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Résumeé

Résumeé

Ce rapport présente les résultats de réflexions menées dans le cadre du projet
STOBS-VD; il rend compte de deux études quantitatives dont le but était de
déterminer quel type d’intervention serait efficace pour prévenir I'épuisement
professionnel (burnout) et dans quels secteurs d’activité. Les résultats indiquent
gu’en Suisse, les secteurs « Banques, assurances », « Santé, social, médico-social »,
« Agences de sécurité et autres activités de soutien aux entreprises », « Transport,
entreposage, poste » et « Hébergement et restauration » affichent les taux les plus
élevés d’épuisement émotionnel et de stress au travail. La combinaison de ces deux
facteurs constitue un risque accru du burnout professionnel. Les deux études ont
consisté en une revue systématique et une méta-analyse de 13 études
interventionnelles. Cette derniere a, quant a elle, confirmé I 'efficacité des
interventions organisationnelles pour prévenir le burnout. Un effet bénéfique
modéré a fort a été mis en évidence, notamment pour la dimension de
I'épuisement émotionnel. Cet effet a été renforcé par la combinaison des
interventions menées au niveau organisationnel et individuel. Parmi les
interventions évaluées, les interventions participatives ont démontré une meilleure
efficacité préventive. Le rapport présente deux exemples d’interventions et discute
leur applicabilité en Suisse.
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1 Introduction

Introduction

Le burnout professionnel est un phénoméne reconnu par I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) dans sa classification internationale des maladies’. Néanmoins, pour I’'OMS, le burnout n’est
pas a ce jour un diagnostic. Certains pays reconnaissent le burnout comme maladie professionnelle
(1) et ont mis en place des critéres, plus ou moins standardisés, pour sa détection et prise en charge.
C’est notamment le cas en Suede, en Belgique et aux Pays-Bas. Qu'’il soit reconnu comme maladie
ou pas, le burnout non traité conduit souvent a une morbidité et s"accompagne de symptémes
dépressifs et anxieux. Au stade le plus avancé, dit sévere ou clinique, le burnout est souvent
confondu avec la dépression et présente un risque suicidaire. Ainsi, un repérage précoce du
burnout permettrait d’éviter ses conséquences sanitaires mais également économiques liées a des
arrét-maladies et a I'exclusion de la vie active.

Le projet STOBS-VD (Standardisation de repérage de burnout par les professionnels de santé
vaudois) a été mis en place pour dresser un état des lieux concernant le burnout en Suisse. Ce projet
a, tout d’abord, permis d’objectiver le phénoméne du burnout en Suisse en estimant sa prévalence
dans la population générale et pour certains groupes professionnels (2). Ensuite, une enquéte
épidémiologique menée auprés des professionnels de la santé concernés par la prise en charge des
personnes souffrant de burnout a permis de décrire leurs pratiques actuelles (3). L'enquéte a
également permis d’identifier les pistes d’amélioration souhaitables, notamment un repérage
précoce du burnout, une collaboration interdisciplinaire entre les spécialistes, et les rencontres
tripartites avec des employeurs et responsables RH (4, 5) (Rapport 2). Cette enquéte a été
complétée par une séance de travail et une réflexion collective sur les projets d’interventions a
prioriser. Les membres du comité consultatif du projet dont les représentants de PSY4AWORK.CH, la
Fédération des Médecins Helvétiques, la Fédération Suisse des Psychologues, la Société suisse de
Médecine du Travail, la Société Suisse de Psychiatrie et Psychothérapie, I’Association Suisse des
Infirmier-ere-s de Santé au Travail, I'Office fédéral de la santé publique, et le Secrétariat d'Etat a
I'économie ont été invités a cette réflexion. La troisieme étape du projet a été précisée au vu des
résultats obtenus lors de la deuxiéme étape.

En effet, |a faisabilité d’un repérage précoce de I'épuisement professionnel est conditionnée par la
nécessité d’établir au préalable un parcours de soins coordonné en fonction des différents stades
de burnout. Les résultats de I'enquéte ont montré que peu (moins d’un tiers) de professionnels de
santé suisses étaient enclins a participer a un essai clinique de ce type.

La concentration sur le stade avancé ou le burnout clinique dans sa forme sévere a été ainsi
proposée, pour développer des interventions facilitant le retour au travail. Toutefois, s’agissant de
la prévention tertiaire, le groupe a décidé de ne pas poursuivre cette ligne d’investigation mais
plutét d’explorer la faisabilité de prévention primaire et secondaire. Une série d’interventions
menées dans d’autres pays a été discutée. Le tableau 1 résume ces interventions en les classant
par niveau d’intervention. Concernant leur efficacité, I’évidence demeure limitée, puisque aucune
étude jusqu’a présent n’a permis son évaluation (6).
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Tableau 1

1 Introduction

Liste des interventions en fonction de leur niveau d’intervention et de

prévention

Détection

Prévention Ire

Prévention lire

Traitement

Réhabilitation

Individu

Interface
Individu/

organisation

Auto-monitoring

Auto-évaluation

Dépistage
personnel

Gestion didactique du
stress

Promotion bonne
hygiene de vie

Gestion du temps

Formation aux
compétences
interpersonnelles

Promouvoir une image
réaliste de I'emploi

Concilier vie
professionnelle et vie
privée

Thérapie
cognitive

comportementale

Relaxation
Groupe de
soutien

Soutien par les
pairs individuel

Coaching et
consultation

Planification de
carriere

Conseils
spécialisés

Psychothérapie

Orientation vers

des
programmes
/thérapies
existants

Changement de
poste

Orientation et
assistance
individuelles

Organisation

Audit de stress

Examen
psychosocial

Améliorer le contenu et
I'environnement du
travail

Programme de fitness et
de bien-étre en
entreprise

Développement du
management

Gestion de carriére

Reformation

Programmation du temps

Socialisation
anticipée

Gestion de
conflits,
communication,
prise de décision

Développement
organisationnel

Internalisation
d’un SST

Programme
d’assistance aux
employés

Placement dans
une autre
entreprise/
service

Par conséquent, la troisieme partie du projet a été consacrée a une revue systématique de

littérature pour déterminer quelles interventions fonctionnent le mieux pour prévenir ou réduire

le burnout chez les travailleurs. Ainsi, le niveau organisationnel ou combiné (organisationnel et

individuel) a été privilégié pour cibler cette recherche. A la suite de la revue systémique, nous avons

effectué une méta-analyse pour évaluer la taille de I'effet des interventions présentées.

De plus, une analyse des données nationales a été décidée dans le but d’identifier les groupes

professionnels et les secteurs d’activité les plus a risque. L'objectif de cette derniére étape du projet

était donc d’identifier une ou plusieurs interventions de prévention du burnout en ciblant ces

groupes et secteurs a risque.
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2 lIdentification des secteurs les plus a risque de burnout en Suisse

Identification des secteurs les plus a
risque de burnout en Suisse

Pour ce travail, nous avons utilisé les données de I'Enquéte Suisse sur la Santé (ESS), édition de
2017, menée par I'Office Fédéral de la Statistique (OFS) (7).

Indicateurs retenus

Selon I'ESS de 2017, pres de la moitié (49%) des personnes stressées se déclarent épuisées
émotionnellement dans leur travail et présentent un risque accru de burnout (8). Afin de rendre
compte de I'état de santé des personnes actives en relation avec le travail et d’approcher au mieux
la thématique du burnout professionnel, nous avons retenu deux indicateurs utilisés dans I'ESS
(BFS, 2018).

Le sentiment d’épuisement émotionnel au travail

Cet indicateur (abrégé EE) a été calculé sur la base des réponses obtenues a la question : « Dans
qguelle mesure I'affirmation suivante est-elle vraie en ce qui vous concerne : dans mon travail, j’ai
de plus en plus souvent le sentiment d’étre vidé(e) émotionnellement. Est-ce : a) Entiérement faux,
b) Plutot faux, c) Plutét vrai, d) Entierement vrai ? ».

Les taux présentés dans ce document correspondent au pourcentage de personnes actives
occupées qui répondent « Plutot vrai » ou « Entierement vrai » a cette question (7, 8).

Le stress au travail

Cet indicateur (abrégé S) a été calculé sur la base des réponses obtenue a la question : « Pour
chacune des affirmations suivantes, indiquez la réponse qui décrit le mieux votre situation au travail
: Je ressens du stress a mon travail

1—Toujours, 2 - La plupart du temps, 3 — Parfois, 4 — Rarement, 5 —Jamais, 6 - Pas approprié ».

Les taux présentés dans ce document correspondent au pourcentage de personnes actives
occupées qui indiquent soit « 1 - Toujours » soit « 2 - La plupart de temps ».

Classement des secteurs arisque

Les branches économiques qui affichent les taux les plus élevés d’épuisement émotionnel sont dans
I'ordre « Banques, assurances » (22,9%), « Santé, social, médico-social » (22,4%), « Agences de
sécurité et autres activités de soutien aux entreprises » (22,3%), « Transport, entreposage, poste »
(22,1%) et « Hébergement et restauration » (20,8%), comme représenté dans la Figure 1.
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2 ldentification des secteurs les plus a risque de burnout en Suisse

Figure 1 Epuisement émotionnel et stress au travail selon la branche économique, en %
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En 2017, 19,3% des personnes actives occupées considerent comme étant « plutot vrai » ou «
entierement vrai » I'affirmation selon laquelle, dans leur travail, ils ont de plus en plus souvent le
sentiment d’étre vidé(e)s émotionnellement. Ce sentiment d’épuisement émotionnel dans le
travail touche Iégérement plus les femmes que les hommes (20,0% contre 18,7%). La classe d’age
la plus touchée est celle des 25-44 ans avec un taux de 21,8% (contre 18,4% chez les 15-24 ans,
18,2% chez les 45-65 ans et 5,2% chez les 65 ans et plus).

A noter que le différentiel hommes-femmes est le plus marqué chez les 15-24 ans avec un taux de
16,9% chez les hommes contre 20,2% chez les femmes (9).

En 2022, selon le Job Stress Index (10), la part des actifs occupés qui se sentent épuisés
émotionnellement dépasse, avec 30,3 %, la barre des 30 % pour la premiéere fois depuis 2014.
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3 Revue systématique et méta-analyse des interventions organisationnelles pour prévenir le burnout

Revue systématique et meta-analyse des
Interventions organisationnelles pour
préevenir le burnout

Matériel et méthodes

Recherche de littérature concernant les interventions au niveau
organisationnel pour prévenir ou réduire le burnout

Nous avons suivi les étapes d’une revue systématique standard en respectant les directives PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses). Le protocole de I'étude a
été préalablement enregistré dans le registre international prospectif des revues systématiques
(PROSPERO RecordID = CRD42022357406).

Nous avons congu une stratégie de recherche systématique et interrogé les bases de données
suivantes : Medline (Pubmed), EMBASE, PsycINFO et Cochrane Library. Dans PubMed, par exemple,
la stratégie de recherche comprenait des termes de Medical Subject Heading (MeSH) (par exemple,
"Burnout, Professional” [Mesh]), des mots de texte libre (par exemple, "emotional exhaust" [tiab]),
des termes booléens (par exemple, AND, OR) et des troncatures (par exemple, work*) lorsque cela
était nécessaire. Dans Embase, nous avons utilisé des termes EMTREE, des mots en texte libre, des
termes booléens, des opérateurs de proximité (par exemple, Near/n) et des troncatures (si
nécessaire). La recherche a porté sur la période allant de la création des revues jusqu'au 12
septembre 2022. Outre les recherches électroniques, nous avons consulté manuellement les listes
de références des études identifiées, et utilisé le moteur de recherche Google ainsi que la
plateforme Google Scholar pour identifier d'autres études éligibles. Il n'y avait aucune restriction
de langue ou de date de publication.

Critéres d’éligibilité
Pour étre éligible dans la revue systématique, I'étude devait obéir aux critéres suivants :
e La population étudiée devait étre constituée de travailleurs adultes issus de tout secteur
d’activité.

e Les interventions devaient étre dirigées par I'organisation afin de viser a réduire
I'épuisement émotionnel des employés a un niveau organisationnel ou combiné (approches
individuelles et organisationnelles).

e L’épuisement émotionnel (le symptome principal du burnout, évalué par la plupart des
échelles de mesure de burnout) est considéré comme I’événement de santé principal
(outcome) dans cette revue systématique et méta-analyse et devait étre mesuré au moins
une fois et avec une échelle de mesure standardisée.
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10



3.13

3.14

3.15

3 Revue systématique et méta-analyse des interventions organisationnelles pour prévenir le burnout

e Le design de I'étude devait étre soit une étude randomisée controlée, soit une étude quasi-
expérimentale avec un groupe controle.

Les revues systématiques ont été exclues mais leurs listes de référence ont été scrutées
attentivement pour identifier toute étude primaire supplémentaire.

Pour étre éligible dans la méta-analyse, les articles sélectionnés devaient rapporter les valeurs de
score de I"épuisement émotionnel et éventuellement des autres dimensions de burnout avant et
apres l'intervention et ceci pour les deux groupes : groupe d’intervention et groupe contrdle.

Extraction et synthése des données

Deux examinateurs ont participé a I'examen des items identifiés lors de I'interrogation des bases
de données bibliographiques. Cet examen s’est opéré en deux étapes, sur la base des titres et
résumés d’articles, puis sur la base des textes complets des articles présélectionnés a la 1ére étape.
L’exclusion et I'inclusion des études sur la base des criteres d’éligibilité a été documentée dans la

base EndNote, a 'aide du logiciel Rayan. Un troisitme examinateur a aidé a résoudre toute
divergence dans le processus d'inclusion des études et trouver un consensus.

L'extraction des données a été effectuée a I'aide d’un tableau Excel dans lequel nous avons reporté
les caractéristiques clés des études incluses telles que le design de I'étude, le type de population,
la profession, la taille de I'échantillon, I'dge, le sexe, le niveau et le type d’intervention,
I'intervention alternative (contréle), les mesures/échelles du burnout, les effets mesurés et la durée
du suivi.

Evaluation du risque de biais

Un examinateur a évalué le risque de biais des études incluses. Un deuxiéme examinateur a vérifié
de maniere aléatoire le risque de biais pour au moins 20% des études. Toute divergence était
résolue par la discussion et l'implication d'un troisieme examinateur si nécessaire. L'évaluation du
risque de biais a été réalisée a |'aide du logiciel Review Manager (RevMan)? [Computer program].
Cet outil permet d'évaluer la qualité des études incluses en notant les sept domaines suivants : biais
de sélection, biais d’allocation, biais de performance, biais de détection, biais d'attrition, biais de
rapport et autres biais. Chaque domaine a été évalué comme présentant un risque de biais faible,
peu clair ou élevé. Enfin, chaque étude a été évaluée comme présentant un risque global de biais
faible, peu clair ou élevé, sur la base du jugement global des sept domaines susmentionnés.

Data management

Nous n'avons pas imputé les données manquantes lorsqu'elles étaient absentes des études
identifiées. Cependant, nous avons calculé les écarts-types et les différences de moyenne a partir
des erreurs types et vice versa ou a partir des intervalles de confiance, afin de calculer les
différences d'écarts-types des scores de I'épuisement émotionnel. Le coefficient de corrélation

@ Version 5.3. Copenhagen: The Nordic Cochrane Centre, The Cochrane Collaboration, 2014
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3 Revue systématique et méta-analyse des interventions organisationnelles pour prévenir le burnout

(rho) n’était pas toujours reporté et nous avons effectué son estimation moyenne sur la base des 7
études qui I'ont communiqué pour attribuer la valeur de 0.640 aux études ou le rho était manquant.
L’extraction des données a été effectuée indépendamment par deux personnes et les désaccords
ont été résolus de maniére consensuelle.

Analyse statistique

L’estimation de la taille d’effet dans chaque étude a été effectuée selon la méthode de Morris (11)
qui a suggéré le dypc2 comme I'estimation de taille d'effet préférée au regard de biais, de précision,
et de robustesse de I'hétérogénéité de la variance. Le dypc2 est défini comme la différence des
moyennes du score de I'épuisement émotionnel avant et aprés l'intervention dans le groupe
d’intervention moins la différence des moyennes du score dans groupe contrdle, divisé par I'écart
type du score avant I'intervention dans les des groupes réunis. La formule de dppc2 est la suivante :

(Mposr.}" - Mpre.T) - (M;msr.C — Mpre.C)
SD,

Dans cette formule, Mpre €t Mpost désignent la moyenne du score de I'épuisement émotionnelle
mesurée avant et apres l'intervention, respectivement. Ces moyennes sont calculées séparément
pour le groupe d’intervention (T) et le groupe contrdle (C) qui sont considérés comme indépendants
et dont la taille peut varier. On utilise |'écart-type groupé pour les groupes d’intervention (T) et de
control (C) et estimé avant I'intervention (SDpre) qui est défini comme suit :

o (np — DSD%, 1 + (nc — HSD,

nr 4+ ne — 2

Avec nt et nc correspondant aux tailles des groupes avant l'intervention. Le facteur d’ajustement Cp
est défini selon la formule suivante :

3
4(”7" +ne — 2) — 1

szl—

Le dype2 correspond donc a une différence standardisée des différences des moyennes de score
avant et apres l'intervention dans les groupes d’intervention et de contréle. Son intervalle de
confiance a 95% peut étre calculé par la racine carrée de la variance définie selon la formule
suivante :

ny + n nr +ne — 2 A? A?
Gz(g.npc-z)=2(l—.0)( : C)( T ) I+ |\ =
nr ne nr+ne—4 nr + ne c2

2(1 —p) (7) !

nr Ne

Raisons de santé 350

12



3 Revue systématique et méta-analyse des interventions organisationnelles pour prévenir le burnout

Ce calcul suppose que les quatre variances (pré-controle, pré-traitement, post-contréle et post-
traitement) sont toutes identiques, et que les deux corrélations pré vs post sont également
identiques dans le groupe contréle et dans le groupe d’intervention. Cette corrélation correspond
au rho (p) dans la formule. Quant au Delta (A) dans cette formule, il s'agit de la véritable valeur de
8opc2, définie comme suit :

(MJ()SI.T e, T) ( post,.C — MJ:‘E.C)
g _ I f I
sSppe2 —

Le rho peut étre calculé de la maniére suivante : rho=1-variance(post-pre)/(2*variance(pre)).

L'interprétation de dyc; se fait habituellement selon les critéres suggérés par Cohen en 1988 pour
I'interprétation du d de Cohen : le d prend la valeur de 0,2 a 0,5 si I'effet est petit ou faible; de 0,5
a 0,8 sil'effet est moyen ou modéré; er supérieurs a 0,8 si 'effet est grand ou fort(12). Cette
interprétation trés stricte et déconnectée du contexte d’étude en milieu naturaliste est
actuellement remise en cause. Cumming et Calin-Jageman recommandent d’interpréter le d de
Cohen en fonction de la discipline- de I'étude (13). La taille d'effet moyen en psychologie
correspond au d = 0,4, avec 30 % des effets inférieurs a 0,2 et 17 % supérieurs a 0,8. Dans la
recherche en éducation, la taille d'effet moyen est également d = 0,4, avec les valeurs-seuil de 0,2 ;
0,4 et 0,6 correspondant aux effets faibles, moyens et forts. En revanche, la recherche médicale est
souvent associée a de petites tailles d'effet, souvent comprises entre 0,05 et 0,2, qui, malgré leur
petite taille, représentent souvent des effets significatifs tels que des morts évitées (13). Puisque
les interventions organisationnelles se situent davantage dans le domaine de la psychologie du
travail et des organisations et utilisent des approches que I'on pourrait qualifier d’éducatives, nous
interpréterons le dppc2 de 0,2 ; 0,4 et 0,6 comme des effets faibles, moyens et fort, respectivement.

La variabilité entre les études et la taille de I'effet est représentée dans les graphiques appelés
«Forest Plot » de la méta-analyse.

Pour tenter de réduire I'hétérogénéité entre les études (l»), nous avons effectué des analyses
stratifiées selon le type d’intervention, la durée de suivi, le type de profession et I'échelle de mesure
de I'épuisement professionnel. Enfin, une analyse de sensibilité a été effectuée en excluant une par
une les études incluses dans la méta-analyse afin de contréler comment chaque étude affecte
I’estimation de I'effet global et le score d’hétérogénéité (14).

Le biais de publication a été évalué en effectuant un diagramme en entonnoir (funnel plot) et les
tests statistiques test de Begg et de Egger.

Nous avons utilisé le logiciel STATA version 16.1 (StataCorp LP, Texas) pour I'ensemble des
analyses statistiques.

3.1.7 Qualification du niveau de preuve

Pour caractériser le niveau de preuve global (également appelé « évidence »), compte tenu de
I'ensemble des études disponibles et incluses dans I'analyse, nous avons évalué les critéres
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suivants : risque de biais, imprécision, inconsistance ainsi que les indices indirects tels que la taille
de I’échantillon, les temps de mesure et le lieu de I'intervention. Cette évaluation a été réalisées
selon les recommandations GRADE (15).

Résultats

Sélection des études

A partir des recherches électroniques dans les bases de données, apres I'élimination des doublons,
nous avons identifié et examiné 2’425 articles uniques potentiellement pertinents. Parmi ceux-ci,
228 études ont été évaluées sur la base du texte intégral par rapport aux critéres d’inclusion, 205
ont été exclues pour diverses raisons (par exemple, design d'étude inapproprié, interventions a un
niveau individuel, pas d'intervention ou pas de mesure de burnout). Finalement, nous avons inclus
23 études dans notre revue systématique et 13 dans notre méta-analyse. Le processus de sélection
des études est représenté sur la Figure 2.

Figure 2 Diagramme de sélection des études éligibles

Identification of studies via databases and registers

e
Records removed before
5 Records identified from screening.
Databases (n = 2052) Total duplicate records removed
PubMed (n =1285) . (n=527)
Embase (n= 1207) ¢ Records marked as ineligible
‘8 Cochrane (n=10) by sutomation tools (n = 520)
=2 PsycINFO (n=450) * Records identified manuslly
(n=7)
e —
s :
Records screened »| Records excluded
(n =2425) (n=2211)

l Duplicates removed (n=7)
No full text (n= 4)
Reports sought for retrieval Posters (n=7)
(n=284) Protocol (n = 3)
Ineligible or excluded without full
l text (n = 35)

Hand-searched studies and
Full-text reports retrieved additional reports identified
(n=228) through reviews

(n=70)

Screening

Reports excluded
Reports assessed for eligibility Irrelevant or reviews (n = 139)
(n=228) No intervention (n = 43)

Individual interventions (n = 11)
No burnout measurement (n = 3)
Wrong study design (n = 8)
Withdrawn (n = 1)

Studies included 8s prmary
studies (n = 23)

inctudea | [
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Caracteristiques des études

Les publications incluses dans la revue systématique sont décrites dans le Tableau 2. Il est a noter
gue dans deux publications (16, 17), deux études paralléles, portant sur des échantillons différents
ont été décrits. Nous les avons considérés séparément. La taille de I'échantillon des études incluses
allait de 27 a 1173 travailleurs avec une médiane de 112. Le pourcentage de femmes dans la
population d’étude variait de 19% a 99%. La grande majorité des études (n=19, soit 83%) concerne
les travailleurs du domaine médical, tels que les infirmier-ére:s (n=6), les médecins (n=3), les
médecins assistants (n=1) et les autres soignants (n=9). Lorsque la population comprenait le
personnel administratif d'une clinique ou d'un hopital, I'échantillon est défini comme "personnel
soignant" dans le Tableau 2. Les autres études ont été menées sur d'autres populations telles que
des enseignants (n=2) ou des employés dans le secteur logistique (n=1).

Sept études ont été menées aux Etats-Unis, cing au Canada, six aux Pays-Bas, deux en Norvege,
deux en Suéde et une en Espagne.

e Les interventions ont été classées en premier lieu selon leur niveau d’interventions :
organisationnel ou combiné (i.e., intervention au niveau individuel et organisationnel
simultanément). Ensuite, un classement selon quatre sous-catégories ci-dessous a été
effectué :

e Intervention participative : treize études ont implémenté des interventions qui se
rattachent a cette catégorie. Ce type d’intervention se déroule sur cing étapes :
planification de l'intervention, identification des domaines a améliorer, développement de
plans d'action pour |'amélioration, mise en ceuvre des initiatives d'amélioration et
évaluation des résultats (18). Nous avons inclus tous les modeles qui semblaient suivre ce
canevas mais au minimum une des étapes expliquées.

e Charge de travail : quatre études ont porté sur I'augmentation de ressources pour effectuer
le travail et/ou sur la diminution de la charge de travail. Deux d'entre elles ont remplacé les
dyades actuelles par d'autres disposant de plus de ressources humaines (19, 20) ; une étude
a mis en place un acces a distance a davantage de patients pendant 11 semaines (21) et
une autre a travaillé sur I'amélioration des connaissances des employés afin de diminuer
leur charge de travail (22).

e Horaire : cing études se sont concentrées sur des changements d’horaires de travail
(Tableau 2).

e Autreintervention : une seule étude présente une catégorie unique qui consistait en la mise
en place d'un questionnaire d'évaluation spécifique pour améliorer le suivi quotidien des
patients atteints de démence (23) .

Raisons de santé 350

15



Tableau 2
Auteur, Design
année
Ali, 2011 ERCen
grappe
Brown, RCT en
2010 grappe
Dahl- Quasi-
Jgrgense expérim-
n, 2005 ental
Fuchs- Quasi-
Lacelle, expérim-
2008 ental
Garland, Essai
2012 controlé

3 Revue systématique et méta-analyse des interventions organisationnelles pour prévenir le burnout

Description des études incluses dans la revue systématique et inclusion dans la méta-analyse

Population

Médecin

Enseignant

Employé de
service

Infirmiére

Médecin

Taille de
I'échantil-
lon, age
moyen(y),
% de
femmes
39, 41y,

24%

82, 6,2y, NR

282, 42.4y,
83.9%

61, 45y,
98%

37, 50.5y,
80%

Intervention (contenu et durée)

Horaire interrompu avec des
rotations toutes les 2 semaines
pendant 14 mois.

Les enseignants regoivent une
formation et un
accompagnement dans la mise
en ceuvre du programme 4R :
développement, résolution des
conflits et compréhension entre
les groupes.

Tous les employés d'un centre
commercial ont été interrogés
pour identifier les incidents
générateurs de stress sur une
période de 3 semaines.

Mise en ceuvre d'une checklist
pour |'évaluation des personnes
agées atteintes de démence
grave au lieu du questionnaire
actuel.

L'étude comportait quatre shift
de 8 semaines chacun. Pendant
chaque shift, une unité de soins
intensifs effectuait I’'horaire

Niveau
d'intervention

Organisationnel

Organisationnel

Organisationnel

Organisationnel

Organisationnel

Type
d'intervention

Horaire

Interventions
participatives

Interventions
participatives

Autre

Horaire

Mesures/
échelles
de I'EE

Inconnu

MBI

MBI

MBI

MBI

Score EE
baseline -
Contréle et
interventio
n

NR

NR

143 & 16.1

NR

NR

Mesure
(mois)

9 mois

12 mois

Post-
interventi
on

Baseline,
1,2et3
mois

7 mois

Risque
de biais

Elevé

Faible

Indéfini

Elevé

Indéfini

Méta-
analyse

Non

Non

Non

Non

Non
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Auteur,
année

Innstrand
, 2004

Lucas,
2012

Parshura
m, 2015

Romig,
2012

Schrijne-
maekers,
2003

Design

Quasi-
expérim-
ental

RCT en
grappe

ERC

Quasi-
expérim-
ental

ERC

Population

Personnel
soignant

Médecin

Personnel
soignant

Infirmiere

Personnel
soignant

Taille de
I'échantil-
lon, age
moyen(y),
% de
femmes

112, 40y,

90%

62, 38y,
52%

7,NR, 53%

27, 58.9y,
50%

300, NR, NR

3 Revue systématique et méta-analyse des interventions organisationnelles pour prévenir le burnout

Intervention (contenu et durée)

standard et I'autre I'horaire
contrélé étudié.

Combinaison d'interventions
organisationnelles et
individuelles pour réduire le
stress (ateliers, séminaires,
exercices, amélioration des
routines, plans de carriere)
pendant 10 mois.

Affectation des médecins
traitants a des séquences
aléatoires d’horaires avec
rotations de 2 ou 4 semaines.

Assignation de maniere aléatoire
par blocs de rotation de 2 mois
pendant 6 mois a des horaires de
nuit en interne de 24, 16 ou 12
heures.

Mise en ceuvre de la télé-ICU :
acces a distance a un plus grand
nombre de patients par 1
médecin et 1 infirmiére de la
télé-ICU pendant 11 semaines.

Mise en ceuvre de la formation
aux soins orientés vers les
émotions : legons cliniques,
réunions de supervision,
Horaires de formation.
Compétences de communication
sur le syndrome de démence.

Niveau
d'intervention

Combiné

Organisationnel

Organisationnel

Organisationnel

Organisationnel

Type

d'intervention

Interventions
participatives

Horaire

Horaire

Charge de
travail

Interventions
participatives

Mesures/
échelles
de I'EE

MBI

MBI

MBI

MBI

MBI-NL

Score EE
baseline -
Contréle et
interventio

NR

n

NR

NR

NR

NR

Mesure
(mois)

Baseline
et 10
mois

1 mois

Post-
interventi
on

Baseline
et 3 mois

Baseline,
3,6etl2
mois

Risque
de biais

Indéfini

Faible

Faible

Faible

Indéfini

Méta-
analyse

Non

Non

Non

Non

Non
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Auteur,
année

Sottiman
0,2018

Shaw,
2021

Berg,
1994

Bourbon-
nais,
2006/
2011

Demerou
ti, 2020

Design

ERCen
grappe

Quasi-
expérim-
ental

Essai
contrélé

Quasi-
expérim-
ental

Quasi-
expérim-
ental

Population Taille de
I'échantil-
lon, age
moyen(y),
% de
femmes
Enseignant 324, 48.7y,
99%
Personnel 188, NR, NR
soignant
Infirmiere 39, 34y,
82%
Infirmiere 613, NR,
82%
Employé de 71, 45y,
logistique 43%

Intervention (contenu et durée)

Conseil psychologique individuel

3 Revue systématique et méta-analyse des interventions organisationnelles pour prévenir le burnout

Niveau
d'intervention

Combiné

et organisationnel et redéfinition

de I'environnement, soutien
psychosocial de groupe,

intervention, physiothérapeutes,
gymnastique et hygiene vocale.

Modele de soins primaires 2.0 :

Organisationnel

un modele basé sur I'équipe qui
comprend une augmentation du
ratio assistant médical/médecin,

I'intégration de cliniciens en
pratique avancée,
I'élargissement des roles et
I'extension de |'équipe
interprofessionnelle.

Mise en ceuvre d'un plan de
supervision clinique

Organisationnel

systématique pendant 12 mois

(et un cours de 2 jours sur la
démence)

Une équipe d'intervention
composée de membres de 3
unités hospitaliéres qui

Organisationnel

identifient les problemes et les

solutions dans le cadre d'une
intervention participative.

L'intervention consistait en un

atelier d'identification de

Organisationnel

I'activité professionnelle choisie

par 'employé, suivi de 4

Type
d'intervention

Interventions
participatives

Charge de
travail

Interventions
participatives

Interventions
participatives

Interventions
participatives

Mesures/

échelles
de I'EE

SBI

MBI

MBI

CBI

OLBI

Score EE
baseline -
Contréle et
interventio
n

7.06 & 7.75
(expl) 7.06
& 8.05
(exp2)

NR

17 & 14

49.36 &
48.11

2.03&221

Mesure Risque Méta-
(mois) de biais  analyse
Baseline Elevé Non
et post-
interventi
on
Baseline, Elevé Non
9,15 et
24 mois
Baseline, Indéfini Oui
6etl2
mois
Baseline Elevé Oui
et12
mois
Baseline Indéfini Oui
et 2 mois
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Auteur,
année

Gregory,
2018

Gordon 1,
2018

Gordon 2,
2018

Le Blanc,
2007

Design

Quasi-
expérim-
ental

Quasi-
expérim-
ental

Quasi-
expérim-
ental

Quasi-
expérim-
dental

Population

Médecin

Médecins

Infirmiére

Personnel
soignant

Taille de
I'échantil-
lon, age
moyen(y),
% de
femmes

69, NR, NR

119, 51y,
30%

58, 36.2y,
90%

664, 36.2y,
28%

3 Revue systématique et méta-analyse des interventions organisationnelles pour prévenir le burnout

Intervention (contenu et durée)

semaines de mise en ceuvre et
d'une session d'évaluation (job
crafting).

L'intervention s'est concentrée
sur la charge de travail dans 4
cliniques en remplagant les
dyades actuelles (un médecin,
une infirmiére ou un prestataire
de santé mentale et un assistant
médical certifié) par deux
prestataires et 3 assistants
médicaux certifiés :
augmentation des ressources de
50%.

Impact d'une intervention
spécifique de construction du
travail sur le bien-étre et la
performance professionnelle des
médecins pendant 3 semaines.

Impact d'une intervention
spécifique de construction du
travail sur le bien-étre et la
performance professionnelle des
infirmieres pendant 3 semaines.

Intervention Take Care : une
formation a la gestion du stress ;
6 sessions mensuelles de 3
heures au cours desquelles les
participants formaient des
équipes qui concevaient,

Niveau
d'intervention

Organisationnel

Organisationnel

Organisationnel

Organisationnel

Type
d'intervention

Charge de
travail

Interventions
participatives

Interventions
participatives

Interventions
participatives

Mesures/

échelles
de I'EE

MBI

OLBI

OLBI

MBI

Score EE
baseline -
Contréle et
interventio
n

24.38 &
24.41 (score
élevé au
départ!)

1.88&1.93

2.36 &2.20

1.46 & 1.54

Mesure
(mois)

Baseline,
1,2et3
mois

Baseline
et 1,5
mois

Baseline
et 1,5
mois

Baseline,
6etl2
mois

Risque Méta-
de biais  analyse
Indéfini Oui
Elevé Oui
Elevé Oui
Indéfini Oui
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Auteur,
année

Leiter,
2011

Melchior,
1996

Peterson,
2008

Design

Quasi-
expérim-
ental

Quasi-
expérim-
ental

ERC

Population

Personnel
soignant

Infirmiére

Personnel
soignant

Taille de
I'échantil-
lon, age
moyen(y),
% de
femmes

1173, 42.5y,
86%

161, NR, NR

131, 51.7y,
90%

3 Revue systématique et méta-analyse des interventions organisationnelles pour prévenir le burnout

Intervention (contenu et durée)

mettaient en ceuvre, évaluaient
et reformulaient collectivement
des plans d'action pour faire face
aux facteurs de stress les plus
importants dans leur situation
professionnelle.

Les employés ont rencontré des
collegues de leur unité toutes les
semaines ou toutes les deux
semaines pour travailler sur des
interactions interpersonnelles
pendant 6 mois.

Les infirmiéres ont été affectées
aux patients en tant
qu'infirmieres primaires avec un
retour d'information et un
soutien adéquat (conseils sur les
compétences, réunion de
soutien avec d’autres spécialistes
des soins de santé, horaire de
formation et évaluation
mensuelle).

Mise en ceuvre d'un groupe de
soutien par les pairs : séances de
travail en groupe de 2 heures par
semaine, 10 fois. Toutes les
séances commengaient par une
relaxation et étaient suivies

Niveau
d'intervention

Organisationnel

Organisationnel

Combiné

Type
d'intervention

Interventions
participatives

Interventions
participatives

Interventions
participatives +
Individuel

Mesures/
échelles
de I'EE

MBI

MBI

OLBI

Score EE
baseline -
Contréle et
interventio
n

2.73&3.21

16.96 &
14.47

3&3.03

Mesure Risque Méta-
(mois) de biais  analyse

Baseline Elevé Oui

et 6 mois

Baseline Indéfini Oui

et 30

mois

Baseline Faible Oui

et 12

mois
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Auteur,
année

Shea 1,
2014

Shea 2,
2014

Van
Weert,
2005

Design

ERC

ERC

Quasi-
expérim-
ental

Population

Interne en
medicine

Interne en
medicine

Infirmiére

Taille de
I'échantil-
lon, age
moyen(y),
% de
femmes

100, 27.5y,
52%

79, 28.2y,
48.5%

129, 35y,
59%

3 Revue systématique et méta-analyse des interventions organisationnelles pour prévenir le burnout

Intervention (contenu et durée)

d'une réunion de groupe guidée
par un animateur expérimenté.

Effet d'un shift de 5 heures au
cours duquel les internes étaient
censés dormir pendant la garde
de nuit avec rotation toutes les 4
semaines a Philadelphia.

Effet d'un shift de 5 heures au
cours duquel les internes étaient
censés dormir pendant la garde
de nuit avec rotation toutes les 4
semaines en Pennsylvanie

Mise en ceuvre du programme
Snoezelen : interventions
combinées pour améliorer les
connaissances et les
compétences des soignants.

Niveau
d'intervention

Organisationnel

Organisationnel

Combiné

Type Mesures/
d'intervention échelles
de I'EE
Horaire MBI
Horaire MBI
Charge de MBI-NL

travail

Score EE
baseline -
Contréle et
interventio
n

26.60 &
24.24

26.60 &
24.24

10.35 &
10.75

Mesure
(mois)

Baseline
et 1 mois

Baseline
et 1 mois

Baseline
et 18
mois

Risque
de biais

Faible

Faible

Faible

Méta-
analyse

Oui

Oui

Oui

@ Abréviations utilisées : CBI: Copenhagen Burnout Inventory / EE: Epuisement Emotionnel / MBI: Maslach Burnout Inventory / MBI-NL: Maslach | Burnout Inventory- Netherlands version / NR: Non Reporté / OLBI:

Oldenburg Burnout Inventory / ERC : Essai Randomisé Contrélé / SBI: Spanish Burnout Inventory
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3.2.3 Risque de biais

Sur les 23 études, 7 sont considérées comme présentant un faible risque de biais, 9 ont un risque
de biais indéfini et 7 un risque de biais élevé. En raison du design des études, les étapes de
randomisation et d’allocation aléatoire de I'intervention expérimentale n’ont pas toujours pu étre
respectées. Sept études sur 23 répondaient favorablement a ces critéres et ont été classées a faible
risque de biais (17, 21, 22, 24-27) (Tableau 2). Neuf études ont été classées a risque de biais indéfini
et sept études ont été considérées comme ayant un risque de biais élevé (Tableau 2). La majorité
de ces études présentent un biais de contamination entre le groupe d’intervention et le groupe
controle.

Le détail des biais et de leurs risques est résumé graphiquement dans les Figures 3 et 4.

Figure 3 Synthese du classement des études incluses dans la revue systématique selon le
risque de biais

Random sequence generation (selection bias)

Allocation concealment (selection bias)

Blinding of participants and personnel (performance bias)

Blinding of outcome assessment (detection bias)

Incomplete outcome data (attrition bias)

Selective reporting (reporting bias)

Other bias

0% 26%, 50% 7A%  100%

.an risk of bias DUncIearrisk of bias .High risk ofbias
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Figure 4

Ali 2011

Berg 1994
Bourhonnais 2006
Brown 2010
Dahl-Jgérgensen 2005
Dermerouti 2020
Fuchs-Lacelle 2008
Garland 2012
Gordon 20183
Gordon 2018h
Gregary 2018
Innstrand 2004

Le BElanc 20073
Leiter 2011

Lucas 2012
Melchior 1936
Parshuram 2014
Feterson 2008
Romig 2012
Schrijnemaekers 2003
Shawy 2021

Shea 20143
Sottimano 2018

wan Weert 2005

Allocation concealment {selection bias)

Blinding of outcome assessment (detection bias)

~ . Randorm seguence generation (selection bias)

- . Incomplete outcome data (attrition hias)

< | @ | @ | @ |cinding of participants and personnel (performance bias)

-
o
ki
)
L]
£
=
o
o
o
g
£
fa]
=
=
o
=
o
= o
z
E =
£ =2
Qo o
T =
WO
? ? ® e
? ? @
@ = o000
® 7|72 |® @ 7
® 0 2@ ¢ 7
® 005 e
2|22 |2 @@
0+ 0ee
® 000
@000
2|22 |2 @@
@ 2|22 @@ >
® 0090 o -
000 000
® 2|77 00O
1 ® 0|06
117107 000
@O 7 ®ee
@0 e v
00000 >0

3 Revue systématique et méta-analyse des interventions organisationnelles pour prévenir le burnout

Caractérisation du risque de biais par type de biais et par étude
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3 Revue systématique et méta-analyse des interventions organisationnelles pour prévenir le burnout

Pour les treize études que nous avons sélectionnées pour la méta-analyse, un potentiel biais de
publication a été mis en évidence par I'une des deux méthodes statistiques (test de Begg p-
value=0,01, test d'Egger p-value=0,19). Sur la base d'une évaluation visuelle du diagramme en
entonnoir (Figure 5), on constate que la plupart des études se situe a gauche de I'axe indiquant une
asymétrie dans leur distribution en fonction de I'effet observé. Considérant ces résultats, nous
avons conclu qu'un risque de biais de publication ne peut étre exclu. Le biais de publication apparait
lorsque des études dont les résultats vont a I'encontre de I'hypothése de recherche (par exemple,
lorsqu'un nouveau médicament est moins efficace qu'un placebo) ou ne sont pas statistiquement
significatifs ne sont pas publiées et ne sont donc pas incluses dans une méta-analyse. Cela peut
conduire a des conclusions biaisées.

Figure 5 Diagramme en entonnoir (Funnel plot) des différences moyennes standardisées
de I'effet des interventions sur le score de I’épuisement émotionnel

Funnel plot
o
(\! -
o) ]
&
| o
g < °e ®e
2 ®
3
75 ®
(Q -
&
© e °*
2 3 5 a 2
Morris dppc2

Pseudo 95% ClI @ Studies
Estimated 6,,

Mesure de I’épuisement émotionnel

L'épuisement émotionnel a été mesuré au moins une fois a un moment précis dans chaque étude
a l'aide des échelles de mesure subjective du burnout. Certaines études (19-23, 26, 28-30) ont
mesuré les trois dimensions principales du burnout (dépersonnalisation, accomplissement
personnel et épuisement émotionnel). Seize études ont utilisé I'échelle MBI (Maslach Burnout
Inventory) dans sa version originale ou traduite. Trois études ont utilisé I'Oldenburg Burnout
Inventory (OLBI). Une étude a utilisé le Copenhagen Burnout Inventory (CBI), une autre étude a
utilisé le Spanish Burnout Inventory (SBI). Enfin, une étude (31) a utilisé une échelle non précisée.
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La dimension épuisement émotionnel est, selon le modele de Leiter (32), dans une position centrale
car elle se développerait en premier. C'est également confirmé par Delbrouck et al. (33). Dans un
deuxieme temps, I'employé tenterait de faire face a I'’épuisement par une distanciation avec les
sources de stress qui est aussi appelée la dépersonnalisation, surtout dans un environnement ou
les contacts avec les clients ou patients constituent une part importante de I'activité. Il s’agit d’une
stratégie d’autoprotection, dite stratégie de coping. Dans un troisieme temps, cette stratégie qui
s’avere inefficace et contre-productive, diminuerait le sentiment d’efficacité professionnelle et
donc d’accomplissement personnel. De plus, I'épuisement émotionnel constitue la seule
caractéristique consensuelle du burnout selon la récente définition harmonisée européenne.
D’aprés cette définition, le burnout est un état d'épuisement psychique et physique lié a une
exposition prolongée aux problémes au travail (34).

Il estimportant de préciser que les scores de I'épuisement émotionnel mesurés avant l'intervention
étaient variables d’'une étude a lI'autre. Par exemple, dans trois études (17, 20, 28), les scores
mesurés correspondaient a un épuisement émotionnel modéré (avec des valeurs moyennes de 17,
24 et 26, respectivement) selon les seuils de I’échelle du MBI(35) (Tableau 3). Dans trois autres
études (22, 29, 36), les scores correspondaient a un épuisement émotionnel faible (14.30,16.90 et
10.35 respectivement).

Tableau 3 Valeurs seuil de gravité de I’épuisement émotionnel établies pour le MBI

Faible Modéré Elevé

<17 18-29 >29

Parmi les études ayant utilisé I'échelle OLBI, deux études (37)(16) présentaient des scores
d’épuisement émotionnel faibles. En revanche, une troisieme étude (27) avait un score modéré
selon le seuil établi par les auteurs (38).

Trois études (31)(39)(26) n’ont pas communiqué les scores d’épuisement émotionnel des
employés mais uniquement la différence mesurée avant et apres l'intervention. Par conséquent
nous ne pouvons pas situer la sévérité des symptomes ressentis par les employés. Ces divergences
sont a prendre en compte dans l'interprétation des résultats de cette étude et notamment sur le
degré d’hétérogénéité entre les études dans la méta-analyse. En fonction de la gravité des
symptomes, notamment dans les cas de scores élevés, nous ne pouvons plus parler de prévention
primaire mais plutot de prévention secondaire.

Effet des interventions estimées par méta-analyse

Sur les 23 publications retenues pour notre revue systématiques, onze avaient les données
nécessaires pour étre incluses dans la méta-analyse. Cela correspond a un total de 13 études car
deux publications ont décrit deux études conduites en paralléle sur deux échantillons différents
(16, 17).

Raisons de santé 350

25
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Les 10 études non-retenues I'ont été pour les raisons suivantes. Les coefficients de corrélation
manquaient dans deux études et malgré la sollicitation des auteurs, nous n’avons pas pu obtenir
ces données (36, 40). Une troisieme étude (31) n’a pas été incluse car I'informations sur I'outcome
de I'étude a été lacunaire, ne précisant pas quelle dimension de burnout a été mesurée ni avec
quelle échelle. Une étude n’a pas fourni de scores bruts mais seulement des estimations de
coefficients aprés intervention (23). Certaines études ont uniquement reporté les différences de
scores avant/aprés interventions (19, 30, 41, 42) et d’autres n’ont publié que les scores
d’épuisement émotionnel post-intervention (24-26), nous n’avions par conséquent pas les données
suffisantes pour les inclure dans notre méta-analyse.

Le dppc2 de chaque étude et son méta-estimateur sont présentés sur la Figure 6.

Figure 6 Méta-analyse des différences moyennes standardisées de I'effet des
interventions organisationnelles pour I'épuisement émotionnel

Morris dppc2 Weight

Study (First author, year) with 95% CI (%)
Van Weert, 2005 —— -0.44[-0.74, -0.14] 7.59
Gordon, 2018 (1) —m -0.48[-0.90, -0.06] 5.11
Gordon, 2018 (2) —a— -0.50[-0.80, -0.20] 7.63
Shea, 2014 (1) —— 0.08[-0.24, 0.40] 7.12
Shea, 2014 (2) —8@—  -0.01[-0.31, 0.28]) 7.78
Peterson, 2008 —— -0.65[-0.97, -0.33] 7.04
Melchior, 1996 —@— 0.06[-0.21, 0.33] 8.31
Leiter, 2011 B -0.25[-0.41, -0.10] 11.73
Leblanc, 2016 . -0.32[-0.44, -0.20] 13.00
Gregory, 2018 —— -0.43[-0.84, -0.03] 5.38
Demerouti, 2020 —— -0.88[-1.44, -0.31] 3.40
Bourbonnais, 2006 -+ -0.17[-0.31, -0.04] 12.44
Berg, 1994 e -0.57[-1.12, -0.01] 347
Overall <> -0.30[-0.42, -0.18]
Heterogeneity: 1° = 0.02, I = 62.28%, H* = 2.65
Testof 6, = 6;: Q(12) = 31.81, p = 0.00
Testof 6=0:z=-4.96, p=0.00

45 A -5 0 5

Random-effects DerSimonian-Laird model

On observe en effet global pour toutes les études et interventions confondues de -0.30 (95%-Cl=-
0.42 ; -0.18) qui correspond a une réduction faible a modérée mais statistiquement significative de
I’épuisement émotionnel (Figure 6). Cependant, selon I'approche GRADE, le niveau de preuves a la
base de ce résultat est tres faible. L'effet global des interventions analysées apparait comme
bénéfique, méme si le dypc2 st inférieur a 0.4. Le score d’hétérogénéité (1°=62.28%) est élevé selon
les criteres définis dans le manuel de Cochrane (43) et cela résulte sGrement des différences
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cliniques et méthodologiques entre les études. Ces différences concernent le choix de la population

d’étude, I'intervention, I’échelle de mesure utilisée, le design de I’étude, la durée d’intervention ou

du suivi. De plus, les résultats des analyses de sensibilité n’étant pas statistiquement significatifs,

I’hétérogénéité observée ne peut étre imputée a une étude en particulier, mais aux différences

observées dans I'ensemble des études incluses (14).

Méta-analyse par sous-groupe

La méta-analyse par sous-groupe a montré des effets bénéfiques statistiquement significatifs dans

tous les sous-groupes analysés sauf les interventions sur les horaires (Schedule dans la Figures 8).

En comparant les interventions par type (Figure 7), on observe que l'intervention combinée(27) a

un fort effet sur la réduction de I'épuisement émotionnel (dppc2=-0.54 (95%-Cl=-0.76; -0.32)), tandis

que les interventions organisationnelles ont un effet plut6t faible (dypc2=-0.25 (95%-Cl=-0.37; -0.13).

Figure 7 Méta-analyse des différences moyennes standardisées de I'effet des
interventions orientées vers |'organisation pour réduire ou prévenir
I'épuisement émotionnel, résultats de I'analyse des sous-groupes par niveau

d'intervention

Morris dppc2 Weight

Study (First author, year) with 95% CI (%)
Combined
Van Weert, 2005 —— -0.44[-0.74, -0.14] 7.59
Peterson, 2008 —u— -0.65([-0.97, -0.33] 7.04
Heterogeneity: 1° = 0.00, I* = 0.00%, H? = 1.00 - -0.54 [-0.76, -0.32]
Testof 8, =6;: Q(1)=0.84, p=0.36
Organizational
Gordon, 2018 (1) . B -0.48[-0.90, -0.06] 5.11
Gordon, 2018 (2) —E— -0.50[-0.80, -0.20] 7.63
Shea, 2014 (1) —@— 0.08[-0.24, 0.40] 7.12
Shea, 2014 (2) —®— -001[-0.31, 0.28] 7.78
Melchior, 1996 —@— 006[-0.21, 0.33] 8.31
Leiter, 2011 — = -0.25[-0.41, -0.10] 11.73
Leblanc, 2016 - -0.32[-0.44, -0.20] 13.00
Gregory, 2018 —a— -0.43[-0.84, -0.03] 5.38
Demerouti, 2020 B -0.88[-1.44, -0.31] 3.40
Bourbonnais, 2006 E B -0.17[-0.31, -0.04] 12.44
Berg, 1994 _—— -0.57[-1.12, -0.01] 3.47
Heterogeneity: 7° = 0.02, I = 59.61%, H* = 2.48 e -0.25[-0.37, -0.13]
Test of 6, = 8;: Q(10) = 24.76, p = 0.01
Overall <& -0.30[-0.42, -0.18]
Heterogeneity: 7° = 0.02, I” = 62.28%, H* = 2.65
Test of 6, = 6: Q(12) = 31.81, p = 0.00
Test of group differences: Q,(1) = 4.94, p = 0.03

15 1 -5 5

Random-effects DerSimonian-Laird model
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En comparant les interventions quant a leur cible ou modalité de réalisation (Figure 8), on observe
que les interventions sur I'horaire n'engendrent aucun effet sur I'épuisement émotionnel. Au
contraire, les interventions sur la charge du travail ont un fort effet bénéfique contre I'épuisement
émotionnel (dppc2=-0.44 (95%-Cl=-0.68; -0.20). De plus, cet effet apparait homogene entre les
études. Les interventions participatives ont aussi un fort effet bénéfique, surtout en combinaison
avec 'intervention au niveau individuel (Figure 8).

Figure 8 Méta-analyse des différences moyennes standardisées de I'effet des
interventions organisationnelles pour prévenir I’épuisement émotionnel,
résultats par type d'intervention.

Morris dppc2 Weight
Study (First author, year) with 95% CI (%)

Participatory intervention

Gordon, 2018 (1) — -0.48[-0.90, -0.06] 5.1
Gordon, 2018 (2) —— -0.50 [-0.80, -0.20] 7.63
Peterson, 2008 — -0.65[-0.97, -0.33] 7.04
Melchior, 1996 —— 0.06[-0.21, 0.33] 8.31
Leiter, 2011 - -0.25[-0.41, -0.10] 11.73
Leblanc, 2016 s 3 -0.32[-0.44, -0.20] 13.00
Demerouti, 2020 —_— -0.88[-1.44, -0.31] 3.40
Bourbonnais, 2006 . B -0.17 [ -0.31, -0.04] 12.44
Berg, 1994 — -0.57[-1.12, -0.01] 3.47
Heterogeneity: 1° = 0.02, I = 63.92%, H* =2.77 <D -0.34 [ -0.47, -0.20]
Test of 8, = 8 Q(8) = 22.17, p = 0.00
Schedule
Shea, 2014 (1) —®— 0.08([-0.24, 0.40] 7.12
Shea, 2014 (2) —M@— -0.01[-0.31, 0.28] 7.78
Heterogeneity: 7> = 0.00, I* = 0.00%, H* = 1.00 i 0.03[-0.19, 0.24]
Testof 6, =6: Q(1)=0.17, p = 0.68
Workload
Van Weert, 2005 —— -0.44[-0.74, -0.14]  7.59
Gregory, 2018 —a— -0.43[-0.84, -0.03] 5.38
Heterogeneity: 1° = 0.00, I* = 0.00%, H* = 1.00 g -0.44 [ -0.68, -0.20]
Test of 8, = 8 Q(1) = 0.00, p = 0.96
Overall < -0.30 [ -0.42, -0.18]
Heterogeneity: 7° = 0.02, I = 62.28%, H’ = 2.65
Testof 8, = 8: Q(12) = 31.81, p = 0.00
Test of group differences: Q,(2) = 10.20, p = 0.01

45 A -5 0 5

Random-effects DerSimonian-Laird model
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En comparant les interventions selon la durée du suivi (Figure 9), on observe qu’aprés 1 mois, I'effet
sur la réduction de I’épuisement émotionnel est bénéfique mais faible (dppc2=-0.21 (95%-Cl=-0.66; -
0.24)). En revanche, aprés 18 mois, I'effet devient deux fois plus marqué (dppc2=-0.49 (95%-Cl=-0.73;
-0.25)) et homogéne dans les deux populations (I quasi nul). Aprés 6 mois et 12 mois de suivi, I’effet
diminue, mais reste assez fort (dppc2=-0.31 et dppc2=-0.39, respectivement).

Figure 9 Méta-analyse des différences moyennes standardisées de I'effet des
interventions organisationnelles pour réduire ou prévenir I'épuisement
professionnel, résultats selon la durée du suivi

Morris dppc2 Weight

Study (First author, year) with 95% CI (%)
1. One month
Shea, 2014 (1) —@— 0.08[-0.24, 040] 7.12

Shea, 2014 (2)

Demerouti, 2020

Heterogeneity: 1° = 0.12, I = 77.36%, H® = 4.42
Testof 6, = 6;: Q(2) = 8.84, p=0.01

-0.01[-0.31, 0.28] 7.78
-0.88[-1.44, -0.31] 3.40
-0.21[-0.66, 0.24]

2. One and a half months

Gordon, 2018 (1)

Gordon, 2018 (2)

Heterogeneity: 1° = 0.00, I* = 0.00%, H* = 1.00
Testof 6, =6;: Q(1) =0.01, p=0.94

-0.48[-0.90, -0.06] 5.1
-0.50 [ -0.80, -0.20]  7.63
-0.49 [ -0.73, -0.25]

3. Six months
Leiter, 2011
Leblanc, 2016

-0.25[-0.41, -0.10] 11.73
-0.32[-0.44, -0.20] 13.00
Gregory, 2018 -0.43[-0.84, -0.03] 5.38
Berg, 1994 -0.57 [-1.12, -0.01]  3.47
Heterogeneity: 1° = 0.00, I = 0.00%, H* = 1.00 » -0.31[-0.40, -0.22]

Testof 8, =6;: Q(3) = 1.66, p = 0.65

W ‘M

4. 12 months

Peterson, 2008 —i— -0.65[-0.97, -0.33] 7.04
Bourbonnais, 2006 - -0.17 [-0.31, -0.04] 12.44
Heterogeneity: 1° = 0.10, I” = 85.85%, H* = 7.07 et -0.39[-0.85, 0.07]

Test of 8, = 8;: Q(1) = 7.07, p = 0.01

5. 18 months
Van Weert, 2005 — B -0.44[-0.74, -0.14]  7.59
Heterogeneity: 1° = 0.00, I* = .%, H? = . PG -0.44 [ -0.74, -0.14]

Testof 6, =6;: Q(0)=0.00,p =.

6. 30 months
Melchior, 1996 —M@— 0.06[-0.21, 0.33] 8.31
Heterogeneity: 7° = 0.00, I = .%, H* = . - 006[-021, 0.33]

Testof 6, =6;: Q(0)=0.00,p =.

Overall £% 8 -0.30[-0.42, -0.18]
Heterogeneity: 7 = 0.02, I* = 62.28%, H = 2.65
Testof 8, =6;: Q(12) = 31.81, p = 0.00
Test of group differences: Q,(5) = 10.33, p = 0.07
45 -1 -5 0 5

Random-effects DerSimonian—Laird model
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Dans la comparaison des interventions en fonction de la population d’étude et sa profession,
seulement une étude portant sur les professionnels non-médicaux a été identifiée (Demerouti et

al., 2021). La méta-analyse stratifiée sur cette variable ne pouvait donc pas étre réalisée.

Enfin, la comparaison des interventions selon I’échelle utilisée pour mesurer I'épuisement
émotionnel (Figure 10) a montré que les interventions utilisant I'OLBI avaient un fort effet
bénéfique contre I'épuisement émotionnel (dpp2=-0.58 (95%-Cl=-0.77 ; -0.40)) alors que les
interventions utilisant le MBI avaient un effet bénéfique faible, moins précis et plus hétérogéne
selon les études (dppc2=-0.22 (95%-Cl=-0.35 ; -0.08)). Cela peut s’expliquer par le fait que les versions
du MBI utilisées étaient parfois traduites dans les langues des pays d’intervention, sans validation

suffisante préalable.

Figure 10
I'épuisement

Résultats de la méta-analyse stratifiée par I'échelle utilisée pour mesurer

Heterogeneity: 1° = 0.00, I = 0.00%, H* = 1.00
Testof 6, =06;: Q(3)=1.75, p=0.63

-0.58 [ -0.77, -0.40]

Morris dppc2 Weight
Study (First author, year) with 95% CI (%)
CBI
Bourbonnais, 2006 - -0.17[-0.31, -0.04] 12.44
Heterogeneity: 7° = 0.00, I = .%, H* = . < -0.17 [ -0.31, -0.04]
Testof 8, = 6;: Q(0) = 0.00,p =.
MBI
Van Weert, 2005 —u— -0.44[-0.74, -0.14]  7.59
Shea, 2014 (1) —@— 0.08[-0.24, 0.40] 7.12
Shea, 2014 (2) —— -0.01[-0.31, 0.28] 7.78
Melchior, 1996 —8— 0.06[-0.21, 0.33] 8.31
Leiter, 2011 —- -0.25[-0.41, -0.10] 11.73
Leblanc, 2016 B -0.32[-0.44, -0.20] 13.00
Gregory, 2018 —_— -0.43[-0.84, -0.03] 5.38
Berg, 1994 e -0.57[-1.12, -0.01] 3.47
Heterogeneity: 7° = 0.02, I* = 57.78%, H* = 2.37 Ko -0.22 [-0.35, -0.08]
Testof B, = 6;: Q(7) = 16.58, p = 0.02
OLBI
Gordon, 2018 (1) —a— -0.48[-0.90, -0.06] 5.11
Gordon, 2018 (2) —u— -0.50[-0.80, -0.20] 7.63
Peterson, 2008 —— -0.65[-0.97, -0.33] 7.04
Demerouti, 2020 _— -0.88[-1.44, -0.31]  3.40

-
&>

Overall
Heterogeneity: 1° = 0.02, I” = 62.28%, H* = 2.65
Test of 8, = 6;: Q(12) = 31.81, p = 0.00

Test of group differences: Q,(2) = 13.69, p = 0.00

Random-effects DerSimonian-Laird model

-0.30[-0.42, -0.18]
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Les résultats de la méta-régression univariée sont présentés dans le Tableau 4. lls confirment un
effet important du niveau et de types d’intervention mais aussi de la profession des participants
sur I’hétérogénéité observés entres les études méta-analysées.

Tableau 4 Résultats de I'analyse de méta-régression
Modérator Coefficient de P-value
régression

Durée du suivi 0.01 0.32
Niveau d’intervention -0.29 0.07
Type d’intervention 0.14 0.07
Profession (Healthcare vs non-healthcare) -0.60 0.07
Echelle de mesure utilisée -0.09 0.37

Forces et limites de I’étude

Toute revue systématique et méta-analyse est entachée d’incertitude et d’erreurs intrinséques aux
études primaires incluses. Dans cette étude, les études primaires incluses représentent moins de la
moitié (13 sur 23) des études sélectionnées et examinées systématiquement. Néanmoins, une
hétérogénéité relativement importante (1> =62.28%) a été observée entre ces études dans la méta-
analyse. Les analyses stratifiées ont permis de la réduire pour certains sous-groupes. Cependant, la
faible quantité d’études incluses a limité la portée des analyses stratifiées, ol certaines strates
comportaient seulement une ou deux études.

La qualité méthodologique de la plupart des études incluses est limitée et les biais identifiés
impactent forcément le résultat final de la méta-analyse. Par ailleurs, le potentiel biais de
publication identifié dans cette étude peut résulter en une surestimation de I'importance de I'effet
des interventions organisationnelles sur I’épuisement émotionnel.

L’épuisement émotionnel, retenu comme |'outcome principal dans la méta-analyse, représente
seulement une dimension de I'épuisement professionnel (burnout). Si, selon certains auteurs,
I’épuisement émotionnel correspond au ler stade du burnout (33), en Suisse, il est mesuré comme
une réaction au stress au travail (44) et défini comme un facteur de risque important de la
dépression (45). La comparaison de la prévalence de I'épuisement émotionnel et celle du burnout
dans la population active suisse montre un rapport de 3 a 4, ce qui confirme que le burnout est 3 a
4 fois moins fréquent que I'épuisement émotionnel (46). Par conséquent, focaliser sur ce symptome
caractéristique d’'un burnout débutant mais pas forcément installé et cliniquement sévere peut étre
vu comme un avantage et non la faiblesse de cette étude. Non seulement, cette dimension est la
mieux mesurée (i.e., faisant partie de toutes les échelles de burnout actuellement utilisés, mais
aussi des enquétes nationales sur la santé de la population dans plusieurs pays), elle permettrait
aussi une prévention primaire du burnout. Ce dernier, n’étant pas classé parmi les maladies et
n‘ayant pas de criteres diagnostiques standardisés, reste un construit relativement flou et
difficilement objectivable, malgré les efforts d’harmonisation de sa définition au niveau européen
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(34). Il représente cependant un poids économique et social important dans tous les pays, vu ses
conséquences en termes d’absentéisme, de perte d’emploi et de morbidité psychique et physique
associée.

Sur le plan méthodologique, cette étude a été conduite selon les standards internationaux (15, 43,
47). La requéte de recherche de littérature a été construite et validée en collaboration avec le
documentaliste d’Unisanté. La statistique pour estimer la taille de I'effet a été choisi en adéquation
avec le design pré-post des études sélectionnées et la sélection de ces dernieres reposait également
sur les critéeres de rigueur méthodologique strictes. L'effort a été fourni pour inclure le maximum
d’études éligibles, en contactant les auteurs, bien que sans succeés.

En conclusion, la méta-analyse montre un effet bénéfique des interventions organisationnelles
pour réduire I'épuisement émotionnel et donc prévenir le burnout professionnel chez les
travailleurs. Cette conclusion reste valable en prenant en compte le biais de publication et
I’'hétérogénéité entre les études, en révisant toutefois I'importance des effets observés a la baisse.
Considérant ces deux limites, il est recommandé de poursuivre les études interventionnelles au
niveau des organisations avec une méthodologie rigoureuse et dans des secteurs d’activité
professionnelle plus variés. En effet, tres peu d’études existent en dehors du secteur médical.
L'utilisation des échelles les mieux validées pour mesurer les outcomes, que ce soit I'épuisement
émotionnel ou le burnout est aussi recommandé. En effet, nous constatons de meilleurs résultats
dans les interventions utilisant I'OLBI que dans celles utilisant le MBI ; pour le CBI, une seule étude
a été identifiée. Rappelons que le CBI and I'OLBI ont été identifiés comme les mieux classés en
termes de la validité du contenu (48). Enfin, la publication de toutes les études, quels que soient
leurs résultats doit étre encouragée pour prévenir le biais de publication. C'est en partageant les
erreurs et échecs que ceux-ci peuvent étre corrigés et évités par la suite.
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Quelle intervention pour la Suisse ?

Nos recherches de littérature ainsi que la discussion avec les membres du comité scientifique du
projet ont souligné le besoin de mettre en ceuvre des interventions dont I'efficacité a été prouvée
et qui seraient applicables dans le contexte Suisse. Cette étude fait ressortir la branche d’activités
économiques des banques et des assurances de la santé et des services sociaux, des agences de
sécurité et autres activités de soutien aux entreprises ainsi que des transports comme prioritaire
au regard de la prévalence de I'épuisement émotionnel et d’exposition au stress.

Le modele de Leiter suggére qu’il est nécessaire de cibler les facteurs de stress qui influencent
I’épuisement émotionnel pour prévenir le développement du burnout (32). Ceci est
particulierement pertinent dans le cadre d’une intervention primaire préventive et proactive (49).
Les interventions primaires visent a prévenir I'apparition du burnout en adaptant I'environnement
a 'employé afin de préserver les ressources de celui-ci. La prévention secondaire, quant a elle, vise
a réduire la proportion de personnes touchées par le burnout par des actions destinées a éviter sa
propagation ou son aggravation chez des employés déja touchés a un stade faible ou modéré.

Selon les résultats obtenus, les interventions a un niveau organisationnel s’averent efficaces. Pour
les interventions organisationnelles combinées avec une ou plusieurs interventions au niveau
individuel, I'effet serait encore plus fort. Ces résultats sont cohérents avec une méta-analyse de
2016 sur le burnout chez les médecins (50) qui a montré que les interventions organisationnelles
qui agissent sur la structure de I'entreprise seraient efficaces.

Sur la base de nos résultats, nous avons identifié I'intervention qui s’est révélée la plus efficace et
qui pourrait étre appliquée dans les entreprises suisses selon le principe de prévention (51).

Exemple 1 : Intervention participative de
faconnage du travalil

Les interventions participatives emploient une approche du changement basée sur le cycle de
résolution des problémes et passent par les phases de préparation, d’identification des problemes,
de planification des actions, de mise en ceuvre des plans d'action et d’évaluation (52). Ce type
d’intervention reconnait que les employés ont la capacité d’élaborer et de mettre en ceuvre leurs
propres solutions (53). Le sentiment d’« empowerment » des employés est renforcé et accroit a
son tour le sentiment de contrdle et les motive a s'engager dans le travail (54).

L'intervention de I'étude(37) porte sur I'implémentation d’un atelier de fagonnage de travail (en
anglais job crafting) pendant quatre semaines. Le job crafting peut étre compris comme la mise en
ceuvre de changements que les employés initient au niveau de la relation demandes/ressources
afin de rendre leur propre travail plus significatif, plus engageant et plus satisfaisant (55).
L'employé est engagé dans des comportements proactifs qui permettent de créer des changements
dans le but de restaurer I'équilibre entre les demandes et les ressources de leur travail en fonction
de leurs capacités et besoins individuels (56). Les demandes font référence aux aspects du travail

Raisons de santé 350

33



4 Quelle intervention pour la Suisse ?

qui exigent des efforts tandis que les ressources font référence aux aspects qui facilitent I’atteinte
des objectifs et I'évolution (57).

Plus précisément, les individus faconnent leur emploi en recherchant des ressources
professionnelles pour faire face aux exigences et atteindre leurs objectifs. Cela peut se faire en
recherchant des objectifs stimulants (plus de responsabilités, en recherchant plus de taches) pour
maintenir la motivation et éviter I'ennui. Cela peut aussi se faire en réduisant les exigences
(évitement de certaines taches, réduction de la complexité des taches) pour protéger leur santé ou
en optimisant les demandes pour améliorer les méthodes de travail inefficaces, par exemple en
simplifiant les processus de travail (58).

Les chercheurs avaient émis I’"hypothese que l'intervention serait liée a des augmentations de job
crafting (recherche de ressources, recherche de défis et optimisation des demandes) au fil du temps
qui diminueraient I'épuisement professionnel et impacteraient positivement les changements dans
les dimensions suivantes : dimensions affectives et cognitives, attitude de changement et
comportement de sécurité.

L’étude a été menée dans les départements logistiques de deux magasins (un des magasins a été
affecté au groupe controle) d'une grande organisation multinationale de vente de détail aux Pays-
Bas. L'intervention se composait d'un atelier de quatre semaines consécutives, de missions
d'élaboration de taches choisies par les employés eux-mémes et d'une session d'évaluation. Au
cours de l'intervention, les participants formulent des objectifs SMART (spécifiques, mesurables,
atteignables, réalistes et temporellement définis) (59) en matiére de création d'emploi pour leur
plan de job crafting. Chaque employé devait élaborer quatre objectifs pour les quatre semaines
suivant l'intervention comme suit :

Semaine 1 : recherche de ressources
Semaine 2 : optimisation des demandes
Semaine 3 : recherche de défis
Semaine 4 : recherche de ressources

Avant la tenue de |'atelier, des entretiens ont été menés avec des employés choisis au hasard afin
de recueillir des informations clés sur les comportements existants en matiere de création d'emploi,
les exigences du travail, les ressources du travail et I'expérience du changement. Quatre ateliers de
3 heures ont été menés par le méme formateur, chaque atelier comptait environ 15 a 20 employés
qui y ont assisté pendant les heures de travail et était suivis par au moins un chef d'équipe et un
représentant des RH afin de les aider dans les différents exercices. Une session d’évaluation
obligatoire a été organisée huit semaines aprés 'intervention afin de mesurer les changements.

L'étude a permis d’élargir la validité de l'intervention de job crafting en mettant en évidence son
efficacité dans un milieu de travail différent de celui dans lequel les études préalables avaient été
menées (secteur de soins de santé) (37). Les résultats observés sont encourageants et viennent
soutenir la méta-analyse de 14 interventions de job crafting (60) qui avait confirmé de maniere
significative I'efficacité de ces interventions pour déclencher les comportements proactifs
recherchés.
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Framke et Sgrensen ont identifié trois éléments clés pour parvenir a la réussite d’une l'intervention
qui sont la mise en place d'un groupe de pilotage, le développement d'une stratégie de
communication et |'élaboration d'un plan d'action (61). La constitution du groupe de pilotage se
fait généralement sur une base volontaire et les chercheurs ont constaté qu’il peut étre suffisant
d’inclure des représentants des employés dans le processus général. Les étapes d’évaluation
incluent les managers de l'entreprise et c’est un moment charniére de l'intervention car la
disponibilité des cadres sera le facteur clé de cette derniére étape.

Les interventions sur la charge de travail ont également été identifiées comme fortement
bénéfiques pour réduire I'’épuisement émotionnel. C'est pourquoi il peut étre utile, d’en présenter
un exemple.

Exemple 2 : Intervention sur la charge de travail

Cette étude a été menée dans plusieurs cliniques et visait a mesurer les changements de la
dimension d’épuisement émotionnel des médecins et infirmiéres avant et aprés la mise en ceuvre
d'une intervention sur la charge de travail. Quatre cliniques ont recu l'intervention, tandis que
quatre autres cliniques ont servi de groupe controéle.

Les services de santé subissent de graves conséquences liées a I'épuisement professionnel. Pour les
médecins, il s'agit notamment d'une diminution de la satisfaction, d’'une augmentation de
I'absentéisme et d’une hausse du taux de rotation.

Les chercheurs avaient émis I’hypothése que l'intervention sur la charge de travail serait associée a
une réduction de I'épuisement professionnel chez les médecins. Cette hypothese s’appuyait sur les
résultats d’'une évaluation ayant confirmé que la charge de travail est un facteur important de
I'épuisement professionnel des cliniciens (62). L'étude s'est déroulée en milieu urbain aux Etats-
Unis.

Tous les médecins et le personnel ont bénéficié de l'intervention sur la charge de travail dans les
quatre cliniques du groupe d'intervention. Avant l'intervention, le processus de travail dans les
cliniques de soins primaires était organisé autour de dyades d’employés composées d’'un médecin,
un-e infirmier-iere en pratique avancée ou un prestataire de soins de santé mentale et un assistant
médical certifié. L'intervention consistait a remplacer la dyade par une équipe de travail composée
de deux médecins ou infirmier-ére-s avancé-e-s et de trois assistants médicaux certifiés. La
ressource supplémentaire représente une augmentation de 50 % des ressources humaines ainsi
gu’une meilleure répartition des responsabilités.

Les médecins participants ont rempli un test d'évaluation sur I'épuisement professionnel qui leur a
été envoyé par e-mail. Deux évaluations de suivi ont été effectuées a 3 et 6 mois apres
I'intervention. Par souci d'homogénéité avec les autres études nous nous sommes focalisés sur les
résultats a 6 mois dans la méta-analyse.

Les résultats de I'étude montrent un effet significatif de l'intervention : une meilleure répartition
de la charge de travail et une diminution de I'épuisement émotionnel chez les médecins ayant
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bénéficié de I'intervention. La baisse de la charge de travail s’est produite au cours de la premiere
période de suivi de trois mois apres le début de l'intervention mais n'était pas significative lors du
suivi de six mois. Les chercheurs expliquent cela par une charge de travail devenue plus importante
durant cette période.
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5 Conclusion

Conclusion

Ala suite de la réunion du 18 janvier 2022, I'axe de recherche avait été légérement modifié et il est
apparu essentiel de pouvoir répondre a la question de I'efficacité des interventions préventives
menées en entreprise.

Ainsi, notre revue systématique et méta-analyse avait pour but de rendre compte de I'état de la
recherche actuelle et de pouvoir recommander une ou plusieurs interventions sur la base de nos
résultats.

Les résultats de I'Enquéte suisse sur la santé ont permis d’identifier les secteurs a risque au sein
desquels il serait important d’intervenir. Le secteur des banques et assurances apparait comme le
plus touché par la dimension d’épuisement émotionnel et le type d’intervention testée qui
semblerait se rapprocher au plus proche de ce secteur serait les interventions participatives.

Les autres interventions ont été menées pour la plupart dans le secteur de la santé et il serait
judicieux de pouvoir mener de futures recherches dans d’autres secteurs et dans le contexte
économique suisse.
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