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1. Introduction

De tout temps, le poids de I’activité et des relations sociales au travail pésent sur les travailleurs
et intéressent la société. Cet intérét a permis de créer un lien entre le travail et la santé, tel que
la reconnaissance des maladies professionnelles et des accidents de travail. (Lhuilier, & Amado,
2012)

Depuis quelque temps, la notion de « risques psychosociaux » émerge et tend a remplacer le
mot « souffrance au travail ». Selon le centre de connaissance belge sur le bien-étre au travail
(2017), « Les risques psychosociaux liés au travail recouvrent des risques professionnels qui
portent aussi bien atteinte a la santé mentale que physique des travailleurs et qui ont un impact
sur le bon fonctionnement et les performances des entreprises ainsi que sur la securité. » («
Risques psychosociaux (RPS) », 2017).

Les manifestations les plus fréquentes de ces risques dans la population générale sont le stress,
le burnout, le harcélement, le conflit, le suicide et I’abus de substances. (« Risques
psychosociaux (RPS) » , 2017).

Etant donné 1’ampleur de la situation, un cadre légal a été mis en place. En Belgique, c’est la
loi du 4 aolt 1996 relative au bien-&tre des travailleurs lors de I’exécution de leur travail qui
legifere sur la sécurité et la santé au travail. Cette loi prend sa source dans la directive 153 du
traité de la Commission européenne.

Le chapitre Vbis de cette loi fixe un cadre général pour la prévention des risques psychosociaux
au travail, la ou auparavant il ne concernait que la violence et le harcelement moral ou sexuel
au travail. (Dispositions légales—Service public fédéral Emploi, Travail et Concertation
sociale, s. d.)

Ce code du bien-étre au travail demande a I’employeur d’identifier les situations qui engendrent
les risques psychosociaux, de déterminer et évaluer les situations a risque en tenant compte des
composantes organisationnelles du travail, du contenu, des conditions et des relations
interpersonnelles au travail. Apres cette analyse, il leur est demandé de prévenir ces risques et
les dommages.

Un tel intérét pour cette question pourrait étre expliqué par le fait que nous sommes dans une
societé ou le bien-étre au travail devient une priorité, le stress ainsi que le burnout sont des
sujets fort médiatisés et valorisés. D un point de vue plus sociologique, la question du bien-étre
a de plus en plus tendance a passer par la santé du corps et de I’esprit . C’est pourquoi nous
portons autant d’attention a cette question qui est celle de la souffrance et qui, par conséquent,

devient une problématique socialement valorisee (Jacquemin, 2019).



D’apres Chabot (2013), personne ne doute de la dimension sociale de la souffrance au travail,
dont le burnout. « L’individu n’est pas seul responsable : la qualité et la quantité de travail, sa
pénibilité, le manque de contrdle (...) sont aussi en cause, dans des proportions parfois
variables » (Chabot, 2013, pp. 27-28).

Dans cette premiére description, nous avons pu voir que les risques psychosociaux sont assez
bien définis, reconnus et qu’il existe méme un cadre 1égal afin de les prévenir ou de les éviter.

Mais ces problémes sont toujours présents dans le monde du travail et ne semblent pas décroitre.

Une des manifestations de la souffrance au travail est le stress et le burnout. Le lien entre stress
et burnout a pu étre établi, et il a été démontré que le stress au travail augmente la probabilité
de celle-ci (Gluschkoff et al., 2016).

Une étude de 2014 a montré que 25% des travailleurs européens étaient la majorité du temps
stressés sur leur lieu de travail (Eurofound, 2014).

Dans une étude menée par Eurofound datant de 2010, la Flemish Workability Monitor a pu
déterminer que 29% des travailleurs belges sont stressés en raison de leur travail. Ce
pourcentage reste stable depuis 2004 (Work-related stress, 2010).

La prévalence du burnout dans la population générale belge n’a pas été beaucoup étudiée
jusqu’ici. Il est difficile de faire des liens entre le taux de stress au travail et le taux de burnout
des travailleurs belges.

Etant donné 1’importance du phénoméne, nous avons décidé de nous pencher sur le sujet du
burnout, aussi appelé syndrome d’épuisement professionnel.

C’est dans les années septante que Freudenberg et puis Maslach tentent de définir cet état de
fatigue chronique. Il n’existe toujours pas de consensus autour de cette définition.

Dans nos recherches, la définition qui revient le plus et que nous retiendrons est celle proposée
par Maslach et Jackson (1986) qui dit « le burnout est un syndrome d’épuisement émotionnel,
de dépersonnalisation et de réduction de I’accomplissement personnel qui apparait chez les
individus impliqués professionnellement aupres d’autrui » (Maslach, & Jackson, 1986, p.5).
C’est donc pour eux, un modeéle tridimensionnel.

La premiere phase est celle de I’épuisement émotionnel qui est un stade ou les ressources
mentales et physiques s’amenuisent, le repos n’est plus suffisant et la motivation disparait. C’est

la dimension principale.



Il'y a ensuite, le sentiment de dépersonnalisation ou la perte du sens des réalités (Picart, 2018)
qui se caractérise par un sentiment négatif du soignant envers le patient , une attitude cynique,
un désinvestissement relationnel.

Et pour finir, la réduction de 1’accomplissement personnel avec le sentiment d’incompétence ,
de dévalorisation et la perte d’estime de soi.

Sa définition permet de comprendre ce qui caractérise ce syndrome et ses symptémes multiples.
Les symptdmes peuvent se classer en cing catégories (Kahill, 1988).

Tout d’abord, les symptdmes physiques : fatigue, épuisement physique, troubles du sommeil,
céphalées, troubles digestifs. Ce sont des signes peu spécifiques qui pourraient étre banalises.
Les symptdmes émotionnels: épuisement émotionnel, irritabilité, anxiété, culpabilité,
dépression et sentiment d’impuissance.

Les symptdmes comportementaux : ce sont souvent des symptomes reliés au travail tels qu’une
dépendance rigide aux regles, absentéisme, consommation d'alcool et de drogues,
suralimentation.

Les symptdmes interpersonnels : ceux-ci peuvent impliquer les patients, amis ou les membres
de la famille. Une communication impersonnelle et stéréotypée, des difficultés de concentration
en sont les principales manifestations.

Et enfin, les symptomes d’attitudes : cynisme, dureté, pessimisme, intolérance envers les
patients, déshumanisation par l'utilisation du jargon et de I'intellectualisation, ainsi qu'une perte
de plaisir au travail et une résistance a aller travailler.

D’aprés Schaufeli et al. (2019), nous retiendrons également des manifestations telles que les
troubles cognitifs, les troubles émotionnels, la distance mentale, mais aussi, les symptoémes
dépressifs, les problémes de stress psychique et les troubles psychosomatiques.

Les signes comportementaux peuvent également se manifester par de 1’irritabilité, sensibilité
accrue aux frustrations, méfiance, cynisme, abus de substances.

Ces symptomes nombreux pourraient mener a un diagnostic tardif du syndrome d’épuisement
professionnel.

Pour Edelwich et Brodsky (1980), cité par Oligny (2009), le burnout est un processus de
« désillusionnement » résultant d’un écart entre normes et faits, qui se traduit par quatre étapes,
soit : I’enthousiasme, la stagnation, la frustration et 1’apathie. Selon ces auteurs, plus la
personne investit d’énergie dans son travail sur le plan émotionnel, plus elle est exposée au
burnout, précisément lorsqu’elle connait au travail, la déception et la frustration.

Cependant, il n’existe pas de cause définie, mais bien un ensemble de facteurs de risque qui

peuvent étre classifiés.



Il existe des facteurs individuels et des facteurs organisationnels. Selon Picart (2018), ces deux
groupes de facteurs sont liés et peuvent, selon une approche psychosociale, étre étudiés
ensemble.

« En situation de travail, c’est donc 1’étude des caractéristiques de I’individu qui est confrontée
aux dimensions collectives du travail. » (Picart, 2018, p 38).

En ce qui concerne les facteurs organisationnels, nous distinguons les facteurs de risque liés a
I’organisation, au groupe, au type de travail, aux caractéristiques individuelles et aux caractéres
sous-jacents.

Au niveau de I’organisation, les horaires irréguliers, le manque de communication entre
direction et personnel, les régles trop rigides, les tdches mal définies, le manque de possibilité
d’avoir une promotion, le manque de personnel, les changements fréquents de personnel, un
climat de travail défavorable : espace, matériel, ambiance physique (Hers, 2018 ; Picart, 2018).
En ce qui concerne les facteurs de risque liés au groupe et aux relations interpersonnelles, le
manque de coordination au sein du service, le manque de responsabilité et d’initiative des
dirigeants et des travailleurs, le manque de collaboration, les conflits avec les autorites, avec
les pairs, et une charge de travail trop élevée (physique ou mentale, psychique).

Pour les facteurs liés au type de travail dont la charge émotionnelle, 1’écart entre les attentes et
la réalité, la non-acceptation des objectifs généraux, I’imprévisibilité du travail, la mort et la
souffrance des patients, la non-amélioration de 1’état des malades, les incertitudes a 1’égard des
traitements, des responsabilités importantes, le manque de respect, d’estime, de valorisation et
de soutien sur le lieu de travail ou en dehors.

Concernant les facteurs liés aux caractéristiques individuelles, 1’age, le sexe, le statut marital et
les autres caractéristiques sociodémographiques sont a prendre en compte. Il n’existe pas de
consensus concernant I’age et le nombre d’enfants.

Des caracteres sous-jacents peuvent étre des accélérateurs de burnout. Nous retiendrons, le
perfectionnisme, le besoin excessif de contrdle, I’exces de sens des responsabilités, le besoin
d’harmonie excessif (Robbe-Kernen, & Kehtari, 2014, p. 1790).

Nous pouvons rajouter que, selon Lorenz (2010), ce soit un manque d’adaptation entre les
besoins des travailleurs et le contenu des taches au travail qui conduit a l'insatisfaction, a la

souffrance ou a l'anxiété.

Robbe-Kernen et Khetari (2014) ont également identifie des facteurs protecteurs. Ceux-ci sont,
I’aide venant de I’extérieur (pairs, famille, amis, autres professionnels de la santé), avoir un

médecin traitant. Mais aussi, I’enseignement auprés des étudiants en médecine et la



multiplication des interventions dans les hdpitaux. La «cohabitation professionnelle» de type
cabinet de groupe peut dans certaines situations jouer un role protecteur, ceci pour autant que
divers conflits ou rivalités ne créent pas de barrage et que le réle du superviseur soit clairement

défini au préalable.

Dans certaines études, il a été mis en évidence que le support social ainsi que le support
managérial sont des facteurs protecteurs du burnout (Hunsaker, Chen, Maughan, & Heaston,
2015. ; Velando et al., 2018). Nous entendons par support managérial, le support que les
travailleurs recoivent de leurs supérieurs directs ainsi que celui de I’institution. Le support

social fait référence au support et a la protection recus par ses proches ou par ses collégues.

Le burnout est aussi une problématique de santé publique. En effet, il entraine de multiples
symptomes et entraine une répercussion sur I’absentéisme, la qualité du travail, la qualité de
vie.

Ces conséquences impliquent des colts liés a I’utilisation des services de santé, a
I’augmentation de I’absentéisme, aux codts des incapacités, a la difficulté de réinsertion
professionnelle et au fait que le travailleur sorte progressivement du marché de 1’emploi
(\Vézina, 2008).

Le burnout chez les infirmiers affecte également la qualité des soins de santé, car les soignants
sont moins nombreux et moins efficaces, ce qui a une répercussion sur les soins délivrés aux
patients et sur les familles. Ceci est problématique dans le contexte ou I’humanisation dans les
soins de santé est devenue une priorité. (Vézina, 2008)

Non seulement la qualité des soins pourrait étre altérée, mais la sécurité des patients également.
Véniza ajoute,

« Il importe de mentionner que c’est dans une perspective de santé
publique que I’on doit s’attaquer aux contraintes de I’environnement
psychosocial du travail, compte tenu de I’existence de stratégies
efficaces pour réduire ces contraintes et de I’importance des cofits
sociaux associés aux problemes de santé psychologiques liés au travail.
C’est dans cette perspective visant a susciter le développement en
milieu de travail de pratiques organisationnelles favorables a la santé,
que la révision actuelle du programme national de santé publique au
Queébec prévoit le développement d’outils et la mise en place d’activités
de formation a I’intention du personnel du réseau afin de les rendre
aptes a offrir aux entreprises des activités de sensibilisation et
d’information sur les dimensions-Clés de I’organisation du travail et des
pratiques de gestion a cibler. En France, I’intégration récente de la santé



au travail a Dintérieur du programme de santé publique pourra
permettre d’aller dans le méme sens. » (Vézina, 2008, p 5126).

Etant donné qu’il n’existe pas de consensus sur la définition et sur I’expression du burnout, que
de nombreux facteurs de risque sociétaux et culturels sont mis en cause, il est difficile d’obtenir
des chiffres de prévalence du burnout dans la population générale qui permettent d’étre
comparés. Une difficulté de comparaison des chiffres réside également dans I’utilisation de
différentes échelles de mesure. Dans notre recherche de littérature, nous avons tout de méme
trouvé quelques chiffres, mais ils sont difficilement interprétables.

L’étude SALVEO menée au Canada entre 2009 et 2012 sur 2132 employés a évalué la
prévalence du burnout a 3,9 % de la population (Marchand, Blanc, & Durand, 2015, p. 228).
Aux Pays-Bas, 1’étude UBOS de 2001 demontrait une prévalence a 5% de la population
génerale (rapport du conseil supérieur de la santé 2017).

En ce qui concerne la prévalence en Belgique, une étude menée par le SPF entre 2010 et 2019
a détermine une prévalence a 0,8%, mais peu fiable, car leur méthodologie permettait
difficilement de tirer des conclusions sur la population générale (Hansez, Mairiaux, Firket, &
Braekman, 2010).

La prévalence du burnout dans la population générale belge n’a pas été beaucoup étudiée
jusqu’ici. Nous ne pouvons pas, pour le moment, faire de lien entre le taux de stress au travail

et le taux de burnout des travailleurs belges.

Tous les travailleurs ne sont pas exposés aux mémes risques psychosociaux et donc aux mémes
risques de burnout. Une étude finlandaise de 2006 a montré qu’il ne semble pas exister de
différence dans la prévalence du burnout dans différentes catégories de travailleurs (Ahola et
al., 2006). Cependant, dans les facteurs du burnout vus précédemment, nous pouvons identifier
une série de facteurs qui se rapportent tout particulierement aux travailleurs du secteur social et
médical. Ils sont reguliérement confrontés a la souffrance, la détresse et la mort de ceux qu’ils
aident. Le facteur de stress est donc particulier, car il est en partie lié a la personne qu’ils doivent
aider (Floru, & Cnockaert, 1998). Viennent s’ajouter a cela des facteurs organisationnels tels
que les horaires irréguliers, I’imprévisibilité du travail. Ce qui explique que le personnel
médical et donc les infirmiers sont une catégorie particulierement a risque de burnout.

Une étude de 2012 menée par Shanafelt et al. a montré qu’il existait une différence significative

entre le taux de burnout chez les médecins et celui dans la population générale aux Etats-Unis.



Dans une étude de 1’Agency for Healthcare Research and Quality, ils ont pu estimer que 10 a
70% des infirmiers et 30 a 50% des médecins et assistants étaient en burnout (Lyndon A., 2015).
Dans un rapport publié par le conseil supérieur de la santé en 2017, ils nous montrent qu’une
¢tude réalisée par la KULeuven et 'IDEWE sur un échantillon de presque 6000 soignants
(médecins et infirmiers), a pu déterminer que 6,6% d’entre cux souffraient d’un burnout et que
13,5% étaient a risque de développer un burnout. (Conseil supérieur de la santé, 2017). Une
autre étude menée en Belgique en 2017 aupres de médecins et d’infirmiers montre que 6% des
interrogés etaient a risque élevé dans les trois dimensions du burnout et 13% dans au moins
deux dimensions.

Les soignants sont donc bien une population particulierement a risque. En lien avec notre
profession, nous avons décidé de nous concentrer sur la population des infirmiers.

Une méta-analyse de 2018 a comparé la prévalence du burnout chez les infirmiers dans 21
études. La prévalence de burnout chez les infirmiers était en moyenne de 51.98% (Zhang et al.,
2018).

En Belgique, le centre fédéral d’expertise de soins de santé (KCE) a publié un rapport ou ils
comparaient les chiffres du burnout des infirmiers. Ceux-ci avaient augmenté depuis 2009 avec
une prévalence pour 1’épuisement émotionnel de 28,9%, 33,7% pour la dépersonnalisation et
27,9% pour la réduction de I’accomplissement personnel (Van Den Heede et al., 2019). Ces
chiffres sont détaillés et spécifiques et permettront une comparaison avec notre recherche.
Une recherche a éte réalisée sur la population des infirmiers en Belgique pendant la période du
covid-19. Ils étaient de 45% pour 1’épuisement émotionnel, 46% pour la dépersonnalisation et
47% concernant la réduction de I’accomplissement personnel. (Smith, & Bruyneel, 2020)

Il sera intéressant de comparer nos données avec celles-ci.

Nous avons décidé de rétrécir notre cadre de recherche et de nous intéresser a une population
particuliére qui est celle des infirmiers travaillant dans la filiére de la médecine aigiie, c’est-a-
dire les urgences et les soins intensifs. C’est une filiere ou la charge psychologique et
physique pourrait en faire des personnes a haut risque de développer un burnout.
L’environnement de travail aux urgences, mais aussi aux soins intensifs est un environnement
ou le travail est imprévisible, en changement constant dans un environnement stressant
(Adriaenssens, De Gucht, & Maes, 2015). Ces différents facteurs organisationnels expliquent
que cette population d’infirmiers n’est pas soumise aux mémes conditions ni au méme stress

que d’autres infirmiers.



Une méta-analyse de 2015 a mis en évidence que 26% des infirmiers travaillant aux urgences
souffraient de burnout (Adriaenssens et al., 2015)

Une étude menée en Andalousie en 2018 montre qu’un tiers des infirmiers de soins intensifs
et d’urgences souffre d’un haut degré de burnout. (Cafiadas-de la Fuente et al., 2018)

Au Portugal, une étude menée auprés d’infirmiers travaillant aux soins intensifs montre que

14,3% de cette population est en burnout (VVasconcelos, & Martino, 2018)

En Belgique, une étude réalisée en 2018 dans trois services de soins intensifs en Flandre estime
le taux d’infirmiers a risque de burnout a 3% (Vermeir et al., 2018) .

Il n’existe pas encore de données specifiques sur les infirmiers travaillant aux urgences et aux
soins intensifs en Belgique francophone. C’est une des raisons pour lesquelles nous aimerions
mesurer ce taux de burnout.

Une autre raison qui motive notre étude vient du fait qu’il y a un cri de colére général dans le
monde des infirmiers belges. Nous prenons comme exemple «les mardis des blouses
blanches » ou de nombreux infirmiers ont protesté afin que le monde politique écoute leur
souffrance et fasse quelque chose. Ils protestaient contre des conditions de travail de plus en
plus difficiles.

Apres la lecture de toutes ces données, nous pouvons facilement comprendre pourquoi il est
utile et intéressant d’étudier le taux de burnout de cette population spécifique.

La mesure de I’épuisement professionnel chez les infirmiers de soins intensifs et d’urgences en
Belgique francophone est quelque chose qui n’a pas encore été réalisé et qui serait utile si nous
arrivons a prouver qu’il y a un taux significatif de burnout ou de risque d’épuisement
professionnel, mais surtout si nous arrivons a mettre en évidence des facteurs de risque ou de
protection dans cette population ce qui permettrait de cibler les groupes a risques afin de mettre
en place des interventions et de prendre des décisions politiques.

Notre problématique est la suivante : quels sont le taux et les facteurs de risque et de protection
du burnout chez les infirmiers de soins intensifs et d’urgences en Belgique francophone ?
Notre hypothése est que ces infirmiers sont une catégorie a haut risque de burnout, nous
souhaiterions, au moyen de notre recherche, mesurer le taux de burnout et le comparer aux
chiffres de la population générale des infirmiers notamment ceux utilisés dans 1I’é¢tude du KCE
de 2019.

En plus de cette estimation, nous voudrions verifier si certains facteurs tels que les données
sociodémographiques, la satisfaction au travail, le support social, etc. se révélent étre

prédicteurs ou non d’un burnout plus élevé. Nous pensons qu’une satisfaction au travail et un



support au travail satisfaisant seraient des facteurs protecteurs et seraient donc des pistes pour

la prévention et I’amélioration des conditions de travail des infirmiers.



2. Méthodes

Afin de répondre a notre question de recherche, nous avons donc décidé de créer un
questionnaire mesurant le burnout en y intégrant également des données sociodémographiques
et d’autres potentiels facteurs d’influence du burnout tels que le support social et la satisfaction

au travail.

Population et echantillonnage

Notre population cible étant les infirmiers des urgences et des soins intensifs, un de nos critéres
d’inclusion était que ces infirmiers devaient travailler dans un de ces services. Nous savons que
certains infirmiers travaillant dans ces secteurs n’ont pas de titre spécialisé, étant conscient de
cette réalité, nous n’avons pas exclu les infirmiers sans spécialisation.

Notre méthode d’échantillonnage est non probabiliste. C’est un échantillon de convenance,
toutes les personnes correspondant aux critéres et étant intéressées pouvaient répondre a notre
enquéte.

Pour toucher notre population, nous avons contacté les associations francophones qui nous ont
soutenus dans notre démarche. Elles ont diffusé notre questionnaire a leurs affiliés. Ces deux
associations sont I’AFIU (Association francophone des infirmiers d’urgence) et la SIZ Nursing
(Société des infirmiers de soins intensifs. Association francophone).

Nous avons également pu diffuser notre questionnaire sur les réseaux sociaux (Facebook®) de
ces associations qui comptaient plus de personnes que les affiliés des associations.

Nous avons commencé la diffusion le 10 février 2020 et arrété la collecte apres un mois. 1l y a
eu un rappel via les mails pour les affiliés et une nouvelle publication sur les réseaux sociaux
deux semaines apres le début de la distribution.

Nous avons décidé que la langue d’investigation serait le frangais, ce qui a limité notre
recherche aux infirmiers francophones.

Afin de s’assurer de leur appartenance a la filiére des soins aigus, nous avons ajouté une
question concernant leur secteur de travail (soins intensifs, urgences ou les deux).

Nous avons donc limité notre population aux infirmiers francophones travaillant aux soins
intensifs et / ou aux urgences. Nous n’avons pas demandé dans quelle région de Belgique les
répondants travaillaient, mais les associations d’infirmiers étant situées en Belgique, nous

supposons que notre étendue se limite a la Belgique.
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En ce qui concerne notre technique d’échantillonnage, au moment de la diffusion des
questionnaires, la SIZ Nursing était composée de 380 membres et I’AFIU de 388 membres.
Leurs réseaux sociaux rassemblaient 1300 personnes pour la SIZ Nursing et 1100 personnes
pour I’AFIU au moment de la distribution des questionnaires.

Les questionnaires ont donc été publiés sur une période de quatre semaines. Nous avons récolté
491 réponses au total, mais dont 48 avaient des données particllement manquantes. Nous n’en
tiendrons donc pas compte dans notre analyse. Ce qui porte notre échantillon a 443 personnes.
Des analyses de sensibilité ont été réalisées et il n’y a pas de différence statistiquement
significative entre les groupes, ce qui limite le biais de sélection dans nos résultats. (Les

analyses completes se trouvent en annexe 4)

Il ne nous est cependant pas possible d’estimer avec exactitude le nombre de personnes qui ont
pu étre touchées par la distribution. En effet, nous ne savons pas combien de personnes sont a
la fois membres de 1’association et présentes sur les réseaux sociaux. Ni si des personnes sont

a la fois sur le réseau social de la SIZ Nursing et de I’AFIU.

Création du questionnaire

Notre questionnaire était posé sous forme d’auto-évaluation.

e Mesure du burnout
La mesure principale de notre questionnaire est I’estimation du taux de burnout. Etant donné la
complexité de ce syndrome, le non-consensus sur sa définition, mais également sur ses
différentes phases, il existe différentes échelles de mesure du burnout. Cependant, nous avons
décidé de mesurer le taux de burnout avec le Maslasch Burnout Inventory test for human
services (MBI-HSS).
Nous avons choisi cette echelle, parce qu’elle est une des plus utilisées dans les recherches
scientifiques lorsqu’on parle du burnout. Selon Kovess-Masfety & Saunder (2017), a peu pres
90% des articles mesurant le burnout utilisent cet outil, ce qui nous permettrait de pouvoir
comparer nos futures mesures a d’autres déja réalisées. Ensuite, cet outil convient a I’évaluation
du burnout chez les soignants (Maslach, Jackson, & Leiter, 1997). De plus, cette échelle est
validée en francais (Girault, 1989).
Le Maslach Burnout Inventory test en version francaise se trouve en annexe 1.
Ce questionnaire est constitué de 22 items qui permettront, apres analyse, de mesurer les trois

dimensions du burnout. Neuf questions concernent 1’épuisement émotionnel, cing la
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dépersonnalisation et huit 1’accomplissement personnel. 11 s’agit d’une auto-évaluation au

moyen d’une échelle de Likert allant de « Jamais » & « Chaque jour », sept choix sont possibles.

En ce qui concerne I’interprétation des scores, nous avons pu nous rendre compte qu’ils sont
malheureusement rarement explicites et qu’il existe parfois des différences d’une étude a I’autre
(Kovess-Masfety, & Saunder, 2017). Nous avons choisi de garder les scores établis dans la
version de Maslach et al. (1986) car ce sont les scores originaux. De plus, notre choix a été
conforté par I’utilisation de ces scores lors de 1’étude belge réalisée pendant la période du covid-
19 (Smith, & Bruyneel, 2020).

Voici la répartition des scores du burnout allant de faible a élevé :

Niveau de Burnout Epuisement Dépersonnalisation ~ Accomplissement
émotionnel personnel
Haut > 27 >10 0-33
Modéré 19-26 6-9 34-39
Bas 0-18 0-5 >40

Source : Maslach, C., Jackson, S., Leiter, M., Schaufeli, W., Schwab, R., Maslach Burnout Inventory manual,
general survey, human services survey, educators survey ad scoring guides. Menlo Park, CA: Mind Garden; 1986.

Les qualités psychométriques du questionnaire sont les suivantes :

La validité interne du MBI a été évaluée au moyen des coefficients alpha de Cronbach, ils
¢taient de 0,90 pour I’épuisement émotionnel, 0,79 pour la dépersonnalisation et 0,71 pour
I’accomplissement personnel (Maslach et al., 1986) . Ces scores étant supérieurs a 0,70, ils sont
satisfaisants et montrent une validité interne du questionnaire.

Pour la version francaise du questionnaire, les scores sont équivalents pour 1’épuisement
émotionnel et I’accomplissement personnel (0,90 et 0,74), mais seulement de 0,64 pour la
dépersonnalisation (Dion, & Tessier, 1994). Ce score limite pour la dépersonnalisation est
connu et se retrouve également dans plusieurs études sur les questionnaires en francais
(Langevin, Boini, Francois, & Riou, 2012).

Les test-retests de fiabilité sont également bons. Ces tests ont été réalisés une premiére fois
apres deux a quatre semaines, les coefficients étaient de 0,82 pour 1I’épuisement émotionnel,
0,60 pour la dépersonnalisation et de 0,80 pour 1’accomplissement personnel. Une seconde fois
apres un an sur un autre échantillon. Les résultats des coefficients de stabilite étaient de 0,60
pour I’épuisement émotionnel, 0,54 pour la dépersonnalisation et 0,57 pour I’accomplissement

personnel (Maslach, et al., 1986). 1l existe donc une stabilité dans le temps.
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Il n’existe pas d’informations sur la sensibilité dans la version originale du questionnaire.

e Echelle du support social de Karasek
Une deuxieme mesure importante est celle du support social de Karasek. Lors de nos
recherches, nous avons pu voir que le support social et le support hiérarchique pouvaient étre
des facteurs explicatifs des risques psychosociaux et donc du burnout (Hunsaker et al., 2015).
C’est pourquoi, nous avons choisi d’ajouter des questions venant du modele de Karasek.
Cette échelle permet de mesurer différentes dimensions comme la demande psychologique, la
latitude décisionnelle et le soutien social au travail. Ce questionnaire étant long, nous avons pris
le parti de ne poser de questions que sur la derniere dimension qui est le support social (soutien
social et hiérarchique). Selon Niedhammer et al. (2006) « Un manque de soutien social au
travail constituerait un facteur de risque pour la santé ».
Les dimensions du soutien social et du soutien hiérarchique sont calculées sur un maximum de
16 pour chaque. Un faible soutien social est indiqué par un score cumulé inférieur a 24. (« Les
facteurs psychosociaux au travail. Une évaluation par le questionnaire de Karasek dans
I’enquéte Sumer 2003 » , 2003)
Le questionnaire complet se trouve en Annexe 2.
Une analyse de la validité interne de la version francaise du questionnaire de Karasek a été
réalisée par Niedhammer (2006) et rapportait un coefficient alpha de Cronbach de 0,69 pour la
dimension du soutien social ce qui est satisfaisant. Cependant, ce coefficient était de 0,74 lors
de I’étude sur le questionnaire original de Karasek (Karasek et al., 1998). L’étude des sous-
échelles du soutien hiérarchique et du soutien des collegues montre des scores également
satisfaisants (0,73 et 0,74) (Niedhammer et al., 2006). Les scores de validité factorielle et de
convergences sont également satisfaisants et correspondent a d’autres études réalisées
(Niedhammer et al., 2006).

e Autres données
En plus de ces deux échelles, nous avons décidé de collecter d’autres données.
Tout d’abord, des données sociodémographiques. Des méta-analyses ont mis en avant différents
facteurs explicatifs du burnout comme 1’age, le sexe ou le temps de travail (Cafadas-De la
Fuente et al., 2018). Nous avons également intégre le statut marital. Nous savons cependant
qu’il n’existe pas pour le moment de preuves significatives que ces données influeraient sur le
burnout (Kehtari, 2014).
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Nous avons également posé des questions concernant la formation et le nombre d’années
d’études.

Nous avons ensuite demande dans quel secteur ils travaillent et depuis combien de temps (dans
le service actuel et en général). Avec quel temps de travail, I’horaire type et si cet horaire est
un choix ou non (imposé).

Et pour terminer, nous avons décidé d’intégrer une mesure de la satisfaction au travail. Il existe
une échelle mesurant la satisfaction au travail chez les infirmiers qui s’appelle la « Nursing
work index — revised ». Malheureusement, elle comporte 57 items, ce qui était trop long a
ajouter dans notre questionnaire étant donné les multiples questions déja posées.

C’est pourquoi nous avons opté pour une échelle de Likert indiquant le score de satisfaction de
zéro a cent.

Nous avons d’abord testé notre questionnaire aupres de 10 collégues. Apres leur test et
commentaires, nous n’avons pas réalis¢ de modifications.

Au final, notre questionnaire était constitué de 43 questions. Le temps moyen de réponse était
de 15 minutes.

Notre questionnaire complet se trouve en Annexe 3.

Recueil des données

Notre collecte de données a été réalisée au moyen de questionnaires en ligne créés au moyen
du logiciel Qualtrics™. Un texte d’introduction présentait notre recherche aux participants. En
lien avec le RGPD, nous leur avons précisé que les données communiquées seraient uniquement
utilisées dans le cadre de notre recherche, nous leur avons garanti la confidentialité des données
et ’anonymisation des résultats. Si elles changeaient d’avis, les personnes interrogées
pouvaient nous demander de supprimer leurs réponses. Une adresse de contact était renseignée
pour répondre a leurs questions éventuelles.

Ce texte est disponible dans I’annexe 1.

Lorsqu’ils complétaient le questionnaire, les participants pouvaient arréter a tout moment et y
revenir plus tard. Ils pouvaient egalement revenir sur leurs réponses precédentes.

A la fin de la période d’enquéte, nous avons pu importer tous les questionnaires commencés,

démarrer le nettoyage et la création de notre base de données finale.
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Analyse des données

Nos données ont été analysées au moyen du logiciel de statistigue SPSS®. Nous avons tout
d’abord analysé la population de notre échantillon au moyen de statistiques descriptives.
Ensuite, pour les trois dimensions du burnout, nous avons regroupe les valeurs continues du
score en une variable binaire afin de distinguer deux groupes : les individus avec un score faible
a modéré et les individus avec un score élevé. Par la suite, nous avons comparé les
caractéristiques de ces deux groupes et dans les trois dimensions du burnout. Pour ce faire, nous
avons utilisé des tests T de Student pour les variables continues et des tests de Khi-carré pour
les variables catégorielles. Nous avons répété ces tests pour toutes les variables étudiées en
gardant chague dimension du burnout distincte.

Aprés cela, nous avons réalisé des modeles de régression logistique uni-variée pour chaque
dimension distincte. Et nous avons terminé par des modéles de régression logistique
multivariée. Les modeles de régression permettent de mettre en avant les facteurs explicatifs
(protecteurs ou de risque) dans les trois dimensions du burnout.

Nos résultats étaient considérés comme significatifs pour une p-valeur inférieure a 0,05.

Les résultats sont décrits dans la section suivante.
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3. Reésultats
Statistiques descriptives

e Données sociodémographiques :
Dans le tableau 1, nous pouvons observer que notre échantillon se composait majoritairement
de femmes (78,3%), I’age moyen était de 34,89 ans. En ce qui concerne le statut marital, 42,4%
des infirmiers étaient en couple et 28,7% maries.
Notre population était principalement composée d’infirmiers travaillant aux soins intensifs
(64,1%) et seulement 26,4% travaillant aux urgences.
69,3% possedaient un diplome de bachelier accompagné d’une spécialisation avec une
moyenne de 5,17 années d’études.
La moyenne des années de travail était de 11,96 ans et 9,91 ans dans le méme service, nous
noterons toutefois que la déviation standard était de 10 et 9,18 ans, ce qui indique une variation
importante autour de la moyenne.
Concernant les horaires de travail, la majorité des infirmiers travaillaient a temps plein (61,6%)
venaient ensuite les 80% de temps de travail puis 50%. La plupart avaient des horaires variés
et pour 73,6%, leurs horaires étaient imposés. 78,6% n’avaient pas de travail complémentaire.
La satisfaction au travail obtenait une moyenne de 63,1 sur 100.
Et pour terminer, 55,5% des infirmiers recevaient un soutien social au travail faible d’apres
I’échelle de Karasek.

Tableau 1 : Statistiques descriptives ( n = 443)

N (%)
Moyenne (DS)
Informations sociodémographiques
Age 34,89 (9,78) ans
Genre Homme 96 (21,7)
Femme 347 (78,3)
Statut marital Célibataire 112 (25,3)
En couple 188 (42,4)
Marié 127 (28,7)
Divorcé 16 (3,6)
Nombre d’enfants a 0,85 (1,04)
charge
Informations sur la formation
Nombre d’années 5,17 (1,49)
d’études
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N (%)
Moyenne (DS)
Niveau de formation | Bachelier 33(7,4)
Bachelier + spécialisation 307 (69,3)
Master 93 (21)
Ecole des cadres 10 (2,3)
Informations sur le travail
Secteur de travail | Soins intensifs 284 (64,1)
Urgences 117 (26,4)
Les deux 42 (9,5)
Temps de travail 50% 50 (11,3)
75% 46 (10,4)
80% 74 (16,7)
100% 273 (61,6)
Horaire type Majorité de matins 39 (8,8)
Majorité de soirs 20 (4,5)
Majorité de nuits 25 (5,6)
Shifts de 12h 33(7,4)
Un peu de tout 326 (73,6)
Horaire Choix 117 (26,4)
Imposé 326 (73,6)
Boulot Oui 95 (21,4)
complémentaire Non 348 (78,6)
Nombre d’années de 11,96 (10,1)
travail
Nombre d’années 9,91 (9,18)
dans leur service
Satisfaction au 63,1 (18,1)
travail
Support social de Karasek
Support faible 246 (55,5)
Support normal 188 (42,4)

e Mesure du Burnout :
Nous avons ensuite procédé a I’analyse du burnout. Dans le tableau 2, nous pouvons voir que
39,7% des infirmiers étaient a risque élevé dans la dimension de I’épuisement émotionnel, 54%

pour la dépersonnalisation et 32,3% dans la réduction de 1’accomplissement personnel.
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Tableau 2 : Statistiques descriptives des dimensions du burnout dans notre échantillon genéral

(n=443)
Moyenne ( Catégories N (%)
DS)
Dimensions du | Epuisement émotionnel | 23,9/ 54 Risque faible- | 267 (60,3)
burnout (11,36) moyen
Risque élevé 176 (39,7)
Dépersonnalisation 11,18/30 Risque faible- | 204 (46)
(7,06) moyen
Risque elevé | 239 (54)
Accomplissement 35,93/ 48 Risque faible- | 300 (67,7)
personnel (7,31) moyen
Risque élevé | 143 (32,3)

Aprés cette analyse dans notre échantillon entier, nous avons décidé de vérifier les proportions

en fonction du secteur de travail.

Le tableau 2.1 nous montre la proportion parmi les infirmiers travaillant aux urgences. 56,4%

étaient a risque élevé d’épuisement émotionnel, 75,2% pour la dépersonnalisation et 31,6%

dans I’accomplissement personnel.

Tableau 2.1 : Statistiques descriptives des dimensions du burnout pour les infirmiers travaillant

aux urgences (n=117)

Moyenne ( Catégories N (%)
DS)
Dimensions du | Epuisement émotionnel | 27,15/ 54 Risque faible- | 51 (43,6)
burnout (11,742) moyen
Risque élevé | 66 (56,4)
Dépersonnalisation 15,04 /30 Risque faible- | 29 (24,8)
(7,466) moyen
Risque élevé | 88 (75,2)
Accomplissement 35,68 /48 Risque faible- | 80 (68,4)
personnel (7,312) moyen
Risque elevé | 37 (31,6)

Le tableau 2.2 nous montre la proportion aux soins intensifs. 33,5% étaient a risque élevé

d’épuisement émotionnel, 43,7% de dépersonnalisation et 30,6% pour I’accomplissement

personnel.
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Tableau 2.2 : Statistiques descriptives des dimensions du burnout pour les infirmiers travaillant

aux soins intensifs (n =284 )

Moyenne ( Catégories N (%)
DS)
Dimensions du | Epuisement émotionnel | 22,61 /54 Risque faible- | 189 (66,5)
burnout (11,08) moyen
Risque élevé | 95 (33,5)
Dépersonnalisation 9,34/30 Risque faible- | 160 (56,3)
(6,056) moyen
Risque élevé 124 (43,7)
Accomplissement 36,25/ 48 Risque faible- | 197 (69,4)
personnel (7,211) moyen
Risque élevé | 87 (30,6)

Et enfin, le tableau 2.3 représente les infirmiers travaillant dans les deux secteurs. Les infirmiers

a haut risque d’épuisement émotionnel étaient 35,7%,

64,3% a risque élevé de

dépersonnalisation et 45,2% a haut risque de réduction de 1’accomplissement personnel.

Tableau 2.3 : Statistiques descriptives des dimensions du burnout pour les infirmiers travaillant

dans les deux services (n =42)

Moyenne ( Catégories N (%)
DS)
Dimensions du | Epuisement émotionnel | 23,62 / 54 Risque faible- | 27 (64,3)
burnout (10,666) moyen
Risque élevé 15 (35,7)
Dépersonnalisation 12,86 /30 Risque faible- | 15 (35,7)
(7,534) moyen
Risque élevé | 27 (64,3)
Accomplissement 34,48/ 48 Risque faible- | 23 (54,8)
personnel (7,970) moyen
Risque élevé 19 (45,2)

La figure 1 résume les 3 derniers tableaux et illustre les différences de prévalence d’un secteur
de travail a un autre, nous observons que pour les deux premiéres dimensions, les infirmiers
travaillant aux urgences présentaient une prévalence plus élevée de risque d’épuisement
émotionnel et de risque de dépersonnalisation en comparaison aux infirmiers de Sl ou

travaillant dans les deux secteurs. Le risque de réduction de I’accomplissement personnel était
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lui plus éleveé chez les infirmiers travaillant dans les deux services en comparaison a ceux des

soins intensifs ou des urgences.

Figure 1 : comparaison des risques élevés de burnout

Risque élevé d'épuisement émotionnel
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Groupes a risque dans les trois dimensions du burnout

e Dimension d’épuisement émotionnel

Le tableau 3 montre la distribution des groupes pour la premiére dimension du burnout,
I’épuisement émotionnel. Nous pouvons voir qu’il existait une différence statistiquement
significative dans la distribution du score d’épuisement émotionnel des infirmiers en fonction
de leur secteur de travail (p-valeur = 0,0001) , selon le score de satisfaction au travail (p-valeur
= 0,0001), mais aussi en fonction du support social de Karasek (p-valeur = 0,0001). Nous
observons un pourcentage plus élevé d’infirmiers travaillant aux urgences dans le groupe en
risque élevé d’épuisement émotionnel (37.5%) que dans le groupe en risque faible ou modéré
(19.1%). Nous observons que le groupe avec un risque plus élevé d’épuisement émotionnel
avait une moyenne de satisfaction au travail plus basse (51,7) que le groupe a risque faible a
modeére (70,97). Un pourcentage plus important d’infirmiers avec un support social plus faible
(75,1%) se retrouvait dans la catégorie a risque élevé d’épuisement émotionnel par rapport a
ceux qui étaient dans le groupe faible a modéré (44,4%).

Une autre variable qui est le choix ou non des horaires était également significative (p-valeur =
0,011). Les infirmiers ne pouvant pas choisir leurs horaires étaient plus largement représentés
dans la catégorie d’epuisement émotionnel élevé (80,1%) par rapport au groupe faible a moderé
(69,3%).
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Il ne semble pas qu’il y avait de différence entre les groupes pour les autres facteurs concernant

la dimension de 1’épuisement émotionnel.

Tableau 3 : Distribution des groupes pour 1’épuisement émotionnel (n = 443)

Variables explicatives Risque moyen-faible Risque éleve Khi2 / Test T (p-
épuisement épuisement valeur)
émotionnel émotionnel

N (%), moyenne N (%), moyenne
(SD) (SD)

Age 34,72 (10,38) 34,84 ( 8,65) - 0,127 (0,899)
Genre

e Homme 64 (24) 32 (18,2) 2,094 (0,148)

e Femme 203 (76) 144 (81,8)
Statut marital

e Célibataire 70 (26,2) 42 (23,9) 6,679 (0,83)

e En couple 123 (46,1) 65 (36,9)

e Marié 66 (24,7) 61 (34,7)

e Divorcé 8(3) 8 (4,5)

Nombre d’enfants a 0,79 (1,02) 0,91 (1,04) -1,184 (0,237)

charge

Nombre d’années 5,19 (1,46) 5,18 (1,56) 0,102 (0,919)

d’études

Niveau de formation

e Bachelier 14 (5,2) 19 (10,8) 5,121 (0,163)
e Bachelier + 190 (71,2) 117 (66,5)
spécialisation
e Master 56 (21) 37 (21)
e Ecole des cadres 7(2,6) 3(L,7)
Secteur de travail
e Soins intensifs 189 (70,8) 95 (54) 18,554 (0,0001)
e Urgences 51 (19,1) 66 (37,5)
e Les deux 27 (10,1) 15 (8,9)
Temps de travail
e 50% 32 (12) 18 (10,2) 1,162 (0,762)
e 75% 27 (10,1) 19 (10,8)
e 80% 41 (15,4) 33 (18,8)
e 100 % 167 (62,5) 106 (60,2)
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Variables explicatives Risque moyen-faible Risque éleve Khi2 / Test T (p-
épuisement épuisement valeur)
émotionnel émotionnel

N (%), moyenne N (%), moyenne
(SD) (SD)
Horaire type
e Majorité de matins 27 (10,1) 12 (6,8) 8,853 ( 0,65)
e Majorité de soirs
e Majorité de nuits 8(3) 12 (6,8)
e Shifts de 12h 18 (6,7) 7(4)
e Un peu de tout 24.(9) 9(.1)
190 (71,2) 136 (77,3)
Horaire
e Choisi 82 (30,7) 35 (19,9) 6,396 (0,011)
e Imposé 185 (69,3) 141 (80,1)
Boulot complémentaire
e Oui 56 (21) 39 (22,2) 0,088 (0,766)
e Non 211 (79) 137 (77,8)

Nombre d’années de 12,18 (10,673) 11,88 (9,027) 0,301 (0,764)

travail

Nombre d’années dans 10,13 (9,633) 9,56 (8,332) 0,637 (524)

leur service

Satisfaction au travail 70,97 (13,43) 51,70 (18,135) 12,622 (0,0001)

Support social de Karasek

e Normal 145 (55,6) 43 (24,9)
e Faible 116 (44,4) 130 (75,1) 39,936 (0,0001)

e Dimension de dépersonnalisation

Le tableau 4 nous montre la distribution des groupes par rapport a la dimension de la
dépersonnalisation. Il existe ici plusieurs variables qui étaient significatives. Comme pour le
tableau 3, les variables de la satisfaction au travail et le support social de Karasek étaient
significatives (p-valeurs de 0,0001 et 0,002), le choix des horaires et le secteur de travail
également (p-valeur = 0,005 et 0,0001).

Les infirmiers travaillant aux urgences et dans les deux services étaient plus représentés dans
la catégorie a risque élevée de depersonnalisation (36,8% et 11,3%) que dans la catégorie de
risque faible a moderé (14,2% et 7,4%). Les infirmiers étant a risque élevé de
dépersonnalisation semblaient avoir une moyenne de satisfaction au travail plus basse (58,3) en

comparaison a I’autre groupe (69,5). Et nous observons une proportion plus élevée d’infirmiers
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dans le groupe a risque élevé de dépersonnalisation avec un support social faible (63,6 %) par
rapport au groupe faible a modéré (48,5%).

Par contre, d’autres variables ressortent dans cette dimension comme 1’age et le genre (p-
valeurs de 0,001 et 0,0001). Les groupes a risque étaient les personnes plus jeunes et les
hommes.

D’autres variables en rapport avec le lieu de travail étaient aussi significatives comme le temps
de travail, les horaires types, le nombre d’années de travail et le nombre d’années dans le
service.

Les personnes travaillant depuis plus longtemps, mais également dans le méme service seraient
a risque moins élevé de dépersonnalisation par rapport a ceux qui travaillaient depuis moins
longtemps. Nous observons que les infirmiers travaillant a temps plein étaient plus représentés
dans la catégorie a risque élevée de dépersonnalisation (69,9%) que dans la catégorie faible a
modéreé (52%).

Nous pouvons tout de suite remarquer qu’il existe de nombreuses variables qui nous indiquent

une différence entre le taux de burnout faible a modéré et 1’élevé.

Tableau 4 : distribution des groupes pour la dépersonnalisation

Variables explicatives Risque moyen-faible Risque éleve Khi2 / Test T (p-
Dépersonnalisation | Dépersonnalisation valeur)
N (%), moyenne N (%), moyenne
(SD) (SD)

Age 36, 64 (10,59) 33,16 ( 8,62) 3,815 (0,001)
Genre

e Homme 29 (14,2) 67(28) 12,38 (0,0001)

e Femme 175 (85,8) 172 (72)
Statut marital

e Célibataire 45 (22,1) 67 (28 2,481 (0,479)

e Encouple 93 (45,6) 95 (39,7

e Marié 59 (28,9) 68 (28,5)

e Divorcé 7(34) 9(3,8)
Nombre d’enfants a 0,94 (1,07) 0,75 (0,99) 1,864 (0,063)
charge
Nombre d’années 5,12 (1,49) 5,24 (1,51) -0,81 (0,419)
d’études
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Variables explicatives

Risque moyen-faible
Dépersonnalisation
N (%), moyenne

Risque élevé
Dépersonnalisation
N (%), moyenne

Khi2 / Test T (p-
valeur)

(SD) (SD)
Niveau de formation
e Bachelier 11 (5,4) 22 (9,2) 3,141 (0,370)
e Bachelier + 142 (69,6) 165 (69)
spécialisation
e Master 45 (22,1) 48 (20,1)
e Ecole des cadres 6(2,9) 4(1,7)
Secteur de travail
e Soins intensifs 160 (78,4) 124 (51,9)
e Urgences 29 (14,2) 88 (36,8) 35,199 (0,0001)
e Lesdeux 15 (7,4) 27 (11,3)
Temps de travail
e 50% 33 (16,2) 17 (7,1) 17,540 (0,001)
o 75% 27 (13,2) 19 (7,9)
e 80% 38 (18,6) 36 (15,1)
e 100% 106 (52) 167 (69,9)
Horaire type
e Majorité de matins 27 (13,2) 12 (5) 12,862 (0,012)
e Majorité de soirs 9(4,4) 11 (4,6)
e Majorité de nuits 14 (6,9) 11 (4,6)
e Shifts de 12h 18 (8.8) 15 (6.,3)
e Un peu de tout 136 (66,7) 190 (79,5)
Horaires
e Choisi 67 (32,8) 50 (20,9) 8,05 (0,005)
e Imposé 137 (67,2) 189 (79,1)
Boulot complémentaire
e Oui 45(22,1) 50 (20,9) 0,085 (0,771)
e Non 159 (77,9) 189 (79,1)
Nombre d’années de 14,21 (10,96) 10,19 (8,77) 4,23 (0,0001)
travail
Nombre d’années dans 11,52 (9,75) 8,49 (8,32) 3,46 (0,001)
leur service
Satisfaction au travail 69,25 (14,87) 58,3 (19,08) 6,54 (0,0001)
Support social de Karasek
e Normal 102 (51,5) 86 (36,4)
e Faible 96 (48,5) 150 (63,6) 9,965 (0,002)
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e Dimension de I’accomplissement personnel

Dans le tableau 5, nous observons que comme pour les deux premiéres dimensions, la
satisfaction au travail ainsi que le support social de Karasek obtiennent des p-valeurs
significatives (0,0001 et 0,001) pour I’accomplissement personnel.

Il'y a une proportion plus élevée d’infirmiers avec un support faible dans la catégorie a risque
¢levé de diminution de I’accomplissement personnel (68,1%) par rapport au groupe faible a
modéré (51,2%). Les infirmiers du groupe a risque élevé de diminution de I’accomplissement
personnel obtenaient une moyenne de satisfaction au travail plus basse que ceux du groupe
faible a moderé (55,35 / 67,08).

Nous notons qu’ici le secteur de travail n’obtient pas une valeur significativement différente.
Le temps de travail, par contre, nous indique qu’il existerait une différence entre les deux
groupes pour le score de la diminution de 1’accomplissement personnel, nous observons une
plus grande proportion d’infirmiers travaillant 8 80% dans le groupe a risque éleve (25,2%) que
dans la catégorie faible & modéré (12,7%). Les autres variables ne prouvent pas qu’il y ait une

différence statistiguement significative entre les deux groupes.

Tableau 5 : distribution des groupes pour la diminution de I’accomplissement personnel

Variables explicatives Risque moyen-faible Risque élevé Khi2 / Test T (p-
Diminution de Diminution de valeur)
["accomplissement ["accomplissement
personnel personnel
N (%), moyenne N (%), moyenne
(SD) (SD)

Age 34,75 (10,13) ans 34,78 ( 8,85) ans -0,3 (0,976)
Genre

e Homme 63 (21) 33(23,1) 0,246 (0,620)

e Femme 237 (79) 110 (76,9)
Statut marital

e Célibataire 80 (26,7) 32 (22,4) 2,08 (0,556)

e En couple 129 (43) 59 (41,3)

e Marié 80 (26,7) 47 (32,9)

e Divorcé 11 (3,7) 5(3,7)
Nombre d’enfants a 0,8 (1,05) 0,91 (0,99) -1,007 (0,315)
charge
Nombre d’années 5,2 (1,51) 5,15 (1,49) 0,370 (0,712)
d’études
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Variables explicatives

Risque moyen-faible
Diminution de
["accomplissement

Risque élevé
Diminution de
["accomplissement

Khi2 / Test T (p-
valeur)

personnel personnel
N (%), moyenne N (%), moyenne
(SD) (SD)
Niveau de formation
e Bachelier 23 (7,7) 10 (7)
e Bachelier + 204 (68) 103 (72)
spécialisation 0,758 (0,859)
e Master 66 (22) 27 (18,9)
e Ecole des cadres 7(23) 3(2)
Secteur de travail
e Soins intensifs 197 (65,7) 87 (60,8)
e Urgences 80 (26,7) 37 (25,9) 3,601 (0,165)
e Les deux 23 (7,7) 19 (13,3)
Temps de travail
e 50% 37 (12,3) 13(9,1)
e 75% 35 (11,7) 11 (7,7) 11,885 (0,008)
e 80% 38 (12,7) 36 (25,2)
e 100 % 190 (63,3) 83 (58)
Horaire type
e Majorité de matins 29 (9,7) 10 (7)
e Majorité de soirs 15 (5) 5(39)
e Majorité de nuits 14 (4,7) 11 (7,7) 4,017 (0,404)
e Shifts de 12h 25(8,3) 8 (5,6)
e Un peu de tout 217 (72,3) 109 (76,2)
Horaire
e Choisi 84 (28) 33(23,1) 1,208 (0,272)
e Imposé 216 (72) 110 (76,9)
Boulot complémentaire
e Oui 62 (20,7) 33(23,1) 0,334 (0,563)
e Non 238 (79,3) 110 (76,9)
Nombre d’années de 12,06 (10,51) 12,06 (9,01) 0,007 (0,994)
travail
Nombre d’années dans 10,02 (9,55) 9,64 (8,19) 0,398 (0,691)
leur service
Satisfaction au travail 67,08 (15,816) 55,35 (20,03) 6,556 (0,0001)

26




Variables explicatives Risque moyen-faible Risque éleve Khi2 / Test T (p-
Diminution de Diminution de valeur)
["accomplissement ["accomplissement
personnel personnel
N (%), moyenne N (%), moyenne
(SD) (SD)
Support social de Karasek
e Normal 143 (48,8) 45 (31,9)
e Faible 150 (51,2) 96 (68,1) 11,060 (0,001)

Régressions logistiques : facteurs explicatifs du burnout dans les trois dimensions

e Dimension d’épuisement émotionnel
Dans le tableau 7, nous pouvons observer dans les régressions uni-variées qu’il existe des
facteurs explicatifs significatifs de I’épuisement émotionnel.
Le premier facteur explicatif est le niveau de formation, la catégorie de référence étant le niveau
de formation de bachelier, les infirmiers ayant un bachelier et une spécialisation avaient une
probabilité plus faible (OR = 0,454) de se retrouver dans la catégorie élevée d’épuisement
émotionnel que les infirmiers ayant un bachelier.
Le secteur de travail comporte une valeur significative avec une p-valeur de 0,0001, les
infirmiers travaillant aux urgences avaient une probabilité plus grande d’avoir un risque élevé
d’épuisement émotionnel que ceux travaillant aux soins intensifs (OR = 2,575).
Les horaires imposés ont aussi une p-valeur significative, les infirmiers ayant choisi leurs
horaires seraient moins a risque (OR = 0.56) de se retrouver dans la catégorie élevée du burnout.
Nous terminons avec la satisfaction au travail et le soutien social de Karasek qui sont toutes les
deux des variables prédictives significatives avec des p-valeur de 0,0001. Si la satisfaction au
travail augmente, la probabilité de se trouver dans un risque élevé de burnout diminuerait (OR
= 0.92). Et le fait d’avoir un soutien social normal par rapport a un soutien social faible
diminuerait la probabilité de se retrouver en risque élevé d’épuisement émotionnel (OR = 0.26).

Le reste des variables prédictives ne sont pas statistiquement significatives.
Lorsque nous nous penchons sur les régressions multivariées, certains prédicteurs ne sont plus

significatifs. Ceux-ci sont le niveau de formation, les horaires imposés ou non ainsi que le

support social de Karasek.
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Par contre, certaines variables restent significativement associées a 1’épuisement émotionnel.

C’est le cas du secteur de travail ou nous observons que les infirmiers travaillant aux urgences

auraient plus de probabilités de se retrouver dans la phase élevée de 1’épuisement émotionnel

(OR 1,961 ; p-valeur = 0,013) par rapport aux infirmiers travaillant aux soins intensifs. La

satisfaction au travail reste un prédicteur significatif avec une p-valeur de 0,001, au plus la

satisfaction au travail augmenterait, au plus la probabilité d’étre dans la catégorie élevée

d’épuisement émotionnel diminuerait (OR = 0,931).

Tableau 6 : Modéles logistiques pour 1’épuisement émotionnel

Prédicteurs

Modeéle de régression logistique

Modeéle de régression logistique

uni-variée multivariée
OR (I1C95) p-valeur OR (1C95) p-valeur

Age 1,001 (0,982-1,021) 0,899 / /
Genre

e Femme REF REF / /

e Homme 0,705 (0,438-1,133 0,149
Statut marital

e Célibataire REF REF / /

e Encouple 0,881 (0,541-1,433) 0,609

e Marié 1,54 (0,918-2,584) 0,102

e Divorcé 1,667 (0,582-4,772) 0,341
Nombre d’enfants a charge 1,117 (0,930-1,342) 0,237 / /
Nombre d’années d’études 0,993 (0,875-1,128) 0,919 / /
Niveau de formation

e Bachelier REF REF REF REF

e Bachelier + 0,454 (0,219-0,939) 0,033 | 0,701 (0,261-1,883) 0,481

spécialisation

e Master 0,487 (0,218-1,090) 0,08 0,623 (0,211-1,840) 0,392

e Ecole des cadres 0,316 (0,069-1,442) 0,137 | 0,354 (0,053-2,355) 0,283
Secteur de travail

e Soins intensifs REF REF REF REF

e Urgences 2,575 (1,657-4,001) 0,0001 | 1,961 (1,151-3,341) 0,013

e Les deux 1,105 (0,561-2,176) 0,772 | 1,094 (0,495-2,414) | 0,825
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Prédicteurs

Modeéle de régression logistique

Modeéle de régression logistique

uni-variée multivariée

Temps de travail

e 50% 0,886 (0,474-1,658) 0,706 / /

e 75% 1,109 (0,587-2,093) 0,750

e 80% 1,268 (0,755-2,131) 0,370

e 100% REF REF
Horaire type

e Majorité de matins 0,621 (0,304-1,269) 0,191 / /

e Majorité de soirs 2,096 (0,834-5,265) 0,116

° Majorité de nuits 0,543 (0,221-1,337) 0,184

e Shifts de 12h 0,524 (0,236-1,163) 0,112

e Un peu de tout REF REF
Horaire

e Choisi 0,560 (0,356-0,880) 0,012 0,824 (0,481-1,411) 0,481

e Imposé REF REF REF REF
Boulot complémentaire

e Oui 1,073 (0,676-1,702) 0,766 / /

e Non REF REF
Nombre d’années de travail 0,997 (0,978-1,016) 0,763 / /
Nombre d’années dans leur 0,993 (0,972-1,015) 0,524 / /
service
Satisfaction au travail 0,922 (0,906-0,939) 0,0001 | 0,931 (0,914-0,949) | 0,0001
Support social de Karasek

e Faible REF REF REF REF

e Normal 0,265 (0,173-0,404) 0,0001 | 0,615 (0,373-1,015) 0,057

e Dimension de dépersonnalisation

Le tableau 7, reprenant les modéles logistiques pour la depersonnalisation nous indique que

plusieurs variables seraient prédictives d’un risque de dépersonnalisation élevé. Comme

précédemment, la satisfaction au travail ainsi que le support social de Karasek sont

significatives (p-valeur = 0,0001 et 0,002). Il semblerait que si la satisfaction au travail

augmente, le burnout diminuerait (OR = 0,962). De méme avec le support social de Karasek,

les infirmiers avec un support social normal auraient une probabilité de burnout plus élevée que
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ceux avec un soutien social faible (OR = 0,540). Le secteur de travail nous montre également
de p-valeurs significatives, il y aurait plus de probabilité d’étre dans la catégorie élevée de
burnout pour la catégorie des urgences (p-valeur= 0,0001, OR = 3,915) et pour les travailleurs
dans les deux services (p-valeur= 0,014, OR = 2,323), que pour la catégorie de référence qui
sont les infirmiers de soins intensifs.

L’age ainsi que le genre sont aussi significatifs (p-valeur = 0,0001 et 0,001). La disposition au
burnout aurait tendance a diminuer chez les plus agés (OR = 0,963). Les hommes auraient plus
de probabilité d’étre dans la catégorie a risque élevé de burnout que les femmes (OR = 2,351).
Les horaires de travail nous indiquent des p-valeurs significatives, le fait de travailler a moins
de 100% protégerait d’un risque élevé de dépersonnalisation, comme pour le choix de ses
horaires (OR < 1).

Et nous terminons avec le nombre d’années de travail et le nombre d’années de travail dans le
méme service qui ont des p-valeurs de 0,0001 et 0,001. Au plus le nombre d’années de carriére
et le nombre d’années de travail dans le méme service augmentent, au plus la probabilité d’étre
dans la catégorie élevee de dépersonnalisation diminuerait (OR = 0,960 et 0,964).

Les autres prédicteurs ne sont pas significatifs.

Nous avons ensuite procédé aux régressions multivariées. Les variables prédictives de 1’age,
les horaires types, les horaires choisis ou imposés, le nombre d’années de travail, le nombre
d’années dans leur service et le support social de Karasek ne sont plus significatives.

La variable du genre reste toutefois significative (p-valeur = 0,001) , les hommes auraient plus
de probabilité que les femmes d’étre dans la catégorie élevée de dépersonnalisation (OR =
2,927).

Une variable qui est également significative est celle des temps de travail. Les infirmiers ayant
un temps de travail de 50% ou 75% auraient moins de probabilité de se retrouver dans la
catégorie a risque élevé que ceux travaillant a 100% (OR = 0,347 et 0,325).

Comme pour la premiere dimension, le secteur de travail et la satisfaction au travail sont toutes
les deux des variables prédictives significatives. Les infirmiers travaillant aux urgences et dans
les deux secteurs en méme temps auraient une probabilité plus grande d’étre a risque élevé de
dépersonnalisation par rapport aux infirmiers de soins intensifs (OR = 3,186 et 2,612). La
satisfaction au travail garde la méme tendance que pour la dimension précédente, une meilleure
satisfaction au travail diminuerait la probabilité d’étre dans la catégorie élevée de

dépersonnalisation (OR = 0,963).
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Tableau 7 : Modeles logistiques pour la dépersonnalisation

Prédicteurs

Modeéle de régression logistique

Modeéle de régression logistique

uni-variée multivariée
OR (IC95) p-valeur OR (1C95) p-valeur
Age 0,963 (0,944 - 0,0001 1,042 (0,914-1,188) 0,540
(0,982)

Genre

e [emme REF REF

e Homme 2,351 (1,449-3,813 0,001 2,927 (1,5931-5,377) 0,001
Statut marital

e Célibataire REF REF / /

e En couple 0,686 (0,427-1,102) 0,119

e Marié 0,774 (0,463-1,294) 0,329

e Divorcé 0,864 (0,3-2,486) 0,786
Nombre d’enfants a charge 0,842 (0,702-1,01) 0,064 / /
Nombre d’années d’études 1,053 (0,929-1,194) 0,418 / /
Niveau de formation

e Bachelier REF REF

e Bachelier + 0,581 (0,272-1,240) | 0,160 / /

spécialisation

e Master 0,533 (0,233-1,223) 0,138

° Eco|e des Cadres 0,333 (0,078'1,432) 0,140
Secteur de travail

e Soins intensifs REF REF REF REF

e Urgences 3,915 (2,421-6,332) | 0,0001 3,186 (1,780-5,703) 0,0001

e Les deux 2,323 (1,185-4,554) | 0,014 2,612 (1,154-5,913) 0,021
Temps de travail

e 50% 0,327 (0,173-0,616) 0,001 0,347(0,161-0,744) 0,007

o 75% 0,447 (0,237-0,843) 0,013 0,325 (0,146-0,724) 0,006

e 80% 0,601 (0,359-1,008) 0,054 0,772 (0,405-1,473) 0,433

e 100% REF REF REF REF
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Prédicteurs Modeéle de régression logistique | Modéle de régression logistique
uni-variée multivariée
Horaire type
e Majorité de matins 0,318 (0,156-0,650) | 0,002 0,458 (0,179-1,173) 0,104
e Majorité de soirs 0,875 (0,353-2,169) | 0,773 1,189 (0,376-3,761) 0,768
e Majorité de nuits 0,562 (0,248-1,277) | 0,169 1,191 (0,378-3,749) 0,766
e Shifts de 12h 0,596 (0,290-1,225) | 0,159 0,520 (0,205-1,317) 0,168
e Un peu de tout REF REF REF REF
Horaire
e Choisi 0,541 (0,353-0,829) | 0,005 0,913 (0,474-1,758) 0,786
e Imposé REF REF REF REF
Boulot complémentaire
e Oui 0,935 (0,593-1,473) | 0,771 / /
e Non REF REF
Nombre d’années de travail | 0,960 (0,941-0,979) | 0,0001 0,893 (0,777-1,026) 0,111
Nombre d’années dans leur | 0,964 (0,943-0,985) 0,001 1,037 (0,977-1,101) 0,228
service
Satisfaction au travail 0,962 (0,949-0,974) | 0,0001 0,963 (0,947-0,978) 0,0001
Support social de Karasek
e Faible REF REF REF REF
e Normal 0,540 (0,367-0,793) | 0,002 0,675 (0,406-1,123) 0,130

e Diminution de I’accomplissement personnel

Pour ce tableau 8, dans la partie des régressions uni-variées, nous observons qu’il y a moins de
variables prédictives significatives que pour la dépersonnalisation.

Cependant, la satisfaction et le support social de Karasek restent des variables significatives
avec des p-valeurs de 0,0001 et 0,001. Au plus la satisfaction au travail augmente, au plus la
probabilité d’étre dans la catégorie élevée de la réduction de 1’accomplissement personnel
diminuerait (OR 0,964). Au plus le soutien social de Karasek est normal, au moins il y aurait
de probabilité de se retrouver dans la catégorie élevée de risque de réduction d’accomplissement
personnel (OR = 0,492).

Une autre catégorie significative (p-valeur = 0,004) est celle du temps de travail. Les personnes
travaillant & 80% auraient plus de probabilité d’étre dans la phase élevée de la réduction de

I’accomplissement personnel (OR = 2,169).
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Les autres variables ne montrent pas de différences significatives.

Lorsque nous passons aux régressions multivariées, les variables du temps de travail et du

soutien social de Karasek deviennent non significatives.

La seule variable qui reste significative est une variable commune aux deux autres dimensions,

c’est la satisfaction au travail. Avec une augmentation de la satisfaction au travail, la probabilité

d’étre a risque €levé de réduction de 1’accomplissement personnel diminuerait (OR = 0,966).

Tableau 8 : modéles logistiques pour la diminution de 1’accomplissement personnel

Prédicteurs

Modele de régression logistique

Modele de régression logistique

uni-variée multivariée
OR (1C95) p-valeur OR (1C95) p-valeur

Age 1 (0,980-1,021) 0,976 / /
Genre

e Femme REF REF / /

e Homme 1,124 (0,697-1,813) 0,632
Statut marital

e Célibataire REF REF / /

e Encouple 1,143 (0,685-1,909) 0,608

e Marié 1,469 (0,851-2,535) 0,167

e Divorcé 1,136 (0,366-3,531) 0,825
Nombre d’enfants a charge 1,103 (0,911-1,335) 0,314 / /
Nombre d’années d’études 0,975 (0,852-1,115) 0,711 / /
Niveau de formation

e Bachelier REF REF / /

e Bachelier + 1,161 (0,533-2,531) 0,707

spécialisation

e Master 0,941 (0,395-2,239) 0,890

PY Ecole des Cadres 0,986 (0,211'4,611) 0,985
Secteur de travail

e Soins intensifs REF REF / /

e Urgences 1,047 (0,658-1,666) 0,845

e Les deux 1,871 (0,969-3,612) 0,062
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Prédicteurs

Modeéle de régression logistique

uni-variée

Modeéle de régression
multivariée

logistique

Temps de travail

e 50% 0,804 (0,406-1,592) 0,532 0,794 (0,386-1,632) 0,530
o 75% 0,719 (0,348-1,485) 0,373 0,696 (0,320-1,513) 0,360
e 80% 2,169 (1,285-3,661) 0,004 1,999 (1,134-3,524) 0,320
e 100% REF REF REF REF
Horaire type
e Majorité de matins 0,686 (0,323-1,460) 0,329 / /
e Majorité de soirs 0,664 (0,235-1,874) 0,439
e Majorité de nuits 1,5464 (0,687-3,561) 0,286
e Shifts de 12h 0,637 (0,278-1,459) 0,286
e Un peu de tout REF REF
Horaire
e Choisi 0,771 (0,485-1,226) 0,272 / /
e Imposé REF REF
Boulot complémentaire
e Oui 1,152 (0,713-1,859) 0,564 / /
e Non REF REF
Nombre d’années de travail 1 (0,980-1,020) 0,994 / /
Nombre d’années dans leur 0,995 (0,973-1,018) 0,690 / /
service
Satisfaction au travail 0,964 (0,952-0,976) 0,0001 | 0,966 (0,953-0,979) 0,0001
Support social de Karasek
e Faible REF REF REF
e Normal 0,492 (0,323-0,750) 0,001 0,835 (0,511 -1,363) 0,470
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4. Discussion

Résumé des principaux résultats

Nos statistiques descriptives laissent voir que 39,7% des infirmiers étaient a risque élevé
d’épuisement émotionnel, 54% a risque de dépersonnalisation et 32,3% a risque d’une
réduction de I’accomplissement personnel. Lorsque nous avons divisé les infirmiers en fonction
de leur secteur de travail, nous avons pu observer des différences importantes entre les trois
secteurs de travail, les urgences ayant une prévalence plus élevée de risque de burnout pour les
dimensions d’épuisement émotionnel et de dépersonnalisation et les travailleurs des deux

secteurs pour la dimension de I’accomplissement personnel.

Nous allons maintenant synthétiser les principaux résultats pour chaque dimension du burnout
individuellement. Dans la dimension d’épuisement émotionnel, nous avons identifié deux
principaux prédicteurs de risque.

Le premier était le secteur de travail et nous indiquait que les infirmiers travaillant aux urgences
avaient une probabilité plus ¢élevée d’étre a haut risque d’épuisement émotionnel en
comparaison a ceux travaillant aux soins intensifs. En effet, nous avons observé que 37,5% des
infirmiers a haut risque d’épuisement émotionnel travaillaient aux urgences contre 19,1% dans
le groupe a risque faible ou modéré.

Notre autre prédicteur était la satisfaction au travail, au plus la satisfaction augmentait, au plus
la probabilité d’étre dans la catégorie a risque élevé diminuait.

Une variable explicative au niveau uni-varié avec une p-valeur tres basse (0,0001) était le
support social de Karasek qui allait devenir non significative en régression multivariée, un
support social faible était associé a un risque plus élevé de burnout.

Pour la dimension de dépersonnalisation, lors de nos régressions multivariées, nous avons
obtenu plus de variables significatives qui peuvent se traduire en facteurs de risque ou
protecteurs.

Tout d’abord, le genre, les hommes avaient une probabilité nettement plus grande que les
femmes d’étre dans la catégorie a risque élevé de dépersonnalisation. En effet, nous avons pu
observer lors de nos comparaisons que 28% des infirmiers & haut risque de dépersonnalisation
étaient des hommes contre 14,2% dans le groupe des infirmiers a risque faible a modéré.

Une deuxiéme variable explicative était celle du temps de travail. Nous avons pris I’horaire a

100% comme catégorie de référence et les infirmiers qui travaillaient a 50% et a 75% avaient
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moins de probabilité d’étre a haut risque de dépersonnalisation que ceux travaillant a 100%.
Lors de nos distributions, nous pouvions pressentir qu’il existait bien une différence pour ces
deux groupes, car nous retrouvions seulement 7% et 8% des travailleurs a 50% et 75% dans la
catégorie a risque élevé alors qu’ils étaient 16% et 13% dans la catégorie a risque faible a

modéré.

Nous pouvons ensuite faire un lien avec la dimension de 1’épuisement émotionnel, car les
variables des secteurs de travail ainsi que la satisfaction au travail étaient statistiquement
significatives.

Comme dans la dimension d’épuisement émotionnel, le fait de travailler aux urgences donnait
une probabilité beaucoup plus grande d’étre a risque élevé de dépersonnalisation que de
travailler aux soins intensifs. Toutefois, ici, le fait de travailler dans les deux services était aussi
explicatif. Ces infirmiers avaient une plus grande probabilité que ceux qui travaillaient aux
soins intensifs d’étre a risque élevé de dépersonnalisation. En effet, dans les distributions, nous
comptions dans la classe a risque élevé de dépersonnalisation, 36,8% d’infirmiers urgentistes
et 11,3% travaillant dans les deux secteurs contre 14,2% et 7,4% dans la catégorie faible a
modeéré.

Et enfin, la satisfaction au travail était une variable explicative de la dépersonnalisation, si la
satisfaction augmentait, la probabilit¢é d’étre dans la catégorie a haut risque de
dépersonnalisation diminuait.

Notons également que le support de Karasek avec une p-valeur tres significative en modele de
régression uni-variée devenait non significatif dans le modéle multivarié. Dans notre régression
uni-variée, un support social faible augmentait la probabilité d’étre a haut risque de
dépersonnalisation.

Pour la troisieme diminution de I’accomplissement personnel, en modele multivarié, seule la
variable de la satisfaction au travail était explicative. Comme pour les dimensions précédentes,
I’amélioration de ce score diminuait la probabilité d’étre dans la catégorie a haut risque de
diminution d’accomplissement personnel.

Nous voulons souligner que de nouveau, le support social de Karasek en ayant une p-valeur
trés significative (0,001) en modéle de régression uni-variée devenait non significative en
multivariée, un support social faible augmentait la probabilité d’étre a haut risque de réduction

de I’accomplissement personnel.
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Nous pouvons donc voir qu’il existait une variable explicative commune a toutes les dimensions
qui est la satisfaction au travail, et celle-ci était un facteur protecteur dans notre population.
Le secteur de travail est également interpellant, dans deux des trois dimensions le fait de

travailler aux urgences est un facteur de risque de se retrouver a haut risque de burnout.

Comparaison avec la littérature

Dans cette partie, nous allons comparer nos résultats avec la littérature existante. Nous avons
d’abord choisi de nous intéresser a nos variables significativement associées aux trois
dimensions du burnout et ensuite nous nous pencherons sur les variables non significativement

associées.

e Comparaison des taux de burnout :

L’étude réalisée en 2019 en Belgique par le KCE ciblait tous les infirmiers hospitaliers, nous
allons commencer par comparer les résultats de notre échantillon a cette étude. Ces infirmiers
¢taient pour 27,9% a haut risque d’épuisement émotionnel, 33,7% a risque élevé de
dépersonnalisation et 28,9% a risque ¢levé de réduction de 1’accomplissement personnel.
Nous avons pu observer que dans chaque dimension, notre échantillon obtenait une prévalence
plus grande pour le risque élevé. Nous devons toutefois étre conscients que les seuils utilisés
par le KCE pour définir le risque élevé de burnout dans les trois dimensions ne sont pas précisés,
la différence de taux ne représente pas forcément un changement dans la prévalence, car elle
pourrait étre expliquée par I’utilisation de seuils différents.

Nous pouvons tout de méme pressentir que notre échantillon avait un risque plus élevé de

burnout que la population générale des infirmiers étudiée par le KCE.

Une méta-analyse a déterminé que 31% des infirmiers (de médecine et chirurgie) étaient a haut
risque d’épuisement émotionnel, 24% de dépersonnalisation et 38% de réduction de

I’accomplissement personnel (Molina-Praena et al., 2018)

Nous avons ensuite cherché des informations sur la population des infirmiers de la filiere aigie.
Une étude espagnole a pu déterminer, sur une population de 337 infirmiers de soins intensifs et
d’urgences, un taux de 10,5% de risque élevé d’épuisement émotionnel, 16,8% de

dépersonnalisation et 63,3% d’un haut risque de réduction d’accomplissement personnel. Ce
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qui démontre pour les deux premiéres dimensions des taux considérablement plus bas que dans

notre échantillon (Cafiadas-de la Fuente et al., 2018).

D’autres études ont analysé les urgences et les soins intensifs séparément.

Dans une meéta-analyse de Cheng & Zhu, en 2018 sur la prévalence du burnout chez les
infirmiers des urgences, 40,5% d’infirmiers étaient a haut risque d’épuisement émotionnel,
44,3% de dépersonnalisation et 42,7% de réduction d’accomplissement personnel (Cheng, &
Zhu, 2018). Nous pouvons comparer ces scores, car ils utilisent les mémes seuils que nous.
Notre étude a rencontré, pour les deux premiéres dimensions, des taux plus élevés de risque,
mais pas pour la troisiéme dimension.

Lorsque nous reprenons nos modéles multivariés, nous avons pu prouver que pour la dimension
de I’épuisement émotionnel et la dépersonnalisation, le secteur de travail des urgences était un
prédicteur de se retrouver a risque élevé dans ces deux premieres dimensions.

Les caractéristiques de I’environnement de travail peuvent expliquer que ces infirmiers sont
plus exposés a des risques élevés de burnout. Dans leur méta-analyse de 2015, Adriaenssens et
al. ont mis en évidence que ces infirmiers sont confrontés de maniere répétée a des évenements
traumatisants tels que des blessures séveres, mort, suicide, agression et souffrance étaient plus

a risque d’un haut degré de burnout.

Si nous essayons de comparer les taux pour les infirmiers des soins intensifs, nous pouvons
confronter nos résultats a 1’étude réalisée en Flandre en 2018 par Vermeir et al., leur étude ayant
également utilisé le MBI. C’est une étude réalisée dans trois hopitaux en Flandre aupres de 299
infirmiers de soins intensifs, notre taille d’échantillon est comparable.

Leur prévalence pour 1’épuisement émotionnel était de 10,9%, 10,9% également pour la
dépersonnalisation et 23,7% pour I’accomplissement personnel bas. Ces taux ne correspondent
pas aux notres, nos taux étant largement plus elevés qu’en Flandre. Or nous nous trouvons dans
le méme pays donc comment expliquer une telle différence ?

Nous pourrions d’une part expliquer ceci par leur méthode d’échantillonnage, leur étude a été
réalisée aupres d’infirmiers de trois hopitaux en Flandre (un universitaire et deux hopitaux
généraux), les chefs du département infirmiers de ces hépitaux ont été contactés directement et
ont distribué le questionnaire par mail a leurs infirmiers. De notre c6té, nous avons contacté les
associations d’infirmiers, les personnes affiliées dans ces associations ne sont pas
représentatives de la population générale des infirmiers, ce qui expliquerait une différence entre

notre étude et la leur.
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Une autre raison qui expliquerait nos taux divergents est que leurs seuils de haut risque des
dimensions sont différents par rapport a ceux que nous avons utilisés donc nos prévalences ne
sont pas tout a fait comparables.

Une derniére raison résiderait dans la différence de région, la Flandre contre Wallonie /
Bruxelles, mais nous ne pouvons pas I’affirmer avec certitude (meilleures conditions de travail,

meilleure reconnaissance de la profession d’infirmiers).

Une variable prédictive commune aux trois dimensions était celle de la satisfaction au travail.
Dans notre étude, cet indicateur est inversement corrélé avec le burnout. Au plus la satisfaction
au travail augmente, au plus le burnout diminue. Comme vu précédemment, notre échantillon
révélait une moyenne de 63,1/100 +- 18,1. Dans une eétude menée en Flandre par les mémes
auteurs sur la satisfaction au travail dans la population générale des infirmiers (n= 1454), leur
moyenne de satisfaction était de 7,49/10 +-1,43 (Vermeir et al., 2018) seuls les infirmiers
travaillant dans le secteur ambulatoire avaient une moyenne de satisfaction significativement
différente, nous supposons que les infirmiers des urgences et des soins intensifs ne montraient
pas de différence statistiguement significative. Le lien entre burnout et satisfaction au travail
est bien établi (Penn, Romano, & Foat, 1988 ; Tarcan, Tarcan, & Top, 2016), nous pourrions
donc expliquer pourquoi nos infirmiers ont un taux de burnout plus élevé dans les trois

dimensions par rapport a la recherche de Vermeir et al. (2018).

Dans une étude menée aux Etats-Unis, les scores du burnout sont plus élevés, mais leur systéme
de soins de santé étant différent du notre, nous devons prendre ces chiffres avec une vue
critique. Les chiffres étaient les suivants, 61% pour 1’épuisement émotionnel, 44% pour 1a
dépersonnalisation et 51% pour le faible accomplissement personnel (Mealer et al., 2012). Une
autre étude réalisée en Asie sur une population de 3100 infirmiers de soins intensifs donne ces
chiffres, 41,4% ¢étaient a haut risque d’épuisement émotionnel, 37,5% pour la
dépersonnalisation et 52,8% pour la diminution de 1’accomplissement personnel (See et al.
2018) . Ces chiffres restent élevés comme les ndtres, mais ne sont pas superposables. Des
variations sont possibles a cause des différences culturelles entre I’Europe et 1’ Asie telles que

par exemple, la reconnaissance du métier d’infirmier et I’autonomie laissée a la profession.

Nous notons que la dimension de la dépersonnalisation chez les infirmiers des urgences, mais
également aux soins intensifs avait la plus grande proportion chez nous, or ce n’est pas le cas

dans ces études, c’est la dimension avec la proportion souvent la moins élevée dans les soins
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intensifs. Nous avons montré qu’il existait une différence significative entre les infirmiers des
urgences et des soins intensifs dans notre échantillon, ceux travaillant aux urgences étant plus
a haut risque de dépersonnalisation.

Comment expliquer ces différences ?

Si nous reprenons la definition de la dépersonnalisation, elle se caractérise par un sentiment
négatif du soignant envers le patient , une attitude cynique, un désinvestissement relationnel.
Les conditions de travail dans la filiére aigue seraient-elles plus propices a se désinvestir dans
la relation entre le soignant et le patient ?

Une étude menée en 2005 a montré que des employés ayant un nombre répété de contacts et
une durée courte provoquaient un haut degré de dépersonnalisation (Zammuner, & Galli, 2005).
Nous ne pouvons que faire le rapprochement avec le secteur des urgences. Les urgences peuvent
drainer des centaines de cas par jour, ce qui implique que les infirmiers ont énormément de
patients avec parfois un contact bref.

Une autre prédicteur trouvé dans cette étude est ce qu’ils appellent le « surface acting » . Cela
signifie masquer une émotion ressentie en rapport avec le travail (paraitre heureux alors qu’on
ne D’est pas). Cet acte est significativement prédicteur de la dépersonnalisation et de
I’épuisement émotionnel (Zammuner, & Galli, 2005). En tant qu’infirmiers, nous sommes
parfois obligés de masquer nos émotions afin d’étre adéquats dans des situations
émotionnellement fortes, ceci pourrait donc expliquer un taux élevé de dépersonnalisation dans
notre échantillon. Nous pourrions aller plus loin dans nos hypotheses et supposer qu’étant
donné les conditions de travail parfois difficiles aux urgences, ces infirmiers adoptent ce
« surface acting » plus souvent, ce qui expliquerait la différence significative entre les urgences
et les soins intensifs.

Tant que nous parlons de la dépersonnalisation, le fait de travailler a moins que 100% était un
facteur protecteur, cela pourrait étre expliqué par le fait que lorsqu’on travaille a temps plein,
il ne reste pas énormément de temps pour prendre du recul par rapport a son travail et que les
infirmiers qui travaillent a 75% ou 50% ne sont pas tout le temps dans leur unité et peuvent

consacrer plus de temps a des activités en dehors de leur travail.
e Satisfaction au travail :

Un prédicteur commun a nos trois dimensions était la satisfaction au travail. Elle apparaissait

comme un facteur protecteur pour nos infirmiers.
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Il existe ici la question de la causalité. Mais est-ce la satisfaction au travail qui va diminuer le
risque de burnout ou bien le fait d’étre a haut risque de burnout qui va diminuer la satisfaction
au travail.

Khamisa et al. (2015) ont également démontré que la satisfaction était liée au burnout, les
infirmiers avec une plus grande satisfaction au travail étaient moins a risque de burnout.

Dans I’étude de Van Bogaert et al. (2010), ils ont étudie différemment cette variable en nous
disant que des niveaux plus bas de burnout prédisent une plus grande satisfaction au travail et
non I’inverse.

Il est donc difficile d’interpréter si c’est la satisfaction qui influence le burnout, I’inverse ou si
c¢’est une sorte de boucle de rétroaction.

Van Bogaert et al. (2010) se sont également intéressés a ce qui allait influencer cette
satisfaction, 1’évaluation positive du management de I’hopital ainsi que le support
organisationnel allait influencer positivement la satisfaction au travail. Un management de
I’équipe jugé insuffisant ainsi que 1’inadéquation des ressources étaient également associes a la
satisfaction au travail.

L’étude de Khamisa et al. (2015) a pu prouver que le sentiment de sécurité sur le lieu de travail
influence également la satisfaction au travail.

Ce sont donc des pistes a explorer.

e Support social de Karasek :
Le support de Karasek était un prédicteur protecteur fort dans nos modeéles uni-variés et devient
non-significatif dans les modeles multivariés.
Pour rappel, le support de Karasek regroupe le support au travail des collegues et de la
hiérarchie.
Nous avons pu lire qu un nombre suffisant de personnel, un bon leadership et support adéquat
influencait positivement 1’épuisement émotionnel et la dépersonnalisation (Leineweber et al.,
2014).
La méta-analyse d’Adriaenssens et al. (2015) a pu mettre en évidence un nombre important
d’études sur le burnout des infirmiers aux urgences qui montraient un lien entre le modele de
Karasek (JDCS) et le burnout. 1l est parvenu a isoler la variable du support dans les différentes
études et a montrer une influence de ce prédicteur sur les dimensions du burnout. Dans plusieurs
¢tudes, il est apparu qu’un manque de support social général engendrait un risque plus élevée
d’épuisement émotionnel, de dépersonnalisation et un accomplissement personnel plus bas. Ce

qui se confirmait dans nos modeles uni-variés.
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Une erreur possible concernant notre variable est le fait que nous n’avons pas posé le
questionnaire entier, mais simplement un fragment spécifique. Une autre erreur résiderait dans
le fait que notre population était assez homogeéne, or pour Karasek, il est important de distribuer

ce questionnaire dans une population hétérogene.

° Age, genre, statut marital, nombre d’enfants :
Nous allons maintenant nous intéresser aux facteurs sociodémographiques et leur influence sur
le burnout. Lors de notre analyse, seul le genre pour la dimension de la dépersonnalisation était
significativement prédicteur d’un haut degré de dépersonnalisation. L’4ge, le statut marital et
le nombre d’enfants n’étaient pas des prédicteurs significatifs.
La méta-analyse de Molina-Praena et al. a analysé 38 articles sur le burnout des infirmiers
travaillant dans le domaine de la médecine (vs. Chirurgie) et parmi ceux-ci, la significativité
des variables sociodémographiques n’était pas homogene. Il est donc difficile de tirer des
conclusions claires pour notre comparaison.
Nous avons cependant pu lire que 1’age, le sexe, le nombre d’enfants n’influengaient pas le
degré de burnout (Ezenwaji et al., 2019). Une autre étude sur les aides infirmiéres a démontré
que les travailleurs plus jeunes étaient plus a risque (Molero Jurado et al., 2018), de méme que
’article publié par Ferndndez Sanchez, Pérez Marmol, & Peralta Ramirez (2017). Ce qui
s’expliquerait par leur inexpérience et le fait qu’ils ne sont pas habitués / formés a gérer
I’anxiété que leur métier peut créer.
Dans une étude réalisée en Chine, le statut marital ( étre séparé ou divorcé) était un prédicteur
d’un risque de dépersonnalisation, le genre n’était pas associé, mais leur échantillon contenait
97,5% de femmes (Guo et al., 2018).
Dans I’étude de Leineweber et al. (2014) réalisée sur les infirmiers suédois, ni le genre, ni 1’age
n’étaient prédicteurs d’un burnout. Cafladas-de la Fuente et al. (2018) arrivaient aux mémes
conclusions.
Néanmoins, nous avons trouveé une méta-analyse menee par Cafadas-De la Fuente et al. (2018)
qui a démontré que les infirmiers hommes avaient une tendance a un risque plus élevé de
dépersonnalisation, ce qui va dans le sens de nos résultats. Cette méta-analyse a montré que les
infirmiers célibataires avaient aussi tendance a étre dans le risque élevé de depersonnalisation,
ce qui n’est pas le cas dans notre recherche. De méme que le fait d’étre sans enfant augmenterait
la probabilité d’étre a haut risque d’épuisement émotionnel et de dépersonnalisation. Ce qui
n’apparait pas chez nous. Cependant, nous avons demandé combien d’enfants nos infirmiers

avaient. Une variable binaire avec ou sans enfants aurait pu étre plus intéressante a poser.
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Nous avons pu nous rendre compte au vu des différences entre les différentes études, qu’il
n’existait pas de résultats communs pour les facteurs sociodémographiques, notre comparaison

est donc rendue difficile.

e Nombre d’années d’études, niveau de formation :
Lors de notre analyse, le nombre d’années d’études ainsi que le niveau de formation ne se sont
pas révélés comme des prédicteurs significatifs du burnout.
Dans 1’étude de Leineweber et al. (2014) , ni le degré d’étude, ni les années de carriére n’étaient
des prédicteurs significatifs.
Dans leur méta-analyse, Zhang et al. (2018), ont trouvé que le fait d’avoir un master ou un
diplome bachelier d’infirmier était un facteur protecteur de burnout, ce qui est pour nous peu
pertinent, car le dipldme minimum de notre échantillon est un bachelier.
L’article de Maslach et al. (2001) cité par Adriaenssens et al. (2015) dans leur revue
systématique des études sur le burnout des infirmiers travaillant aux urgences, avait mis en
évidence qu’un niveau plus élevé d’étude était lié a un plus haut degré de burnout, mais le lien
n’est pas clair.
Pour cette catégorie, il n’existe pas non plus de résultats comparables les uns avec les autres ce

qui rend difficile toute interprétation.

e Caracteéristiques du travail :
Nous avons également exploré différentes caractéristiques du travail. Nous avons vu plus haut
que pour les deux premiéres dimensions, le fait de travailler aux urgences était un facteur de
risque pour notre échantillon. Le fait de travailler dans les deux secteurs était un facteur de
risque pour la dimension de la dépersonnalisation. Ceci a été étudié plus haut.
Comme pour les autres variables, ce que nous trouvons dans la littérature n’est pas uniforme.
Nous avons cependant pu lire concernant les horaires types que le « shift work » était
prédicteur d’un haut risque d’épuisement émotionnel et d’une réduction de 1’accomplissement
personnel (Guo et al., 2018) (ils ne précisent cependant pas ce qu’ils entendent exactement
par shift work).
Dans leur meta-analyse, Molina-Praena et al. (2018) ont pu trouver que les emplois multiples
ainsi que le fait de travailler en nuit étaient significatifs d’un haut degré de burnout.

Encore une fois, il est difficile de dégager clairement des tendances.
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Forces et limites du mémoire

Notre mémoire contient certaines forces. Tout d’abord, I’évaluation du burnout a été réalisée
grace au MBI-HSS qui est une échelle validée aussi bien en version originale qu’en version
francaise.

Nous avons également utilisé une partie du modéle de Karasek qui est également une échelle
validée en version originale et francaise.

Notre échantillon de 443 participants est assez grand ce qui est un atout pour notre étude et nos
résultats. Nous avons pu écarter en partie le biais de sélection lié a la suppression des donnees
manquantes grace a nos analyses de sensibilité.

Une autre force se trouve dans le fait que nous ayons décidé de séparer les dimensions. Etant
des dimensions distinctes, les séparer nous a permis de trouver des facteurs de risque
spécifiques pour ces dimensions et d’étre donc plus précis. Cependant, toutes les études n’ont

pas réalisé cette distinction ce qui rend parfois nos données difficilement comparables.

Nos faiblesses résident dans les risques de biais. Un premier biais potentiel est le biais de
sélection, il esten lien direct avec la diffusion des questionnaires sans base de données de mails
précise ou sans passer par les hopitaux, notre type d’échantillonnage était donc un échantillon
de convenance, les personnes ayant répondu au questionnaire pourraient étre différentes de la
population visée.

Nous avons pu voir que la majorité des infirmiers ayant répondu étaient des infirmiers
travaillant aux soins intensifs, seulement 25% des infirmiers des urgences étaient représentés.
Nous devons prendre en compte le fait que dans les échantillons de convenance, un risque est
que les personnes avec des affinités pour le sujet participent plus facilement que d’autres sans
particularité. 1l est donc possible que les infirmiers des urgences ayant répondu étaient déja plus
a risque de burnout que la population générale des infirmiers et cela expliquerait nos chiffres
différents de la littérature.

Nous n’avons pas eu de mails ou de contact général, mais le fait de contacter les gens via les
associations d’infirmiers peut également étre un risque de biais, la population dans les
associations n’est pas représentative de la population générale.

Une autre limite est que nous n’avons pas pu estimer exactement le nombre d’infirmiers touchés
par notre recherche et donc de calculer un taux de réponse, en effet, il nous était impossible a

cause de notre technique de diffusion des questionnaires de connaitre le nombre d’infirmiers a
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la fois membres des associations et présents sur les réseaux sociaux, mais également ceux qui
étaient présents a la fois sur le réseau social de I’AFIU et sur celui de la SIZ nursing.

Une limite qui nous est revenue via mail était que certains travailleurs qui travaillaient a la fois
aux soins intensifs et également aux urgences n’estimaient pas les items du MBI et ceux du

support de Karasek de la méme manicre lorsqu’ils se plagaient dans un service ou dans 1’autre.

Recommandations

Nous avons cherché dans la littérature ce qui était proposé comme mesures de prévention et de
traitement du burnout. Concernant le traitement, la premiére mesure est évidemment I’arrét de
travail. Le médecin s’occupant du soignant en burnout ne doit pas avoir peur de prendre cette
mesure pour la personne en souffrance (Hazif-Thomas, Roulleaux, & Thomas, 2009). A ce jour,
il n’existe pas réellement de traitement, mais bien des mesures de prévention primaire et
secondaire, cependant, elles ne sont pas validées scientifiquement (Hansez, Mairiaux, Firket,
& Braekman, 2010).

Dans notre introduction, nous avons pu voir qu’il existe un ensemble de facteurs
organisationnels et individuels qui favorisaient le burnout. Les mesures de prévention se basent
donc sur ces aspects.

Dans le rapport sur le burnout au sein de la population active belge de 2010, Hansez et al. nous
donnent des pistes pour de la prévention primaire et secondaire. Concernant la prévention
primaire, nous retiendrons des mesures collectives comme la diminution de la charge de travail,
I’augmentation de 1’autonomie professionnelle et le soutien social de collegues et de la
hiérarchie.

Ils abordent également des mesures de prévention secondaire qui sont des mesures plus centrées
sur I’individu et sa capacité a gérer le stress au travail. Nous retenons des actions au niveau
organisationnelles telles que des formations continues ou des groupes de soutien, mais
également au niveau individuel comme de la thérapie cognitivo-comportementale ou de
I’apprentissage a la relaxation.

Toujours selon ce méme rapport , « Une approche prénant une démarche participative des

travailleurs concernés est essentielle pour mettre en place des modules de prévention et de prise
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en charge. » (Hansez et al., 2010, p. 7) . Le travailleur doit donc étre actif dans la prise en charge
de son burnout.

Dans sa méta-analyse sur le burnout chez les infirmiers des urgences, Adriaenssens et al. (2015)
nous suggérait également la réduction de I’exposition aux éveénements traumatisant, des
formations sur la gestion du stress, mais déplorait le peu d’études scientifiques sur la mise en
place des interventions. Une difficulté pour la mise en place des études sur le traitement et la
prévention du burnout résiderait au niveau éthique. En effet, les recherches proposant les
preuves les plus solides sont des études contrdlées et randomisées, or cela pourrait poser un
souci si une étude décidait de mettre en place des interventions protectrices pour un échantillon

et laisserait I’autre a haut risque de burnout en connaissant les effets si négatifs de ce syndrome.

Au vu de nos résultats, nous pouvons tout de méme suggeérer certaines recommandations.
Etant donné que la satisfaction au travail est un facteur de protection, nous suggérons aux
employeurs de porter une attention particuliere au ressenti et au bien-étre des infirmiers dans
I’institution. Cela pourrait tout aussi bien passer par I’amélioration des conditions de travail,
offrir un climat apaisant aux infirmiers lors de leurs pauses, aménager des temps de pause pour
les infirmiers, amener plus de reconnaissance pour leurs infirmiers. Les enquétes de satisfaction
menées aupres des patients sont nombreuses, mais qu’en est-il auprés du personnel ? Les
institutions de soins pourraient apprendre énormément a propos du sentiment et des besoins de
leurs infirmiers s’ils se penchaient sur la question et des pistes d’amélioration pourraient étre
trouvees.

Nous proposons également de travailler sur la formation des infirmiers a la gestion de leurs
propres émotions, dans la filiere aiglie nous sommes régulierement confrontés a la mort, la
violence et la souffrance. Tous les hdpitaux ne proposent pas de services d’accompagnement
psychologique régulier or il pourrait étre intéressant que les infirmiers puissent se décharger de
ce qu’ils vivent.

Il est également important au vu de nos résultats de préter une attention particuliere aux

infirmiers des urgences, leur apporter un support psychologique et managérial adéquat.
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5. Conclusion et perspectives

Apres cette analyse, nous pouvons dégager les résultats principaux.

La prévalence du haut risque de burnout dans notre échantillon est élevee, 39,7% pour
I’épuisement émotionnel, 54% pour la dépersonnalisation et 32,3% pour la réduction de
I’accomplissement personnel. Dans différentes méta-analyses et recherches que nous avons pu
lire, les différences entre les études sont assez importantes (Adriaenssens et al., 2015 ; Cafiadas-
De la Fuente et al., 2018 ; Cheng, & Zhu, 2018), ce qui rend une comparaison difficile. Les
méthodes d’échantillonnage ne sont pas toutes les mémes et les populations visées non plus, ce
qui expliquerait cette forte variation. Cependant, si nous prenons comme point de repere la
vaste étude menée en Belgique par le KCE en 2019, les prévalences de haut risque de burnout
pour nos infirmiers sont toujours supérieures.

Le fait de travailler aux urgences était un facteur de risque pour les dimensions de I’épuisement
émotionnel et de la dépersonnalisation. Nous devons toutefois traiter ceci avec notre esprit
critique, seulement 25% de notre échantillon étaient des infirmiers des urgences or nous aurions
pu espérer un meilleur équilibre avec le nombre d’infirmiers des soins intensifs, le risque de
biais de sélection n’étant pas a exclure. Il ne faut cependant pas écarter la possibilité que non
seulement les infirmiers des urgences, mais aussi ceux de la filiére aigtie en général soient une
population a risque a laquelle il faudrait porter une attention particuliére.

Lors de notre recherche, nous avons pu observer dans notre échantillon qu’un facteur protecteur
commun aux trois dimensions était la satisfaction au travail et cela était confirmé par la
littérature.

Le genre et le temps de travail étaient aussi significatifs dans notre échantillon, les hommes
étaient plus a risque de dépersonnalisation et les infirmiers qui travaillaient moins qu’un temps
plein étaient moins a risque de dépersonnalisation. Malheureusement, aprés de nombreuses
lectures, nous avons pu nous rendre compte que de nombreux prédicteurs significatifs dans une
étude ne 1’étaient pas dans d’autres. Ce qui ne nous a pas permis de réellement confronter nos

résultats.

Apreés tout ceci, nous pouvons proposer plusieurs perspectives. Il serait intéressant d’explorer
la différence entre la Flandre, la Wallonie et Bruxelles.

Il serait également intéressant de changer de méthode d’échantillonnage, de proposer le
questionnaire dans des hopitaux et de passer directement par les départements infirmiers et ainsi

pouvoir Vérifier si notre échantillon était différent de la population générale.
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Et enfin, pourquoi ne pas explorer de maniére plus compléte les caractéristiques du travail avec
le questionnaire entier du modele de Karasek.

Depuis quelques années, le secteur infirmier commengait & exprimer sa souffrance. Nous
pressentions que les infirmiers des soins intensifs et des urgences étaient a haut risque de
burnout, ce qu’a confirmé notre recherche. Il est important de comprendre que cette thématique
n’est pas juste un probleme de santé au travail, mais bien un probleme de santé publique, les
répercussions du burnout et de la souffrance au travail se traduisent tant au niveau économique
que social. Il faut des lors penser a une revalorisation sociétale et une meilleure mise en valeur
de notre métier qui, nous I’avons vu lors de la crise sanitaire récente, est un des piliers forts de

notre collectivité et nous a permis de résister et de rester debout.
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7. Annexes

Annexe 1 : MBI
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Test d’Inventaire de Burnout
de Maslach - MBI

Comment percevez-vous votre travail 7 Etes-vous épuisé(e) ?
Quelle est votre capacité i gérer votre relation aux autres 7
O en étes-vous sur votre degré d'accomplissement personnel 7

- Précisez la fréquence & laquelle vous ressentez la description des propositions suivantes en entourant
le chiffre correspondant avec :
0 = Jamais
1 = Quelques fois par an, an moins
2 = Une fois par mois au moins
3 = Quelques fois par mois
4 = Une fols par semaine
5 = Quelques fois par semaine
6 = Chague jour

- Additionnez les scores obtenus dans chacune des 3 dimensions proposées
au bas du questionnaire. Voyez si ces scores sont 3 un degré « faible », « modéré » o « éleve ».

Jamala Chague jour

!

T—

01 = Je e sens émotionnellement vidé(e) par mon traval

02 - Je me sens & bout & la fin de ma joumée de travall

03 - Je me sens Tatigué(e) bordgue je me bve le mstin el gue 1ot & affrontes une aulre jourée de traval

0 - Je peux comprendre facilement ce que mes patientslclents/ 8l ves ressentent

03 - Je sens gque jo m occupe de certaing patientalelenta’élives de fagon impersonnelle, comme <15 ératent des abjeis

06 - Travaaller avee des gens toat au beag de la jourmée me demande beacoup d'effon

07 - Je m'oecupe s efficacement des probbémes de mes patients'clients/éives

(8 - Jie sems quee ji crague § cause de mon travadl

09 - F'ad I'ampression, 4 (ravers mon avadl, d avoir une infleesce positive sur les gens

10 - Jie suis devenuie) plus insensable aus gens depuds que §"ab ce iravail

11 - Je erakns que ce travatl ne m'endurcise Smationnellement

12 - Je me sens pleine) d'énergie

13 - Je me sens rustnd{e) par mon Lravail

Lh - Jie semg quee je travadlle « wop dur = dand mon travail

15 - Jie e e sotie pas vrabment de ce qui arrive & certains de mes patients/clients/@lives

16 - Travaaller en comlact direct avec les gend me stresse rop

17 - Pasrive facilenent & cofer une atmosphiee détendue avee mes pathents/cleniaiélives

18 - Je me sens ragaillardife) Jorsque dans mon travail s éoé proche de patientsclents/élives
19 - Il gecompl beancoup de choses qui en valent la pease dans ce travail
20 - Je e sens ai bout dis poulesu

21 - Dans mon travail, je raite les problémes émotionnels inés calmement

= == e e e ) L ) e e e e e e ] ] R ] R ] R ] e e ) L e ]
= | | | | | | | | | e | = = = = =

bod | b (b Do b (D DD b | b | B | Do | Do | B | D | B | B | Do [ Do | B | Do | B | B
L [l | Lad |l Lk | L Lk | L | L | L | L | L | Ll | Rk | L |t | M | L | L | B | i | i

o | | | e e | e | | | | | o | s | e | e e | e | | e |

|l | (L L L L | | || L | L | L | e | | | | | | |
f= = R = = = A= s = = = Y= R s B B ] R Fa U R ol Fa 0 B |

23 - 0'ad Iimpression gue mes patlentsclienaiélives me rendent responsable de certaing de leurs problémes




Total du Score d"Epuisement Professionnel (SEP)
Additionnez les scores que vous avez obtenus aux questions 01.02. 03,0608, 13, 14, 16.20

SEP=

Epuisement SEP <417 18 < SEP < 29 30 < SEP
Professionnel Degré faible Degré modéré

Total du Score Dépersonnalisation / Perte d'empathie (SD)
Additionnez les scores que vous avez obtenus aux questions 05. 10. 11. 15,22

sh=

Dépersonnalisation

SD<i5 6<SD<11 12 <SD
Degré faible Degré modéré

Total du Score Accomplissement Personnel (SAP)
Additionnez les scores que vous avez obtenus aux questions 04, 07, 09,1217, 18,19, 21.

SAP=

Accomplissement SAP <233 34 < SAP < 39 40 < SAP
Personnel Degré modéré Degré élevé

Degré de Bum Out

Attention si vos scores SEP et SD se trouvent tous les deux dans le rouge !
Surtout si votre degré d"accomplissement est Egalement dans le rouge 11!

SEP

L'épuisement professionnel (Bum Out) est typiquement lié au rappornt avec un travail
vécu comme difficile, fatiguant, stressant. ..
Pour Maslach, il est différent d'une dépression car il disparaitrait pendant les vacances.

5D

La dépersonnalisation, ou perte d’empathie, se caractérise par une baisse de
considération positive 4 I'égard des autres (clients, collégues...), ¢'est une attitude ol la
distance émotionnelle est importante, observables par des discours cyniques,
dépréciatifs, voire méme par de |'indifférence.

SAP

L'accomplissement personnel est un sentiment « soupape de séourité » qui assurerait
un équilibre en cas d’épuisement professionnel et de dépersonnalisation. Il assure un
épanouissement au travail, un regard positif sur les réalisations professionnelles.

Maslach, C er col, {2006). Burn-our : 'épuisement professionnel. Presses du Belvédire.
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Annexe 2

Questionnaire de karasek, version francisée validée

Les guestions ci-dessous concernent votre travail ¢t les relations avec votre entourage professionnel

Cocher une zeule case par question

1 = Mon travail ndcessite que j'apprenne des choses nouvelles
2 « Mon travail ndcessite un niveau élevé de qualifications

3 = Dans mon travail, je dois faire preuve de créativité

4 - Mon travail consiste 4 refaire toujours les mémes choses

T = Au travail, j'al l'opportunité de faire pluskeurs choses
différentes

9 = Au travail, ['al la possibilité de développer mes habiletds
personnelles

& = Mon travall me permet de prendre des décisions de fagon
autonome

5 - Jai la liberié de décider comment je fals mon travail

& — J'al passablement d'influsnce sur la fagon donl les choses se
passent 4 mon travail

10 — Mon travail exige d'aller trés vite

11 = Mon travail exige de travailler trés fort mentalermnant

12 = On ne me demande pas de faire une quantitd excessive de
travail

13 - J'ai suffisamment de temps pour faire mon ravail

14 = J& ne regols pas de demandes contradicloires de la part des
autres

15 = Mon travail m'oblige & me concentrer intensdment pendant
de longues pérodes

16 = Ma tAche est souvent interrompue avant que je ['ale
terminde, je dols alers y revenir plus tard

17 = Mon travail est trés sodvent mouvemantd
18 — Ja suis souvent ralenti dans mon travail parce que je doks
attendre que les aulres alent larming le leur

18 — Mon chef se soucke du blen-étre des travailleurs qui sant
S0US 53 supervision

20 — Mon chel préte attention 4 ce que je dis

Y

O,
0,

O,
I

L
my
¥

my
0.

LI,

0,

an

O

O
WP

0.
O

WP
O

mp
(P

WP

(P

d'accord

O
s

0.
s

O
O

0.
0.

0.
0.
s

0.
s

O

O
0.

0.

tout & fait
d'accord

s

O
.

s

O,
0.

0.

1001

1L

12 L

131

14 L

151

161

17 L

18 L

190

200
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feorternent e d'accord  lout & fait
an désaccord d'accord

désaccond
21— Mon chef a une attitude hostile ou conflictuelle envers moi . . - . 21| |
22 — Mon chef facilite la réalisation du travail O, O. . . 29|
23 — Mon chef réussit & faire travailler les gens ensemble 1, . 1. . 23 |
24 — Les gens avec qui je travaille sont qualifiés pour les tiches . 0. . 0. 24| |
qu'ils accomplissent —
25 - Les gens avec qui je travaille s'intéressent personnellement 1, . 1. .
a moi 25|
26 — Les gens avec gui je travaille ont des attitudes hostiles ou . . . . [
conflictuelles envers moi 261
27 = Les gens avec qui je travaille sont amicaux . 0. . 0. 271 |
28 - Les gens avec qui je travaille s'encouragent mutuellement a | i O 3 | 1 1, ]
travailler ensemble 281
20 - les gens avec qui je travaille facilitent la réalisation du travail 1, 0. . 0. 29| |

@ Latitude décisionnelle : LD = * skill discretion ™ (1, 2, 3, 4,7, 9) + * Decision aulority (6, 5, 8)
Exigences mentales (psychological job demands) < (10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 18)
Inverser les questions 12 (quantité excessive), 13 (assex de temps), 14 (demandes contradictoires)
#  Bupport social
Hiérarchie - 19, 20,21, 22 23
Inverser la question 21
Collégues : 24, 25, 26, 27, 28, 29
Inverser la question 26

Caleul :
Latitude décisionnelle = gl + g2 + g3 + (5 - q4) + q7 + g% +gb + g5 + g8
Exigences mentales = q10 + ql1 +(5 —ql2) + (5 - ql3) + (5 -qld) +gql5 +qla+gl8
Support social = support hidrarchigue + support collégues
[gl9 + 20+ (5 —g21) + g22 + q23] + [g24 + q25 + (5 — q26) + q27 + g28 + g29]

Traduction frangaise validée au Canada (Brisson, Bouwrbonnais), utilisée par de Gaudemaris
Références

Karasek R, Baker D, Marxer F, Ahlbom A, Theorell T. Job decision latitude, job demands and cardiovascular disease : prospective
study of Swedish men. American lournal of Public Health 1981, 71 : 694-705,

Karasek R, Theorell T, Schwartz JE, Schnall PL, Pieper CF, Michela JL. Job characteristics in relation to the prevalence of
myocardial infarction in the US Health Examination Survey (HES) and the Health and Nutrition Examination Survey
(HANES) American Journal of Public Health 1988 ; 78 : 910-91&,

Johnson I'V, Hall EM. Job strain, work place social support, and cardiovascular disease @ a cross-sectional study of a random
sample of the Swedish working population. American Journal of Public Health 1988;78:1336-1342.

Source : http://rsmy.fr/content/karasek-questionnaire-2 contenus1402997546.pdf
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Annexe 3:

Mesure du Burnout

Q1

Madame, Monsieur,

L'objectif de cette enquéte est de mesurer le burnout chez les infirmiers de soins intensifs et
d'urgences dans la partie francophone du pays ainsi que d'analyser les facteurs de risques et
les facteurs protecteurs.

Le questionnaire reprend une description socio-démographique et une seconde partie
permettra de mesurer I'épuisement professionnel.
Cela devrait vous prendre une dizaine de minutes afin de répondre.

Cette enquéte est réalisée dans le cadre d'un mémoire de santé publique & I'UCLouvain. Avant
d’aller plus loin dans le questionnaire, nous vous invitons a lire attentivement le texte suivant
afin de donner votre consentement.

Il n’y a aucune obligation relative a la participation a cette étude. Vous pouvez mettre fin a
votre participation a tout moment. Toutes les informations communiquées sont utilisées
uniquement dans le cadre de cette recherche et de publications scientifiques. Elles sont
strictement confidentielles et seront anonymiséees dans la présentation des résultats. Ces
données ne seront jamais transmises a des tiers et seront conservées pour la durée nécessaire
de la recherche, conformément a la 1égislation applicable en matiére de droit a la vie privée
(loi du 8 décembre 1992 relative a la protection de la vie privée a I'égard des traitements de
données a caractére personnel et Réglement 2016/679 du Parlement européen et du Conseil
du 27 avril 2016 relatif a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des
données a caractére personnel et a la libre circulation de ces données, et abrogeant la directive
95/46/CE).

Conformément aux réglementations en vigueur, vous disposez d'un droit d'accés aux données
qui vous concernent ainsi qu'un droit de correction et un droit d’opposition au traitement de
vos données. Nous nous tenons a votre disposition pour tout renseignement complémentaire a
I’adresse courriel : natacha.brasseur@student.uclouvain.be
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Acceptez-vous de participer a cette enquéte ?

Jaccepte (1)
Je refuse (2)

Passer a : Fin de bloc Si Q1 = J'accepte

Passer a : Fin de I'enquéte Si Q1 = Je refuse

Q2 Quel est votre age?

Q3 Quel est votre genre?
Homme (1)
Femme (2)

Autre (3)

Q44 Quel est votre statut marital?
Célibataire (1)
En couple (2)
Marié (3)
Divorce (4)
Veuf (5)

Autre (6)
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Q4 Combien d'enfants a charge avez-vous?

Q45 Combien d'années d'études supérieures avez-vous realisées? (années echouées
comprises)

Q46 Quel est votre niveau de formation?
Bachelier (1)
Bachelier + spécialisation (2)
Master (3)

Autre (4)

Q5 Dans quel secteur travaillez-vous?
Urgences (1)
Soins Intensifs (2)

Les deux (3)

Q6 Depuis combien de temps travaillez-vous?
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Q7 Depuis combien de temps travaillez-vous dans ce service?

Q8 Quel est votre temps de travail?
25% (1)
50% (2)
75% (3)
100% (4)

Autre (5)

Q9 Quel est votre horaire type?
Majoritairement des matins (1)
Majoritairement des soirs (2)
Majoritairement des nuits (3)
Shifts de 12h (4)

Un peu de tout (matins, soirs, nuits) (5)

Q43 Ce type d'horaire est:
Un choix (1)

Imposé (2)
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Q47 Avez-vous un travail complémentaire?
Oui (4)

Non (5)

Q48 Nous allons nous intéresser a la mesure du burnout chez les infirmiers.
Le questionnaire suivant est le Maslach Burnout Inventory test, cette échelle est composée de
22 items.

Q1.1 Je me sens émotionnellement vidé(e) par mon travail
Jamais (1)
Quelques fois par an, au moins (2)
Une fois par mois au moins (3)
Quelques fois par mois (4)
Une fois par semaine (5)
Quelques fois par semaine (6)

Chaque jour (7)
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Q1.2 Je me sens a bout a la fin de ma journée de travail
Jamais (1)
Quelques fois par an, au moins (2)
Une fois par mois au moins (3)
Quelques fois par mois (4)
Une fois par semaine (5)
Quelques fois par semaine (6)

Chague jour (7)

Q1.3 Je me sens fatigué(e) lorsque je me léve le matin et que j’ai a affronter une autre journée

de travail
Jamais (1)
Quelques fois par an, au moins (2)
Une fois par mois au moins (3)
Quelques fois par mois (4)
Une fois par semaine (5)
Quelques fois par semaine (6)

Chague jour (7)
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Q1.4 Je peux comprendre facilement ce que mes patients ressentent
Jamais (1)
Quelques fois par an, au moins (2)
Une fois par mois au moins (3)
Quelques fois par mois (4)
Une fois par semaine (5)
Quelques fois par semaine (6)

Chaque jour (7)

Q1.5 Je sens que je m’occupe de certains patients de fagon impersonnelle, comme s’ils étaient

des objets
Jamais (1)
Quelques fois par an, au moins (2)
Une fois par mois au moins (3)
Quelques fois par mois (4)
Une fois par semaine (5)
Quelques fois par semaine (6)

Chaque jour (7)
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Q1.6 Travailler avec des gens tout au long de la journée me demande beaucoup d’effort
Jamais (1)
Quelques fois par an, au moins (2)
Une fois par mois au moins (3)
Quelques fois par mois (4)
Une fois par semaine (5)
Quelques fois par semaine (6)

Chaque jour (7)

Q1.7 Je m’occupe tres efficacement des problémes de mes patients
Jamais (1)
Quelques fois par an, au moins (2)
Une fois par mois au moins (3)
Quelques fois par mois (4)
Une fois par semaine (5)
Quelques fois par semaine (6)

Chaque jour (7)
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Q1.8 Je sens que je craque a cause de mon travail
Jamais (1)
Quelques fois par an, au moins (2)
Une fois par mois au moins (3)
Quelques fois par mois (4)
Une fois par semaine (5)
Quelques fois par semaine (6)

Chaque jour (7)

Q1.9 Jai I'impression, a travers mon travail, d’avoir une influence positive sur les gens
Jamais (1)
Quelques fois par an, au moins (2)
Une fois par mois au moins (3)
Quelques fois par mois (4)
Une fois par semaine (5)
Quelques fois par semaine (6)

Chaque jour (7)
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Q1.10 Je suis devenu(e) plus insensible aux gens depuis que j’ai ce travail
Jamais (1)
Quelques fois par an, au moins (2)
Une fois par mois au moins (3)
Quelques fois par mois (4)
Une fois par semaine (5)
Quelques fois par semaine (6)

Chaque jour (7)

Q1.11 Je crains que ce travail ne m’endurcisse émotionnellement
Jamais (1)
Quelques fois par an, au moins (2)
Une fois par mois au moins (3)
Quelques fois par mois (4)
Une fois par semaine (5)
Quelques fois par semaine (6)

Chaque jour (7)



Q1.12 Je me sens plein(e) d’énergie
Jamais (1)
Quelques fois par an, au moins (2)
Une fois par mois au moins (3)
Quelques fois par mois (4)
Une fois par semaine (5)
Quelques fois par semaine (6)

Chaque jour (7)

Q1.13 Je me sens frustré(e) par mon travail
Jamais (1)
Quelques fois par an, au moins (2)
Une fois par mois au moins (3)
Quelques fois par mois (4)
Une fois par semaine (5)
Quelques fois par semaine (6)

Chaque jour (7)



Q1.14 Je sens que je travaille « trop dur » dans mon travail
Jamais (1)
Quelques fois par an, au moins (2)
Une fois par mois au moins (3)
Quelques fois par mois (4)
Une fois par semaine (5)
Quelques fois par semaine (6)

Chaque jour (7)

Q1.15 Je ne me soucie pas vraiment de ce qui arrive a certains de mes patients
Jamais (1)
Quelques fois par an, au moins (2)
Une fois par mois au moins (3)
Quelques fois par mois (4)
Une fois par semaine (5)
Quelques fois par semaine (6)

Chaque jour (7)
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Q1.16 Travailler en contact direct avec les gens me stresse trop

Q1.17

Jamais (1)

Quelques fois par an, au moins (2)
Une fois par mois au moins (3)
Quelques fois par mois (4)

Une fois par semaine (5)
Quelques fois par semaine (6)

Chaque jour (7)

Jarrive facilement a créer une atmosphere détendue avec mes patients
Jamais (1)

Quelques fois par an, au moins (2)

Une fois par mois au moins (3)

Quelques fois par mois (4)

Une fois par semaine (5)

Quelques fois par semaine (6)

Chaque jour (7)
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Q1.18 Je me sens ragaillardi(e) lorsque dans mon travail j’ai été proche de patients
Jamais (1)
Quelques fois par an, au moins (2)
Une fois par mois au moins (3)
Quelques fois par mois (4)
Une fois par semaine (5)
Quelques fois par semaine (6)

Chaque jour (7)

Q1.19 J’ai accompli beaucoup de choses qui en valent la peine dans ce travail
Jamais (1)
Quelques fois par an, au moins (2)
Une fois par mois au moins (3)
Quelques fois par mois (4)
Une fois par semaine (5)
Quelques fois par semaine (6)

Chaque jour (7)
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Q1.20 Je me sens au bout du rouleau
Jamais (1)
Quelques fois par an, au moins (2)
Une fois par mois au moins (3)
Quelques fois par mois (4)
Une fois par semaine (5)
Quelques fois par semaine (6)

Chaque jour (7)

Q1.21 Dans mon travail, je traite les problemes émotionnels tres calmement
Jamais (1)
Quelques fois par an, au moins (2)
Une fois par mois au moins (3)
Quelques fois par mois (4)
Une fois par semaine (5)
Quelques fois par semaine (6)

Chaque jour (7)
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Q1.22 J’ai I’'impression que mes patients me rendent responsable de certains de leurs
problémes

Jamais (1)

Quelques fois par an, au moins (2)
Une fois par mois au moins (3)
Quelques fois par mois (4)

Une fois par semaine (5)
Quelques fois par semaine (6)

Chaque jour (7)

Q49 Les questions suivantes nous en apprendrons un peu plus sur le support social et
managérial au travail.
Ces questions sont tirées du modéle de Karasek et comprennent 9 items.

Q38 Mon chef se soucie du bien-étre des travailleurs qui sont sous sa supervision
Fortement en désaccord (1)
En désaccord (2)
D'accord (3)

Tout a fait d'accord (4)
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Q39 Mon chef préte attention a ce que je dis
Fortement en désaccord (1)
En désaccord (2)
D'accord (3)

Tout a fait d'accord (4)

Q40 Mon chef a une attitude hostile ou conflictuelle envers moi
Fortement en désaccord (1)
En désaccord (2)
D'accord (3)

Tout a fait d'accord (4)

Q41 Mon chef facilite la réalisation du travail
Fortement en désaccord (1)
En désaccord (2)
D'accord (3)

Tout a fait d'accord (4)

Q42 Mon chef réussi a faire travailler les gens ensemble
Fortement en désaccord (1)
En désaccord (2)
D'accord (3)

Tout a fait d'accord (4)



Q43 Les gens avec qui je travaille sont qualifiés pour les taches qu’ils accomplissent
Fortement en désaccord (1)
En désaccord (2)
D'accord (3)

Tout a fait d'accord (4)

Q44
Les gens avec qui je travaille s’intéressent personnellement a moi

Fortement en désaccord (1)
En désaccord (2)
D'accord (3)

Tout a fait d'accord (4)

Q45 Les gens avec qui je travaille ont des attitudes hostiles ou conflictuelles envers moi
Fortement en désaccord (1)
En désaccord (2)
D'accord (3)

Tout a fait d'accord (4)

Q46 Les gens avec qui je travaille sont amicaux
Fortement en désaccord (1)
En désaccord (2)
D'accord (3)

Tout a fait d'accord (4)
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Q47 Les gens avec qui je travaille s’encouragent mutuellement a travailler ensemble
Fortement en désaccord (1)
En désaccord (2)
D'accord (3)

Tout a fait d'accord (4)

Q48 Les gens avec qui je travaille facilitent la réalisation du travail
Fortement en désaccord (1)
En désaccord (2)
D'accord (3)

Tout a fait d'accord (4)

Q50 Sur une échelle de 0 a 100, comment étes-vous satisfaits de votre travail?
(environnement, conditions de travail, etc.)
0 : Vous n'étes pas du tout satisfait
100: Vous étes totalement satisfait
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Cliquer pour renseigner le choix 1 () '

Q51 De combien de patients étaient presents lors de votre dernier shift?
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Q52 Combien d'infirmiers étaient présents lors de votre dernier shift?
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Annexe 4

Analyses de sensibilité

Echantillon Données manquantes | Khi carré ou test t
(p-valeur)
Age 34,76 (9,774) 34,13 (9,923 0,436 (0,664)
Genre 438 (F:342;H:95) | 53 (F:38,H:15) 1,293 (0,524)
Nombre d’enfants a 0,84 (1,035) 0,6 (0,817) 1,891 (0,063)
charge
Nombre d’années 5,18 (1,5) 5,08 (1,567) 0,462 (0,645)
d’études
Nombre d’années de 12,05 (10,90) 11,29 (10,440) 0,499 (0,619)
travail
Nombre d’années 9,89 (9,177) 9,02 (8,668) 0,677 (0,501)
dans leur service
Secteur de travail 438 (SI:281,U: 53 (SI:30, U :17, 1,166 (0,558)
115,2:42) 2:16)
Horaires types 438 53 1,336 (0,855)
Choix ou impose ? 438 (Choix : 117, 53 (Choix : 10, 1,517 (0,218)
Imposé : 321) Imposé : 43)
Boulot a coté ? 438 (Oui : 95, Non | 53 (Oui: 10, Non: 0,224 (0,636)
343) 43)
Temps de travail 438 53 3,221 (0,864)
Niveau de formation 438 53 9,086 (0,059)
Statut marital 428 53 2,443 (0,655)

Nous pouvons observer qu’aucune p-valeur n’est significative. Le retrait des données

manquantes n’a pas provoqué de biais.

Tableau croisé

Horaire type
Un peu de
Maj. matins = Maj. soirs  Maj. nuits  Shifts de 12h tout Total

manquante ok Effectif 39 20 25 33 321 438
% dans manguante 8.9% 4,6% 5,7% 7.5% 73,3% 100,0%

manquantes  Effectif 6 2 3 2 40 53

% dans mangquante 11,3% 3,8% 5,7% 3,8% 75,5% 100,0%

Total Effectif 45 22 28 35 361 491
% dans mangquante 9,2% 4,5% 5,7% 7.1% 73,5% 100,0%
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Tableau croisé

Temps de travail

50% 60% 75% 80% 100% Autre 66 Total
manquante ok Effectif 33 12 46 72 267 3 1 438
% dans manguante 0,9% 7,5% 2,7% 10,5% 16,4% 61,0% 0,7% 0,2%  100,0%
mangquantes  Effectif 4 1 6 13 29 0 0 53
% dans manguante 0,0% 7,5% 1,9% 11,3% 24,5% 54,7% 0,0% 0,0%  100,0%
Total Effectif 37 13 52 85 296 3 1 491
% dans manguante 0,8% 7,5% 2,6% 10,6% 17,3% 60,3% 0,6% 0,2% 100,0%
Tableau croisé
Niveau de formation
Bachelier + Ecole des
Bachelier ~spécialisation = Master cadres Autre Total
manguante ok Effectif 32 306 87 10 3 438
% dans manguante 7,3% 69,9% 19,9% 2,3% 0,7% 100,0%
manquantes  Effectif 8 29 16 0 0 53
% dans manguante 15,1% 54,7% 30,2% 0,0% 0,0% 100,0%
Total Effectif 40 335 103 10 3 491
% dans manguante 8,1% 68,2% 21,0% 2,0% 0,6%  100,0%
Tableau croisé
Statut marital
Cohabitant
Célibataire  En couple Marié Divorcé legal Total

manquante ok Effectif 112 187 120 16 3 438
% dans manguante 25.6% 42.7% 27.4% 3.7% 0,7% 100,0%

mangquantes  Effectif 11 22 18 1 1 53

% dans manquante 20,8% 41,5% 34,0% 1,9% 1,9% 100,0%

Total Effectif 123 209 138 17 4 491
% dans manguante 25,1% 42 6% 28,1% 3.5% 0,8% 100,0%
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