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Travail Master 2017 : Evaluation de la prévalence du
burnout chez les médecins du CHUV

1. Introduction

1.1 Problématique actuelle

Le burnout a été défini pour la premiére fois par Bradley(1) en 1969, puis repris par Freudenberger
en 1974(2) et Maslach en 1976(3), comme étant une forme extréme et durable de fatigue psychique
en lien avec l'activité professionnelle. Il est aujourd’hui un probleme fréquent, plus précisément dans
le milieu des soins(4). A titre d’illustration, entre 1974 et 1989, plus de 2500 articles ont été rédigés
sur cette thématique, et deux cinquiémes ciblent les professions d’aide (santé, social, etc.) et environ
un tiers concerne les professions de I'enseignement (professeur, éducateur, etc.)(5). Cependant, il
n’y a a ce jour que peu de mesures préventives mises en place et le sujet semble étre encore délicat
chez les soignants ou demander de I'aide serait révélateur de ses propres faiblesses(4) (...le médecin,
porté par un fantasme d’invulnérabilité, nie sa fatigue et refuse I'idée méme de maladie(6)...). Une
étude suisse, réalisée par primary-care (espace indépendant sur le plan rédactionnel, destiné a
I'échange d'information, a la formation continue et a la communication pour les membres de
"Médecins de famille et de I'enfance suisse"(7)) parue en 2004, conclut qu’en Suisse vingt pour-cent
des médecins de premiers recours présentent des symptémes de burnout(8).

En somme, chez les médecins, le phénoméne ne semble pas limité a une discipline ni a un
environnement. || mérite une attention particuliere et individualisée dans chaque domaine, chaque
environnement, indépendamment du niveau hiérarchique. Relevons que les niveaux hiérarchiques
supérieurs sont une source de stress plus grande, de par I'importance des responsabilités assumées.
Plusieurs articles montrent, en effet, une incidence d’épuisement professionnel presque doublée
pour les cadres, tous métiers confondus(9).

Alors que nous vivons une nouvelle ére de la « ruée vers I'or » version mondialisée, ou les
mouvements s’accélérent avec I'apparition des transactions électroniques, des flux d’informations,
ainsi que la vague d’hyperconnectivité, certaines personnes en subissent soit les conséquences, soit
le conditionnement (a savoir I'induction d’une réponse réflexe non naturelle face a un stimulus,
comme, par exemple, la déhiérarchisassion de nos priorités, suite a un évenement sans importance
mais inattendu (un mail, un message, une requéte quelconque)), dans une époque qui se targue
volontiers de respecter les libertés individuelles et I'égalité pour tous. Ce travail va nous emmener
dans l'univers des soins et du stress quotidien qui y régne souvent, afin de s’intéresser de plus pres
au phénomene de I'’épuisement, mieux connu sous son nom anglophone de burnout.

1.2 Cadre de référence : Burn-out

1.2.1 Définition du burnout

Le burnout ou syndrome d’épuisement professionnel est une pathologie relativement récente. Les
premiers a s’étre penchés sur la thématique du syndrome d’épuisement professionnel sont Harold B.
Bradley en 1969(1), Freudenberger (psychanalyste américain) en 1974(2) et enfin Maslach
(chercheuse en psychologie sociale) en 1976(3). Par la suite, bien d’autres s’y sont intéressés.
Chacun a donné sa propre définition du phénomene suite a divers travaux, au fil du temps.
Cependant, a I’heure actuelle, toutes les définitions existantes aboutissent a un méme consensus :
I"apparition d’un état d’épuisement professionnel sur un plan psychique, émotionnel et physique. Il
est un processus progressif qui peut étre lié au stress, a une dépression et également a des
problémes de I'adaptation. Il est le résultat d’'un dysfonctionnement entre, d’une part I'individu dans
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son activité professionnel et d’autre part, le contexte (personnel et collectif) dans lequel cette
activité professionnelle s’exerce.(10)

Maslach décrit la complexité du burnout en le caractérisant selon trois dimensions différentes,
s’enchainant les unes aux autres, tel un processus en trois étapes progressives :

Un épuisement physique et/ou émotionnel.

Une dépersonnalisation (détachement, empathie diminuée)/déshumanisation (de la relation a
I'autre : on soigne 'organe et non la personne). Cette dimension est le point central dans le burnout
chez les soignants car il touche une population dont le travail a pour objectif I'aide et les soins a la
personne. Or le désinvestissement, résultant de cet aspect de déshumanisation des relations, impose
de la distance entre les soignants et les soignés.(5)ll est la conséquence de la premiére dimension
(épuisement physico émotionnel).

Un manque d’accomplissement personnel (cercle vicieux, conséquence des deux premiere
dimensions ci-dessus : épuisement = efficacité diminuée - échec 2 démotivation et dévalorisation
de 'estime de soi)(3)

En revanche, sur un plan somatique, les signes cliniques sont d’allures variées et non spécifiques,
raison pour laquelle ils n’entrent pas dans la définition.

Le burnout n’est pas une pathologie psychiatrique (code F) reconnue dans les classifications
internationales psychiatriques comme le CIM-10 ou le DSM 5, mais on le retrouve comme facteur
contextuel (code Z(11)). Certains estiment qu’il devrait étre considérer comme une maladie
professionnelle(12).

Dans ce qui va suivre, nous allons tenter de dégager les facteurs d’influence, pouvant mener a un
état d’épuisement professionnel.

1.2.2 Facteurs d’influence du burnout

Comme décrit dans le sous chapitre “définition”, le burnout peut étre rattaché au stress, a une
dépression et également a des maladies de I'adaptation. Dans ce travail, nous avons choisi de rester
focaliser sur le stress qui semble étre la variable dominante du risque d’épuisement professionnel
chez un individu lambda, dans une institution hospitaliere.

Il'y a plusieurs regards possibles que I'on peut porter sur la notion de stress au travail. Aussi bien une
approche sociologique, psychiatrique, psychanalytique qu’une approche par la théorie du stress.
Chacune de ces approches contribue, a sa maniére, a cerner ce phénoméne de stress puis,
secondairement, de burnout. En effet, le stress vécu de fagon chronique (un a cing ans) est au coeur
de la construction du burnout(5).

Avant d’entrer plus en détails dans les facteurs influencant I'état de stress (et par conséquent |'état
d’épuisement), il est important d’éclaircir la notion de « stress » utilisée dans la littérature actuelle
portant sur le burnout.

On distingue d’une part les modeles de compréhension « biologiques » (réponses physiologiques
face a un stresseur/rééquilibre de I"homéostasie menacée via les systémes neurohormonaux, a
savoir : le systéme sympathique et le systeme hypotalamo-hypophyso-surrénalien), des modeles dits
« transactionnels » (le stress est la résultante de l'interaction entre, d’'une part, I'environnement, et
de l'autre, I'individu), autrement dit : le modele bio-psycho-social.(5)

On peut donc résumer ce syndrome de burnout de la maniere suivante : d’'une part, il découle d’un
stress prolongé, de l'autre d’une réaction inadaptée de la personne soumise au stress
(comportement observé, stratégie d’adaptation).

La suite du travail va détailler les facteurs d’influence générateurs et responsables du stress et de son
ressenti, a savoir les facteurs personnels puis professionnels et, enfin, les stratégies adoptées pour
faire face au stress et s’y adapter. Nous fermerons la parenthése dédiée au stress avec un ultime
onglet portant sur les conséquences du stress suivi des quelques moyens de préventions, avant de
revenir au coeur du travail, a savoir le burnout.



1)

2)

3)

Travail de Master Raphael Diserens

a) Facteurs personnels de stress :

La littérature se contredit au sujet des variables sociodémographiques et de leurs influences
relatives a I'état d’épuisement professionnel. Seul I'dge semble aboutir a un consensus,
particulierement au niveau des deux premiéres dimensions définies par les travaux de C. Maslach
(épuisement émotionnel et déshumanisation). Les jeunes ressortent, a un niveau statistique, plus
vulnérables que les plus agés. Alors que le sexe, I'état civil, le nombre d’enfants et la situation
familiale semblent ne pas jouer un role sur cet état d’épuisement professionnel(5). De plus, nous
pouvons ajouter I'influence des traits de personnalités résultant en diverses stratégies de coping,
dont nous aborderons la thématique plus loin dans ce travail. (plus de détails en Annexe : Tableau
22(12).)

b) Facteurs professionnels de stress :
Appelés risques psychosociaux (RPS), les facteurs professionnels du stress sont des risques liés a une
organisation insuffisante (sollicitation excessive par exemple) ainsi qu’a un environnement
inadéquat (conditions de travail et environnementales) au sein du milieu professionnel, influent sur
la santé des travailleurs via des mécanismes physiques, psychiques et sociaux.
Tout ce qui suit, détaille ces risques psychosociaux afin de mieux les comprendre :
Facteurs relatifs a 'ORGANISATION DU TRAVAIL :
Interruption des taches : les imprévus dans le milieu hospitalier sont constants et quotidiens, ce qui
engendre une parcellisation du travail. Les conséquences se répercutent sur la relation soignant-
malade qui se voit étre réduite par I'interruption de I'échange suite a une urgence.(5)
Ambiguité des réles : I'obligation pour une personne de tenir un réle autre que celui pour lequel elle
a été formée ou engagée, bien souvent lorsqu’il manque de ressource humaine (du personnel par
exemple).(5)

Facteurs relatifs aux CONDITIONS DE TRAVAIL :

La relation d’aide : est aux racines mémes de la profession et se retrouve souvent comme motivation
premiere lors du choix d’un avenir professionnel. L'empathie, I'écoute, le soutien, etc. sont I'essence
méme de cette relation d’aide. Cependant, au travers de sa relation d’aide avec le soigné, le
soignant se voit confronter a deux choses: d’une part ce qu’on peut appeler la distance entre
médecins et patients (a savoir les barriéres culturelles, les représentations respectives de chaque
« camps » ou des identifications anxiogénes projetées sur soi) et de I'autre, la confrontation a la
souffrance et a la mort (I'hopital est lieu de souffrance et de mort).(5)

Le mangue de soutien (au sein de I'équipe médicale) : est trés fortement corrélé a une perception
élevée du stress régnant. Ne pas étre reconnu dans son travail par ses supérieurs ou lors d’échec ou
d’impuissance, le manque de soutien donne naissance a un sentiment de fatalité que le soignant doit
alors endosser. Un second facteur peut étre ajouté : celui du cloisonnement au sein de I'équipe
médicale. La rupture de communication entre les différents grades hiérarchiques et les non-dits
viennent alourdir I'atmosphére, engendrant une communication défectueuse et de ce fait, créent un
isolement qui contribue au sentiment d’épuisement. (5)

La technologie : tend a faire oublier le cycle de la vie, de la naissance a la mort, a déshumaniser la
relation soignant-soigné et a faire germer des fantasmes de « toute puissance salvatrice»
susceptibles d’induire de I'acharnement thérapeutique.

L'impact de la maladie : joue un réle essentiel dans le ressenti du médecin au sein des différents
départements et services. Cependant, la carence d’étude a ce sujet ne laisse place qu’a la
spéculation. On peut bien supposer qu’au sein du service d’urgence, ou de celui d’oncologie (ou les
urgences et la mort y sont quasi une constante), le niveau de burnout soit plus élevé qu’au sein des
cabinets de médecine générale ; néanmoins, cette hypothése mériterait d’étre vérifiée.(14)

Facteurs relatifs aux STRESSEURS ENVIRONNEMENTAUX
Le milieu : spécifique a chaque service, le milieu (aération, éclairage, nombre de lits par chambre,
température, etc.) et son architecture sont sous la responsabilité de l'institution. Elle peut par
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exemple augmenter le confort du soignant et du soigné (lit automatisé/chambre individuelle) mais
également diminuer ce dernier. C'est souvent le cumul de petites choses « sans influence »(prises
séparément) qui, au final, a un impact sur le stress auquel le soignant doit faire face dans sa pratique
quotidienne.(5)

Le matériel : d’'importance primordiale car d’une part, il nécessite un certain temps, que ce soit lié a
|"apprentissage de son utilisation ou a son utilisation en soi (y compris nettoyage entretien etc.), et
d’autre part, parce qu’il génére un stress relatif a son hypothétique défaillance aux conséquences
multiples sur la sécurité et I'organisme du soignant.

Main d’ceuvre : suffisante et qualifiée pour le poste

Pour résumer les causes de stress et donc indirectement d’épuisement professionnel, on peut
procéder au récapitulatif suivant : les difficultés a communiquer et les conflits (au sein d’'une équipe
ou dans la relation soignant-soigné) ajoutés aux types de pathologies traitées (cohabitation
quotidienne avec la souffrance et la mort, parfois « biologiguement injuste ») ainsi qu’a une charge
de travail élevée (au niveau quantitatif comme qualitatif (mauvaise ambiance, contexte négatif))
sont les principales causes responsables de l'augmentation du stress et, par conséquent, de
I’émergence progressive du phénomeéne de burnout observé au sein de I'institution hospitaliere.

c) Stratégies d’adaptation face au stress
Qu’elles soient individuelles ou collectives, elles cherchent a répondre aux situations de stress de
facon a s’en protéger(5,15-17).
Stratégies d’adaptation PERSONNELLE(5) (COPING) :
Passives : elles se caractérisent par des attitudes d’évitement et de fuite. Ce sont des mécanismes de
défense (distanciation, isolement) qui dominent dans un but de diminution de I'angoisse, souvent
révélatrice de ses propres malaises. Par exemple, plus on se donne au travail, plus on a de travail, ce
qui permet a I'esprit d’esquiver la réflexion et ainsi, de bloquer ses émotions (évitement de ses
propres angoisses), pour ne se concentrer que sur I'action (qui est vue comme efficace et productive
en milieu médical). L'exemple de I'immédiateté et de I'urgence au sein du quotidien d’un hopital est
illustrateur : I'urgence et les impératifs deviennent alors un mécanisme de défense sur lequel le
soignant se repose et décharge ainsi, de maniéere inconsciente, ses angoisses refoulées sans s’offrir la
possibilité de les extérioriser. (5)
Actives : elles se caractérisent par I'expression verbale de ses émotions avec autrui. Il se crée ainsi,
inconsciemment, un support social (définit par le partage, entre collégues, d’expériences, de conseils,
de ressentis, etc.) et une souplesse d’adaptation. De plus, les croyances (religieuses ou non) viennent
renforcer cette adaptation au stress.

Il convient de relever que la personne concernée n’agit pas spécifiguement selon I'une ou l'autre des
stratégies exposées ci-dessus, mais tend plutot a adapter sa stratégie en fonction d’une situation
donnée, le but étant constamment de dominer et de contréler sa souffrance. C'est un processus
dynamique en constante adaptation.

Stratégies d’adaptation COLLECTIVES :

Ces stratégies sont le résultat d’une action collective mais la souffrance reste propre a chacun. Le but
de cette stratégie de groupe est de s’unir face aux difficultés, bien que le processus se fasse souvent
de fagon spontanée et inconsciente(19). Par exemple (liste non exhaustive) (5,15-17) :

Le déni : de la réalité

La_coopération: au sein de I'équipe comme facteur unificateur, permet une amélioration de
I’organisation du travail.

La collision: d’'une personne tierce a I'’équipe (jeune nouveau), qui n’adhére pas aux regles
précédemment fixées et admises comme « gold standard » par I’équipe en place.
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Le changement de statut: observé lors des pauses, entre collegues qui tournent en dérision des
situations de souffrance de leurs patients, comme une échappatoire inconsciente qui soigne des
vulnérabilités individuelles.(5)

d) Conséquences du stress

Sur I'entreprise : premieérement, 'augmentation de I'absentéisme est a mettre en avant. Le milieu
professionnel n’étant plus percu comme source d’équilibre, on I'évite. A cela s’ajoute les pratiques
dangereuses et une augmentation des accidents du travail. Un second point est une diminution de la
motivation des employés auquel s’ajoute une influence négative pour le recrutement au sein de
I’entreprise ainsi qu’une baisse de productivité et une péjoration de l'image au sein de la
société.(6,20). De plus, 'employeur, qui est aussi atteint mais indirectement (perte de rendement),
est dans I'obligation de protéger ses employés face a ce stress et aux risques qui en découlent, et
I'inspection du travail s’assure que des mesures sont mises en place a cet effet(21).

Sur la santé personnelle: La nuisance peut étre directe ou indirecte, en fonction de l'aspect
chronologique. Une atteinte directe (ou aigue) est liée a une exposition a des conditions de travail
difficiles ou a des substances dangereuses, ce qui augmente le risque d’accidents de toutes sortes et
les conséquences en découlant. L’atteinte indirecte (ou chronique) est, elle, une insatisfaction
qguotidienne, une détresse psychologique, de la frustration, des habitudes a risques (par exemple une
consommation chronique d’alcool ou d’autres drogues) et enfin, une stratégie d’adaptation
inadaptée pouvant ainsi mener a des phénomenes d’épuisement professionnel.(6)

e) Moyens de prévention du stress
Au niveau de la prévention primaire, il existe deux mesures principales pour prévenir une mauvaise
gestion du stress. La premiére reléve d’actions individuelles : soit I'individu est amené a changer la
relation qu’il a avec son milieu professionnel et sa maniére de les mener, soit il peut développer ou
accroitre ses ressources personnelles afin d’augmenter sa résistance face au stress. La seconde
mesure est de l'ordre de l'organisation de I'entreprise (paradoxalement, celle-ci est moins
développée que la premiére citée). L'organisation de I'institution peut étre améliorée aux travers de
neuf aspect différents, a savoir : la charge de travail, le contréle, le systeme de récompense et de
reconnaissance; le support social et cohésion d’équipe; I'équité au travail et les conflits de valeur, la
valeur percue du travail; la formation; les interruptions(6).
De plus, le soutien interne des équipes est un levier de I'épuisement. Il est important que le type de
soutien dont manque I'équipe cible (le type de soutien différe d’'une équipe a I'autre en fonction du
service et du type de stress auquel il est soumis) soit identifié et que des mesures soient prises afin
de combler ce manque. Ce soutien interne peut notamment étre augmenté grace aux équipes de
psychiatrie de liaison, se déplagant d’un service a I'autre, en fonction du besoin de I'équipe.
Au niveau de la prévention secondaire, une institution hospitaliere dispose, en général, d’un service
de médecine du personnel qui peut prendre en charge les cas a risque de burnout. Au CHUV, il existe
également une structure d’écoute et de médiation: I'espace collaborateurs (pour tous les
collaborateurs qui rencontrent des difficultés dans leurs relations au travail). En Suisse, les médecins
de I'ISFM/FMH ont la possibilité de prendre contact avec le réseau de soutien ReMed, en situation de
crise ou d’épuisement.(22)

1.2.3 Echelles de mesure de I'épuisement professionnel (burnout)
Plusieurs échelles de mesure existent sur le burnout (par exemple Maslach Burnout Inventory (MBI),
la plus utilisée(21) (tridimensionnelle, reprenant les trois dimensions développées dans le chapitre
« définition »), cependant, d’autres outils d’évaluation existent comme |’échelle du Copenhagen
Burnout Inventory (CBI). Dans ce travail, c’est cette échelle qui sera utilisée dont I'explication
détaillée se trouve dans la chapitre « méthode ». Avant d’aller plus loin, il est important de rappeler
qgue le burnout, n’est pas un diagnostic psychiatrique précis. Il n’y a donc pas, comme pour d’autres
diagnostics, une liste de critéres a remplir pour, qu’une fois remplie, I'on soit en mesure de poser le
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diagnostic de telle ou telle maladie (DSM-5/CIM-10). Seules ces échelles d’évaluation permettent
une estimation du niveau d’épuisement professionnel. Ces échelles sont dimensionnelles : elles
mesurent la dimension d’épuisement professionnel et non la présence ou l'absence d’un état
d’épuisement professionnel (échelle catégorielle). C'est la raison pour laquelle le terme
« prévalence » utilisé dans le titre de ce travail devrait étre reconsidéré, au vu de I'absence de seuil
(Cut off) permettant de déclarer précisément un diagnostic de burnout. Les notions sont donc plus
subjectives et engendrent une approche plus personnalisée.

2. Buts

Le principal objectif de ce travail est d’évaluer et d’analyser la prévalence du « burnout » parmi les
médecins dans un hoépital universitaire.

3. Méthode
3.1 Design

Pour réaliser ce travail, nous basons notre stratégie d’investigation sur les résultats d’un
guestionnaire de satisfaction réalisé au CHUV en 2013 duquel nous avons obtenu |'accés a divers
items ciblés sur la thématique de I'épuisement lié au travail, eux-mémes, initialement repris d’'une
des trois échelles du Copenhagen Burnout Inventory (CBI). Nous évoquerons plus bas la base de
données en détails ainsi que I'instrument de mesure (CBI). Dans un premier temps, nous ferons une
mesure globale de la prévalence du burnout parmi toute la population étudiée (a savoir toute
personne ayant répondu au questionnaire de satisfaction en 2013 = I"échantillon global). Cet
échantillon, considéré comme représentatif, sera la matiére de base a partir de laquelle nous
comparerons les résultats relatifs a la sous-catégorie des médecins (échantillon des médecins extraits
de I'échantillon global). Dans un second temps, nous les comparerons aux résultats issus de Ia
littérature nationale et internationale.

Pour ce faire, I'acces a trois catégories d’items, contenu dans le questionnaire, a été obtenu :
premierement, des variables sociodémographiques (objectives), deuxiemement, des items ciblé sur
la thématique de I'épuisement professionnel et troisiemement, les items mesurant I'épuisement
professionnel, a savoir une des trois échelles de I'instrument de mesure CBI. Ce qui suit va détailler
I’ensemble de la matiere utilisée.

Avant d’aller plus loin, nous pensons que le fait d’extraire certains items ciblant le burnout d’un
guestionnaire plus général, pourrait permettre de contourner, en partie tout du moins, la réticence
des soignants a rapporter un état d’épuisement professionnel.

3.2 Procédure de recueil des données

La base de données est préexistante. Elle a été créée en 2013, a I'occasion d’un questionnaire de
satisfaction destiné au personnel du CHUV. L’'enquéte était adressée a I'ensemble des collaboratrices
et collaborateurs du CHUV, répartis en deux catégories : les cadres d’'une part, et les
collaborateurs/trices non cadres, de lI'autre (défini par la Direction des Ressources Humaines,
définition plus bas).

Le questionnaire est large et n’est pas centré sur I'épuisement professionnel, mais reprend une
partie de ce théme, auquel I'acces nous a été autorisé. De plus, nous avons demandé I'acces a 7
variables sociodémographiques (objectives, qu’on ne peut pas influencer, appelée en statistique
variables indépendantes invoquées ou étiquettes) ainsi qu’a 11 dimensions subjective (définies par
les créateurs du questionnaire de satisfaction et sur lesquelles une action serait envisageable, a
I'inverse des 7 variables sociodémographiques évoquées ci-dessus (on ne pourrait pas changer de
sexe par exemple))(23). Chacune de ces dimensions est une variable composée de la somme des
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scores de diverses questions (auxquelles nous avions également accés). Nous avons fait le choix de
retenir les dimensions qui figuraient comme les plus importantes en termes d’'impact sur le niveau
d’épuisement professionnel, selon la revue de littérature effectuée en début de travail, que vous
retrouvez dans la partie « annexe », située a la fin de ce travail (Tableau 1). Ce qui va suivre présente
les 11 items et dimensions, et les 7 variables sociodémographiques. En sus de ces diverses
dimensions, items et variables, nous avons bien évidemment calculé celui qui est au cceur de ce
travail, a savoir I'’épuisement professionnel (somme des questions Q27->Q33 du questionnaire de
satisfaction, le total donnant un score CBI, représentatif du niveau d’épuisement).

Cette partie du questionnaire portante sur I'épuisement est détaillée, plus loin, dans : mesure du
burnout : description de I'instrument et de ses items.

Les dimensions et items repris dans ce travail sont les suivants :
1) Environnement de travail (sommes des items Qla—>Qle)
2) Adéquation de la charge de travail (Q11+Q12+Q17)
La construction d’un indicateur d’adéquation de la charge de travail est basée sur le
sentiment d’une suffisance de temps pour un travail donné (Q11), sur une répartition
équitable de la charge de travail au sein d’'une équipe(Q12), et enfin sur le sentiment de
conciliation entre vie professionnelle et vie privée(Q17).

3) Epanouissement au travail (Q22+Q10)

4) Santé au travail (Q23)

5) Encadrement (somme des items Q9a—>Q9g)
6) Organisation de travail (Q5+Q13)

7) Satisfaction générale (Q45)

8) Perspective de carriére (Q36+Q37)

9) Intention de rester(Q38)
10) Identification a l'institution (Q39+Q43)
11) Cohésion de I'équipe (Q20+Q21)

Les différentes variables sociodémographiques (objectives) sont les suivantes :

1) Age

2) Sexe

3) Type de département *

4) Catégorie professionnelle **

5) Niveau hiérarchique (Cadre VS Non-Cadre) ***
6) Ancienneté

7) Taux d’activité

*Type de département :

Médicaux (y compris oncologie); Chirurgicaux; Médico-chirurgicaux; Psychiatriques (y compris
Gimel); Laboratoires et radio; Administratifs (y compris Médecine et santé communautaire
(DUMSC)); Logistique

Ceci est un regroupement grossier en 7 types de département, effectué par les réalisateurs de
I’enquéte de satisfaction 2013 lors de la transmission des données, a des fins pratiques pour le
traitement des données, et de « confidentialité » ou simplement un rempart a toutes polémiques (le
nombre initial de type de département étant 20, donc permettant un ciblage plus précis)

** Catégorie professionnelle :

Médecins (y compris médecins assistants); Soins (y compris aides-soignants); Médico-techniques (y
compris physio/ergo-thérapeute, diététiciens, techniciens en imagerie, laborantins); Administratifs (y
compris informaticiens et secrétaires); Chercheurs universitaires non médecins (y compris
biologistes, épidémiologues, statisticiens, psychologues chercheurs); Logistiques (y compris employés
de maison, de batiment et de sécurité); Psycho-social (y compris aumoénier)

***Définition du cadre, selon la direction des ressources humaines du CHUV :
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Il n’y a pas de définition officielle du CHUV ; cependant, nous en avons récolté la définition au sein
de la direction des ressources humaines : , ce qui peut étre défini comme cadre est : toutes fonctions
auxquelles sont rattachées des responsabilités de conduite, de direction de collaborateurs et de
gestion de structures et d’infrastructures (simples ou complexes), auxquels sont assignés des
objectifs de résultats (de différentes natures d’ailleurs) et pour lesquels le cadre responsable doit
répondre personnellement(24). Il y a les cadres de conduite et de direction, ainsi que les cadres de
proximité. Autrement dit, tous les médecins, a I'exception des assistants et de certains chefs de
clinique (car en fonction du département, ils peuvent avoir le role d’un cadre de proximité).

3.3 Echantillon: Echantillon global / Echantillon médecin

Le collectif de base compte 10’838 collaboratrices et collaborateurs dont 1’010 cadres. Aucun critére
d’exclusion n’a été appliqué. 4'978 (soit 45.9% de la population totale du CHUV) ont répondu au
guestionnaire. Au vu du taux de réponses élevé, nous postulons que nous avons un échantillon
représentatif de la population étudiée. L’hypothése mériterait d’étre analysée mais elle suppose un
travail conséquent qui ne pouvait pas étre conduit dans le présent projet.

Au sein de cet échantillon global, on retrouve I'échantillon des médecins qui représente 12.8% de
I’échantillon global, avec 615 médecins (cadres et non-cadres confondus) ayant répondu au
guestionnaire. La description détaillée de I’échantillon par variables sociodémographiques se
retrouve plus loin, dans la premiere partie des résultats.

3.4 Mesure du burnout : description de I'instrument et de ses items
Nous nous basons sur une partie de I'échelle analytique prédéfinie (CBI, Copenhagen Burnout
Inventory, dimension mesurant I’état d'épuisement professionnel) au sein de données récoltées dans
le cadre d’'une enquéte de satisfaction des collaborateurs du CHUV, soignants et non soignants,
datée de 2013.

Le questionnaire CBI est constitué de trois sous-échelles analytiques et porte sur un total de 19
items. L'une concerne I'épuisement personnel (6 items), la deuxieme, I'épuisement lié au travail (7
items, ceux utilisés dans I'enquéte de satisfaction du CHUV et repris dans ce travail afin d’évaluer le
niveau d’épuisement professionnel) et enfin, la troisieme est liée a la relation d’aide (6 items). Les
auteurs du CBI estiment que ces trois sous- échelles peuvent s’utiliser indépendamment les unes des
autres, en fonction du milieu professionnel étudié, bien que les réponses des trois échelles soient
fortement corrélées(19). Nous n’exposons ici que les sept items utilisés dans I'enquéte de
satisfaction de 2013 et reprises dans ce travail (donc l'une des trois sous-échelles, portant sur
I’épuisement lié au travail, composante de l'instrument de mesure CBI, et non I'ensemble du
questionnaire CBI)(23) :

1) Vous sentez-vous vidé.e a la fin d’'une journée de travail ?

2) Vous sentez-vous déja fatigué.e a I'idée d’entamer une autre journée de travail ?

3) Avez-vous I'impression que chaque heure de travail vous fatigue ?

4) Avez-vous suffisamment d’énergie pour votre famille et vos amis pendant votre temps libre ?
5) Votre travail est-il épuisant émotionellement ?

6) Vous sentez-vous épuisé.e a cause de votre travail ?

7) Votre travail suscite-t-il chez vous un sentiment de frustration ?

Les réponses valent toutes entre 1 et 5 points, en fonction de la fréquence auxquelles elles
correspondent (1=jamais et 5= toujours). La somme est ensuite calculée. Un maximum de 35 points
reflete un épuisement professionnel élevé, alors qu’un minimum de 7 points correspond a I'absence
d’épuisement professionnel. Pour mémoire, ces échelles sont dimensionnelles : elles mesurent les
dimensions de I"’épuisement professionnel et non la présence ou I'absence d’un état d’épuisement
professionnel (échelle catégorielle).

10
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3.5 Analyse statistiques

Nous avons distingué 3 parties :

1%® partie: description de I’échantillon global et celui des médecins par variables
sociodémographiques (sexe, départements, etc.)

2°™ partie : Niveau d’épuisement professionnel en fonction de/par rapport aux variables
sociodémographiques, pour I'ensemble de I’échantillon puis pour I'ensemble des médecins
de I'échantillon (comparaisons de moyennes de niveaux d’épuisements professionnels).

3®™ partie: Niveau d’épuisement professionnel en fonction des/par rapport aux 11
dimensions sélectionnées (dimensions 1) a 11) décrites ci-dessus). Par la suite, les
corrélations saillantes mises en exergue dans cette 3*™ partie expliquant au moins 25% de la
variance (r=.50 ou plus—>forte corrélation selon Cohen 1988(24)), seront discutées pour la
sous-population des médecins. Le but étant de mettre en lumiere des facteurs de
risque/protecteur institutionnels de I'épuisement professionnel afin de dégager, par la suite,
guelques pistes de prévention.

Pour ce faire, les outils statistiques utilisés sont les suivant :

Comparaisons de moyennes entre différents groupes : ANOVA et T-Test. Une Anova (ou analyse de
variance) est un test statistique paramétrique qui permet de comparer des moyennes et de
déterminer si ces moyennes different significativement(25).

Pour I'étude de la relation entre deux variables continues : coefficient de corrélation r de Pearson.
Lorsqu’une ou deux des variables était de nature ordinale, nous avons opté pour des coefficients de
corrélation Rho de Spearman. Lorsque nous disposions de plusieurs variables indépendantes, nous
avons utilisé des modeéles de régression linéaire multiple de maniére a étudier leur impact sur la
variable dépendante.

De plus, le seuil de la p-valeur a été défini suite a un consensus entre experts en statistique et se
retrouve étre le standard de 0.05, qui reste majoritairement utilisé dans notre domaine médical.

11
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4. Résultats

4.1 Premieére partie : Analyse descriptive de I'échantillon.

Raphael Diserens

Variables sociodémographiques Global Médecins
Sexe % () Homme 32(1517) 52(318)
Femme 68 (3263) 48 (294)
Niveau hiérarchique % (n) Sadie 11 (545) 22 (137)
Collaborateur 89 (4252) 78 (477)
moins de 30 ans 19 (898) 14 (84)
Age % () 30-39 ans 32 (1526) 48 (294)
40-49 ans 24 (1176) 22 (134)
50 et plus 25 (1179) 16 (97)
20 (976) 27 (165)
23 (1112) 26 (161)
21(978) 21(129)
36 (1710) 26 (156)
9 (425) 5 (34)
27 (1273) 12 (73)
64 (3079) 83 (507)
15 (673) 26 (149)
21 (938) 23 (133)
17 (751) 21 (120)
15 (681) 19 (109)
16 (731) 5(33)
6 (285) 0(0)
10 (442) 6(37)
Médecins (y.c. méd assistants) 13 (615) 100 (615)
Soins (y.c aides) 35 (1690)
Médico-techniques (y.c physio-ergo, TRM) |13 (624)
Catégorie professionnelle % (n) |Administratifs 21(1016)
Chercheurs uni. Non médecin 6(271)
Logistiques 8(388)
Psycho-social 4 (194)

4.1.1 Echantillon global

Dans I'analyse relative au sexe nous constatons une répartition a prédominance féminine, dans un
ordre de grandeur 1/3 Homme (32%) et 2/3 Femme (68%). Nous prendrons cela en compte plus tard
dans les analyses respectives liées a I'épuisement professionnel afin de voir I'impact du sexe sur ce
dernier. Les cadres sont en infériorité numérique (11%), mais ce petit collectif sera suffisant pour les
futures comparaisons. En moyenne, nous avons 9 avis de collaborateur pour un seul cadre, ce qui
implique une meilleure représentation du groupe « collaborateurs ». Quant a la classe d’age, on
retrouve une prédominance de la tranche 30-39 ans (32%), mais globalement, chaque classe d’age
est représentée de maniere équilibrée (environ % pour chaque classe d’age). La classe d’ancienneté,
qguant a elle, montre une répartition relativement équilibrée des diverses classes d’ancienneté nous
assure une représentation homogene de chaque groupe au sein de notre échantillon. La catégorie
dominante étant les 11 ans et plus (36%). Face au taux d’activité, nous relevons que la catégorie
travaillant entre 80 et 100% est de loin prédominante (64%). Au niveau des départements, nous
constatons qu’une tres large majorité de I’échantillon releve du milieu des soins (67.6%), qui est
I'objet de notre travail, contre une proportion plus faible de secteurs « hors soins » (32.4%). Cela
nous assure une bonne matiere a comparaison. Enfin, la catégorie professionnelle a tres large
majorité de I’échantillon reléve des soins (autrement dit, du corps infirmier : 35%). Nous supposons
que l'effectif de la catégorie professionnelle des médecins (13%) est statistiquement suffisamment
grand pour étre représentatif.

4.1.2 Echantillon « médecins »
Dans I’échantillon des médecins, nous constatons, relativement au sexe, une répartition a légére
prédominance masculine, dans un ordre de grandeur moitié Homme (52%) et moitié Femme (48%).

12
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Quant au niveau hiérarchique, les cadres sont en infériorité numérique (22%), mais ce petit collectif
sera suffisant pour les futures comparaisons. En moyenne, nous avons 4 avis de collaborateur pour
un seul cadre, ce qui implique une meilleure représentation du groupe « collaborateurs ». Dans la
classe d’age, il y a une prédominance de la tranche 30-39 ans (48%), mais globalement, chaque
classe d’dge est représentée de maniere équilibrée (environ % pour chaque classe d’age), a
I’exception des plus jeunes qui sont légerement moins représentés (14%). Face a la classe
d’ancienneté, une répartition relativement équilibrée des diverses classes d’ancienneté nous assure
une représentation homogeéne de chaque groupe au sein de notre échantillon. Quant au taux
d’activité, nous relevons que la catégorie travaillant entre 80 et 100% est de loin prédominante
(83%) et que ceux travaillant a un pourcentage moindre sont plus nombreux dans I'échantillon global
gue dans I’échantillon des médecins uniguement. Finalement, Au niveau des types de départements,
nous constatons qu’une trés large majorité de I"échantillon reléve du milieu des soins (89%), qui est
I’objet de notre travail, contre une proportion plus faible de secteurs « hors soins » (11%).

4.2 Deuxieme partie : Niveau d’épuisement professionnel par rapport
aux variables sociodémographiques

Dans un premier temps, cette analyse est effectuée pour I'ensemble de I’échantillon, puis, selon le
sous-groupe professionnel des médecins.

Tableau : Niveau d’épuisement professionnel

Niveau d'épuisement professionnel global ainsi que par variables sociodémographiques, et satisfaction générale
Variables sociodémographiques Global Médecins
Homme 19.3 19.8
Sexe
Femme 19.7 21.3
. L . Cadre 18.9 19.3
Niveau hiérarchique
Collaborateur 19.6 20.9
moins de 30 ans 20.1 21.1
Age 31-39 ans 20.1 21.2
40-49 ans 19.3 20.2
50 et plus 18.7 18.4
19.1 21.0
20.4 21.5
20.1 20.9
18.9 18.5
17.4 18.0
19.3 20.4
19.9 20.7
20.1 19.4
20 20.5
20.1 20.7
19.1 22.0
18.1 17.3
18.2 0.0
19.6 20.2
Médecins (y.c. méd assistants) 20.5
Soins (y.c aides) 20.3
Médico-techniques (y.c physio-ergo, TRM) 19.9
Catégorie professionnelle Administratifs 18.2
Chercheurs uni. Non médecin 18
Logistiques 18.3
Psycho-social 19.8
Prévalence totale du burnout 19.5 20.5
Niveau de satisfaction générale 6.7 6.7

4.2.1 Analyses sur I’échantillon global faire un paragraphe

Face a satisfaction générale et niveau d’épuisement professionnel de I'échantillon, une distribution
normale de I’échantillon ressort, avec une moyenne de 19.54 écart-type 5.12, avec un minimum de 7
et un maximum de 35. Le niveau d’épuisement professionnel en fonction du sexe montre un score de
burnout chez les femmes (19.7 écart-type 5.1) est l[égerement plus élevé que chez les hommes (19.3
écart-type 5.2). Cette différence est statistiquement significative (t(4671)=2.571, p = .010)). Le niveau
d’épuisement professionnel en fonction du niveau hiérarchique expose un score de burnout chez le
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collaborateur/trice (19.6 écart-type 5.1) relativement plus élevé que chez les cadres (18.9 écart-type
5.0). Cette différence est statistiquement significative (t(4687)=-2.950, p = .003)).

Face au niveau d’épuisement professionnel en fonction de la classe d’age, les moyennes en fonction
de la classe d’age (moins de 30 ans=20.1 écart-type 5.2 ; 30-39 ans=20.1 écart-type 5.1; 40-49
ans=19.3 écart-type 5.0 ; 50 ans et plus=18.7 écart-type 5.0) sont significativement différentes F (3,
4667) = 21.872, p <.001. Une série de comparaisons post-hoc révele que seules les moyennes des
groupe de moins de 30 ans et 30-39 ans ne different pas ((moins de 30 ans) = (30-39 ans) > (40-49
ans) > (50 ans et plus)). Quant au niveau d’épuisement professionnel en fonction de I'ancienneté on
constate que les moyennes sont significativement différentes F (3, 4665) = 24.895, p <.001. L’examen
des comparaisons post-hoc permet de relever deux grandes catégories: d’'une part le groupe
d’ancienneté de 3-5 ans (20.4 écart-type 5.3), et de 6-10 ans (20.1 écart-type 4.7), avec des scores
plus élevés et d’autre part le groupe 0-2 ans (19.1 écart-type 5.4) et 11 ans et plus (19.5 écart-type
5.1), avec des scores plus bas. En effet les scores du premier groupe ne different pas
significativement les uns avec les autres, il en est de méme avec les scores du second groupe.

Dans I'analyse du niveau d’épuisement professionnel en fonction du taux d’activité, on constate que
les moyennes sont significativement différentes F (2, 4667) = 47.442, p <.001. L'examen des
comparaisons post-hoc permet de relever que les scores de chaque groupe (0-50% (17.4 écart-type
5.0), 51-80% (19.3 écart-type 4.9), 81-100% (19.9 écart-type 5.1) différent significativement les uns
des autres.

Enfin, I'analyse du niveau d’épuisement professionnel en fonction de la catégorie professionnelle
reléve que les moyennes sont significativement différentes F (6, 4683) = 30.382, p <.001. L’examen
des comparaisons post-hoc permet de relever deux grandes catégories: d’'une part le groupe
médecins (20.5 écart-type 5.6), soins (20.3 écart-type 4.8), médicotechniques (19.9 écart-type 5.2) et
psycho-social (19.8 écart-type 4.4), avec des scores plus élevés ; d’autre part le groupe administratifs
(18.2 écart-type 5.1), chercheurs universitaire non médecin (18.0 écart-type 5.0) et logistiques (18.3
écart-type 5.2), avec des scores plus bas. En effet les scores du premier groupe ne different pas les
uns avec les autres, il en est de méme avec les scores du second groupe.

Pour terminer, on constate, également, que les moyennes en fonction du type de département sont
significativement différentes F (6, 3831) = 16.911, p <.001.

4.2.2 Analyses sur la population de médecins de I’échantillon
Face a la satisfaction générale et le niveau d’épuisement professionnel chez les médecins, on
reléeve, en comparaison a I'échantillon entier, une distribution dans la sous-population de médecins
légérement décalée vers la droite, ce qui signifie que les scores ont tendance a étre plus élevés et
donc une légére augmentation du niveau de stress dans cette catégorie professionnelle (20.53 écart-
type 5.58 avec un minimum de 7 et un maximum de 35).
Quant au niveau d’épuisement professionnel en fonction du sexe, le score de burnout chez les
femmes (21.3 écart-type 5.5) est plus élevé que chez les hommes (19.7 écart-type 5.5). Cette
différence est statistiquement significative (t(598)=3.404, p = .001)).
Ici, le score est plus élevé que dans I’échantillon global, mais avec une similarité : les femmes sont
plus touchées que les hommes.
On constate que les moyennes du niveau d’épuisement professionnel en fonction de la classe d’age
(moins de 30 ans=21.1 écart-type 5.4 ; 30-39 ans=21.2 écart-type 5.4 ; 40-49 ans=20.2 écart-type
5.4 ; 50 ans et plus=18.4 écart-type 5.9) sont significativement différentes F (3, 593) = 6.840, p <.001.
Une série de comparaisons post-hoc révele que seules les moyennes des groupe de moins de 30 ans
et de 30-39 ans ne different pas ((moins de 30 ans) = (30-39 ans) > (40-49 ans) > (50 ans et plus)).
Les scores chez les médecins sont plus élevés que chez le reste de I'échantillon, en revanche la
répartition est exactement la méme entre les classes d’age.
L'analyse du niveau d’épuisement professionnel en fonction du niveau hiérarchique reléeve que le
score de burnout chez le collaborateur/trice (20.9 écart-type 5.5) est relativement plus élevé que
chez les cadres (19.3 écart-type 5.7). Cette différence est statistiquement significative (t(600)=-2.875,
p =.004)).

14



Travail de Master Raphael Diserens

Une fois encore, dans cette sous-population de I’échantillon (les médecins), on constate des scores
plus faibles chez les cadres que chez les collaborateurs, cependant, on retrouve de maniére générale
des scores plus élevés dans la population des médecins que dans I’'ensemble de I'échantillon.

De plus, on constate que les moyennes du niveau d’épuisement professionnel en fonction de
I'ancienneté sont significativement différentes F (3, 595) = 9.029, p <.001. L'examen des
comparaisons post-hoc permet de relever deux grandes catégories: d’une part le groupe
d’ancienneté de 0-2 ans (21.0 écart-type 5.6), de 3-5 ans (21.5 écart-type 5.5) et 6-10 ans (20.9 écart-
type 4.9), avec des scores plus élevés et d’autre part le groupe 11 ans et plus (18.5 écart-type 5.7),
avec des scores plus bas. En effet les scores du premier groupe ne différent pas significativement, il
en est de méme avec le score du second groupe.

Une fois encore, I'analyse et I'hypothese reste la méme qu’a I'échelle de I'entier de I’échantillon,
avec, simplement, un niveau global de stress augmenté.

Enfin, I'analyse du niveau d’épuisement professionnel en fonction du taux d’activité releve que les
moyennes sont significativement différentes F (2, 599) = 3.806, p =.023. L'examen des comparaisons
post-hoc permet de relever que les scores du groupe (0-50% (18.0 écart-type 5.8) different
significativement des scores des groupes 51-80% (20.4 écart-type 5.3) et 81-100% (20.7 écart-type
5.6). Une fois de plus, malgré une méme analyse que celle effectuée a I'échelle de I'ensemble de
I’échantillon, on peut relever que les scores moyens chez les médecins sont plus élevés que dans le
reste de I'échantillon.

Pour terminer, I'analyse du niveau d’épuisement professionnel en fonction du type de département
nous montre que les moyennes sont significativement différentes F (5, 569) = 5.052, p <.001 avec des
scores légerement plus élevés que dans I’échantillon global.

(Dans la partie « Annexe », on retrouve divers graphiques et tableaux relatifs aux résultats de ces
deux premiéres parties (Tableau 2 a 21)

4.3 Troisieme partie: Niveau d’épuisement professionnel selon la

qualité percue de '’environnement de travail
Ceci, pour I'ensemble de I'échantillon puis seulement pour I’'ensemble des médecins de I'échantillon.
Tableau : Niveau d’épuisement professionnel selon la qualité percue de I'environnement de travail.

Niveau d’épuisement professionnel selon la qualité pergue de I’environnement de travail
Items et dimensions Echantillon Corrélation (rho) [Variance (%) |p-value
Environnement de travail Global -0.027 0.07 0.068
Médecins -0.027 0.07 0.068
. Global -0.45 20 <0.001
Santé —
Médecins -0.5 25 <0.001
Organisation de travail Gl?bal - -0.23 >4 <0.001
Médecins -0.285 8.1 <0.001
. Global -0.27 7.3 <0.001
Encadrement par les supérieurs —
Médecins -0.33 10.9 <0.001
. . Global -0.508 25.8 <0.001
Epanouissement professionnel —
Médecins -0.553 30.6 <0.001
e e e GI(IJbaI. -0.554 30.7 <0.001
Médecins -0.557 31 <0.001
- . S Global -0.349 12.2 <0.001
Cohésion au sein de I'équipe —
Médecins -0.352 12.4 <0.001
) . Global -0.271 7.3 <0.001
Perspective de carriere —
Médecins -0.362 13.1 <0.001
) Global -0.325 10.6 <0.001
Intention de rester -
Médecins -0.383 14.7 <0.001
Identification au CHUV Gl?bal - -0.291 85 <0.001
Médecins -0.34 11.6 <0.001
. . - Global -0.559 31.2 <0.001
Satisfaction générale T —
Médecins -0.637 40.6 <0.001

Post analyses, ont été surlignées en jaune les corrélations saillantes expliquant au moins 25% de la
variance (r=.50 ou plus—>forte corrélation selon Cohen 1988(24)),entre le niveau de burnout et la
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dimension étudiée, ciblant uniquement la population des médecins. Ces dimensions seront reprises
plus loin dans la discussion des résultats, le but étant de mettre en lumiére des facteurs de
risque/protecteur institutionnels de I’épuisement professionnel afin de dégager, par la suite,
qguelques pistes de prévention.

La variable « Environnement de travail » (sommes des items Qla—>Qle) n’a pas d’effet significatif
sur le niveau de burnout (p=0.068). On révele une tres faible corrélation entre I’environnement de
travail et le niveau de burnout (r = -0.027), n’expliquant ainsi que 0.07% de la variance. La méme
constatation est faite dans la sous-population des médecins de I’échantillon.
La dimension « Santé » (définie par I'item Q23 : sentiment de sécurité face aux mesures prises pour
protéger sa propre santé au travail) est négativement corrélée au total burnout (p=-.45, p <.001). En
effet, cette forte corrélation permet d’expliquer environ 20% de la variance. La méme constatation a
été faite dans la population des médecins, avec une corrélation légérement plus élevée (p=-.50, p
<.001) expliquant ainsi jusqu’a 25% de la variance.
L'analyse paramétrique révele une corrélation négative moyenne entre I'organisation de travail
(définie par la somme des items Q5+Q13) et le niveau de burnout (r = -0.232, p <.001), n’expliquant
que 5.4% de la variance. La méme constatation est faite dans la sous population des médecins de
I’échantillon, avec une corrélation légerement plus grande (r = -0.285, p <.001), soit 8.1% de la
variance.
Une autre analyse paramétrique révele une corrélation négative moyenne entre I’encadrement par
les supérieurs (défini par la somme des items Q9a—>Q9g) et le niveau de burnout (r =-0.27, p <.001),
n’expliquant ainsi que 7.3% de la variance. La méme constatation est faite dans la sous population
des médecins de I'échantillon, avec une corrélation Iégérement plus grande (r = -0.33, p <.001), soit
10.9% de la variance.
Face a la dimension de I’épanouissement professionnel (défini par la somme de I'item Q22 (le plaisir
de travailler) et I'item Q10 (la possibilité d’utiliser ses aptitudes et connaissances), I'analyse
paramétrique révele une forte corrélation négative entre I’épanouissement au travail et le niveau de
burnout (r = -0.508, p <.001), expliquant ainsi 25.8% de la variance. La méme constatation est faite
dans la sous population des médecins de I’échantillon, avec une corrélation légerement plus grande
(r=-0.553, p <.001), soit 30.6% de la variance.
De plus, nous pensons que la question Q22 mérite également d’étre analysée seule, car la mesure du
plaisir semble étre en soi un bon indicateur de I'épanouissement professionnel.
e 5.1) Le plaisir a venir travailler (défini par I'item Q22)
L’analyse non paramétrique révele une haute corrélation négative entre le plaisir a travailler
et le niveau de burnout (r = -0.537, p <.001), expliquant ainsi 28.8% de la variance. La méme
constatation est faite dans la sous population des médecins de I'échantillon, avec une
corrélation légérement plus grande (r = -0.592, p <.001), soit 35% de la variance.
Face a la dimension « charge de travail » (définie par la somme des items Q11 + Q12 + Q17) I'analyse
paramétrique révéle une forte corrélation négative entre cette variable et le niveau de burnout (r = -
0.554, p <.001), expliquant ainsi 30.7% de la variance. La méme constatation est faite dans la sous
population des médecins de I'échantillon, avec une corrélation légerement plus grande (r = -0.557, p
<.001), soit 31% de la variance.
Face a la dimension « cohésion au sein de I'équipe » (définie par la somme des items Q20 + Q21,
basé sur des relations respectueuses au sein de I'équipe ainsi que le soutien entre collégues),
I'analyse paramétrique révele une moyenne corrélation négative entre la cohésion au travail et le
niveau de burnout (r = -0.349, p <.001), n‘expliquant ainsi que 12.2% de la variance. La méme
constatation est faite dans la sous-population des médecins de I'échantillon, avec une corrélation
légérement plus grande (r = -0.352, p <.001), soit 12.4% de la variance.
L’analyse paramétrique entre la dimension « perspective de carriére » (définie par la somme des
items Q36 + Q37) et le niveau de burnout révele une moyenne corrélation négative (r = -0.271, p
<.001), n’expliquant ainsi que 7.3% de la variance. La méme constatation est faite dans la sous-
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population des médecins de I’échantillon, avec une corrélation légerement plus grande (r = -0.362, p
<.001), soit 13.1% de la variance.

L’analyse non paramétrique révele une moyenne corrélation négative entre I'intention de rester
(définie par I'item Q38) et le niveau de burnout (r = -0.325, p <.001), n’expliquant ainsi que 10.6% de
la variance. La méme constatation est faite dans la sous-population des médecins de I'échantillon,
avec une corrélation légérement plus grande (r = -0.383, p <.001), soit 14.7% de la variance.

Quant a la dimension « identification au CHUV » (définie par la somme de l'item Q39 (fierté de
travailler au CHUV) et I'item Q43 (sentiment d’utilité), I'analyse paramétrique révéle une moyenne
corrélation négative entre I'identification a I'institution (CHUV) et le niveau de burnout (r = -0.291, p
<.001), n’expliquant ainsi que 8.5% de la variance. La méme constatation est faite dans la sous-
population des médecins de I'échantillon, avec une corrélation légerement plus grande (r = -0.340, p
<.001), soit 11.6% de la variance.

Finalement, I'analyse non paramétrique entre I'item « satisfaction générale » (défini par I'item Q45)
et le niveau de burnout révéle une forte corrélation négative (r = -0.559, p <.001), expliquant ainsi
31.2% de la variance. La méme constatation est faite dans la sous-population des médecins de
I’échantillon, avec une corrélation légérement plus grande (r = -0.637, p <.001), soit 40.6% de la
variance.

En termes de recherche d’importance des quatre dimensions retenues (expliquant au moins 25% de
la variance entre le niveau de burnout et la dimension étudiée), une régression linéaire multiple avec
une procédure d’introduction des variables pas-a-pas nous confirme l'ordre d’importance de
chacune des quatre variables relevées dans les analyses bilatérales :

Satisfaction générale > Charge de travail > Epanouissement au travail > Santé au travail. Alors que la
régression linéaire multiple met en évidence I'importance significative des 4 variables F (4, 4423) =
960.013, p <.001. L’ensemble de ces 4 variables ci-dessus explique 45.5% (r=0.682) de la variance
relative au niveau de burnout dans ce travail d’analyse. La méme constatation est faite dans la sous-
population « médecins » de I’échantillon analysé :

Une régression linéaire multiple met en évidence I'importance significative des 4 variables F (4, 563)
= 140.391, p <.001. L'ensemble de ces 4 variables expliquant cette fois-ci 49.9% de la variance
(r=0.707).

5. Discussion

5.1 Niveau d’épuisement professionnel des médecins/ensemble des

collaborateurs

De maniere générale, I'analyse des données des médecins nous permet d’affirmer, relativement au
niveau de burnout, que les médecins du CHUV constituent la catégorie professionnelle la plus
touchée, avec un score moyen sur I’échelle CBI de 20.5 (sur un maximum de 35 et un minimum de
7). Au niveau des variables sociodémographiques (objectives), notre analyse démontre que les
femmes sont plus touchées que les hommes (21.3), que les collaborateurs sont plus a risque que les
cadres (20.9), que la tranche d’age la plus sévérement atteinte est celle des 30 a 40 ans (21.2) avec
un taux d’activité de 100% (20.7) et une ancienneté n’excédant pas 5 années au sein de I'institution.
On reléve que la classe d’age et I'ancienneté sont des variables importantes et concordent avec les
conclusions de la littérature générale et spécifique relative au burnout. Ici, les jeunes (entre 27 et 40
ans) sont plus atteints que les moins jeunes, de plus que ceux dont les années d’expériences au sein
de l'institution (CHUV) dépassent les 5 ans sont moins a risques.

Quant aux 11 items et dimensions analysées sur la base du questionnaire de satisfaction (variables
subjectives), seuls 4 ont été retenus, expliquant au minimum 25% de la variance. Ces 4
dimensions/domaines retenus sont 1) la santé (le sentiment de sécurité face a I'exposition
quotidienne), 2) I'épanouissement professionnel, 3) I'adéquation de la charge de travail et

17



Travail de Master Raphael Diserens

finalement 4) la satisfaction générale. De ces domaines, nous pouvons dire que la relation existante
entre eux et le niveau de burnout est forte, pour I'entier de I'’échantillon et I'est encore plus avec
I’échantillon des médecins uniquement. Ces domaines peuvent étre percus tels des facteurs de
risque ou protecteurs, sur lesquelles nous pourrions agir afin d’apporter quelques pistes de
prévention primaire.

Concernant les collaborateurs non-médecins, on reléve que les scores mesurés sont également
élevés dans toutes nos analyses, bien que cela s’avére étre dans une mesure légerement moindre
gue les scores obtenus dans I’échantillon des médecins uniqguement.

Ceci qui nous permet d’aboutir a la conclusion que le burnout est une manifestation face a laquelle
nous réagissons tous différemment en fonction de nos aptitudes a faire face au stress chronique qui
est une caractéristique des milieux hospitalier actuels, mais que la population la plus vulnérable est
celle en phase d’adaptation, autrement dit, les plus jeunes et les moins expérimentés. lls ne
connaissent ni leurs limites, ni leurs stratégies personnelles pour ne pas répondre négativement a
cet environnement stressant. Le travail de prévention primaire devra donc étre réalisé sur cette
population cible plutét qu’a I'ensemble du personnel, bien qu’aussi utile, pour des raisons
d’efficience. Nous y reviendrons plus tard dans ce travail.

5.2 Facteurs liés a I'’épuisement professionnel chez les médecins

Nous retrouvons une légere différence entre les sexes, mais peu marquée. La littérature se contredit
a ce sujet mais d’autres études effectuées en France(26) et en Allemagne en 2011(27), dans le cadre
de milieux hospitaliers, semblent également appuyer I’hypothése que les femmes seraient
légerement plus sujettes a I'épuisement professionnel (37,2% pour les hommes et 46% pour les
femmes)(27), tout comme nos résultats dans ce travail. Une autre étude irlandaise datée de 2013 ne
reléve, quant a elle, pas de différence significative entre les sexes(28).

L'dge est, selon la littérature, la seule variable sociodémographique a linfluence marquée
(statistiquement significatif) (5) : comme le reléve une étude francgaise réalisée en 2015 a Dakar, les
jeunes médecins (moins de 30 ans) sont plus a risque de burnout(29) tout comme le montre
également une autre étude réalisée aux Etats-Unis en 2010(30) soulignant que les jeunes médecins
sont plus a méme d’épuisement professionnel. Dans un méme registre, une étude suisse datée de
2011 portant sur l'influence des variables sociodémographiques sur le burnout, dans le cadre du
service d’urgence, avance que les facteurs de risque relevés dans le cadre de I'étude sont : ne pas
avoir d’enfant, étre un homme (vient contredire la constatation faite dans notre travail), étre un
assistant et avoir moins de 40 ans (ce qui vient appuyer nos résultats).(31)

Une seconde hypothese avancée dans la littérature francgaise est la suivant : « Chez les jeunes, I’écart
entre leurs attentes idéalisées et la réalité quotidienne joue un réle essentiel dans I'apparition du
burnout. Au début de la vie professionnelle, I'enthousiasme est élevé mais il peut étre décu. La perte
de la passion pour son travail constitue la premiére étape vers I'épuisement professionnel. »(6) Ces
propos sont trés pertinents, et particulierement dans le milieu médical ol le décalage entre la
projection utopique du médecin humaniste et la réalité de I'exercice du métier (impliquant
également la cohabitation de divers natures humaines), est important. L’auteure de ces propos décrit
gu’apres cette période d’enthousiasme, s’ensuit une phase de stagnation: émergence d’un
sentiment de mécontentement, non gratifiant, suite a un investissement exclusivement
professionnel ; une sorte de prise de conscience que la vie comporte d’autres facettes que celle
professionnelle uniquement (sentimentale, loisir, etc.), et qu’elle les a négligées. C’est alors que
I'illusion du Bonheur au travers du travail s’effondre et laisse place a la frustration, phase marquée
par l'irritabilité de la personne envers ses collegues ou avec les patients. La personne entre peu a
peu, au travers d’un cercle vicieux, dans une ultime phase, celle de I'apathie. C’est ici que débute le
processus de dépersonnalisation, ou la personne ne se reconnait plus. Elle ne va au travail qu’a titre
de présentéisme.(6)
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Enfin, il est important de mettre en lumiére I'impact générationnel, et les attentes respectives des
différentes générations qui se cétoient dans les murs d’'un milieu hospitalier et qui peuvent ainsi
engendrer des difficultés d’adaptation pour chaque génération dans sa relation au travail avec une
autre. On retrouve premierement, parmi les plus anciens, et souvent dans les cadres, les baby-
boomers. Cette catégorie peut résumer ses objectifs au travers de la réalisation personnelle dans le
travail. lls sont centrés sur la valorisation sociale liée a la carriere et respectent l'autorité et Ia
hiérarchie avec un sentiment d’appartenance a I’entreprise. Or, face a cette génération, s'oppose les
générations X, Y, et Z (en émergence dans les couloirs de I’hdpital, dgées de 15 a 40 ans), qui sont
toutes différentes les unes des autres, mais qui, face au travail, ou a la contrainte, ne ressentent pas
une totale source de réalisation personnelle et de ce fait, n"accordent pas autant d’'importance a la
sphére professionnel que ne I'accordaient les générations plus anciennes(32). lls ne sont donc peut-
étre pas préts a faire les mémes sacrifices personnels pour se réaliser sur le plan professionnel que
I’a fait la génération « baby boomer ». Les conséquences découlant de ce manque d’harmonisation
des attentes professionnelles au sein d’'un méme service résultent en des difficultés supplémentaires
dans la communication et I'organisation entre nouvelles générations et plus anciennes, ralentissant
ainsi le processus d’adaptation nécessaire aux plus jeunes pour pouvoir affronter de maniére saine le
stress quotidien des divers milieux hospitaliers.

« On vit une époque passionnante ol I'on constate le passage d’une réalité verticale a une réalité
horizontale. La communication, jusque-la fondée sur un mode hiérarchisé et presque militaire, évolue
davantage vers des échanges d’égal a égal. Ce besoin d’horizontalité s’exprime aussi dans
I'architecture qui « s’aplanit ». »(33)

Concernant le niveau hiérarchique, une étude francaise datée de 2014 montre une incidence
d’épuisement professionnel presque doublée pour les cadres, tous métiers confondus.(9) Ceci
pouvant hypothétiquement se comprendre par une croissance proportionnelle du stress a mesure
que les responsabilités augmentent (en s’élevant dans la hiérarchie avec ce que cela engendre:
augmentation de la charge de travail, difficultés a se détacher du travail le weekend, négociations
avec la direction, plus de peine a récupérer d’une journée a l'autre, etc). D’autres hypothéses encore
pourraient venir tenter d’expliquer ce phénomeéne. Cependant, un autre rapport réalisé par les
fondateurs de I’échelle CBI en 2005(34) met en lumiére un niveau d’épuisement presque diminué de
moitié pour les cadres hiérarchiques du milieu sanitaire (médecin-chef, infirmiere cheffe,
superviseurs) comparé a celui des collaborateurs (médecins, infirmiéres, sages-femmes, etc.).
L'analyse dégagée de ce travail vient corroborer la seconde étude, et nous I'expliquons avec le méme
phénoméne observé dans I'analyse de la variable age, a savoir : la sélection naturelle améne les plus
forts a s’adapter et survivre face au stress chronique, ces mémes individus se retrouvent, avec les
années, dans une fonction de cadre.

Une autre hypothese serait celle d’'une diminution du stress chez les cadres soit via une charge de
travail réduite notamment grace a des possibilités de délégation, soit par habitude du milieu, soit via
des plages horaires mieux adaptées a la conciliation vie privée/vie professionnelle. Enfin, une
derniere piste serait celle d’une rémunération plus juste pour un niveau de stress et de
responsabilités qui I'accompagnent: un retour (financier) sur investissement (personnel). La
difficulté, dans ce travail, émane essentiellement du fait que la définition du « cadre » au sein de
I'institution du CHUV est floue et ne permet pas de bien catégoriser toute la population entre cadre
et collaborateurs. Nous reviendrons plus tard (dans la partie « limitations ») sur cette problématique
et les biais potentiels qu’elle engendre.

Concernant la catégorie professionnelle ainsi que le type de département, a notre connaissance, il
n’'existe pas d’études comparatives des diverses catégories professionnelles ou types de
département au sein d’un hopital universitaire ; en lieu et place, la plupart des études mesurent le
niveau de burnout par domaine spécialisé, ce a quoi nous n’avons pas eu accés pour des raisons
politiques (éviter de soulever des polémiques en comparant différentes spécialités par exemple) ainsi
que pour faciliter I'aspect statistique de ce travail.
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Cependant, il est clairement constaté que le milieu des soins, ainsi que le milieu psycho-social sont
des catégories professionnelles lourdement impactées par I'épuisement au travail, ce qui
intuitivement fait sens (on retrouve un classement de divers métiers selon I'échelle CBI, dans le
document explicatif de cette échelle, réalisé par les auteurs de cette échelle CBI.)(34). A I'inverse,
I"administratif, la recherche et la logistique ayant des horaires réguliers, avec des niveaux de stress
relativement constants, sans trop de pics, et éloigné des relations soignant-soigné avec ce que cela
engendre, sont, eux, plus abrités d'impacts néfastes liés aux stress(35). Une étude réalisée au Canada
en 2000 (36)compare, au sein d’un service d’oncologie, I'état d’épuisement entre médecins,
personnel soignant et le « support staff », en mettant en évidence une plus forte atteinte des
médecins que des deux autres catégories. Nous pourrions aussi aborder la discussion des différents
profils d’individus, en fonction de leur choix de domaines d’activité, cependant nous y reviendrons
plus loin dans ce travail.

Face a lancienneté, nous pouvons relever une certaine fidélité des répondants a I'enquéte de
satisfaction a l'institution du CHUV avec une prédominance des collaborateurs appartenant a la
catégorie 11 ans et plus. Cependant, c’est aussi ce dernier groupe qui prend certainement plus le
soin de participer a ce genre de questionnaire de satisfaction, y voyant un certain intérét dans
I"amélioration au long cours, alors que d’autres groupes qui seraient plus « de passage » ne
consacrent pas forcément du temps a ce type de questionnaire, n’y ayant pas un réel intérét, au vu
de leur court temps de passage au sein du CHUV.

Une étude espagnole, datée de 2007 et ciblée sur le corps infirmier(37) constate que les plus jeunes
dans le domaine ainsi que ceux ayant le moins d’ancienneté dans leur propre carriére (et non dans
I'institution analysée) sont les plus vulnérables face au danger du stress chronique.

Dans notre travail, la difficulté est d’estimer ici quelle est la part de biais sur la mesure du burnout
car lI'ancienneté mesurée I'est au sein d’'une méme institution (comment assurer que le groupe 0-2
ans sont ceux avec le moins d’expérience ? Peut-étre viennent-ils d’un autre centre ou ils auraient
déja acquis plusieurs années de métier, et I'adaptation qui va avec). Cependant, la constatation faite
dans I'exemple de ce travail confirme ce que la littérature avance relativement a I’age, a savoir : les
plus agés sont moins a risque, car ils se sont adaptés. Ici, on peut imaginer que les « 11 ans et plus »
ont minimum 11 ans d’expérience professionnelle, nous assurant qu’ils ont su adapter leur stratégie
du « faire face », pour passer par-dessus la vague du stress accumulé. On retrouve ce méme principe
dans les groupes d’ages ainsi que les deux groupes hiérarchiques (cadre vs non-cadre). En conclusion,
les plus anciens se sont déja adaptés et sont moins vulnérables, ou ont quitté I'institution. Les plus
anciens se retrouvent chez les plus agés ainsi que chez les cadres. Des analyses précédentes, nous
pouvons mettre en lumiere la récurrence de deux variables : la classe d’age ainsi que I'ancienneté.
On peut donc dégager une « période de sensibilité » face a la gestion du stress qui se situerait entre
30 et 40 ans ainsi qu’un lien avec 3 a 5 ans d’ancienneté au sein d’une institution donnée. Si nous
transférons ces résultats a I'entier de la population des médecins du CHUV, nous aurions comme
population cible les médecins assistants « ainés » ainsi que les chefs de clinique (qu’ils soient ou non
cadres de proximité). Or, I'analyse relative a la hiérarchie (ci-dessus) montre que les cadres ont, en
effet, un niveau d’épuisement plus bas que les collaborateurs (médecins assistants et chefs de
clinique), ce qui corrobore avec notre hypothése et les résultats obtenus. Ces faits analytiques
récurrents pourraient étre une premiere étape dans le processus de dégagement de pistes
préventives. De plus, cela montre, une fois encore, que le burnout est un phénomene qui nécessite
une exposition CHRONIQUE (2 ans et plus) au stress, dans une méme institution.

Concernant le taux d’activité, la grande majorité de I’échantillon travaille entre 80 et 100%, ce qui va
dans le sens de notre recherche car nous évaluons I'épuisement professionnel, et présupposons que
pour ce faire, nous cherchons une population qui passe la majorité de son temps au travail, et non
dans d’autres milieux (qui ne sont pas forcément source de détente ou de bien étre, attention!). Ceci
dans le but de rester ciblé, et d’éviter toute introduction de quelconques biais qui ferait que notre
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échantillon ne serait pas représentatif car, selon la littérature, il y a d’avantage de burnout chez ceux
travaillant a temps plein (plus de 40 heures par semaines(38,39)).

Une étude réalisée au Portugal, analysant le niveau de burnout du corps infirmier ainsi que des
médecins, conclut que les contrats de travail temporaire étaient un facteur de risque face au risque
d’épuisement professionnel. Cependant, le fait de travailler pour un autre service de la méme
institution de soins agit comme un facteur de protection.(40)

Nous relevons également qu’au travers de la comparaison entre les deux échantillons, les médecins
ne travaillent que peu a temps partielle (83% des médecins de I’échantillon travaillent a plus que 80%
contre 64% dans I’échantillon global). Ceci améne a penser que le travail a temps partiel semble étre
plus difficile d’accés pour les médecins. Or la partialité du temps de travail pourrait-étre une solution
pour lutter contre un environnement trop stressant. Nous reviendront plus loin dans ce travail sur
cet aspect.

De plus, il existe un lien entre travail a temps partiel et charge familiale (nombre d’enfant a domicile
par exemple). Dans ce travail, nous n’avons pas eu acces a I'information relative au nombre d’enfant
ni a la situation familiale (en couple/célibataire), nous empéchant ainsi toute analyse relative a cette
thématique. Or cet aspect influence, selon la littérature, les niveaux de burnout mesurés, s’avérant
étre une source de facteur protecteur ou de stress. La littérature décrit les enfants et la famille
comme facteur protecteur face a I'épuisement professionnel(29). Alors que le célibat, sans enfant
serait un facteur de risque(29). Dans une étude frangaise(9) en revanche, il ressort que le couple est
un facteur protecteur alors que les enfants sont, eux, un facteur de risque d’épuisement, le pire étant
célibataire, avec la garde d’enfants.

5.3 Relations entre épuisement professionnel et environnement de

travail

Dans cette derniére partie, nous n’avons retenus que 4 domaines relevant, ceux expliquant au moins
25% de la variance du niveau d’épuisement professionnel. Ces 4 domaines sont la santé,
I’épanouissement professionnel, la satisfaction professionnel et enfin la charge de travail. Nous
faisons I’hypothése que la relation de causalité entre ces trois premiers domaines d’une part et le
niveau d’épuisement professionnel d’autre part, peut étre réciproque : ces domaines influencent le
niveau d’épuisement, tout comme ce dernier peut également avoir une influence sur I’évaluation de
ces domaines a son tour. Pour la charge de travail en revanche, il nous parait peu vraisemblable que
le niveau d’épuisement professionnel ait un effet sur cette dernieére. On considére donc que c’est
davantage la charge de travail qui influencerait I'épuisement professionnel que la proposition
inverse. De plus, chacun de ces domaines peut étre pergus comme étant un facteur protecteur ou a
risque, sur lequel nous pourrions agir pour obtenir des pistes d’améliorations au niveau
institutionnel, alors que les résultats dégagés des variables sociodémographiques nous apportent
plus un profil a risque (les jeunes avec peu d’expérience au sein de l'institution), sur lequel nous
pourrions axer nos actions de prévention primaire. Nous pourrions, par exemple, offrir I'accés a des
centres de bien-é&tre/fitness pour encourager I'entretien de sa propre santé, ce qui, selon nos
résultats (relatifs a I'item « santé »), pourrait nous abriter ou du moins nous protéger en partie face
au risque d’épuisement professionnel. La balance cout/bénéfice mériterait d’étre mesurée,
particulierement au sein des jeunes de l'institution, afin d’explorer des solutions réalistes. D’autres
hypotheses sont exposées plus loin dans le chapitre : « Recherche future ».

5.4 Limitations
Les limites de cette analyse sont de diverses natures : la premiere, liée a I’échantillon, la seconde, liée
a I'analyse statistique et enfin, la troisieme, liée a la mesure du burnout.

5.4.1 Limites liées a I'échantillon
Limites liées a la base de données (propos recueillis directement de I’'enquéte de satisfaction de 2013
sur laquelle nous nous sommes appuyés pour réaliser ce travail) :
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L’identification des répondants/tes cadres : pour cette édition encore certaines personnes se sont
plaintes de ne pas avoir recu le questionnaire cadre alors qu’elles avaient une charge de cadre
attribuée par leurs départements. De fait, les listes établies par les départements difféerent
sensiblement de celles établies par I'administration ce qui pose la question de la définition du groupe
« cadre » et reste problématique pour la validité des analyses réalisées sur la distinction cadres —
collaborateurs/trices. Par ailleurs, nous rappelons que, pour des raisons logistiques, le questionnaire
papier « non cadres » est envoyé a tous les salariés du CHUV cadres ou non cadres. Malgré les
dispositions prises pour éviter les confusions nous ne pouvons exclure la possibilité que des cadres
aient pu répondre au questionnaire non cadre(23).

De plus, I'inverse est tout aussi impossible a exclure : que les non-cadres (selon la direction des
ressources humaines) aient répondu en tant que cadre (car ils sont possiblement considérer comme
étant cadre au sein de leur département). Ceci influence beaucoup I'analyse des résultats car nous ne
pouvons étre clairs dans le ciblage de la population a risque (le profil type), au vu de ce flou distinctif.
Les données manquantes ou erronées (nom de département non compatible avec nom de service)
pour les départements et services. Le taux de données manquantes pour le département est de 6.5%,
il est de 17.7% pour les services. Ceci combiné a un taux de participation parfois bas limite la
restitution des résultats au niveau des services.

La validité des tests statistiques : comme I'a souligné 'auteur du rapport sur la satisfaction du
personnel du CHUV sur ces mémes données : I'enquéte est réalisée sur de grands échantillons et sur
des groupes de répondants d’effectifs souvent inégaux. Ces particularités réduisent la validité des
tests statistiques et notamment des tests de comparaison de moyennes (t-test, ANOVA). (23)

Le regroupement des divers départements en grandes catégories de départements nous a empéché
d’approfondir avec plus de détails quel secteur est le plus touché par ce phénomeéne. D’une part,
cela protege l'institution de toutes polémiques, et d’autre part, cela permet une simplification dans
le traitement des données, au niveau statistique. Cependant, cela entrave également toutes actions
ciblées dans les lieux ou les besoins seraient les plus élevés

Au niveau statistique, la taille de I'échantillon était suffisante pour généraliser nos résultats a la
population globale (du CHUV), cependant, au niveau de chaque sous-catégorie, cela a pu engendrer
qguelques biais. Par exemple, I'analyse faite au niveau des médecins pourrait véhiculer une mauvaise
représentation de la réalité. Le nombre d’individus par catégorie serait peut-étre trop faible et ferait
que I’échantillon serait une limitation potentielle (nous n’avons pas vérifié, aux travers de tests
statistiques si cela aurait été ou non un biais) a la généralisation de nos résultats pour 'ensemble de
la population du CHUV. De plus, il ne faut pas oublier que le burnout est un épuisement
professionnel. Or, les sources d’un épuisement qui se refletent lors du travail peuvent provenir d’'un
autre environnement que le professionnel. La famille, les activités de loisirs, I'organisation générale
de la vie en dehors du monde du travail peuvent toutes étre des sources d’épuisement qui
viendraient s’ajouter aux contraintes du stress en milieu professionnel. Dans ce travail, cette facette
on ne peut plus importante, n’a pas du tout pu étre prise en considération car la base de données ne
contenait pas les informations nécessaires a cet effet, comme, par exemple, le nombre d’enfant a
charge, etc. Nous n’avons pas les moyens d’y répondre dans ce travail et les pistes issues de cette
réflexion sont a prendre comme source de biais potentiel.

Enfin, au niveau de la variable « ancienneté », nous ne pouvions pas savoir si ceux avec peu
d’ancienneté au sein de I'institution avait peu d’ancienneté dans la profession, ce qui est a considérer
comme source de biais potentiel dans I'interprétation de nos résultats.

5.4.2 Limites liées a I'analyse statistique
Mes compétences dans le domaine de I'analyse statistique. J’ai personnellement d{ faire une mise a
niveau rapide de mes connaissances en statistique pour étre en mesure de traiter, a I'aide d’un
programme informatique, une telle base de données et d’étre capable de comprendre et d’analyser
les résultats ressortant des différents tests utilisés a cet effet. De plus, la construction des variables
subjectives repose sur la somme de questions qu’apres délibération entre experts en statistiques et
d’autres du domaine clinique de la santé au travail, avons décidé d’additionner ainsi, et non sur
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I’ensemble des questions tel que défini au sein du questionnaire de satisfaction antérieurement
(2013) réalisé. L'exemple du type de département est tres révélateur : nous avons eu accés au type
de département de maniére tres vaguement catégorisée ; alors que le questionnaire de base parle de
20 départements distincts, nous avons eu I'acces a 7 départements résultant d’un regroupement des
20 cités ci-dessus. Evidemment, cela a facilité les analyses, mais c’est aussi une barriére dans
I"'approfondissement des questions qui ressortent de nos analyses et hypothéses respectives.

La subjectivité des réponses de chaque répondant. Evaluer sur une échelle numéraire son sentiment
face a une situation (que ce soit la satisfaction, le sentiment de sécurité, etc.) n’est pas évident ni tres
fiable. A I'inverse, toutes les questions (ainsi que variables utilisées) objectives, de type psychosocial
sont bien plus fiables, malgré qu’elles ne mesurent en rien le niveau de burnout (questions relatives
au score CBI = 100% subjectives). Nous ressortons avec un premier biais lié a la méthode auto-
évaluatrice.

Le choix personnel de ne retenir que les items (4 au total) expliquant au minimum 25% de la variable,
est basé sur des éléments chiffrés (24), et non sur les éléments subjectifs, tels que ceux reconnus
dans la littérature. Ce choix avait pour but de rester centré sur I'essentiel et non de se perdre dans de
trop vagues et vastes investigations, car avec une telle base de données, les possibilités d’analyses
étaient quasi infinies. Ce choix a peut-étre produit un biais, en excluant d’autres variables (items)
dont I'impact sur la variance était inférieur a 25%, mais tout de méme important (par exemple I'item
« cohésion au sein de I'équipe » expliquant environ 12% de la variance dans ce travail, mais reconnu
comme important dans les stratégies d’adaptation que décrit la littérature).

Parfois, nous nous sommes retrouvés avec un si petit groupe analysé, qu’il ne pouvait prétendre
représenter I'ensemble d’une population et pouvait, de ce fait, introduire un biais en termes de
représentativité.

Le choix de I'échelle pour représenter le niveau de burnout au travers du score CBI sur les graphiques
a été fait exprés pour ne pas introduire de biais de représentation, dans |'analyse des données et
ainsi éviter I'effet pervers de la transformation des données. En revanche, les différences entre
variables/catégories ne sont pas visuellement trés flagrantes, bien qu’elles soient statistiquement
significatives.

Enfin, il faudrait ajouter que le taux de réponses au questionnaire de satisfaction est certes assez
élevé mais on ne sait pas si, parmi celles et ceux qui n'ont pas répondu, on aurait trouvé des
personnes moins satisfaites dont I’exposition au risque du burnout pourrait étre supérieur, en
moyenne, a celle des personnes qui ont répondu. Autrement dit, nous ne pouvons pas exclure un
important biais de sélection et de désirabilité.

5.4.3 Limites liées a 1a mesure du burnout

Tout d’abord, le sujet : le burnout. Ce mot, dans le milieu médical, est synonyme de faiblesse or le
médecin, selon mon opinion, fantasmé par lui-méme et souvent par ses patients, se doit d’étre
infaillible, robuste, éclairé, toujours prét. Parler de ses fragilités, c’est déja se les avouer a soi-méme
et briser cette image du fort, cultivée inconsciemment ou non, tout au long de son propre parcours
médical. L’interroger sur ses états limites, ses épuisements, c’est le pousser a la malhonnéteté
envers lui-méme, et ainsi biaiser nos résultats. Or, dans ce travail, nous avons pu « by-passer » cette
difficulté car nous nous appuyons sur une étude de satisfaction effectuée en 2013, ce qui permet
d’obtenir des résultats plus justes car noyés dans une multitude de questions de tous ordres. Le
médecin ne se sent plus interroger sur ses possibles fragilités, mais sur sa globalité, le rendant
naturellement plus honnéte dans la réponse qu’il donne lors de cette évaluation.

Un second probléme rencontré fut celui de l'infinie quantité d’informations existantes au sujet du
burnout. Beaucoup d’études se contredisent au sujet des facteurs de risque (I'exemple du genre est
révélateur), de plus la multitude d’études a été réalisée dans de multiples contextes socio-culturels
et géographiques, impliquant une variation totale de culture et de perception (relation au travail,
etc.) Si nous parcourions la revue de littérature annexée, nous aurions I'occasion de constater ces
diverses approches et regards sur le travail, et le stress qui peut en découler. Dans ce travail, seules
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les études « occidentales » ont été retenues, afin de pouvoir avancer des éléments comparatifs, dans
un méme référentiel culturel.

Un dernier point mérite d’étre mis en lumiere : la question du seuil de I'’échelle d’évaluation utilisée
dans ce travail, le CBl. Nous l'avons déja évoqué avant, le burnout n’est pas un diagnostic
psychiatrique a proprement parler (présence de critéres diagnostiques dans un livre de références
psychiatrique, comme par exemple le DSM-5), et aucune échelle n’a de seuil décisionnel a partir
duquel le burnout est décrété. Cette échelle releve d’une approche dimensionnelle et non
catégorielle. Nous ne pouvions donc pas mesurer la prévalence du burnout a proprement parler
(sans une valeur seuil), mais plutot le niveau de stress vécu, exprimant le niveau, plus ou moins
élevé, d’épuisement professionnel (burnout).

A cela, s’ajoute le probléme de I'utilisation d’une seule des trois parties de I’échelle CBI. Bien que ses
auteurs affirment pouvoir utiliser chacune des trois parties de maniéeres indépendantes les unes des
autres, il aurait été beaucoup plus précis de travailler avec les trois parties du questionnaire. Nous
aurions pu voir de maniére plus précise quelle « facette » est plus affectée en fonction de nos
variables analysées. Cependant, dans la mesure ou nous avons repris des données préexistantes
(elles-mémes appartenant a un questionnaire de satisfaction et non un questionnaire porté
directement sur le burnout), nous avons analysé ce que nous pouvions, avec ce que nhous avions, et
cela a permis une bonne évaluation globale du niveau de stress dans le milieu professionnel médical,
ce qui est le but de ce travail.

Enfin, la trés grande majorité des études travaillent avec un questionnaire « Maslach Burnout
Inventory » et non le CBI utilisé dans ce travail, car il est, également, celui utilisé dans I'étude de
satisfaction de 2013, notre base de données (il nous a donc été imposé). Autrement dit, ce n’était
pas toujours évident de faire de précises comparaisons (chiffrées) car ces deux échelles sont
différentes, mais les conclusions tirées des divers travaux sont, elles, utilisables et nous nous sommes
essentiellement basés la-dessus.

5.5 Recherche future

5.5.1 Pistes individuelles
L'idée est de souligner ce qui ressort de ce travail et de l'utiliser en vue de proposer des pistes
d’amélioration de la situation actuelle. Ce que nous pouvons affirmer a partir de nos résultats en
vertu de leur récurrence, c’est que les plus exposés (et donc les plus atteints) sont les jeunes et ceux
dont I'ancienneté au sein du CHUV est inférieur a 5 années. Des actions de prévention devraient étre
dirigées sur cette population cible, quel que soit le département. Une étude polonaise reléve qu’une
évaluation des stratégies d'adaptation au début de la formation pourrait étre considérée comme un
instrument diagnostique pour identifier une tendance au développement de burnout dans sa
profession de soignant.(18) A cela, une méta-analyse réalisée en 2016 chez les infirmiers/infirmiéres
a révélé gu’une stratégie d’amélioration du coping sur une année pourrait étre une clé dans
I'autogestion du stress environnant, diminuant ainsi le taux de burnout. Malheureusement, cette
méta-analyse n’entre pas en détails dans les types de stratégies de coping, mais releve I'efficacité de
certains mécanismes de coping adaptés dans la prévention primaire.(41) De plus, une autre étude,
datée de 2015 et réalisée en Espagne(42), identifiant diverses facteurs de risques
sociodémographiques de I'épuisement professionnel, tels que le genre, etc., met surtout I'accent sur
les différents traits de personnalité ressortant du « Five Factor Model » (un modeéle de psychologie
basé sur cing traits centraux de la personnalité empiriquement proposé par Goldberg (1981(43)). Ces
cing traits définissant une personnalité sont : 1) Ouverture = appréciation de I'art, de I'émotion, de
I'aventure, des idées peu communes, curiosité et imagination et ouverture aux autres, 2)
Conscienciosité = autodiscipline, respect des obligations, organisation plutét que spontanéité ;
orienté vers des buts 3) Extraversion = énergie, émotions positives, tendance a chercher la
stimulation et la compagnie des autres, 4) Agréabilité = une tendance a étre compatissant et
coopératif plutdét que soupgonneux et antagonique envers les autres, 5) Neuroticisme ou névrosisme
= contraire de stabilité émotionnelle : tendance a éprouver facilement des émotions désagréables

24


https://fr.wikipedia.org/wiki/Personnalit%C3%A9
https://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Lewis_Goldberg&action=edit&redlink=1

Travail de Master Raphael Diserens

comme la colere, I'inquiétude ou la dépression, vulnérabilité(43).) En effet, cette étude conclu qu’a
mesure que l'épuisement augmente, la névrose (neurotiscisme) augmente également alors que
I'ouverture, I'extraversion, I'agréabilité et la conscienciosité diminuent, et que ces traits de
personnalités seraient plus a prendre en considération dans I’évaluation du risque de burnout que
les variables sociodémographiques, bien qu’elles soient aussi associées.(42)

Plusieurs chercheurs ont essayé de faire le lien entre ces traits de personnalités et une identité figée
ou un profil-type, plus a risque face aux phénomeénes d’épuisement professionnel. Cependant, les
traits de personnalité ne représentent pas un comportement constant et varient d’une situation a
I"autre. Nous n’avons pas trouvé dans la littérature de méta-analyse ou autre type d’étude portant
sur un/des profils-types. La littérature expose différentes théories mais sur aucune, la collectivité
n’arrive a s’accorder (locus of control, hardiness, type A, etc.), dans la mesure ou ces traits dépendent
de I'’environnement et ne sont pas stables et constants.(44)

Cependant, dans une littérature plus générique(45), on a retrouvé certains profils de personnalité qui
seraient plus enclin a faire un burnout chez les médecins : le samaritain (qui anticipe en priorité les
besoins de son entourage, mais tait les siens, en permanence responsable des autres), le surdoué,
I"hyperactif (toujours occupé, a de la peine a se dégager du temps libre, en permanente compétition)
et le perfectionniste (Adepte de I'objection, hyper compétitif, aux exigences abusives). Il serait donc
intéressant de faire un « screening » chez les jeunes médecins (moins de 40 ans) ainsi que les
« nouveaux arrivés » dont I'ancienneté ne dépasse pas les cing années au sein du CHUV, en se
basant, d’'une part, sur les cing traits de personnalités cités ci-dessus et, d’autre part, sur les profils
dégagés, afin de mesurer lesquels sont plus a risque de faire un burnout et entamer avec eux un
processus préventif basé sur I'amélioration de leurs propres stratégies de coping. Ceci permettrait de
prendre le mal a sa racine, et non d’attendre que le médecin subisse un niveau de stress trop élevé et
gu’on tente, par la suite, de réparer le mal au travers d’une prévention secondaire (médecine du
personnel) voir I'arrét maladie.

5.5.2 Pistes institutionnelles

Au-dela des mesures personnelles, Iinstitution devrait mettre en oeuvre des moyens
organisationnels pour réduire le stress. Plus haut dans ce travail, nous avons constaté que
ressortaient de nos résultats 4 domaines parmi d’autres, également retrouvés dans la littérature, qui
pourraient agir comme facteur protecteur/de risque et sur lesquelles nous pourrions envisager
quelques pistes préventives. Par exemple, il serait possible en diminuant les charges de travail (ce qui
reviendrait a augmenter les effectifs), en délestant les médecins de tdches que d’autres
professionnels pourraient assumer, en opérant le « reengineering »(46,47) de divers processus-clé
propres aux activités médicales, en améliorant la reconnaissance du travail effectué (ce qui
augmenterait le sentiment de gratitude d’une personne qui se donne a son métier), en développant
la cohésion au sein de I'équipe (aux travers de moments libres de partages et d’échanges), en créant
des espaces de délibération sur les valeurs et les conflits de valeurs au sein d’'un méme métier, en
minimisant le poids de la hiérarchie pour laisser place a une communication plus horizontale,
interdisciplinaire, constructive et franche, sur le fonctionnement interne de I'équipe. Enfin, il serait
adéquat d’organiser des rencontres interactives sur le sujet pour déstigmatiser les faiblesses
humaines, particulierement une fois que le médecin a enfilé sa blouse blanche, embleme du « super-
héros », ou ni lI'erreur, ni la faiblesse ne sont autorisées(48). La culture propre au systeme qualité qui
favorise I'expression des difficultés ressenties et I'annonce des incidents critiques sans punition ni
menace de punition devrait étre encore plus encouragée qu’elle ne I'est a ce jour. Il serait judicieux
d’adopter une gestion systémique plutot qu’individuelle dans la gestion des erreurs médicales car en
amont des erreurs, il y a un systéme dans lequel certaines conditions favorisent la survenue
d’erreurs. En mettant en lumiere les failles d’un systéme, nous pouvons I'améliorer en corrigeant les
causes racines des erreurs liées a ses failles et ainsi renforcer I’'ensemble du systéeme :

« .. dans un contexte culturel ol la médecine semble toute puissante et infaillible, les
dysfonctionnements sont plus volontiers percus comme générés par un mauvais médecin que par une
médecine imparfaite. »(10)
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Il convient maintenant d’examiner certaines pistes susceptibles de solutionner ou du moins
proposer une once d’amélioration a la situation actuelle :

a) Une premiére piste
Elle pourrait consister en un suivi de I’évolution du bien-étre des employés. Certaines entreprises
du secteur privé font aussi face a de hauts niveaux de stress et a des charges de travail trés lourdes.
L'une d’entre elles (Boston Consulting Group, entreprise de conseil en stratégie) a développé un
systeme de suivi qui prend fin au terme de chaque projet, afin d’évaluer trois aspect : PTO
(prévisibilité, teaming et communication ouverte). Cela s’entend comme une feuille de route
détaillée avec, de surcroit, un forum pour constater et partager les progres et les besoins des
membres de I'équipe. Tout cela est analysé par un responsable qui en a la tache. Aprés I'adoption et
la mise en ceuvre du projet PTO, I'entreprise a enregistré des améliorations exceptionnelles de la
satisfaction personnelle ainsi que des performances : une augmentation moyenne de 35% du travail
d'équipe et de la collaboration, une augmentation de 35% de la valeur livrée aux clients et une
augmentation de I'efficacité de I'équipe de 100%.(49)
Ceci n'est qu’un exemple de piste d’amélioration transposable également dans le milieu médical
public, particulierement confronté en permanence au souci des déficits. Bien que le travail d’un
médecin soit souvent réparti sur plusieurs projets a la fois (plusieurs patients), I'idée d’un suivi ou
d’'un espace de partage pour constater les améliorations ou, a contrario, les besoins persistants
pourrait étre une idée de progression face a la problématique de I'épuisement. Evidemment, cela
engendre du temps ainsi qu’un cout supplémentaire a I'entreprise. Mais I'investissement d’une
meilleure prévention serait peut-étre en mesure de diminuer les couts globaux qu’engendre le stress
au travail. L’hypothése mériterait d’étre vérifiée.
Face a I'impact financier engendré par le stress, le Secrétariat d’Etat a I'Economie (SECO) publie, déja
dans les années 2000(50), ce qui suit
(Attention, le burnout n’est pas une maladie professionnelle ni un accident du travail, mais une
maladie liée au travail, et n’est donc pas soumise aux mémes exigences légales(51) (plus de détails
en annexe : tableau 28.)
« Les colts monétaires du stress s’élevent a 4,2 milliards de francs environ, soit a 1,2% du PIB. lls
comprennent 1,4 milliards de francs de frais médicaux, 348 millions de francs de frais
d’automédication contre le stress et 2,4 milliards de francs liés aux absences et pertes de production.
Si I'on ajoute aux colts imputables au stress ceux des accidents du travail et des maladies
professionnelles, on obtient un montant de prés de 8 milliards de francs ou 2,3% du PIB. Cette somme
représente les colts des atteintes a la santé liées au travail. »(50)

b) Une deuxiéme piste
Elle peut-étre celle proposée par le Bureau International du Travail (BIT), situé a Geneve, qui a édité
une brochure consacrée a la prévention du stress au travail, ainsi que les points de controles. Ceux-ci
s’énoncent de la fagon suivante(52) :

1) Le leadership et la justice au travail

2) Les exigences liées au travail

3) Le controle du travail

4) Le soutien social

5) L’environnement physique

6) La conciliation travail-vie privée et le temps de travail
7) Lareconnaissance au travail

8) La protection contre les comportements offensants
9) La sécurité de 'emploi

10) L'information et la communication
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Chacune de ces dimensions, qu’on retrouve sous le terme des risques psychosociaux (RPS), sont,
dans les plupart des cas déja pris en considération pour la mise en ceuvre d’actions préventives, a
des fins d’amélioration, sans pour autant déstabiliser le budget global de I’hdpital.

c) Une troisieme piste

Il pourrait-étre intéressant de tester de travailler a 100% mais de n’étre payé qu’a 90% et recevoir la
compensation en vacances supplémentaires. Ce qui ne poserait pas de problémes d’adaptation des
horaires médicaux, a conditions de respecter un calendrier préalablement organisé. Le temps partiel
présente un fort potentiel d’amélioration de la qualité de vie ainsi que le respect des nouvelles
aspirations des générations X, Y et Z. Il est, depuis les vingt dernieres années, de plus en plus
pratiqué, également chez la gente masculine, avec le nouveau mouvement du « jobsharing » (qui
consiste a partager un poste a hautes responsabilités plutdét que de rester confiné dans des postes
peu stimulants)(53). Pourquoi ne pas penser une organisation du travail selon un horaire de 60%. I
faudrait évidemment augmenter les effectifs et donc les dépenses, mais le gain économisé lié a la
réduction des accidents liés au travail (maladies professionnelles (définies par la LAA) ainsi que les
maladies liées au travail) serait peut-étre compensatoire. De plus, il pourrait étre judicieux de revoir
les dépenses par secteur, d’accepter les éventuelles erreurs et de faire preuve d’honnéteté
intellectuelle. Il en va du combat contre sa propre nature humaine : réduire certaine qualité de vie
déja bien élevée, pour en rehausser d’autres qui paient les conséquences d’un systeme élaboré bien
avant les technologies actuelles.

Il serait aussi possible de soutenir les projets personnels liés aux valeurs et motivations premiéres de
pratiquer la médecine (aider les gens, sauver des vies, par exemple) et assurer une sécurité de
I’emploi par la suite (3 mois), une fois les projets personnels réalisés.

d) Une quatriéme piste
Le timbrage pourrait étre instauré afin d’avoir un réel contrdle sur les heures effectuées, a titre de
transparence et d’amélioration. D’une part, cela assurerait le respect de la loi du travail de 50 heures
par semaine (datant de 2005), ce qui n’est pas toujours pas le cas pour la majorité des médecins(54),
et d’autre part, cela ferait office de preuve lors de la comptabilisation des heures supplémentaires.
Pour illustrer le fait que la loi des 50 heures n’est toujours pas respectée et qu’une pression persiste
afin de ne pas comptabiliser les heures effectives, I’Association des médecins assistants et chefs de
clinique publie en début d’année 2017 :
« Les témoignages recueillis par ’ASMAC le prouvent: il n’est pas rare que des médecins chefs de service invitent
leurs assistants a ne pas comptabiliser leurs heures supplémentaires. La grande dépendance des médecins en
formation envers leur patron pour la poursuite de leur carriére les fait renoncer a faire valoir leur droit. »(54)
Quant au niveau technologique, le dossier électronique du patient ne devrait pas se limiter a
I'institution, mais I'ensemble des acteurs de santé devrait pouvoir y avoir accés dans I'exercice de
leur fonction, a I'échelle nationale. Cela augmenterait la qualité de la communication, diminuerait
les répétions des taches et donc ferait gagner du temps en évitant d’en perdre inutilement, dans un
souci d’efficience. Depuis I'entrée en vigueur de la loi fédérale sur le dossier électronique en avril
2017, une réelle avancée dans la transmission d’informations et de communication a été faite et
devrait entrée en fonction dés juin 2018(55).
Enfin, I'aspect administratif du quotidien d’'un médecin a beaucoup augmenté. A I’heure actuelle, au
sein de l'institution du CHUV, le temps d’un médecin assistant passé aupres de ses patients s’éléve a
114 minutes en moyenne par jour(56,57). Le reste releve de taches administratives, pour lesquelles
les médecins n’ont, au niveau académique, pas recu de formation. Il serait donc envisageable de
déléguer une grande partie de cet aspect a des assistantes médicales, qui certes pourrait peut-étre
augmenter les couts dans un premier temps, mais une fois encore, le gain de qualité de vie, réduirait
I’absentéisme et les pertes que celui-ci engendre pour l'institution. En paralléle, et sans avoir fait de
calculs, nous pouvons imaginer que les couts horaires d’un médecin coutent davantage que ceux
d’une assistante médicale. Ceci permettrait probablement une optimisation des couts, mais
accentuerait la séquentialité des taches, et donc les niveaux de transmissions et les risques de bug
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engendrés ainsi que les conséquences en termes de perte de temps. On le voit bien, la solution n’est
pas toute simple.

6. Conclusion

Ce travail nous aura permis de mettre en évidence la relation existante entre diverses variables
sociodémographiques et le niveau de burnout au sein de l'institution du CHUV. De cela, nous avons
pu mettre en lumiére que le profil de médecins le plus touché est celui des jeunes médecins (27 a 40
ans), n‘ayant que peu d’expérience au sein de l'institution (moins de 5 ans), mais tout de méme
suffisamment pour subir I'aspect récurent et chronique (au moins 2 ans) des situations a stress élevé
Ce qui corrobore avec la littérature a ce sujet. De plus, il nous aura également permis d’étudier les
relations existantes entre certain domaine (tel que la santé ou la charge de travail, par exemple) et le
niveau d’épuisement professionnel. Nous avons ainsi pu dégager certain facteur de risque ou
protecteur sur lesquelles nous pourrions envisager quelques pistes d’améliorations en plus de ce qui
est déja mis en place a I’heure actuelle pour lutter contre ce phénomeéne. Malheureusement, nous
n‘aurons pas pu explorer tous les éléments pouvant influencer la survenue d’un épuisement
professionnel au sein d’une institution hospitaliere, telle que la situation familiale et conjugale pour
ne citer qu’un exemple. D’autres travaux mériteraient d’étre menés afin d’explorer plus en
profondeur les acteurs et sources responsables de cette problématique de I'épuisement
professionnel.

Ce qui est sdr, c’est que les institutions ne peuvent ni négliger ce danger, ni le passer sous silence car
il en va de la qualité de ses prestations et de la préservation de ses ressources humaines ainsi que de
la réduction des co(ts induits par un burnout suivi d’un arrét de travail au niveau du systeme social
global.
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