportent en moyenne 2.51 symptomes physiques (écart type de 1.43) avec un

minimum de 0 et un maximum de 4 symptomes par cas. L. importance des symptomes physiques

a également pu étre constatée en 2010. Notons toutefois que les plaintes neurovégétatives

¢étaient plus souvent citées en 2010.

Apres, ces symptomes physiques, on peut constater que les symptomes affectifs apparaissent
dans plus de 50% des cas avec la frustration (62.2%), I’irritabilité (55,9% des cas). L humeur
dépressive (49.5%) ainsi que I’anxiété (41%) sont moins cités chez les patients. Ces symptomes

sont néanmoins présents dans plus de 40% des cas.
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Tableau 13 :
Comparaison des symptomes rapportés entre 2010 et 2018

2010 2018

Baisse d’énergie 529 53 2 135 71.8

Troubles du sommeil 607 60.8 1 124 66.0

Fatigue 456 45.7 5 117 62.2

Frustration 443 44 .4 6 117 62.2

Irritabilité 409 41 7 105 55.9

Rumination 103 54.8

Diminution de la concentration 301 30.2 14 102 54.3
Plaintes neurovégétatives 525 52.7 3 101 53.7
Diminution de la motivation au travail 483 48.5 4 97 51.6
Ambivalence : quitter le travail ou rester | 395 39.7 9 95 50.5
Changement dans I’attitude envers autrui | 317 31.8 11 94 50.0
Tendance a s’isoler 303 30.4 13 94 50.0

Humeur dépressive 405 40.6 8 93 49.5
Absentéisme pour maladie 88 46.8
Diminution de la mémoire 218 21.8 18 86 45.7
Diminution du sentiment de contrdle 271 27.2 15 81 43.1
Diminution de I’estime de soi 306 30.7 12 79 42.0
Anxiété 375 37.6 10 77 41.0

Diminution du sentiment de compétence | 270 27.1 16 76 40.4
Agressivité 196 19.7 19 73 38.8

Diminution de I’idéalisme 180 18.0 20 69 36.7
Diminution de la performance 266 26.7 17 60 31.9
Autres symptomes 20 10.6

Les symptomes cognitifs sont cités par la suite avec la rumination (54,8%), la diminution de la
concentration (54.3%), la diminution de la motivation au travail (51.6%), I’ambivalence entre
quitter le travail ou rester (50.5%). La diminution de la mémoire (45.7%), du sentiment de
contrdle (43.1%), de I’estime de soi (42.0%) ainsi que du sentiment de compétence (40.4%)
sont un peu moins cités bien que présents chez plus de 40% des patients. Par ailleurs, la
diminution de I’idéalisme (36.7%) apparait dans plus d’un tiers des cas. 91.53% des patients

ont au moins un symptome cognitif ou affectif. Les médecins rapportent une moyenne de 6.21

symptomes par cas (écart-type de 4.15) avec un minimum de 0 et un maximum de 13 symptomes

cognitifs et affectifs. Remarquons également que la rumination qui a été ajoutée en 2018 a été

citée dans 54.5% des cas et apparait comme le sixiéme symptome le plus souvent cité.

Enfin, les symptdmes comportementaux apparaissent avec le changement d’attitudes envers

autrui (50%), la tendance a s’isoler (50%), I’absentéisme (46.8%), I’agressivité (38.8%) ainsi
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que la diminution de la performance (31.9%). 80.42% des patients ont au moins un symptome

comportemental. Les médecins rapportent en moyenne 2.15 symptomes comportementaux

(écart-type de 1.61) avec un minimum de 0 et un maximum de 5 symptomes.

D’autres symptomes ont été ajoutés a notre liste de départ dans 10.6% des cas. Parmi ces
symptdmes, on peut trouver des kystes, des crises d’asthme, 1’alopécie, 1’abattement, une
difficulté d’aller travailler le matin, des pleurs, un manque d’envie, le cynisme, des douleurs
diffuses, une diminution de I’implication professionnelle, des remarques négatives, une
maladresse, des vertiges. Les douleurs diffuses, musculaires sont précisées dans 5 cas alors que
les pleurs sont mentionnés pour 2 cas. Les autres symptomes ne sont précisés que dans un seul

cas.

Depuis 2010, la proportion de cas présentant chaque symptome a augmenté de 10 a 20% pour

une grande partie des symptomes étudiés. En 2010, un médecin estimait en moyenne 7

symptomes alors qu’en 2018, sans compter les symptomes qui ont été ajoutés, les médecins

relevent en moyenne 10 symptomes par fiche.

52.91% des patients en sont a leur premiere visite pour les symptomes décrits ci-dessus. 30.69%
sont déja venus pour des symptdmes similaires. Enfin, dans 16.93% des cas, nous n’avons pas
d’informations concernant ce sujet. 11.64 % des patients présentent ces symptomes depuis
moins de 3 mois ; 21.69% entre 3 et 6 mois ; 21.16% entre 7 et 12 mois ; 33.86% depuis plus

de 12 mois. Pour 12.17% des patients nous ne disposons pas d’informations sur le sujet.

Tableau 14:
Fréquence de consultation chez un autre spécialiste

N %
Médecin du travail ou Médecin généraliste 97 51.6
Autre professionnel de la santé (Psychologue, Psychiatre) 85 45.2
Autre 28 14.9
Conseiller en prévention aspect psychosociaux ou personne de confiance | 25 13.3
Médecin conseil 17 9

Plus de la moitié¢ des patients (51.6%) consulte a la fois un médecin du travail et un médecin
généraliste (Tableau 18). Un peu moins de la moitié des patients consulte un autre professionnel
de la santé tel qu’un psychologue ou un psychiatre (45.2%). Les conseillers en prévention,
personnes de confiance (13.3%) ainsi que les médecins conseil (9%) sont moins consultés.
Parmi les autres personnes consultées, on peut citer des kinésithérapeutes (n=2), des amis (n=1),

des psychothérapeutes (n=2), des médecins spécialisés (cardiologue (n=1), médecin
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d’assurance complémentaire (n=3), un membre du personnel d’orthopédagogie (n=1),
neurologue (n=1), médecin spécialiste (n=1)), ostéopathe (n=1) ou encore sophrologue (n=2).
Notons que 73.02% des patients ont déja consulté quelqu’un d’autre pour les symptomes

évoqués.

6.3.5. Lien avec le travail

Les résultats présentés ici se centrent sur 188 cas, 2 médecins n’ayant pas répondu a cette partie.
83.51% des cas (soit n=157) de mal-étre au travail trouve leur origine dans le travail. 10.11%
des cas (soit n=19) sont principalement di a des raisons extérieures a la sphére professionnelle.

7.45% des cas n’ont pas répondu a cette premiére question (soit n=14).

Tableau 15:
Comparaison des contraintes liées au travail entre 2010 et 2018

2010 2018

Charge de travail 577 57.9 1 129 68.6
Conflit au travail 373 37.4 4 82 43.6
Pression temporelle 411 41.3 2 79 42
Changements organisationnels 382 38.3 3 73 38.8
Conciliation vie privée/professionnelle 305 30.6 5 59 31.4
Perte de sens du travail 47 25
Contacts avec clients/patients/... 186 18.6 7 33 17.6
Incertitude liée a ’emploi 115 11.5 8 23 12.2
Charge physique 187 18.7 6 22 11.7
Environnement physique (bruit...) 106 10.6 9 21 11.2
Autre 17 9.0
Absence de taches 6 3.2

A lalecture du tableau 19, on constate que la charge de travail apparait comme facteur important
dans plus de deux tiers des cas (68.6%). Les conflits au travail (43.6%), la pression temporelle
(42.0%) et les changements organisationnels (38.8%) sont mentionnés apres dans plus d’un
tiers des cas. On peut remarquer par la suite dans plus d’un quart des cas rapportés, des
difficultés quant a la conciliation vie privée/professionnelle (31.4%) et au sens du travail (25%).
Ces résultats coincident avec les observations effectuées en 2010. La perte de sens, facteur

ayant été rajouté, apparait en sixiéme position.

L’absence des taches est quant a elle moins rapportée (3.2% des cas). Parmi les contraintes
ajoutées en plus dans la catégorie ‘Autre’, on peut retrouver 1’inéquité (n=2), les difficultés avec

la hiérarchie (n=7), le harcelement (n=1), la durée des trajets (n=1), ’absence de cohésion
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d’équipe (n=1), les conflits de valeurs (n=1), le travail de nuit (n=1), le manque de clarté dans
I’évolution professionnelle (n=1) ou encore le changement de fonction (n=1). Les difficultés
avec la hiérarchie (n=7) et I’inéquité entre les travailleurs (n=2) reviennent a plusieurs reprises.
Les médecins enregistrent en moyenne 3,02 contraintes liées au travail par cas (écart type

=1.91) avec un minimum de 0 et un maximum de 9 contraintes.

En accord avec les résultats de 2010, le soutien de la hiérarchie (63.8%) et la reconnaissance
(52.1%) apparaissent comme étant les ressources les plus importantes qui manquent aux
travailleurs (Tableau 20). Les feedbacks (27.1%) arrivent par la suite et concernent plus d’un
quart des cas rapportés. L’ importance de cette ressource ressort plus dans 1’étude présente
puisqu’elle n’était en 2010 qu’en 7° position. Le soutien des collégues, la participation aux
décisions et la possibilité¢ d’épanouissement au travail ne sont pas suffisamment présents dans

plus d’un cas sur cing.

Enfin, la sécurité liée a ’emploi, I’autonomie, la variété dans les compétences et les tiches a
effectuer ainsi que la formation continue sont les ressources les moins problématiques pour les

travailleurs que ce soit en 2010 ou en 2018.

Tableau 16 :
Comparaison des ressources liées au travail entre 2010 et 2018
2010 2018

Soutien de la hiérarchie 629 63.2 1 120 63.8
Reconnaissance 473 47.4 2 98 52.1
Retour sur le travail effectué (feedback) 160 16 7 51 27.1
Soutien des collégues 293 29.4 3 44 23.4
Participation aux décisions 194 19.4 6 43 22.9
Possibilité d’épanouissement au travail 233 23.3 4 43 22.9
Définition des taches 195 19.6 5 29 15.4
Sécurité liée a I’emploi 109 10.9 9 23 12.2
Autonomie 128 12.8 8 20 10.6
Yarlete dans les compétences, les taches 101 101 10 20 106
a effectuer

Equipement/matériel adéquat 20 10.6
Autre 19 10.1
Formation continue 48 4.8 11 18 9.6

Parmi les autres ressources dont le travailleur aurait besoin qui ont ét¢é mentionnées dans la
catégorie ‘Autres’, on peut citer le manque de personnel (n=7), d’écoute de la part des

subordonnés (n=1), de communication (n=2), de confiance en soi (n=1), d’efficacité des
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collegues (n=1), d’informations (n=1) et de lignes claires quant a I’avenir (n=1). Le manque de
personnel par rapport aux taches a accomplir revient 7 fois dans les cas étudiés. Les médecins
relévent en moyenne 2.78 ressources manquantes (écart-type=2.21) avec un minimum de 0

ressource et un maximum de 11 ressources par cas.

6.3.6. Incapacité de travail

Deux fiches n’ayant pas été complétées sur cette partie, nous comptons un total de 188 cas
(Tableau 21). 92 travailleurs sont en arrét de travail pour les symptomes évoqués (soit 48.9%),
94 ne sont pas en arrét de travail (soit 50%). 68 travailleurs ont déja été en arrét de travail au

cours des 12 derniers mois (36.2%). 110 ne 1’ont pas été (58.5%) (Tableau 21).

Tableau 17:
Répartition des patients en fonction de l'incapacité de travail
N %
En arrét de travail au moment de la consultation 92 | 48.9
Toujours en travail au moment de la consultation 94 | 50.0
A eu un arrét de travail au cours des 12 mois précédant la consultation 68 | 36.2
N’a pas eu d’arrét de travail au cours des 12 mois précédents la consultation | 110 | 58.5

Ceux qui ont déja eu un arrét de travail au cours des 12 derniers mois, ont eu en moyenne 1 ou
2 arréts (M= 1.57 ; SD=1.06) avec un minimum de 1 arrét et un maximum de 6 arréts (Tableau
22). Le nombre de jours moyens d’arrét de travail est de 110 jours (SD= 129.54) avec un

minimum de 1 jour et un maximum de 650 jours d’arrét.

Tableau 18 :
Répartition des patients en
fonction du nombre d’arrét

N %

1 arrét 41 65.1

2 arréts 15 23.8

3 arréts 4 6.3

4 arréts 1 1.6

6 arréts 2 32
Non répondu 5 7.4
Total 68 100
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6.3.7. Diagnostic

Selon le tableau 23, sur les 188 cas validés pour cette question, 121 sont estimés en burnout par
les médecins (64.37%). Dans 62 cas, d’autres causes que le burnout ont été citées pour expliquer
le mal-étre du travailleur (32.98%). Dans les autres causes proposées, celles qui sont le plus
souvent choisies se rapportent aux difficultés causées par un événement de vie (3.72%) et a la
dépression (3.19%). La fatigue chronique ainsi que la fibromyalgie n’ont pas été pointées
comme diagnostic différentiel dans le cadre de cette étude. D’autres diagnostics sont par contre
ajoutés a la liste, notamment des symptomes qui pourraient mener au burnout ou faire penser a
un pré-burnout, par [’utilisation de termes comme « Signe de pré burnout» (n=2);
« Surmenage » (n=5), « A risque de burnout » (n=2), « Stress au travail » (n=5), « Epuisement
lié au travail » (n=5); « Perte de motivation » (n=1). On peut également remarquer un
diagnostic li¢ aux relations interpersonnelles par I’utilisation de terme comme « Conflit » (n=3)
ou « Harcelement » (n=1). Au-dela de ces deux catégories, nous avons un cas de Stress post-

traumatique (n=1), un cas d’Hyperventilation (n=1) et un cas d’un Travail peu épanouissant

(n=1).

Tableau 19 :
Fréquence d’apparition des diagnostics

N %
64.37
Anxiété 2 1.06
Dépression 6 3.19

Fatigue chronique 0 0

Fibromyalgie 0 0
Difficultés % un événement de vie | 7 3.72
Autre 27 14.36
Non précisé 20 10.64

6.3.8. Conclusion de I'examen de santé

Cette partic se centre uniquement sur les fiches complétées par les médecins du travail,

autrement dit, 145 fiches (Tableau 24).

Une majorité de patients est jugée apte a travailler (64.14%). Ce résultat peut surprendre étant
donné que plus de deux tiers des travailleurs sont estimés en burnout. Les médecins du travail

considéreraient-ils qu’un travailleur en burnout est apte a travailler ? Nous pensons qu’au-dela
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du diagnostic posé, il est important de prendre en compte le moment de consultation. En effet,
les médecins du travail voient probablement les patients en burnout lors de leur retour au travail
dans le cadre des examens de pré-reprise (10.3%), examens de reprise (21.4%) et lors d’un trajet

de réintégration (11%). Ces derniers seraient dés lors de nouveau apte a travailler.

Les médecins concluent également dans un cas sur 10 au fait que le patient doit étre mis en
cong¢é maladie (19 cas soit 13.10%) ou qu’il est inapte définitivement (14 cas soit 9.66%). Dans
12 cas, le médecin prescrit une mutation temporaire. Enfin, dans 6 cas, les médecins estiment

que le travailleur est inapte temporairement. Une seule mutation définitive est rapportée.

Tableau 20:

Répartition des cas en fonction de la conclusion de I’examen
Plaintes N %

Apte 93 64.1

Doit étre mis en congé maladie 19 13.1
Inapte définitivement 14 9.7

Mutation temporaire 12 8.3
Inapte temporairement 6 4.1
Mutation définitive 1 0.7

6.4. Comparaison des résultats en fonction du diagnostic burnout ou

non

Les travailleurs qui sont diagnostiqués en burnout viennent plus souvent en visite lors des
examens de reprise du travail et rapportent plus fréquemment toutes les plaintes ainsi que tous
les symptomes de la fiche de détection précoce du burnout. Ils ont plus souvent déja consulté
un médecin du travail, un médecin généraliste et un autre professionnel de la santé
(psychologue, psychiatre...). Parmi les facteurs liés au travail qui sont plus souvent relevés par
les médecins pour les cas de burnout, on peut citer la charge de travail, la pression temporelle,
le manque de soutien de la hiérarchie, le manque de reconnaissance ainsi que le manque de

participation aux prises de décisions (voir Annexe 10).

6.5. Comparaison entre les médecins du travail (MT) et les médecins

généralistes (MG)

L’objectif de cette partie est de comparer la proportion de plaintes, symptomes, contraintes
rapportées par les médecins généralistes dans leurs fiches par rapport a celle rapportée par les

médecins du travail. Prenons 1’exemple des plaintes rapportées par le patient qui dans I’étude
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¢étaient au nombre de 8 (mal dans sa peau, stress, déprime, symptomes physiques, asthénie,
épuisement, surcharge, conflit). Rappelons que la fiche était construite de telle maniére que le
médecin puisse cocher une plainte si elle apparaissait lors de la consultation. Par exemple, si
un patient se plaignait de stress, le médecin cochait la case stress. Si la case n’est pas cochée,
nous supposons que la plainte n’est pas abordée. Le méme raisonnement peut s’appliquer pour
les symptomes mentionnés, les consultations précédentes, les contraintes ainsi que les

ressources.

Les analyses qui suivent vont donc comparer, pour chaque ¢élément (plaintes, symptdmes,
contraintes, ressources, etc.), la proportion de cas ou la case est cochée (présence de la plainte,
symptdmes, contraintes, ressources, etc.) chez les médecins généralistes a celle des médecins
du travail. Un résultat sera significatif lorsque la proportion de médecins généralistes sera

statistiquement différente de la proportion de médecins du travail.

6.5.1.1. Plaintes mentionnées par le travailleur
Les médecins généralistes recoivent plus de plaintes concernant le stress, les symptomes
physiques et la surcharge au travail que les médecins du travail (Tableau 25). Les médecins

généralistes relévent en moyenne une plainte de plus que les médecins du travail (t= -2.92,

p=.004).

Tableau 21:
Comparaison médecin généraliste/médecin du travail en fonction des plaintes mentionnées
Présence de la plainte Absence de la plainte
MG MT Total MG MT Total X?
N % N | % N | % N | % N | % N | %
Mal dans sa peau 20 |47.6 |58 |39.7 | 78 |41.5 |22 |52.4|88|603| 110|585 | .84 | .360
Stress 32 | 76.2 |87 | 59.6 | 119 | 63.3 | 10 | 23.8 | 59 | 40.4 | 69 | 36.7 | 3.87 | .049
Déprime 17 | 40.5 | 54 | 37 71 | 37.8 | 25|59.5|92 | 63 117 | 62.2 | .17 | .681
Symptomes physiques | 27 | 64.3 | 65 | 44.5 | 92 489 | 15 | 35.7 | 81 | 55.5 | 96 51.1 | 5.10 | .024
Asthénie 20 | 47.6 | 50 | 34.2 | 70 37.2 |22 (5249 | 65.8| 118 | 62.8 | 2.50 | .114
Epuisement 27 | 64.3 | 73 | 50 100 | 53.2 | 15| 35.7 | 73 | 50 88 | 46.8 | 2.67 | .102
Surcharge 27 | 643 | 65| 445 | 92 489 | 15 | 35.7 | 81 | 55.5 | 96 51.1 | 5.10 | .024
Conflit 23 | 548 | 58 | 39.7 | 81 43.1 | 19 | 45.2 | 88 | 60.3 | 107 | 56.9 | 3.01 | .083

6.5.2. Symptoémes manifestés par les travailleurs

Les médecins du travail rapportent autant de symptomes physiques que les médecins
généralistes (Tableau 26). Ensuite, certains symptdmes cognitifs et affectifs sont plus souvent
relevés par les médecins généralistes : la diminution de la motivation au travail, de I’estime de

soi, de la concentration, du contréle, la frustration, I’irritabilité et la rumination.
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Toutefois, certains symptdmes ne sont pas plus souvent mentionnés par les médecins
généralistes que par les médecins du travail : humeur dépressive, I’ambivalence entre quitter
I’entreprise ou rester, 1’anxiété, la diminution du sentiment de compétence et de 1’idéalisme.
Enfin, les symptomes comportementaux sont tous plus souvent repris par les médecins

généralistes.

Tableau 22 :
Comparaison médecin généraliste/médecin du travail en fonction des symptémes répertoriés

Présence du symptome Absence du symptome
Total MG Total X2

MG MT MT P
N[ % [ NJ% [ NJ% [N][®% [ N[% [N]|% | | |

Symptomes physiques

Sommeil 31 |73.8 | 93 |63.7 | 124 | 66 11 [ 26.2 | 53 | 363 | 64 | 34 1.49 | .22
{ énergie 34 | 81 101 | 69.2 | 135 | 71.8 | 8 19 45 30.8 | 53 28.2 | 2.23 | .13
Plaintes neurovégétatives 27 | 643 (74 |50.7 |101|53.7 (15| 357 |72 |493 |87 |46.3 | 243 | .12
Fatigue 30 | 714 | 87 |59.6 |117 | 62.2 |12 | 28.6 |59 |404 |71 |37.8| 195 | .16
Symptomes coghnitifs et affectifs

{ motivation au travail 29 | 69 68 46.6 | 97 516 | 13 | 31 78 534 |91 48.4 | 6.60 | .01
Frustration 33 | 78.6 | 84 57.5| 117 | 62.2 | 9 214 | 62 425 |71 37.8 | 6.14 | .01
Irritabilité 34 | 81 71 48.6 | 105 | 559 | 8 19 75 51.4 | 83 44.1 | 13.8 | .00
Humeur dépressive 24 | 57.1 (69 |473 |93 | 495 |18 | 429 |77 |52.7 |95 |50.5 | 1.27 | .26
Rumination 33 |78.6 |70 479 | 103 | 54.8 | 9 214 | 76 52.1 | 85 452 | 12.3 | .00
Ambivalence quitter/rester 26 | 61.9 | 69 47.3 | 95 50.5 | 16 | 38.1 | 77 52.7 | 93 49.5 | 2.80 | .09
Anxiété 21 | 50 56 38.4 | 77 41 21 | 50 90 61.6 | 111 | 59 1.83 | .18
J Estime de soi 27 | 64.3 | 52 356 | 79 42 15| 35.7 | 94 64.4 | 109 | 58 11.0 | .00
{ Concentration 29 | 69 73 50 102 | 543 | 13 | 31 73 50 86 45.7 | 4.77 | .03
{ Compétence 22 | 52.4 | 54 37 76 404 | 20 | 476 | 92 63 112 | 59.6 | 3.21 | .07
{ Contréle 24 | 57.1 | 57 39 81 43.1 | 18 | 429 | 89 61 107 | 56.9 | 4.36 | .04
I Mémoire 21 | 50 65 445 | 86 45.7 | 21 | 50 81 55.5 (102 | 54.3 | .40 | .53
Jidéalisme 20 | 476 |49 |336 |69 |36.7 22524 |97 |66.4 119 |63.3 | 2.77 | .10
Changement attitude 30 (714 |64 |43.8 (94 |50 12 | 28.6 | 82 |56.2 |94 |50 9.93 | .00
Tendance a s’isoler 28 | 66.7 | 66 452 | 94 50 14 | 33.3 | 80 54.8 | 94 50 6.01 | .01
Absentéisme 330|714 |58 |39.7 |88 |468 |12 | 286 |88 |60.3 100 |53.2| 13.2 | .00
{ performance 26 | 619 | 34 233 | 60 319 | 16 | 38.1 | 112 | 76.7 | 128 | 68.1 | 22.4 | .00
Agressivité 25 | 59.5 | 48 329 | 73 38.8 | 17 | 40.5 | 98 67.1 | 115 | 61.2 | 9.75 | .00

Aussi bien chez les médecins généralistes que chez les médecins du travail, la diminution de
I’énergie est le premier symptome le plus rapporté (Tableau 27). On peut également remarquer
parmi les symptomes les plus fréquents, la frustration (en troisiéme position pour les médecins
généralistes et en quatriéme pour les médecins du travail) ainsi que les troubles du sommeil (en
cinquiéme position pour les médecins généralistes et en deuxiéme pour les médecins du travail).
Notons que les médecins du travail relévent plus souvent les deux autres symptomes physiques
étudiés (la fatigue et les plaintes neurovégétatives) qui apparaissent respectivement en 6°

position et 12° position chez les médecins généralistes. L’irritabilité et la rumination
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apparaissent en 7 et 8° position chez les médecins du travail. En outre, lorsqu’ils sont validés
comme présents, les symptomes de diminution de 1’énergie et de la motivation, de
I’ambivalence entre rester et quitter 1’entreprise ainsi que de 1’agressivité sont évalués comme
plus fréquents chez les médecins généralistes (voir Annexe 11).

Tableau 23 :

Comparaison médecin généraliste/médecin du travail en fonction des symptomes les plus
souvent cités

Me¢édecins généralistes Meédecins du travail

Diminution de 1’énergie (81%) Diminution de 1’énergie (69.2%)
Irritabilité (81%) Troubles du sommeil (63.7%)
Frustration (78.6%) Fatigue (59.6%)
Rumination (78.6%) Frustration (57.5%)
Troubles du sommeil (73.8%) Plaintes neurovégétatives (50.7%)

Enfin, la durée des symptomes au moment de la consultation variera entre les médecins
généralistes et les médecins du travail (Tableau 28). Ainsi, les médecins généralistes auront
plus de patients qui présentent des symptdmes depuis moins de 3 mois alors que les médecins

du travail recevront plus de travailleurs 12 mois aprés la manifestation des premiers symptomes.

Tableau 24 :
Comparaison médecin généraliste/médecin du travail en fonction de la durée des symptémes au moment
de la consultation

MG MT Total X2 P
N % N | % N | %

Ne sait pas 1 2.4 9 |6.6 10 | 5.6

Moins de 3 mois 10 2R 12 |88 | 22 | 124

Entre 3 mois et 6 mois 13 31.7 28 | 20.6 41 | 23.2 | 12.00 | .017
Entre 7 mois et 12 mois 8 19.5 32 | 235 40 22.6

Plus de 12 mois 9 22% 55 64 | 36.2

Total 136 | 100 41 | 100 177 | 100

*Catégories qui different entre les médecins du travail et les médecins généralistes

6.5.3. Consultations précedentes

Les patients qui arrivent chez le médecin du travail ont souvent déja consulté un médecin
généraliste et ont déja été regu par le médecin du travail dans une consultation précédente pour
les symptdmes évoqués alors que les patients qui viennent chez un médecin généraliste n’ont
souvent pas encore consulté le médecin du travail et arrivent souvent pour la premiére fois avec
les plaintes évoquées (Tableau 29). Hormis ces différences, nous ne pouvons constater aucune
autre distinction entre les médecins généralistes et les médecins du travail dans les consultations

effectuées.
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Tableau 25 :
Comparaison médecin généraliste/médecin du travail en fonction des consultations effectuées par le patient
Oui \[el}
MG MT Total MG MT Total X2 P
N % N % N % N % N % N %
Consultation précédente |12 | 32.4 | 88 | 72.7 | 100 | 63.3 | 25 | 67.6 | 33 | 27.3 | 58 | 36.7 | 19.8 | .00
Consultation MT/MG 6 [143 |91 |623| 97 | 516 |36 |857| 55 |37.7| 91 | 48.4 | 30.1 | .00
Médecin controle 6 [143 |11 | 75 17 9 36 |85.7| 135|925 | 171 | 91 | 1.81| .18
Conseiller en prévention
aspects psychosociaux/ 6 [143 |19 | 13 25 (133 |36 | 85.7| 127 | 87 | 163 | 86.7 | .05 | .83
personne de confiance
Autres professionnels de
la santé

17 | 40.5 | 68 | 46,6 | 85 | 452 | 25 | 595 | 78 | 53.4| 103 | 54.8 | .49 | .48

6.5.4. Lien avec le travail

Nous ne remarquons pas de différence entre les médecins généralistes et les médecins du travail

en ce qui concerne 1’origine des plaintes évoquées dans les différents cas (Tableau 30).

Tableau 26:
Comparaison médecin généraliste/médecin du travail en fonction de l'origine de la
plainte

Lien avec le travail 37 94.9 120 | 87.6 157 | 89.2 | 1.67 | .196
Pas de lien avec le travail 2 5.1 17 | 124 19 | 10.8

Tableau 27 :
Comparaison médecin généraliste/médecin du travail en fonction des contraintes répertoriées
Présence de la contrainte Absence de la contrainte

N[ % [N[% [ N]% [N] % [N]% | N]| %
Charge 33 786 |96 | 65.8 | 129 | 68.6 | 9 | 21.4 | 50 | 34.2 | 59 |31.4 | 2.49 | .115
Contacts clients/patients... | 12 21144 | 33 | 176 |30 | 71.4 [ 125 [ 85.6 [ 155 [ 82.4 [ 4.54 | .03
Environnement physique | 11 10| 6.8 | 21 |11.2 |31 [73.8 | 136 | 932 | 167 | 88.8 | 12.3 | .00
Pression temporelle 22 [ 524 57| 39 | 79 | 42 |20 |476| 89 | 61 | 109 | 58 | 238 .12
Charge physique 7 |16.7 | 15| 103 | 22 | 11.7 | 35| 83.3 | 131 | 89.7 | 166 | 88.3 | 1.29 | .26
Conciliation vie privée/ prof. | 14 | 40.5 | 42 | 28.8 | 59 | 31.4 | 25 | 59.5 | 104 | 71.2 | 129 | 68.6 | 2.08 | .15
Changement 23 588N 50 [ 342 | 73 [ 388 19[452 [ 96 [65.8[115[61.2[5.78 | .02
Incertitude 6 | 143 [17 | 116 | 23 | 12.2 |36 85.7 [ 129 [ 88.4 | 165 | 87.7 | .212 | .64
Conflit 23 | 54.8 | 59 | 40.4 | 82 [ 436 |19 [45.2 | 87 [59.6 | 106 [ 56.4 | 2.73 | .10
Perte de sens 1433333226 47 | 25 |28 667|113 | 77.4 [ 141 | 75 | 2.00 ] .16
Absence de taches 371321 [ 6 |32[39][929]143[97.9]|182[968]2.73] .10

Parmi les contraintes relevées, les contacts clients/patients, 1’environnement physique et le
changement apparaissent plus souvent chez les médecins généralistes (Tableau 31). Les

médecins généralistes rapportent plus souvent un manque d’autonomie, de possibilités

87



d’épanouissement, de variété dans les taches effectuées et d’un équipement adéquat dans le

travail des patients qu’ils rencontrent (Tableau 32).

Tableau 28 :

Comparaison médecin généraliste/médecin du travail en fonction des ressources manquantes au travailleur

Ressources manquantes Ressources non mentionnées

N % [ N[ % [ N % [ N| % | N[ % | N| %
Soutien hiérarchie 30 | 714 |90 | 61.6 | 120 | 63.8 | 12 | 286 | 56 |38.4| 68 | 36.2 | 1.35 | .24
Soutien des collegues 13| 31 31212 44 [ 234115788 29 | 69 | 144|766 | 1.72 | .19
Feedback 16 [ 381 (35| 24 | 51 | 271 26 |619|111| 76 | 137|729 3.29 | .07
Reconnaissance 27 | 643 |71 486 | 98 | 52.1| 15 (35.7| 75 |51.4 | 90 | 479 | 3.20 | .07
Autonomie 9 W 11| 75 | 20 [10.6 | 33 [ 78.6 [ 135 [ 92.5 | 168 | 89.4 | 6.62 | .01
Participation auxprisesde | | | 353 | 59 | 199 | 43 | 229 | 28 | 66.7 | 117 | 80.1 | 145 | 77.1 | 3.36 | .07
décisions
Possibilité épanouissement | 17 26 | 17.8 | 43 | 229 | 25 | 59.5| 120 | 82.2 | 145 | 77.1 | 9.50 | .00

Sécurité 6 [ 143|117 |116| 23 [12.2 | 36 | 857|129 |88.4 | 165|877 | .21 | .64
Variété des taches 8 12 | 8.2 | 20 | 10.6 | 34 81 | 134 |91.8 | 168 | 89.4 | 4.02 | .04
Définition des taches 9 |214 |20 |13.7 | 29 | 154 | 33 | 78.6 | 126 | 86.3 | 159 | 84.6 | 1.49 | .22
Formation 4 195 14| 96 | 18 | 96 | 38 [ 90.5]| 132 |90.4 | 170 | 90.4 | .000 | .99

8

Equipement 12 8 20 | 10.6 | 34 81 | 134 |91.8 | 168 | 89.4 | 4.02 | .04

Globalement, les médecins généralistes répertorient plus de contraintes (t=-4.12 ; p<.001) et de

ressources (t=-3.50 ; p=.001) que les médecins du travail (Tableau 33).

Tableau 29 :
Moyennes médecins généralistes et médecins du travail

Médecins généralistes Meédecins du travail

Contraintes 4.07 2.76
Ressources 3.83 2.52

La charge de travail, le changement, les conflits, la pression temporelle ainsi que la conciliation
vie privée/professionnelle sont les contraintes les plus souvent citées quel que soit le médecin

qui recoit le patient (Tableau 34).

Le soutien de la hiérarchie, la reconnaissance, le retour sur le travail effectu¢ ainsi que la
participation aux prises de décisions apparaissent parmi les cinq ressources manquantes les plus
importantes qu’elles soient relevées par les médecins généralistes ou les médecins du travail
(Tableau 35). La possibilit¢ d’épanouissement apparait en troisiéme position parmi les
ressources manquantes les plus relevées par les médecins généralistes. A noter qu’elle apparait

en 6°™ position pour les médecins du travail. A contrario, le soutien des collégues apparait en
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4¢me position pour les médecins généralistes mais représente néanmoins la 6™ ressource

manquante répertoriée dans les consultations du médecin du travail.

Tableau 34 :
Comparaison médecin généraliste/médecin du travail en fonction des contraintes les plus
souvent citées

Médecin généraliste Médecin du travail

Charge de travail (78.6%) Charge de travail (65.8%)
Changement (54.8%) Conflit (40.4%)
Conflit (54.8%)
Changement (34.2%)
Conciliation vie privée/professionnelle Conciliation vie privée/professionnelle
(40.5%) (34.2%)
Tableau 30 :

Comparaison médecin généraliste/médecin du travail en fonction des ressources
manquantes les plus souvent citées

Médecin généraliste Médecin du travail

Soutien de la hiérarchie (71.4%) Soutien de la hiérarchie (61.6%)

Reconnaissance (64.3%) Reconnaissance (48.6%)

Possibilité d’épanouissement (40.5%)

Soutien des collegues (21.2%)

Participation aux prises de décisions
(33.3%)

Participation aux prises de décisions
(19.9%)

6.5.5. Incapacité de travail

Les médecins du travail rencontrent plus fréquemment des patients qui travaillent toujours
comparativement aux médecins généralistes (Tableau 36). Ce qui semble normal puisque les

médecins du travail rencontrent rarement des travailleurs en incapacité de travail.

Tableau 31 :

Comparaison médecin généraliste/médecin du travail en fonction de I'incapacité de travail
Arrét de travail Pas d’arrét de travail

MG MT Total MG MT Total X2
N % N % N % N % N % N %
Arrét actuel 35 | 87.5 | 57 39 92 | 495 5 125 | 89 61 94 | 50.5 | 29.5 | .00
(N=186)
Arrét 12 dernier mois 15 {37553 |36.6| 68 | 36.8| 24 60 86 | 59.3 | 110 | 59.8 | .232 | .89

(N=178)
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Les médecins généralistes rencontrent un nombre de patients en incapacité de travail qui ont en
moyenne plus d’arréts de travail (F=6.00; p=.017). Par contre, les médecins du travail

rencontrent plus de patients dont la durée d’incapacité de travail est plus longue (F=5.50;
p=.023) (Tableau 37).

Tableau 32 :
Comparaison médecin généraliste/médecin du travail en fonction du
nombre d’arréts

Moyenne - Médecin Moyenne -
généraliste Meédecin du travail
Nombre d’arrét 2.13 1.40
Nombre de jours d’arrét 45.6 134.23

6.5.6. Diagnostic

Nous ne remarquons pas de différences entre les médecins généralistes et les médecins du

travail en ce qui concerne le diagnostic effectué (Tableaux 38 et 39).

Tableau 33 :
Comparaison médecin généraliste/médecin du travail en fonction du diagnostic
N=183 | MG | MT | Tota | x2 | P
N % N % N %
Burnout 30 [ 769 | 91 | 63.2 | 121 | 66.1 558 11
Non burnout 9 |23.1|53]|36.8]| 62 | 33.9
Tableau 34 :
Comparaison médecin généraliste/médecin du travail en fonction du diagnostic
différentiel
N=42 | MG | MT | Tota | x* | P
N % N % N %
Anxiété 0 0 2 | 6.1 2 4.8
Dépression 0 0 6 |182 | 6 |143
Evénement de vie 1 |111] 6 [182| 7 |16.7 3.47 | 324
Autre 8 | 889 |19 |576 | 27 | 643

6.5.7. Synthese des résultats observeés

Le tableau 40 reprend les résultats importants concernant les comparaisons entre les médecins

du travail et les médecins généralistes ainsi qu’un apercu des résultats obtenus en 2010 et en
2018.
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Médecins du travail

Tableau 35 :

Syntheése des comparaisons

Meédecins généralistes

Total 2018 Total 2010
1)Stress 1)Stress
. MG + de plaintes concernant le stress, les symptomes physiques et la surcharge 2)EP ulsement. 2)E13 ulsement'
Plaintes : 3)Symptdmes physiques 3)Symptoémes physiques
au travail .
4)Surcharge au travail 4)Mal dans sa peau
5)Conflit 5)Surcharge de travail
1) Energie 1)\ Energie 1)|Energie 1)Troubles du sommeil
2)Troubles du sommeil 2)Irritabilité 2) Troubles du sommeil 2)\{ Energie
Symptomes 3)Fatigue 3)Frustration 3)Fatigue 3)Plaintes neurovégétatives
4)Frustration 4)Rumination 4)Frustration 4)Jd, Motivation
5)Plaintes neurovégétatives 5)Troubles du sommeil S)Irritabilité 5) Fatigue
DureeA des Plus souvent, plus de 12 mois Plus souvent moins de 3 mois
symptomes
Consultations +souvent déja consulté un médecin +souvent a leur premicre Medecrln’s dl.l travail/Médecins
2 a1 . généralistes et autres
effectuées généraliste consultation . .
professionnels de la santé
1)Charge de travail 1)Charge de travail I)Charge de trava?l I)Cha.rge de travail
. 2)Conflit au travail 2)Pression temporelle
2)Conflit 2)Changement .
. . ; . 3)Pression temporelle 3)Changements
Contraintes liées au 3)Pression temporelle 3)Conflit . o
. : 4)Changements organisationnels
travail 4)Changement 4)Pression temporelle .= . .
e BN e S organisationnels 4) Conflit au travail
5)Conciliation vie privée/ 5)Conciliation vie privée/ e Lo o L
. . 5)Conciliation vie privée/ 5)Conciliation vie privée/
professionnelle professionnelle . .
professionnelle professionnelle
. ., . 1)Soutien de la hiérarchie . ., .
. . . 1)Soutien de la hiérarchie . 1)Soutien de la hiérarchie
1)Soutien de la hiérarchie . 2)Reconnaissance .
. 2)Reconnaissance . 2)Reconnaissance
o 2) Reconnaissance e s . 3)Retour sur le travail . X
Ressources li¢es au . , 3)Possibilité d’épanouissement . 3)Soutien des collegues
. 3)Retour sur le travail effectué . , effectué e 1ies
travail . R 4)Retour sur le travail effectué . R 4)Possibilité
4)Soutien des collégues N . 4)Soutien des collegues ”s . .
L . . 5)Participation aux prises de s ; d’épanouissement au travail
S)Participation aux prises de décisions . S)Participation aux prises de PP A
décisions L 5)Définition des taches
décisions
+ de patients qui travaillent . A
. . . +
Incapacité de travail + de patients avec une longue durée de patients i::\fa?llus drarréts de
d’incapacité
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6.6. Diagnostic fiche de détection/questionnaire auto-rapporté

6.6.1. Description de la population étudiée

Nous avons pu associer 123 questionnaires OLBI avec 1’outil de détection précoce du burnout
auxquels il faut ajouter 4 questionnaires UBOS. Pour ces questionnaires, nous avons regu une
estimation du score total de burnout (faible, moyen ou élevé). Pour plus de facilité, le terme

« questionnaire auto-rapporté » fera donc référence aux questionnaires OLBI et UBOS.

6.6.2. Méthode d’analyse

Une récente recherche sur 3.300 données nous a permis de répartir les scores du questionnaire
OLBI aux dimensions d’épuisement, de désengagement et du score total en trois catégories :

faible, moyen, ¢levé (Hansez et Laurent, 2018 ; Voir Annexe 24).

Les analyses suivantes avaient pour objectif de comparer le diagnostic du médecin (burnout/non
burnout) et les scores obtenus par le questionnaire (faible, moyen, élevé). Nous avons ainsi créé
six catégories de participants (Tableau 41). Le groupe 1 et le groupe 6 correspondent a des
catégories ou le médecin et le questionnaire auto-rapporté arrivent a une conclusion opposée ;
I’un conclurait a un burnout alors que 1’autre non. A I’inverse, les groupes 3 et 4 regroupent des
cas pour lesquels la conclusion du médecin coincide avec les résultats obtenus au questionnaire
auto-rapporté. Enfin, le score moyen obtenu au questionnaire auto-rapporté classe les groupes

2 et 5 dans des cas intermédiaires.

Tableau 36 :

Répartition des groupes en fonction des résultats obtenus
Score questionnaire auto-rapporté

- Moyen Eleve
. . Ly En burnout Groupe 2 Groupe 3
et Pas en burnout Groupe 4 Groupe 5
Tableau 37 :
Répartition des participants dans les groupes

Groupe N %
2 28 22.0
3 50 39.4
4 9 7.1
5 25 19.7

Total 127 100

Un premier constat que nous pouvons réaliser a la vue du Tableau 42 est qu’aucun participant
n’a pu étre classé dans le groupe 1, autrement dit aucun médecin n’a diagnostiqué en burnout
un patient qui présentait un score faible au questionnaire auto-rapporté. Ce groupe ne sera donc

pas repris dans les analyses.
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Le groupe 3 contient le plus de participants, ceux-ci ont été diagnostiqués en burnout par le
médecin et obtiennent un score élevé au questionnaire auto-rapporté. Le groupe 4 contient
moins de participants. Il s’agit d’un groupe ou les participants ne sont diagnostiqués en burnout
ni par les médecins, ni par le questionnaire auto-rapporté. Les groupes 3 et 4 reprennent donc
des cas pour lesquels la conclusion des médecins est en accord avec le score obtenu au
questionnaire auto-rapporté. La proportion plus faible du groupe 4 ainsi que la proportion plus
grande du groupe 3 peut s’expliquer par le fait que 1’étude a été présentée comme une étude sur

le burnout.

Le groupe 6 quant a lui comprend des cas pour lesquels les médecins n’ont pas posé de
diagnostic de burnout mais pour lesquels le score au questionnaire auto-rapporté est élevé. Dans

ces cas, les conclusions du médecin et du questionnaire sont opposées.

Les groupes 2 et 5 quant a eux se rapportent & un score moyen au questionnaire auto-rapporté.
Toutefois, parmi les personnes qui ont un score moyen au questionnaire, on peut remarquer que

certaines sont diagnostiquées en burnout par les médecins alors que d’autres ne le sont pas.

Pour analyser les différences entre les groupes 2 a 6 au niveau des fréquences d’apparition des
plaintes, des symptomes, des contraintes ainsi que des ressources liées au travail, nous avons
utilisé des tests de Chi% Pour analyser les différences en termes de nombre de plaintes, de
nombre moyen de symptomes, nous avons utilis¢é des Anova a un facteur. Enfin, pour
déterminer entre quels groupes nous pouvions conclure a des différences, nous avons utilisé les

analyses post-hoc de Bonferroni.

6.6.3. Comparaison des groupes
Pour faciliter la compréhension des résultats, nous partirons des conclusions qui nous semblent

essentielles pour les illustrer par les statistiques qui correspondent. Les tableaux complets de

résultats se trouvent dans les annexes 12 a 23.

6.6.3.1. Groupes déclarés en burnout selon le médecin (groupe 2 et 3).

Les groupe 2 et 3 contiennent tous deux des patients que le médecin estime en burnout.
Toutefois, le questionnaire auto-rapporté attribue un score moyen au premier groupe, alors qu’il
révele un score plus élevé pour le troisiéme groupe. Existe-t-il des caractéristiques qui différent

entre ces deux groupes ?

Aucune différence dans les plaintes ni dans les contraintes rapportées ne peut étre notée. Par

contre, les participants du groupe 2 (Burnout-Moyen) rapportent moins souvent une diminution
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de la motivation et une humeur dépressive (Tableau 43). IIs rapportent également un nombre
plus faible de symptomes cognitifs et affectifs (Anova: D=15.96 ; p<.000 ; Bonferroni : D=2.60 ;
p=.014) (Tableau 44) et manifestent un meilleur épanouissement au travail. Enfin, notons que
les groupes 2 et 3 contiennent une plus grande proportion de travailleurs qui sont en incapacité

de travail au moment de 1’étude (Tableau 43).

Tableau 38 :
Comparaison des groupes 2 et 3
Burnout-Médecin Non Burnout- Médecin

Relations

2% 3 Total 6 Total .
sign.

Symptomes cognitifs et affectifs

L . 8 34 42 0 11 6 17 59
J motivation au travail (28.6) (68) (53.8) (0) (44) (40) (34.7) (46.5) 21.5 .00 3>2,4
9 33 42 0 5 6 11 53

Humeur dépressive 24.4 .00 3>2,4,5

(32.1) (53.8) (0)
Ressources au travail
0 16 16 0 5 4 9 25

Manque d’épanouissement ) (32) (20.5) 0) (20) (26.7) (18.4) (19.7) 14.3 .01 3,6>2
Incapacité de travail
Actuellement en incapacité 20 29 49 0 3 / 10 >9 29.4 .00 2,3>4,5

(71.4) (58) (62.8) (0) (12) | (46.7) | (20.4) | (46.5)
* Pour un tableau plus complet, nous vous invitons a consulter les annexes

Tableau 39 :

Moyennes des groupes 2 et 3
M -G2 M-G3

Symptomes cognitifs et affectifs

6.6.3.2. Groupes avec un score moyen a I'OLBI (Groupe 2 et 5)

Le score de burnout total au questionnaire auto-rapporté est considéré comme moyen dans le
groupe 2 (Burnout-Moyen) ainsi que dans le groupe 5 (Non-burnout-Moyen). Cependant, dans
le premier groupe, les médecins concluent a un burnout alors que dans le second groupe, les

médecins ne concluent pas a un burnout.

Les résultats aux fiches réveélent qu’il existe effectivement une différence entre les deux
groupes. Le groupe 2 comprend une proportion plus importante de patients en incapacité de
travail (Tableau 45) qui rapportent en moyenne plus de plaintes (Anova: F= 14.09 ; p<.000;
Bonferonni : D=2.07 ; p=.002) (Tableau 46), plus de symptdmes physiques (Anova : F=17.94 ; p<.000 ;
Bonferroni : D=1.48; p<.000) (notamment, une diminution de I’énergie ainsi qu’une fatigue) et
comportementaux (Anova : F= 12.09; p<.000 ; Bonferonni : D=1.35 ; p=.008) (Tableau 46). En outre, la
diminution de la concentration ainsi que de la compétence sont plus fréquemment rapportées

dans le groupe 2 (Tableau 45). Aucune différence dans les ressources et les contraintes
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rapportées n’a pu étre observée. Enfin, nous pouvons constater que les groupes 2 et 5
n’obtiennent pas tout a fait le méme score au questionnaire auto-rapporté lorsque les dimensions
du burnout sont prises en compte (Tableau 46). Ainsi, les participants du groupe 2 (déclarés en
burnout par le médecin) obtiennent une moyenne plus élevée sur la dimension d’épuisement

pour les questionnaires OLBI (Anova : F=50.31 ; p<.000 ; Bonferonni : D= 4.72 ; p<.000).

Tableau 40 :
Comparaison des groupes 2 et 5 en fonction des symptémes manifestés
Burnout-Médecin Non Burnout- Médecin

2% 3 Total 6 Total Relations
Symptoémes physiques
o 25 40 65 0 8 12 20 85 2,3,654
SR 89.3) | (80) | (833) | (0 | (32) | (80) | (40.8) | (e69) | **86 | 2,355
. 18 41 59 0 6 7 13 72
Fatigue (64.3) (75.6) (46.7) 36.70 .00 2,3>4,5
Symptomes cognitifs et affectifs
Diminution de la 15 36 51 0 4 10 14 65
e 536) | (72) | (654) | (0 | (16) | (66.7) | (28.6) | (522) | 310 | 00 | 236>45
Diminution de la 12 25 37 0 2 7 9 46
e @29) | 0) | @7.2) | © | ® | 467 | (184 | @e2) | 4 | 0 | 236545
Symptémes comportementaux
Actuellement en 20 29 49 0 3 7 10 59
i 71.4) | 8) | 628 | (0 | (12 | @67 | 204) | @es) | 2244 | 00 | 23%45

* Pour un tableau plus complet, nous vous invitons a consulter les annexes

Tableau 41 :
Moyennes des groupes 2 et 5

Plaintes

Symptomes physiques
Symptomes comportementaux

6.6.3.3. Comparaison groupe 6 / groupe 2

La différence entre les groupes 2 et 6 pose question parce qu’il est difficile de déterminer, en
comparant la conclusion du médecin et celle du questionnaire auto-rapporté, le groupe
présentant le plus grand risque d’étre en burnout. En effet, d’apres les médecins, le groupe 2
serait en burnout alors que les participants du groupe 6 ne le sont pas. D’un autre coté, les
participants du groupe 6 obtiennent un score plus élevé au questionnaire auto-rapporté et des
moyennes plus importantes sur les dimensions du burnout (épuisement et désengagement). Une
analyse des fiches révéle que les participants du groupe 6 et du groupe 2 ne différent pas en
termes de plaintes, symptdmes et contraintes rapportées. Le nombre de cas rapportés dans le
groupe 6 peut expliquer la difficulté a relever une différence entre les deux groupes. En effet,

seulement 15 cas ont été¢ identifiés dans le groupe 6. Notons toutefois que le groupe 2 ne
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rapporte jamais de manque d’épanouissement au travail alors que 4 cas le rapportent dans le

groupe 6 (Tableau 47).

Tableau 42 :
Comparaison des groupes 2 et 6 en fonction des contraintes et ressources liées au travail
Burnout-Médecin | Non Burnout- Médecin

sign.

Ressources au travail
Manque
d’épanouissement

6.6.3.4. Comparaison groupe 3 et 6 (Score OLBI élevé)

Deux groupes obtiennent un score €levé au questionnaire auto-rapporté : le groupe 3 (Burnout-
Elevé) et le groupe 6 (Non burnout-Elevé). Une seule différence réside de prime abord entre les
deux groupes : la conclusion du médecin. Dans le premier cas, les médecins concluent a un
burnout alors que dans le deuxiéme cas les médecins ne concluent pas a un burnout. Existe-il
d’autres facteurs au niveau de la fiche de détection qui permettent de distinguer les deux
groupes ? Statistiquement aucune différence n’est observée entre le groupe 3 et le groupe 6 que
ce soit au niveau des caractéristiques sociodémographiques, des plaintes, symptomes,

ressources, contraintes ou encore jours d’absence.

6.6.3.5. Comparaison groupes 4/5/6 (diagnostiqués ‘non burnout’ par le médecin)

Hormis un score de désengagement plus faible pour le groupe 4, ce groupe ne se distingue du
groupe 5 dans les réponses rapportées sur les fiches. Par contre, les groupes 4 et 5 différent du
groupe 6. Les participants des groupes 4 et 5 rapportent moins de plaintes (Anova: F= 14.09 ;
p=.000 ; Bonferroni 6-4 : D=3.56; p<.000 ; Bonferroni 6-5: D=2.00 ; p=.021) notamment au niveau des
symptomes physiques et de la surcharge (voir tableaux 48-49). Ils manifestent en moyenne
moins de symptomes physiques (Anova : F=17.94 ; p=.000 ; Bonferonni 6-4 : D=2.44 ; p<.000 ; Bonferonni
6-5: D=1.47 ; p=.002), cognitifs, affectifs (Anova: F=15.96 ; p<.000 ; Bonferroni 6-4 : D=6.38 ; p<.000 ;
Bonferonni 6-5; D=3.89; p=.006) et comportementaux (Anova: F= 12.09; p<.000; Bonferonni 6-4:
D=2.40; p=.001; Bonferonni 6-5: D=1.97; p<.000) (surtout en ce qui concerne les troubles du
sommeil, la diminution de 1’énergie, la rumination, I’ambivalence, la diminution de la
concentration, la diminution de la compétence, la diminution de la mémoire, la diminution de
I’idéal, la tendance a s’isoler ainsi que 1’absentéisme) (Tableaux 48 et 49). Bien que le groupe

6 rapporte plus de contraintes (Anova : F=8.03 ; p<.000 ; Bonferonni 6-4 : D=3.27 ; p<.000 ; Bonferonni 6-
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5:D=1.73; p=.028) (Tableau 49), les groupes ne different pas en ce qui concerne le nombre de

ressources manquantes relevées.

Enfin, nous n’obtenons pas de différence entre les groupes 4, 5 et 6 en ce qui concerne les

diagnostics différentiels. Le nombre de cas relevés peut expliquer cette difficulté a obtenir une

différence. En outre, sur les 34 cas pour lesquels on dispose d’un diagnostic différentiel, 22 cas

ont coché la case ‘autre’ (Tableau 50). Nous pouvons constater que les diagnostics présents

dans le groupe 6 se rapprochent du burnout (signes de pré burnout, personne a risque de

burnout, épuisement, surmenage...) alors que le groupe 4 n’aborde pas le burnout (stress) et

que le groupe 5 s’y rapporte 1égérement (signe de pré burnout, épuisement surmenage, risque

¢éleveé de burnout) et parle plus de stress et de conflit.

Burnout-Médecin

2

3

Total

Tableau 43 :

Comparaison des groupes 4, 5 et 6
Non Burnout- Médecin

6

Total

Relations
sign.

Plaintes
" . 12 32 44 1 4 9 14 58 3,6>5
Symptomes physiques |, ) | (64) | (57.7) | (11.1) | (@6) | (60) | (28.6) | @57) | 2°%3 | © 354
16 31 47 0 7 9 16 63 2,3,6>4
Surcharge (57.1) (62) (60.3) (60) 17.55 .00
Symptomes physiques
. 18 35 53 1 10 12 23 76
Troubles du sommeil (64.3) (70) (67.9) | (12.1) | (40) (80) (46.9) | (59.8) 17.36 .00 3,6>4
. » . 25 40 65 0 8 12 20 85 2,3,6>4
Baisse d'énergie 893) | (80) | (833) | (0 | (32) | (80) | (40.8) | (66.9) | 4>%6 | O 2,355
Symptomes cognitifs et affectifs
. 15 32 47 0 7 16 63 2,3,6>4
Rumination 536) | 60 | 602 | © | 28) | 2® | 327) | (aog)| 816 | @ 355
Ambivalence : partir ou 12 34 46 0 7 9 16 62 2201 00 3,6 >4
rester (42.9) | (68) (59) (0) (28) | (60) | (32.7) | (48.8) : ' 3>5
Diminution de la 15 36 51 0 4 10 14 65
concentration 53.6) | (72) | (65.4) | (0) | (16) | (66.7) | (28.6) | (512) | 31°0 | 00 | 236>45
Diminution de la 12 25 37 0 2 7 9 46
CemEaIETER @29) | 0 | @740 | © | @ | @67 | (184) | (362) | %4 | 00 | 236>45
Diminution de la 12 28 40 0 4 9 13 53
e @29) | 6) | 51.3) | (0 | (16) | (60) | (26.5) | (ar7) | 887 | 00 | 36>4>5
Lo s 9 24 33 1 3 8 12 45
Diminution de I'idéal (32.1) (48) @23) | a1 | 12) | 53.3) (24.4) | (35.) 13.28 .01 3,6>5
Symptémes comportementaux
\ 13 30 43 0 4 9 13 56
Tendance a s’isoler (46.4) (60) (55.1) () (16) (60) (265) | (44.1) 21.30 .00 3,6>4,5
- 13 29 42 0 3 9 12 54
Absentéisme (46.4) (58) (53.8) () (12) (60) (22.4) | (42.5) 22.54 .00 3,6>4,5

* Pour un tableau plus complet, nous vous invitons a consulter les annexes



Tableau 44 :
Moyennes des groupes 4, 5 et 6

Plaintes
Symptomes physiques
Symptémes cognitifs
Symptémes comportementaux
Contraintes

Tableau 45 :

Comparaison des groupes en fonction des diagnostics « autre » proposés

Groupe 4 Groupe 5 Groupe 6

Stress persistant Epuisement nerveux li¢ au travail, pré burnout | Signes de pré burnout mais prend du recul depuis son absence
Surmenage Personne a risque de burnout — analyse la situation
Hyperventilation Travail peu épanouissant
Stress, épuisement Stress au travail/dépression/épuisement
Stress, surtension Epuisement professionnel sur conditions actuelles de travail
Stress Epuisement lié aux conditions actuelles de travail
Conflit Surmenage
Conflit Stress post-traumatique chronique
Conflit Ne trouve plus sa place au travail
Risque élevé de burnout

6.6.3.6. Comparaison groupe 3 et les groupes 4/5

Etant donné que les groupes 4 et 5 ne se différencient pas statistiquement, nous considérerons
que ces groupes reflétent une catégorie ou le risque de burnout est faible. D’un autre coté, le
groupe 3 contient des participants pour lesquels la probabilité de burnout est élevée. Il est donc
intéressant de savoir si les informations contenues dans la fiches permettent de distinguer ce

dernier groupe aux deux autres.

Le groupe 3 comprend ainsi plus de patients en incapacité de travail, rapportant en moyenne
plus de plaintes (Anova : F= 14.09 ; p<.000 ; Bonferonni 3-4 : D= 4.18 ; p<.000 ; Bonferonni 3-5 : D=2.62;
p<.000) (notamment le stress, mal dans sa peau, ’asthénie, les symptomes physiques,
I’épuisement ainsi que la surcharge), plus de symptomes physiques (Anova: F= 17.94 ; p<.000 ;
Bonferonni 3-4 : D=2.78 ; p<.000 ; Bonferonni 3-5 : D=1.80 ; p<.000), cognitifs, affectifs (Anova : F=15.96;
p<.000 ; Bonferonni 3-4 : D=7.54 ; p<.000 ; Bonferonni 3-5 : D=5.06 ; p<.000) €t comportementaux (Anova :
F=12.09 ; p<.000; Bonferonni 3-4: D=2.39; p<.000; Bonferonni 3-5: D= 1.96; p<.000) (tous les
symptémes sont plus souvent manifestés par le groupe 3 excepté la diminution de la
concentration et de la performance), plus de ressources manquantes (Anova: F=6.37; p<.001 ;
Bonferonni 3-4 : D=2.86 ; p=.001 ; Bonferonni 3-5: D= 1.84 ; p=.002) et de contraintes problématiques
(Anova : F=8.03 ; p<.001 ; Bonferonni 3-4 : D=2.95 ; p<.001 ; Bonferonni 3-5 : D= 1.42 ; p=.011) (notamment

la charge de travail, le soutien de la hiérarchie et la reconnaissance) (Tableaux 51 et 52).
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Tableau 46 :
Comparaison des groupes 3, 4 et 5
Non Burnout- Médecin
6 Total

Burnout-Médecin
2% Total

Relations sign.

. . 20 29 49 0 3 7 10 59
Actuellement en incapacité (71.4) (58) (62.8) (0) (12) (46.7) (20.4) (46.5) 29.44 | .000 2,3>4,5
Plaintes
11 25 36 0 4 7 11 3>5
Mal dans sa peau (39.3) (50) (46.2) (0) (16) | (14.9) (22.4) 47 (37) 14.67 | .005
20 39 59 2 12 9 23 82 3>4
Stress (71.4) | (78) | (75.6) | (22.2) | (48) | (60) | (46.9) | (6a6) | 157 | 09°
" . 12 32 44 1 4 9 14 58 3,6 >5
Symptomes physiques | 1) o | (6a) | (57.7) | (11.1) | (16) | (60) | (28.6) | (as.7) | 2083 | 00 354
- 12 22 (44 34 0 2 4 6 40
Asthénie @9 | ) | w8 | © | @ | 267 | 122 | @rs | 18 | 003 35
X 17 29 46 0 5 8 13 59 2,3,>4,5
Epuisement 60.7) | (58) | (59) © | (20 | (53.3) | (265) | (aes) | 20 | 000
16 31 47 0 7 9 16 63 2,3,6>4
JICEIEE 57.1) | (62) | (60.3) | () | (28) | (60) | (32.7) | (a98) | 17> | 002
Symptoémes physiques
. 18 35 53 1 10 12 23 76
Troubles du sommeil (64.3) (70) 67.9) | (11.1) | (40) (80) (46.9) (59.8) 17.36 | .002 3,6>4
. » X 25 40 65 0 8 12 20 85 2,3,6>4
EERCAE 893) | (80) | (833) | () | (32) | (80) | (a0.8) | (66.9) | **86 | 000 2,355
. T 14 34 48 1 6 16 64
Plaintes neurovégétatives (50) (68) 61.5) | (12.1) | (24) 9 (60) (32.7) (50.4) 19.80 | .001 3>45
. 18 41 59 0 6 7 13 72
Fatigue ©43) | (82) | (756) | (0) | (24) | 46.7) | (265) | (s6.7) | 3670 | 00 2,3>4,5
Symptomes cognitifs et affectifs
.. . 8 34 42 0 11 6 17 59
I motivation au travail (28.6) (68) (53.8) 0) (a4) (40) (34.7) (46.5) 21.47 .000 3>2,4
; 17 36 53 2 11 11 77
Frustration (60.7) (72) 679) | (222) | @4) | (733) 24 (49) (60.6) 11.81 | .019 3>4
e Lrees 14 40 54 1 8 8 17 71
Irritabilité 50) | (80) | (69.2) | (11.1) | 32) | (53.3) | (3a7) | (s5.9) | 2>4* | 00 34,5
. . 9 33 42 0 5 6 11 53
Humeur dépressive (32.1) (66) (53.8) (0) (20) (40) (22.4) (41.7) 24.42 | .000 3>2,4,5
N 15 32 47 0 7 16 63 2,3,6>4
Rumination 53.6) | (64) | 60.2) | © | 28 | °" | (327) | (ace) | B0 | O 355
Ambivalence : partir ou 12 34 46 0 7 9 16 62 2201 000 3,6 >4
rester (42.9) (68) (59) (0) (28) (60) (32.7) (48.8) ' ’ 3>5
s 10 22 32 0 6 8 14 56
Anxiete (357) | (64) | (53.8) | (0 | (24) | (53.3) | (286) | (aa1) | 20-%6 | 000 34,5
Diminution de la 15 36 51 0 4 10 14 65
concentration (536) | (72) | (65.4) | (0 | (26) | (66.7) | (286) | (s22) | 310 | 000 | 23645
Diminution de la 12 25 37 0 2 7 9 46
compétence @29) | 50) | 47.4) | © | ® | 467 | (184) | (@62) | 194> | 001 | 236245
Diminution de la perception 11 27 38 0 4 10 48
dllcontrale 393) | 54 | 487 | © | e | ®“9 | 204) | 378 | &2 | 003 34,5
L .. 12 28 40 0 4 9 13 53
Diminution de la mémoire (42.9) (56) (51.3) (0) (16) (60) (26.5) (41.7) 18.87 | .001 3,6 >4,5
L e 1z 9 24 33 1 3 8 12 45
Diminution de I'idéal (32.1) (a8) (42.3) (11.1) (12) (53.3) (24.4) (35.4) 13.28 | .010 3,6>5
. 15 32 47 1 5 9 15 62
Changement attitude (53.6) (64) 603) | (12.1) | (20) (60) (30.6) (48.8) 18.69 | .001 3>4,5
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Tableau 46 :
Comparaison des groupes 3, 4 et 5
Non Burnout- Médecin
6 Total

Burnout-Médecin
Total

Relations sign.

13 30 43 0 4 9 13 56

T a s’isol 21.30 .000 3,6>4,5
endance a s'isoler (46.4) | (60) | (55.1) | (0) | (16) | (60) | (26.5) | (44.1) 7%
L: 13 29 42 0 3 9 12 54
Absentéisme (46.4) (58) (53.8) () (12) (60) (22.4) (42.5) 22.54 | .000 3,6>4,5
Agressivité 8 26 34 2 4 8 14 37.8 12.2 .016 3>5

(28.6) (52) (43.6) | (22.2) | (16) | (53.3) | (28.6)

Contraintes liées au travail

22 40 62 2 12 11 87 2,3>4

Charge du travail (78.6) (80) (795) | (22.2) | @8) | (73.3) 25 (51) (68.5) 18.35 | .001 355
Manque de ressources liées au travail
. L . 17 39 56 3 11 10
Soutien de la hiérarchie (60.7) (78) (72) (333) | (44) | (66.7) 24 (49) | 80(63) 12.24 | .016 3>5
Reconnaissance 16 - i ! 2 8 = 64 17.96 .001 3>4,5

(57.1) (66) (62.8) | (11.1) | (24) | (53.3) | (30.6) (50.4)

Tableau 47 :
Moyennes des groupes 3, 4 et 5

Plaintes
Symptomes physiques
Symptoémes cognitifs et affectifs
Symptémes comportementaux
Contraintes
Mangque de ressources

6.6.3.7. Comparaison des groupes en fonction du nombre moyen de plaintes, de

symptdmes, manque de ressources et contraintes relevées

Tableau 48 :
Moyennes des groupes
| Burnout-Médecin Non Burnout- Médecin

M-G2 M-G3 M-G4 M-G5 M-G6

Plaintes
Symptémes physiques
Symptomes cognitifs et affectifs
Symptomes comportementaux
Contraintes
Manque de ressources
Epuisement (uniquement pour les questionnaires OLBI)
Désengagement (uniquement pour les questionnaires OLBI)

Les groupes qui sont diagnostiqués en burnout ou qui ont un score ¢levé au questionnaire auto-
rapporté rapportent en moyenne plus de 4 plaintes, manifestent en moyenne plus de deux

symptdmes physiques, 5 symptomes cognitifs et 2 symptdmes comportementaux. La quantité
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de ressources et de contraintes est plus difficile a déterminer car les groupes qui ont un score
moyen au questionnaire auto-rapporté se distinguent moins nettement (Tableau 53). Toutefois,
comparativement au groupe 4, les groupes qui ont un score ¢levé au questionnaire auto-rapporté
manifestent en moyenne plus de contraintes et de ressources manquantes. Les groupes 3 et 6
manifestent plus de 3 contraintes et plus de 2 ressources manquantes alors que le groupe 4

manifeste en moyenne moins d’une contrainte et d’une ressource manquante.

6.6.3.8. Synthése

A la suite de ces analyses, nous pouvons donc définir trois profils :

1) Des cas pour lesquels le risque de burnout est faible : il s’agit des groupes 4 et 5 qui ne
sont pas diagnostiqués en burnout par les médecins et qui n’obtiennent pas de scores
¢élevés au questionnaire auto-rapporté. Le nombre rapporté de plaintes, de symptomes,
de contraintes et de ressources manquantes est généralement plus faible que dans les

autres groupes.

2) Des cas pour lesquels le risque de développer un burnout est présent : il s’agit du groupe

2 qui est diagnostiqué par le médecin en burnout et qui obtient un score moyen au
questionnaire auto-rapporté. Il se distingue des groupes ou la probabilité de burnout est
faible par plus de plaintes et de symptomes rapportés lors de 1’entretien. Ce groupe
rapporte néanmoins moins de symptomes et de ressources problématiques que les

groupes 3 et 6.

3) Des cas pour lesquels le risque de développer un burnout est élevé : il s’agit des groupes

3 et 6 qui manifestent plus de plaintes, de symptdmes, de contraintes et de manque de

ressources que le groupe avec une faible probabilité de risque de burnout.

Enfin, bien plus que le type de plaintes, de symptomes, de ressources manquantes et de
contraintes, c’est la quantit¢ de plaintes, de symptomes, de ressources manquantes et de
contraintes qui permettent de différencier les groupes. Les fiches comprenant les cas ou le

risque de burnout est élevé comptabilisent au total plus de cases cochées.
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6.7. Efficacité de la combinaison ‘guestionnaire auto-rapporté’ et

‘outil de détection précoce de burnout’

Il est également possible de calculer dans quelle mesure 1’outil de détection précoce du burnout
détecte des patients qui seraient aussi considérés en burnout selon le questionnaire auto-
rapporté. Inversement, il est possible de déterminer dans quelle mesure le questionnaire auto-

rapporté détecte des patients qui seraient aussi diagnostiqués en burnout par les médecins.

Il est en effet concevable de distinguer quatre cas de figure lors de la détection d’une maladie
en fonction du diagnostic posé d’une part et du diagnostic qui aurait di étre posé d’autre part

(voir tableau 55) (Buderer, 1996 ; Nahavandi, 2018) :

- Les « vrais positifs » sont ceux qui vont recevoir un diagnostic de maladie et qui sont
effectivement malades ;

- Les « faux positifs » sont ceux qui vont recevoir un diagnostic de maladie mais qui ne
sont pourtant pas malades ;

- Les « faux négatifs » sont ceux qui ne vont pas recevoir un diagnostic de maladie mais
qui pourtant sont bien malades ;

- Les «vrais négatifs » sont ceux qui ne vont pas recevoir un diagnostic de maladie et qui

ne sont effectivement pas malades;

Tableau 49 :
Explication des différents cas obtenus lors d’un diagnostic
Etat réel (diagnostic qu’il

faudrait poser)
En burnout Pas en burnout

En burnout a b
vrais positifs Faux positifs

Pas en burnout c d
Faux négatifs | Vrais négatifs

Diagnostic
réalisé par

I1 est évident que nous ne connaissons pas exactement le diagnostic réel des patients rencontrés
par les médecins. Par contre, nous avons a notre disposition deux diagnostics (celui du médecin
et celui du questionnaire auto-rapporté). Nous pouvons donc réaliser deux analyses. Dans la
premicre, nous considérerons que le questionnaire auto-rapporté nous donne 1’état réel du
patient et analyserons dans quelle mesure la conclusion du médecin dans la fiche de détection

précoce du burnout correspond aux résultats obtenus au questionnaire auto-rapporté. Dans la
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seconde analyse, nous partirons de la supposition inverse, a savoir que le jugement clinique du
médecin représente 1’état réel du patient et étudierons dans quelle mesure le score obtenu au

questionnaire auto-rapporté correspond au diagnostic du médecin.
Lors de I’étude de la qualité d’un test, il est possible d’évaluer les mesures suivantes :

- La sensibilité : la probabilité qu'un patient vraiment malade soit détecté par le
test.

- La spécificité : la probabilité qu’un patient qui ne soit pas malade obtienne un
résultat négatif au test.

- La valeur prédictive d’un test positif: la proportion de cas réellement malades

sur I’ensemble des cas diagnostiqués « malades ».

- La valeur prédictive d’un test négatif: la proportion de cas réellement « non

malades » sur I’ensemble des cas diagnostiqués « non malades ».

Notons enfin que le questionnaire auto-rapporté ne conduit pas a un résultat positif ou négatif
mais & un score qui peut étre faible, modéré ou ¢élevé. Afin de pouvoir tenir compte de cette
particularité, nous considérerons dans un premier cas de figure qu’un score moyen ou élevé au
questionnaire auto-rapporté sera signe d’un burnout alors qu’un score faible correspondra a
I’absence de burnout. Dans un second cas de figure, nous déciderons que pour étre diagnostiqué
en burnout, il faut obtenir un score élevé au questionnaire auto-rapporté alors qu’un score faible

ou moyen signifiera I’absence de burnout.

6.7.1. Un diagnostic de burnout est réalisé si le score obtenu au questionnaire

auto-rapporté est moyen ou élevé

Tableau 50 :

Répartition des cas lorsqu’un score au questionnaire auto-rapporté moyen
ou élevé correspond a un burnout

Jugement clinique

En burnout Pas en burnout

S En burnout

WRESVVENGE P s en burnout
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6.7.1.1. Performance du questionnaire auto-rapporté par rapport a l'outil de

détection précoce
Ici, nous estimons que 1’outil de détection précoce permet de donner le diagnostic qu’il faudrait

réaliser et nous comparons a ce diagnostic, le score obtenu au questionnaire auto-rapporte.

La sensibilité du questionnaire auto-rapporté est de 1 (voir tableau 57). Autrement dit, le
questionnaire auto-rapporté parvient a détecter (donner un score moyen ou ¢élevé) tous les
patients qui sont diagnostiqués en burnout par les médecins. Cependant, on remarque une
spécificité faible (18%). De fait, le questionnaire auto-rapporté ne parvient a diagnostiquer un
«non burnout » que pour seulement 18% des patients pour lesquels le médecin ne conclut pas
a un diagnostic de burnout. Si le jugement clinique est considéré comme la mesure réelle du
burnout, ¢a voudrait dire que le questionnaire auto-rapporté détecte beaucoup de faux positifs
(travailleurs diagnostiqués en burnout alors qu’ils ne le sont pas).
Tableau 51 :

Performance du questionnaire auto-rapporté en considérant
un score moyen ou élevé comme un diagnostic de burnout

Sensibilité 1.00
Spécificité 0.18
Valeur prédictive d’un test positif 0.66
Valeur prédictive d’un test négatif 1.00
Précision 0.69

En outre, la valeur prédictive d’un test positif est égale a 66% des cas diagnostiqués en burnout
par le questionnaire auto-rapporté sont aussi diagnostiqués en burnout par le médecin. Enfin, la
valeur prédictive d’un test négatif est égale a 100%. L’ensemble des cas pour lesquels le
questionnaire auto-rapporté rejette un diagnostic de burnout est également considéré comme
« non-burnout » par les médecins. Dans 69% des cas, le questionnaire auto-rapporté aboutit a

la méme conclusion que celle du médecin.

6.7.1.1. Performance de I'outil de détection précoce par rapport au questionnaire

auto-rapporté
Dans ce cas-ci, le questionnaire auto-rapporté permettra de détecter précisément I’ensemble des
cas de burnout et de rejeter les cas qui ne sont pas en burnout. Nous allons donc évaluer dans
quelle mesure, le jugement du médecin coincident avec le diagnostic du questionnaire auto-

rapporté.
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Tableau 52 :
Performance de I’outil de détection précoce du burnout en
considérant un score moyen ou élevé comme un diagnostic

de burnout
Sensibilité 0.66
Spécificité 1.00
Valeur prédictive d’un test positif 1.00
Valeur prédictive d’un test négatif 0.18
Précision 0.69

La sensibilité du jugement clinique est de 66% (voir tableau 58). Autrement dit, en considérant
que le questionnaire auto-rapporté témoigne exactement de la réalité, les médecins
diagnostiquent en burnout seulement 66% des patients qui le seraient réellement. Par contre, la
spécificité égale a 100% nous permet de conclure que les médecins rejettent un diagnostic de
burnout pour tous les patients qui n’ont effectivement pas de burnout selon le questionnaire
auto-rapporté. Par ailleurs, la valeur prédictive d’un test positif égale a 100% nous permet
également de conclure que I’ensemble des patients qui seront diagnostiqués en burnout par les
médecins souffrent bien d’un burnout. Par contre, étant donné que la valeur prédictive d’un test
négatif est égale a 18%, il est probable que seuls 18% des cas pour lesquels le diagnostic de
burnout a été rejeté n’ait effectivement pas de burnout. Dans 69% des cas, le jugement clinique

du médecin aboutit a la méme conclusion que le questionnaire auto-rapporté.

6.7.2. Un diagnostic de burnout est réalisé si le score obtenu au questionnaire

auto-rapporté est élevé

Tableau 53 :

Répartition des cas lorsqu’un score au questionnaire auto-rapporté élevé
correspond a un burnout

Jugement clinique

En burnout Pas en burnout

50 15

En burnout

GRStk Pas en burnout 28 34
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6.7.2.1. Performance du questionnaire auto-rapporté par rapport a l'outil de

détection précoce
Dans un premier temps, estimons que 1’outil de détection précoce permet de donner le
diagnostic qu’il faudrait réaliser et comparons ce diagnostic au score obtenu au questionnaire
auto-rapporté.
Tableau 54 :

Performance du questionnaire auto-rapporté en
considérant un score élevé comme un diagnostic de

burnout
Sensibilité 0.64
Spécificité 0.69
Valeur prédictive d’un test positif 0.77
Valeur prédictive d’un test négatif 0.55
Précision 0.66

D’emblée, remarquons que la sensibilité (0.64) est plus faible lorsque seuls les scores élevés se
rapportent a un diagnostic de burnout (voir tableau 60). En effet, selon cette perspective, le
questionnaire auto-rapporté parvient a détecter 64% des cas qui sont diagnostiqués en burnout
par les médecins. Toutefois, soulignons également le fait que la spécificité (0.69) est plus
¢levée. En d’autres termes, le questionnaire auto-rapporté permet de rejeter 1’hypothése d’un
burnout, dans 69% des cas qui sont ne sont pas diagnostiqués en burnout par les médecins. De
plus, 77% des scores élevés au questionnaire auto-rapporté sont effectivement diagnostiqués en
burnout par les médecins alors que 55% des scores faibles et moyens sont effectivement
diagnostiqués en « absence de burnout » par les médecins. Enfin, dans deux tiers des cas, le

questionnaire auto-rapporté aboutit a la méme conclusion que le jugement clinique du médecin.

6.7.2.2. Performance de I'outil de détection précoce par rapport au questionnaire
auto-rapporté

Prenons le temps d’aborder une derniére possibilité. Considérons que toutes les personnes en
burnout sont celles ayant obtenu un score élevé au questionnaire auto-rapporté et comparons ce

diagnostic au résultat du jugement clinique des médecins.
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Tableau 55 :
Performance de ['outil de détection précoce du burnout en
considérant un score élevé comme un diagnostic de

burnout
Sensibilité 0.77
Spécificité 0.55
Valeur prédictive d’un test positif 0.64
Valeur prédictive d’un test négatif 0.69
Précision 0.66

La sensibilité de 1’outil de détection précoce du burnout est plus grande (0.77) (voir tableau 61),
ce qui signifie que les médecins diagnostiquent en burnout 77% des patients qui devraient étre
diagnostiqués en burnout selon le questionnaire auto-rapporté. Par contre, la spécificité (0.55)
est plus faible puisque les médecins rejettent le diagnostic de burnout pour seulement 55% des
cas qui ne sont pas diagnostiqués en burnout par le questionnaire auto-rapporté. Par ailleurs,
parmi I’ensemble des cas estimés en burnout par les médecins, 64% le seraient réellement selon
le questionnaire auto-rapporté. Enfin, sur I’ensemble des cas qui ne sont pas diagnostiqués en
burnout par les médecins, 69% des cas ne seraient effectivement pas en burnout selon le
questionnaire auto-rapporté. Au final, les médecins aboutissent dans 66% des cas a la méme

conclusion que le questionnaire auto-rapporté.
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7. Discussion

La premicre partie de la discussion portera sur les constats issus de cette recherche suite a la
récolte de cas via I’outil de détection précoce du burnout. Les limites de la recherche et les

perspectives futures seront ensuite exposées.

7.1. Constats issus de I'outil de détection précoce du burnout

Tout d’abord, les résultats mettent en évidence que 1’outil de détection précoce du burnout est
principalement complété par les médecins du travail lors des examens périodiques et de reprise.
Notons aussi que cet outil est rarement utilisé dans le cas d’évaluation préalable a une mutation.

Ces résultats confirment ceux observés lors de 1’étude de 2010.

Concernant les plaintes mentionnées par les patients, comme en 2010, le stress et I’épuisement

sont le plus rapportées. Par ailleurs, 1’asthénie, la plainte la moins citée en consultation, est
néanmoins présente dans plus d’un tiers des cas, démontrant ainsi la pertinence des plaintes
proposées par ’outil de détection précoce du burnout. Les médecins proposent également
d’ajouter dans plusieurs cas les plaintes de « sommeil perturbé » et « frustration ». Il semblerait
en effet que les patients en burnout rencontrent plus de micro-éveils, de temps passé éveillé, un
sommeil de moins bonne qualité et des difficultés a s’endormir (Grossi & al., 2015). Ces
symptdmes pourraient conduire les patients a se plaindre de « sommeil perturbé » auprés de
leurs médecins. Toutefois, d’autres études seront nécessaires pour évaluer la pertinence de telles
plaintes. Notons pour I’information que 1’étude montre qu’il faut en moyenne plus de quatre

plaintes rapportées pour pouvoir parler de burnout.

Concernant [les symptomes rapportés par les patients, les symptdmes physiques sont ceux qui

sont le plus souvent rapportés. Viennent ensuite, les symptdmes cognitifs et affectifs puis les
symptomes comportementaux. La prédominance des symptomes physiques pourrait montrer
une tendance pour les médecins et/ou les patients a relever des symptomes physiques au
détriment de symptomes plus cognitifs et comportementaux. Toutefois, la proportion de
symptomes cognitifs, affectifs et comportementaux a augmenté depuis 2010, de 10 a 20%
laissant supposer que les médecins prennent de plus en plus compte des symptdmes non
physiques dans leur diagnostic. Ce constat est principalement vrai pour les médecins
généralistes qui rapportent aussi bien des symptdmes physiques (baisse d’énergie) qu’affectifs

et cognitifs (I’irritabilité). Notons, toutefois que la diminution de I’énergie ainsi que la fatigue
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sont aussi plus fréquemment cités en 2018. Cette croissance peut donc étre due a une meilleure
connaissance du réle de 1’épuisement dans le syndrome du burnout. L’importance des
symptomes physiques tels que la diminution de I’énergie, les troubles du sommeil ainsi que la
fatigue coincide avec une conception du burnout placant I’épuisement au cceur méme du
burnout (Maslach & Leiter, 2008). L’augmentation de la proportion de symptomes relevés peut
¢galement refléter une tendance des médecins a prendre en compte plus de symptomes afin de
poser un diagnostic de burnout. Remarquons également que le symptome le moins cité
(diminution de la performance) est présent dans plus de 30% des cas, démontrant la pertinence

des symptomes proposés par 1’outil de détection précoce du burnout.

Pour rappel, nous avons ajouté la rumination a 1’outil suite aux commentaires des médecins lors
des focus groupes. La rumination est effectivement le sixiéme symptome le plus fréquent et
apparait dans plus de la moitié des cas. Nous pouvons donc garder la rumination dans la liste
des symptomes de 1’outil de détection précoce du burnout. Plusieurs médecins proposent
d’ajouter les termes « douleurs diffuses » ou « douleurs musculaires » et « pleurs ». De fait, le
burnout prédit aprés un an des douleurs dans la nuque, les épaules et le dos (Grossi, Thomten,
Fandino-Losada, Soares, Sundin, 2009). Les pleurs pour leur part peuvent faire référence aux
« crises de larmes » évoquées par Périlleux et Vendramin (2017) pour caractériser le burnout.
Toutefois, d’autres études permettront de valider la pertinence d’ajouter ces symptomes.
L’étude montre qu’il faut en moyenne plus de 2 symptomes physiques, 6 symptomes cognitifs

et 2 symptomes comportementaux pour étre diagnostiqué en burnout.

Les médecins généralistes et les médecins du travail ne complétent pas de la méme maniére les
questions relatives aux symptdmes présents chez le patient/le travailleur. Hors le fait que les
médecins généralistes rapportent en moyenne plus de symptdmes, les caractéristiques des

patients varient. Ainsi, le médecin généraliste est souvent en premiere ligne. 1l regoit des

patients qui consultent pour la premicre fois et dont la durée des symptomes n’a pas encore
dépassé 3 mois. De son c6té, le médecin du travail intervient plus tard. Il regoit plus souvent
des travailleurs qui ont déja consulté un médecin généraliste voire le médecin du travail lui-
méme et dont les symptdmes sont présents depuis plus de 12 mois. Cette différence entre les
médecins généralistes et les médecins du travail peut expliquer I’écart observé en terme de

plaintes et de symptomes, de ressources, de contraintes et de jours d’arrét de travail.

En dehors des médecins généralistes et des médecins du travail, des professionnels de la santé

tels que des psychologues ou des psychiatres sont consultés dans un peu moins de la moitié des

cas. Les consultations chez de tels professionnels sont proportionnellement plus nombreuses
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dans la présente étude en comparaison aux données recueillies en 2010. En effet, 8 ans plus tot,
moins d’un tiers des patients consultaient un psychologue ou un psychiatre. Ces résultats
tendent a souligner I’importance d’une intervention pluridisciplinaire et I’implication de plus

en plus fréquente du psychologue ou du psychiatre.

La majorité des cas soulignent le lien entre leur mal-étre et le travail. La charge de travail est

citée dans plus de deux tiers des cas et ressort comme étant la contrainte la plus fréquente.

Amoafo et al. (2015) aboutissent a la méme conclusion. Les conflits au travail et la pression

temporelle interviennent dans un peu moins de la moitié des cas. Ces résultats coincident avec

ceux obtenus en 2010.

Suite aux focus groupes, nous avons ajouté deux contraintes a 1’outil de détection précoce du
burnout : la perte de sens du travail et I’absence de taches. Si la premiére contrainte est rapportée
dans un quart des cas, la seconde n’est présente que dans 3% des cas. Ces résultats nous aménent

a conserver, pour ’outil de détection précoce du burnout, la perte de sens du travail comme une

contrainte pertinente et a supprimer ’absence de taches (trop peu présente dans les cas de
burnout). La littérature scientifique appuie les résultats observés. En effet, si le sens d’une tache
peut étre considéré comme un facteur protecteur (Salami & Ajitoni, 2016), le burnout est par
contre caractérisé par un excés de taches. C’est d’ailleurs, cette caractéristique qui va le

différencier du bore-out (Bourion & Trébucq, 2011).

Aux contraintes présentes dans 1’outil de détection, plusieurs médecins proposent d’ajouter
«difficultés dans les relations avec la hiérarchie » et «inégalité entre les travailleurs ».
Toutefois, d’autres études devront approfondir ces dernicres contraintes. Ainsi, si le soutien de
la hiérarchie peut atténuer 1’influence du stress sur le burnout (Saijo & al., 2014), une mauvaise
relation avec un superviseur pourrait précipiter le burnout (Hetland, Sandal & Johnsen, 2007).
Les recherches sur la relation entre le burnout et 1’équité sont mitigés. Certaines données
tendraient a prouver qu’une justice pergue comme adéquate réduirait les risques de burnout
(Bouterfas & al., 2016), d’autres obtiennent des résultats plus nuancés (Campana & Hammoud,
2015), alors que les derniéres données envisagent une relation curvilinéaire entre 1’inéquité et
I’épuisement (Van Dierendonck, Schaufeli & Buunk, 2001). L’inclusion de ces variables dans
I’outil de détection précoce du burnout devra toutefois faire 1’objet d’études ultérieures. Enfin,
pour information, 1’étude montre que les patients en burnout et a risque de burnout ont en

moyenne plus de 3 contraintes.
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Comme en 2010, le soutien de la hiérarchie et la reconnaissance se demarquent en tant que

ressources dont les travailleurs manquent le plus souvent (dans plus de la moiti¢ des cas). Dans

leurs approches qualitatives de la souffrance au travail, Daloz et al. (2007) décrivent ainsi dans
le développement de I’épuisement professionnel, une période de rupture avec 1’entreprise
caractérisée par un sentiment de non-reconnaissance et de manque de support de la part du
collectif. La fréquence d’apparition de ces deux ressources manquantes tendrait a confirmer
I’analyse réalisée par Daloz et al. (2007). En outre, les médecins proposent d’ajouter le manque
de personnel parmi les ressources manquantes. Toutefois, d’autres recherches devront valider
I’intégration d’une telle ressource. L’étude montre que les patients en burnout et a risque de

burnout ont en moyenne plus de 2 ressources manquantes.

Concernant les caractéristiques sociodémographiques, les cas récoltés comprenaient

essentiellement des travailleurs vivant en couple, emplovés, a temps plein, avec un contrat a

durée indéterminée dans une entreprise privée, comprenant plus de 250 travailleurs. Ce qui les

distinguent de celles de 2010. En effet, les cas rapportés en 2010 étaient davantage axés sur un
grand nombre d’ouvriers et d’employés du secteur public. La similarité des résultats entre 2010
et 2018 tend a prouver que les plaintes, symptomes et facteurs liés au travail ont non seulement
peu varié au cours du temps, mais qu’en plus elles ne changent ni avec le statut
(ouvrier/employé), ni avec le secteur d’activité (privé/public). Cependant, d’autres études

seraient nécessaires pour valider cette proposition.

Les professions de la santé et du secteur de production sont les plus présentes parmi les cas
rapportés. Les médecins du travail recoivent plus fréquemment des patients employés dans des
entreprises de plus de 250 travailleurs, alors que les médecins généralistes rapportent plus de
patients travaillant dans des entreprises dont I’effectif varie entre 20 et 49. Seule ’ancienneté
varie entre les groupes. En effet, les patients en burnout ont souvent une ancienneté dans
I’entreprise plus faible que ceux qui ne le sont pas. Ces résultats rejoignent ceux obtenus par
Brewer et Shapard (2004). En effet, selon ces derniers, I’expérience a un poste donné serait un

facteur plus important pour prédire le burnout que 1’expérience dans une profession.

7.2. Diagnostic du burnout

Le faible nombre de cas recueillis pour lesquels un diagnostic différentiel est proposé limite les
interprétations. Toutefois, parmi les diagnostics proposés, les médecins choisissent
principalement la dépression ainsi que les difficultés causées par un événement de vie. Ils

préférent également utiliser des termes comme « surmenage », « épuisement li€ au travail » ou
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encore « stress au travail » au diagnostic de burnout. Nous n’observons pas de différence de

diagnostic entre les médecins généralistes et les médecins du travail.

L’analyse de la littérature nous permet de dégager quelques conclusions intéressantes

concernant le diagnostic différentiel :

1)

2)

3)

4)

Le stress serait plus général (li¢ aux événements de vie, traumatiques ou quotidiens)
que le burnout (Au, 2017) et considéré comme un précurseur du burnout (Gluschkoff
al., 2016).

Le diagnostic différentiel entre le burnout et la dépression pose question depuis la
naissance du burnout (Bianchi & al., 2015). Traditionnellement, on estime que le
burnout trouve son origine dans le travail alors que la dépression est principalement
influencée par des facteurs non professionnels. Toutefois, dans la réalité, beaucoup
de facteurs ont un effet a la fois sur le burnout et sur la dépression. La pratique clinique
ainsi que la revue de la littérature permettent néanmoins de cibler une premiére grande
différence entre le burnout et la dépression. Dans la dépression, la perte de plaisir
s’étend a toutes les dimensions de la vie du patient alors que dans le burnout, 1’arrét
de travail permet au patient de réinvestir et de retrouver du plaisir dans des dimensions
qui ne sont pas liées au travail.

Si le workaholisme et le burnout sont tous deux influencés par 1’environnement de
travail, les symptomes différeront entre les deux syndromes. La diminution de la
performance ne sera observée que dans les cas de burnout (Shimazu & al., 2015). Si
le travailleur ressent des émotions positives, elles seront principalement vécues au
travail dans le workaholisme et en dehors du travail dans le burnout (Clark & al.,
2016). Les émotions négatives seront plus de I'ordre de I’irritation, la colére,
I’agitation dans le cas du workaholisme alors qu’on parlera plus de fatigue, tristesse
et 1éthargie dans le cas du burnout. Enfin, le temps passé a travailler est plus grand
dans le workaholisme (qui se caractérise par un investissement excessif) que dans le
burnout (qui se caractérise par un retrait du travail).

Le burnout et la fatigue chronique sont tous deux caractérisés par une fatigue
importante. Toutefois, les chercheurs supposent a I’heure actuelle que la fatigue
chronique est provoquée par un virus (Underhill, 2015) méme si ce virus n’a pas
encore ¢té déterminé (Korwin & al., 2016). La fatigue chronique peut intervenir dans
tous les contextes. C’est probablement pour cette raison que nous n’obtenons aucun

cas ou le médecin diagnostique une fatigue chronique. En effet, les médecins
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choisissant des patients avec un mal-&tre au travail pourraient avoir exclu d’emblée,
les patients souffrant de fatigue chronique.

5) Dans la fibromyalgie, le mal-étre au travail est souvent abordé comme conséquence
de la maladie plutét que comme cause (Offenbdcher & al., 2015). Ceci pourrait a

nouveau expliquer I’absence de diagnostic dans les cas recueillis.

Enfin, la comparaison avec le questionnaire auto-rapporté aboutit a plusieurs conclusions.
Premiérement, les médecins ne diagnostiquent pas en burnout quelqu’un qui aurait un score
faible au questionnaire auto-rapporté. En d’autres termes, il ne semble pas y avoir de difficulté
pour éliminer le diagnostic de burnout chez ceux qui présentent peu voire aucun signe de
burnout. Deuxiémement, les médecins diagnostiquent en burnout certains patients qui
présentent un score moyen au questionnaire auto-rapporté. Au vu des caractéristiques
rapportées par ces patients, nous supposons qu’ils appartiennent a une classe intermédiaire :
vivant un mal-étre au travail sans pour autant étre en burnout. Selon cette supposition, 1’outil
de détection précoce du burnout permettrait de détecter chez ces patients les signes précoces
d’un burnout. Néanmoins, les médecins qui posent un diagnostic de burnout pourraient aussi
avoir tendance a relever plus de plaintes, symptomes et contraintes liées au travail afin
d’appuyer leur diagnostic. Troisiémement, le diagnostic de burnout est parfois difficile a poser.
Les médecins préferent utiliser des termes intermédiaires comme épuisement ou stress afin
notamment de voir I’évolution du mal-étre avant de s’avancer sur un diagnostic de burnout. Le
questionnaire auto-rapporté peut ainsi appuyer une conclusion encore incertaine. Cependant,
I’avis du médecin permet in fine d’éliminer des cas avec un score élevé au questionnaire auto-
rapporté suite a d’autres difficultés comme le manque d’enthousiasme ou le stress post-
traumatique. Cette comparaison nous permet de conclure que la combinaison d’un diagnostic
médical et d’un questionnaire aboutirait a un diagnostic plus précis du mal-étre ressenti par le

travailleur.

7.3. Incapacité de travail et conclusion de I'examen de santé

Probablement en raison du moment de la consultation, les médecins du travail rencontrent plus
de patients qui sont actifs professionnellement au moment de la consultation et qui ont bénéficié
d’une plus longue durée d’incapacité de travail. A D’inverse, les médecins généralistes
rapportent plus d’arréts de travail chez leurs patients. Enfin, les groupes diagnostiqués en

burnout par les médecins sont plus souvent en arrét de travail. Il ne nous est toutefois pas

113



possible de déterminer si le diagnostic de burnout conduit plus a prescrire un arrét de travail ou

si la nécessité d’un arrét de travail conduit a diagnostiquer un burnout.

Enfin, il est important de noter que presque deux tiers des évaluations jugent que le patient est
apte a travailler. Ce résultat peut surprendre étant donné que plus de deux tiers des travailleurs
sont estimés en burnout. Les médecins du travail considéreraient-ils qu’un travailleur en
burnout est apte a travailler ? Nous pensons qu’au-dela du diagnostic posé, il est important de
prendre en compte le moment de consultation. En effet, les médecins du travail voient pres de
43% de leurs patients en burnout lors de leur retour au travail dans le cadre des examens de pré-
reprise (10.3%), examens de reprise (21.4%) et lors d’un trajet de réintégration (11%). Ces

derniers seraient dés lors considérés de nouveau aptes a travailler.

7.4. Limites

7.4.1. Participation a I'enquéte

Une premiére limite que nous observons est la difficulté d’impliquer les médecins dans
I’enquéte, de leur faire remplir les fiches de détection précoce et de recevoir les questionnaires
auto-rapportés. Cette difficulté peut étre expliquée par plusieurs facteurs. D’entrée de jeu, la
méthodologie proposée dans la présente enquéte pouvait paraitre complexe et difficilement
applicable sur le terrain, faute de temps. Cette impression a pu conduire certains médecins a ne
pas s’impliquer dans 1’enquéte ou a arréter leur participation. Ensuite, la procédure exigée par
I’éthique d’une recherche a freiné le recueil de données. D’une part, certains médecins se sont
déclarés génés de faire signer des documents a leurs patients. D’autre part, certains patients
voulaient bien participer mais ne souhaitaient pas signer de documents de peur qu’on puisse les
identifier par leur nom ou par leur signature. Ces deux craintes éveillées par la signature du

consentement éclairé ont pu freiner la participation a 1’étude.

La participation a I’enquéte et le nombre de fiches complétées nous forcent a la prudence quant
a ’interprétation des résultats observés. En effet, une centaine de cas est faible en comparaison
de la population belge. Le nombre de médecins est également peu représentatif de la population.
Il est donc important d’étre prudent dans la généralisation des résultats. Toutefois, la
concordance avec les résultats obtenus en 2010 tend a valider les données obtenues dans cette
recherche. Dans le méme ordre d’idées, notons aussi qu’il est possible que certaines différences,

notamment entre les groupes, n’ont pas pu étre observées en raison du manque d’effectif.
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Enfin, la proportion réduite de médecins généralistes accentue les limites décrites
précédemment. En effet, le poids des médecins du travail est plus important dans les données
globales relevées. 11 faut également relever que les médecins du travail ne rencontrent pas tous
les travailleurs. Certaines catégories de travailleurs sont exemptées d’une surveillance de santé
et ne font pas appel aux consultations spontanées ou visites de pré-reprise. Il est donc possible

que I’étude réalisée ne cible pas ce type de travailleur.

7.4.2. Utilisation de deux questionnaires

Un service externe de prévention et de protection au travail a demandé d’utiliser ’'UBOS a la
place de ’OLBI. Par conséquent, la comparaison entre le diagnostic du médecin et le score
obtenu au questionnaire se base sur deux questionnaires distincts dont les dimensions différent.

I1 est donc possible que les quatre cas qui ont complété I’UBOS puissent différer des autres cas.

7.4.3. Répartition des cas sur trois mois

L’étude s’étant déroulée sur trois mois, les données recueillies refletent peut-étre une tendance
a un moment de 1’année (sortie de I’hiver et début du printemps). Une étude plus longue serait
nécessaire pour valider la stabilité¢ des données recueillies au cours d’une année. Toutefois, au
vu de la difficulté de trouver des participants, il ne nous semble pas opportun d’envisager une

telle étude sur une plus longue période.

7.5. Perspectives pour la suite du projet

7.5.1. Rapidité d’utilisation

Les médecins nous ont fait part a plusieurs reprises de leur difficulté a utiliser un questionnaire.
Les consultations étant limitées dans le temps et les cas de burnout requérant déja plus de temps
que les autres consultations ; les médecins ne disposent que de trés peu de temps pour compléter
la fiche de détection précoce du burnout. Il est donc important en vue d’une utilisation médicale
d’insister sur la facilité et la rapidité de cette fiche. Bien que la présentation visuelle facilite la
lecture, il conviendrait de réfléchir a d’autres moyens d’améliorer 1’utilisation de la fiche. A ce
stade, nous avons envisagé trois pistes d’amélioration. Une premiére consiste a réaliser une
fiche rapidement complétée permettant de distinguer les patients en burnout des autres types de
patients souffrant par exemple de conflit au travail ou encore de harcélement. La fiche
diagnostic plus compléte ne serait alors intéressante que par la suite pour valider et approfondir
le cas du patient en burnout. Une deuxiéme possibilité serait d’inclure une version de la fiche

qui puisse étre adressée au patient lui-méme. Les différentes questions ne seraient alors pas
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envisagées au moment de la consultation, mais entre les consultations. Cette deuxiéme option
semble intéressante pour les médecins généralistes qui lorsqu’ils suspectent un burnout donnent
un deuxiéme rendez-vous a leur patient dans la semaine qui suit. Enfin, une derniére possibilité,
principalement intéressante pour les médecins du travail, serait de faire compléter
automatiquement le questionnaire OLBI ou UBOS dans la salle d’attente. Le médecin pourrait
des lors avoir acces aux scores obtenus par le patient (faible, moyen ou élevé). L’outil de
détection précoce du burnout permettrait alors d’approfondir les données si le médecin le juge

nécessaire. D’autres recherches sur ces éléments pourraient donc étre envisagées.

7.5.2. Le suivi du patient

Les médecins généralistes recoivent plusieurs fois les patients en burnout. L’outil de détection
précoce du burnout permettrait également pour ces derniers de suivre I’évolution du mal-&tre
sur plusieurs mois. Ces fiches pourraient dés lors indiquer aux médecins 1’état de leurs patients.
Une analyse longitudinale suivant plusieurs patients sur le long terme permettrait de recueillir
des indications concernant I’évolution du burnout et I’utilisation des fiches comme outil non

seulement de détection précoce, mais également comme outil de suivi.

7.5.3. Le maintien et le retour au travail

L’outil de détection précoce du burnout cible les ressources manquantes ainsi que les
contraintes rencontrées par le travailleur dans I’exercice de ses fonctions. Pour cette raison,
I’outil pourrait également servir de base lors des réunions réalisées dans le cadre du maintien
dans I’emploi a travers ’aménagement de I’environnement de travail ou dans le cadre du retour
au travail avec les professionnels de la santé et de 1’entreprise (les ressources humaines, le
meédecin du travail, le conseiller en prévention et/ou la ligne hiérarchique) ainsi que le
travailleur. En effet, il permettrait de déterminer les changements a réaliser pour apporter de
I’aide au travailleur. Une adaptation de 1’outil afin qu’il puisse suivre le patient du diagnostic a
sa réintégration au travail en passant par son incapacité de travail (pour autant qu’il ait ét¢ mis
en arrét de travail) permettrait dés lors un accompagnement plus efficace des patients en
burnout. Toutefois, mentionnons qu’un tel suivi doit prendre un compte certaines mesures
propres au secret partagé. Les informations ne peuvent ainsi étre transmises qu’avec 1’accord
du patient, a des personnes soumises au secret professionnel (médecins, psychologues,
kinésithérapeutes). Ce partage doit €tre réalisé uniquement lorsqu’une mission commune

rassemble les différents intervenants et ne concerne que 1’information essentielle au projet.
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