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Introduction
1 Burn-Out

1.1  Historique

C’est au début des années 70, a New-York, que ’on assiste a la genese du terme « Burn-

Out ». Le Psychiatre Herbert Freudenberger décrit en effet, pour la premiere fois , chez des
volontaires d’une institution sociale, un phénomene « d’épuisement physique et psychique »,
doublée d’une vision devenue graduellement négative de leurs propres performances (1).
Par la suite, et a la fin de cette méme décennie, Christina Maslach, psychologue américaine,
axe ses travaux sur 1’épuisement et le stress au travail (2). L’ensemble de ses recherches
aboutira alors a la création d’un auto-questionnaire, le « Maslach Burnout Inventory » (MBI)
(3). Bien qu’il ne puisse pas €tre considéré comme un réel outil de diagnostic (4), il reste
toujours considéré, a ce jour, comme 1’outil de référence (5).

1.2  Controverses

Ce concept vieux de quarante ans, est classiquement décrit par trois dimensions que sont
«I’épuisement émotionnel », « la dépersonnalisation » et « la diminution de I’accomplissement
personnel ». Il fut néanmoins sujet a de multiples remaniements et remises en question au fil
des années. En effet, s’il était originellement réservé aux professions d’aide (6) et de soins (7),
il s’est peu a peu étendu a I’ensemble de la population et a toutes les professions. De plus, toutes
les définitions prétées au terme de Burn-Out ne convergent pas unanimement vers cette vision
tridimensionnelle et plusieurs travaux remettent particulierement en question la place de la
« diminution de 1’accomplissement personnel ».

Enfin, a ’heure ou nous écrivons ces lignes, rappelons qu’aucune des classifications des
troubles mentaux (DSM V, CIM 10...) n’évoque encore le Burn-Out(8,9).

C’est dans ce contexte ou les limites du concept méme de Burn-Out restent floues et soumises
a controverses, que des médecins de tous bords (Médecins Généralistes, Psychiatres, du
Travail...) se voient confrontés a des patients présentant ces mémes tableaux cliniques sans
pouvoir se reposer sur des guidelines et recommandations officielles en matiere de prévention,
diagnostic, ou de thérapeutique.

1.3 Epidémiologie en France

Le stress chronique au travail découle de 1’exposition répétée a des situations stressantes et
est reconnu depuis la derniere décennie comme un probléme majeur de santé publique, au méme
titre que le tabagisme et les accidents de la route. Il colte cher a la société (arrét de travail,
délivrance de médicaments...) et engendre une baisse de la productivité pour les entreprises.
Une étude menée par I’Institut National de Recherche et de Sécurité (INRS) précise qu’en 2007
le coflit social du stress au travail était compris entre 1,9 et 3 milliards d’euros (10).

Concernant le Burn-Out, en France, le manque d’outil diagnostic clairement identifié et de prise
de position officielle sur sa définition rend 1’analyse des rares études épidémiologiques menées
difficile. Son taux de prévalence est ainsi inconnu. Dans son étude pour la reconnaissance du
syndrome d’épuisement professionnel au tableau des maladies professionnelles



« Technologia », un cabinet spécialisé dans la prévention des risques professionnels annongait
a pres de 3 millions le nombre de sujets a risque élevé de Burn-Out en France (11). Plus
récemment 1’Institut de Veille Sanitaire estimait que le Burn-Out représentait 7% des salariés
en souffrance psychologique, soit plus de 30 000 personnes (12).

1.4  Actualité récente

C’est en faisant le constat de ce paradoxe entre fréquence des « constatations cliniques »

d’une détresse psychique, tres spécifique de notre époque, et « manque de consensus » de la
communauté scientifique que, tres récemment, les institutions publiques se sont emparées de la
question.
En février 2016, I’Académie de Médecine Francaise interpelle alors le Ministere de la Santé
afin de redéfinir les criteres cliniques du Burn-Out, de développer des solutions thérapeutiques
et d’imaginer d’éventuelles stratégies préventives (13). En réponse a cette demande, le
Ministere de la Santé annonce la mise en place d’un groupe de travail invité a établir une
définition médicale du Burn-Out.

2 Variabilité de la Fréquence Cardiaque

2.1  Systeme Nerveux Autonome et facteurs de risque cardio-vasculaire.

Il est désormais établi que 1’état dépressif majeur représente un facteur de risque indépendant
de morbi-mortalité chez les patients coronaropathes (14), particulicrement dans le post-
infarctus (15). Parmi les nombreux facteurs pouvant étre impliqués dans cette relation (16—18),
la prédominance d’utilisation du systeme nerveux orthosympathique apparait comme 1’un des
plus prometteurs. Il considere un potentiel effet de la dépression sur le systeme nerveux
autonome (SNA).

Ce lien parait d’autant plus intéressant que les 3 dernieres décennies ont vu apparaitre plusieurs
études reconnaissant un lien étroit et significatif entre SNA et morbi-mortalité cardiovasculaire
(infarctus du myocarde, arythmies...) (19).

2.2 LaVariabilité de la Fréquence Cardiaque outil de mesure du Systéme
Nerveux Autonome.

L'analyse de la Variabilité de la Fréquence Cardiaque (VFC) correspond a 1’étude de la

variation dans le temps des intervalles R-R d’un tracé ECG. Celle-ci résulte de la réponse du
nceud sinusal aux influences sympathiques (cardio-accélératrice) d’une part, et
parasympathiques (cardio-décélératrice) d’autre part (20). La VFC s’est inscrite au fil des
années comme une méthode de mesure pratique, reproductive et non invasive du SNA (21).
Une revue critique de 'utilité¢ de la VFC, récemment publi€ée par I’Académie Francaise de
Meédecine (21), rappelle d’ailleurs que la mesure de ses composants est d’un grand intérét non
seulement dans la pratique médicale mais également en santé publique, pour prédire et évaluer
les risques d’événements cardiométaboliques.
Un document de référence, produit par la Société Européenne de Cardiologie et la Société
Nord-Américaine de rythmologie et d’électrophysiologie (22) appelé communément "Task
Force" a décrit depuis 1996, un certain nombre de méthodes mathématiques permettant
'analyse de la VFC. Véritable support méthodologique pour toutes les études menées depuis
lors, il décrit plusieurs méthodes d’analyse de la variabilité de 'intervalle RR. Une version
récente, la mettant a jour, a été publiée en 2015 (23).



Parmi ces méthodes, celles dites « temporelles » sont les plus simples. Elles permettent a partir
d’une analyse statistique classique, de calculer la moyenne des intervalles R-R, et 1’écart-type
en fonction du temps. Les méthodes appelées « fréquentielles », obtenues par I’analyse spectrale
des intervalles, sont quant a elles particulierement intéressantes car permettent de donner des
indices sur la régulation neuronale, en particulier sur 1’équilibre « sympatho-vagal » du réglage
cardiovasculaire (24,25). En effet, le spectre de « hautes fréquences » (HF) calculé (supérieures
a 0,15 Hz) représenterait uniquement une réponse du nceud sinusal a une activité
parasympathique (26). Alors que le spectre de basses fréquences (LF) calculé (inférieures a
0,15 Hz) caractériserait plutot une activité orthosympathique. Le ratio « LF/HF » étant ainsi

considéré comme un index de la « balance sympathovagale » (27,28).

2.3 La Variabilité de la Fréquence Cardiaque en tant que facteur prédictif
de surmortalité cardio-vasculaire.

Des lors, les études utilisant cette méthode de VFC afin de paramétrer et d’analyser le SNA
se sont tres largement multipliées.
Les premieres études issues de cet outil de mesure se sont naturellement portées sur les relations
précédemment décrites entre dépression et morbi-mortalité cardiovasculaire dans le post-
infarctus. La VFC a donc été étudi€e chez les patients survivant a un syndrome coronarien aigu.
L’écrasante majorité de ces études montre que les patients présentant une VFC réduite (plus
forte activité orthosympathique) sont exposés a un risque plus élevé de mortalité dans les suites
de leurs infarctus (29).
La Société Européenne de cardiologie et la Société Nord-Américaine de rythmologie et
d’électrophysiologie, décrivent désormais la VFC comme un marqueur non invasif de risque
de surmortalité cardio-vasculaire (23). D’autres encore ont également pu démontrer une
association significative entre dépression et faible VFC (30).

24 La Variabilité de la Fréquence Cardiaque en tant qu’outil de mesure
du Stress chronique.

Les applications et recherches usant de la VFC se sont rapidement étendues a de nombreux
autres domaines tels que la douleur chronique (31), le sportif de haut niveau (32), le diabete
(33), ’incontinence urinaire (34)... Parmi ces domaines, I'utilisation de la VFC appliquée a
I’étude de la physiopathologie et de ’influence du stress (aigu comme chronique) est apparue
comme un tournant majeur (35,36). Montrant un lien significatif entre VFC diminuée et état de
stress post-traumatique (37), troubles du sommeil (38), anxiété généralisée (39), attaques de
paniques, trouble panique (40) et anxiété phobique (27 41).

Ces travaux font ainsi I’hypothese que la VFC puisse étre utilisée en tant qu’indicateur de la
capacité a faire face au stress et a contrdler ses émotions(42).

2.5 Intérét de la Variabilité de la Fréquence Cardiaque en tant qu’outil
de mesure du Burn-Out.

Le nombre de publications se penchant sur le lien potentiel existant entre VFC et Burn-Out
ou stress chronique au travail est, quant a lui, extrémement limité.
Deux études en 2015 évoquent une augmentation de 1’activité sympathique mesurée (VFC
basse) en lien avec 1’activité opératoire de chirurgiens viscéraux(43) d’une part, et chez des
personnels de santé travaillant de nuit d’autre part(44). Une autre étude menée sur des employés
de bureau associait non seulement une baisse significative de la VFC chez les employés



s’estimant subjectivement les plus stressé€s, mais décrivait également un lien indépendant entre
hypertension artériel et baisse de la VFC(45).

En revanche, aucune étude a notre connaissance, ne se propose d’utiliser I’analyse de la VFC
en tant qu’outil de mesure objectif du Burn-Out.

Seules deux, publiées trés récemment, comparaient la VFC mesurée chez des patients
présentant des symptomes cliniques de Burn-Out avec un groupe contrdle. L’ une rapportait une
baisse significative de la VFC(46) tandis que 1’autre n’exprimait pas de différence entre les
deux groupes(47). Il est néanmoins probable que chez de tels sujets, soumis de maniére
chronique et répétée a un stress dans 1’environnement de travail, une baisse notable de la VFC
puisse €tre mesurée.

L’objectif principal de notre étude est donc d’analyser la mesure de la VFC en tant qu’outil
de mesure objectif et reproductible du Burn-Out chez le personnel soignant du CHU de Nice.
Pour cela, nous comptons utiliser « Physioner » un appareil de mesure de la VFC prété par
I’entreprise CODESNA.. Ces mesures seront comparées a deux auto-questionnaires dédiés pour
I’un a la mesure du risque de Burn-Out (le MASLACH BURN OUT INVENTORY, ou MBI)
et pour ’autre a I’étude de la mesure du stress professionnel (le KARASEK).



Matériel et Méthode

1 Lieu et contexte de 1’étude

Cette étude préliminaire a été réalisée au Centre Hospitalier Universitaire de Nice (CHU),

dans les services de court séjour gériatrique et de soins de suite et de réadaptation (SSR) de
I’hépital de Cimiez ainsi qu’aux urgences de 1’hopital Pasteur II.
Il s’agissait d’une évaluation d’une méthode de dépistage, multicentrique comparant I’outil de
mesure du stress « Physioner » de CODESNA a deux auto-questionnaires le MBI et le
KARASEK, méthodes de référence actuelles. Apres avoir obtenu I’AOI en 2015, nous avons
recu ’autorisation par ’ANSM de commencer 1’étude dans un délai de 1 an. Notre numéro
d’enregistrement est le DMDPT- TECH- MM 2015-A00512-47. Un cahier d’observation
anonyme a été rempli pour chaque sujet (numéroté) et chaque inclusion a été retranscrite sur un
tableau Excel.

2 Déroulement de I’étude

2.1  Population étudiée

La population étudiée était I’ensemble du personnel soignant des services de Cimiez et des
Urgences de 1’hopital Pasteur II 4gés de 18 a 70ans. Tous ont été recruté sur leur lieu de travail,
sur la base du volontariat. Il s’agissait d’Aides-soignants, Kinésithérapeutes, Infirmieres et
Cadres Infirmiers, Internes et Médecins. Chaque service a été sensibilisé a 1’étude quelques
semaines en amont des premieres inclusions. Le cadre de santé était systématiquement prévenu
et des posters expliquant le protocole ont été affiché dans les différents services.

Les criteres de non-inclusion étaient la survenue d’un événement personnel particulierement
perturbant lors des 6 derniers mois avant le début de I’étude, des congés de plus de 7 jours
consécutifs durant le dernier mois précédent le début de 1’étude, un trouble du rythme connu,
et la présence d’anti-arythmique.

Dans un souci de confidentialité des données, et pour éviter tout biais d'information lors de la
rédaction des auto-questionnaires, les services dans lesquels les médecins investigateurs
travaillaient n’ont pas été inclus dans 1'étude.

En considérant un coefficient de corrélation a 0.7 entre les 2 mesures comme acceptable,
avec un risque alpha a 0.05 et une puissance a 0.8, le calcul du nombre de sujets nécessaires a
été calculé a 12 volontaires. Si on compte 10% de perdus de vue le nombre de sujet nécessaire
était de 14. Compte tenu des criteres secondaires considérés nous comptions évaluer 50 sujets.

2.2 L’appareil de mesure « Physioner »

La Société¢ CODESNA (SAS créée le 26/06/2014, SIRET : 803 307 172 00020) a développé

une nouvelle méthode mathématique d'analyse de la VFC qui est une méthode non linéaire
temporelle (brevet WO2015121503).
En analysant de facon instantanée les accélérations et les décélérations du cceur, la méthode
délivre les activités orthosympathiques et parasympathiques de maniere dynamique et
indépendamment du protocole de mesure. Ceci permet d'évaluer également I'équilibre
sympatho-vagal au repos et avec une respiration contrdlée, lente et symétrique qui est d'ailleurs
le protocole utilisé durant cette étude.
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La différence entre l'activité orthosympathique et parasympathique a été définie ici comme un
marqueur du stress accumulé par le sujet. La méthode a ét€¢ implémentée dans un appareil
commercial « Physioner », utilisé durant 1'étude.

Cette mesure est simple et correspond a 1’analyse du rythme cardiaque pris pendant 2 minutes
au moyen de deux électrodes posées sur les avant-bras du sujet. L’algorithme mathématique
contenu dans I’appareil délivre la VFC immédiatement apres.

La valeur de la VFC rendue par Physioner était appelée « Déséquilibre du Systeme Autonome »
(DSA). Elle s’exprime sous forme de pourcentage positif ou négatif. Ainsi une valeur égale a
0% était considérée comme une absence d’exposition a un stress chronique, traduisant un
équilibre sympatho-vagal parfait. Un résultat positif traduit une prédominance d’utilisation du
systtme nerveux Ortho-sympathique. Pour exemple un stress chronique trés important
correspondrait a une valeur de 30-40% signifiant alors un déséquilibre franc de la balance
sympatho-vagale en faveur du systéme nerveux Ortho-sympathique.

Enfin, a D’inverse, un résultat négatif serait signe d’une prédominance du systtme Para-
sympathique.

Ainsi, plus la valeur de DSA est élevée plus la VFC est considérée comme faible, et le stress
chronique important.

A T’inverse, plus la valeur de DSA est faible plus la VFC est considérée comme élevée et le
stress chronique peu important.

2.3  Les auto-questionnaires

2.3.1 Le Maslash Burn-Out Inventory (MBI)

Le MBI est un auto-questionnaire évaluant les 3 dimensions communément reliées au Burn-
Out « L’Epuisement émotionnel », la « Dépersonnalisation » et la « Perte d’ Accomplissement
Personnel »

Il est constitué de 22 questions. Pour chaque question, il existe une possibilité de 6 réponses
classées par ordre de fréquence, on cote O pour la réponse « Jamais », 1 pour « Quelques fois
par an », 2 pour « Une fois par mois au moins », 3 pour « Quelques fois par mois », 4 pour
« Une fois par semaine », 5 pour « Quelques fois par semaine », 6 pour « Chaque jour ». Le
participant est invité a répondre a une seule et unique proposition.

Parmi ces 22 items, 9 sont dédiés au score cotant pour « L’Epuisement émotionnel », 5 pour la
« Dépersonnalisation », 8 pour la « Perte d’ Accomplissement Personnel ». Les scores totaux de
chaque dimension sont calculés comme la somme des cotations de chaque réponse.

Le score « d’Epuisement émotionnel » varie ainsi de 0 a 54 points. Le score est dit « bas »
lorsqu’il est compris entre O et 16 points inclus ; « Modéré » lorsqu’il est compris entre 17 et
26 points inclus ; « Haut » lorsqu’il est strictement au-dessus de 26 points.

Le score « Dépersonnalisation » vari de 0 a 30 points. Le score est dit « bas » lorsqu’il est
compris entre 0 et 6 points inclus ; « Modéré » lorsqu’il est compris entre 7 et 12 points inclus ;
« Haut » lorsqu’il est strictement au-dessus de 12 points.

Enfin le score « Perte d’Accomplissement Personnel » vari de 0 a 48 points. Le score est cette
fois dit « Haut » lorsqu’il est compris entre O et 30 points inclus ; « Modéré » lorsqu’il est
compris entre 31 et 36 points inclus ; « Bas » lorsqu’il est strictement au-dessus de 36 points.

Le degré de Burn-Out est dit « Faible » si I’une au moins des dimensions présente un score

« Haut ». Il est dit « Modéré » si deux dimensions présentent un score « Haut ». Enfin il existe
un degré de Burn-Out dit « Elevé » si les 3 dimensions présentent un score « Haut ».
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2.3.2 Le Karasek

Il permet d’appréhender certains facteurs psychologiques et sociaux liés a 1’activité au travail
en évaluant trois dimensions de 1’environnement au travail, « la demande psychologique », la
« latitude décisionnelle » et le « soutien social » (48). C’est, aujourd’hui, I’un des modeles les
plus utilisés dans les recherches sur la santé au travail (49).

Il comporte 26 questions. Parmi elles, 9 sont dédiées a la « demande psychologique »,9 a « la
latitude décisionnelle », et 8 au « soutien social ». Pour chaque question il existe une possibilité
de 4 réponses. On c6te 1 pour la réponse « Pas du tout d’accord », 2 pour « Pas d’accord », 3
pour « D’accord », et 4 pour « Tout a fait d’accord ». Le participant est invité a répondre a une
seule de ces propositions, ce qui permet de calculer un score pour chacune des 3 dimensions.

Le « Jobstrain », ou « tension au travail », est calculée comme la combinaison d’une faible
latitude décisionnelle (score inférieure a 71) et d’une forte demande psychologique (score
supérieur a 20). Cette situation est considérée comme a risque de « répercussions négatives sur
la santé ».

Ce risque est majoré lorsque la présence d’un « Jobstrain » est combinée avec un faible soutien
social (score inférieur a 24). On parle alors « d’Isostrain ».

3 Données recueillies

Une premiere visite, qui comprenait un examen médical, le remplissage du MBI et du Karasek
ainsi que la mesure de la VFC, était effectuée a JO.

L’examen médical effectué comprenait un interrogatoire, la prise du pouls, de la tension, et une
auscultation cardio pulmonaire.

Une seconde visite a J30, comprenant uniquement la mesure de la VFC était systématiquement
réalisée pour évaluer la reproductibilité et la fiabilité de 1’outil Physioner de CODESNA.

Le critere de jugement principal était la corrélation entre la mesure du stress au travail par les
auto-questionnaires et la mesure du stress chronique par I’outil Physioner. Le critére secondaire
était la vérification de la reproductibilité et de la fiabilité de la mesure de Physioner par la
comparaison des mesures effectuées a JO et J30.

4 Analyse statistique des données

Les données ont été analysées en utilisant le logiciel SPSS version 20 pour Windows. Les
données quantitatives sont représentées sous forme de médiane, moyenne, extréme et écart type
a ’occasion d’une premiere étape « descriptive ».

Une deuxieme étape dédiée a la reproductibilité de la mesure avec le calcul de la corrélation
des mesures intra individuelles a été réalisée. Une représentation graphique de Bland et Altman
a également été effectuée.

La VFC des sous-groupes de Burn-Out « faible », « modéré » et « élevé » (en ce qui concerne
le MBI), puis « Job strain » et « Iso strain » (en ce qui concerne le Karasek) ont également été
analysés a I’aide de Test T de Student. Enfin, le caractere discriminant de la mesure de la VFC
dans I’évaluation d’un risque de Burn-Out a été effectué par la réalisation d’une courbe ROC.
Toutes les analyses statistiques ont été réalisées en hypothese bilatérale et le degré de
signification a été fixé pour une valeur de p inférieure ou égale a 0,05.
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5  Ethique

Le protocole de notre étude a été¢ soumis au Comité de Protection des Personnes (CPP), qui
a rendu un avis favorable a sa réalisation.
Tous les participants volontaires ont signé un consentement libre et éclairé, stipulant qu’ils
acceptaient de participer a I’étude. Tous ont été informés de leur droit de refuser de participer
a la recherche et de se retirer a tout moment de 1’essai sans donner de justification et sans
préjudice de ce fait.
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Résultats

1 Caractéristiques des participants

Au total, nous avons inclus 50 professionnels de santé sur une période de 4 mois, de juin 2016
a septembre 2016. Trois d’entre eux ont été exclus de 1’étude du fait d’artefacts trop importants
sur leur tracé ECG, trop importants sur une de leur mesure effectuée avec I’appareil Physioner,
rendant I’interprétation de leurs résultats impossibles.

Parmi les 47 sujets restant on comptait 12 hommes (25,5%) et 35 femmes (74,5 %) ; 20
personnes (42,5%) ont été recrutées dans les différents services de I’hopital de Cimiez (8 Aide
Soignants, 8 Infirmiers, 2 Internes et 2 Médecins) et 22 (46,8%) ont été recrutées a 1’hopital de
Pasteur II (5 Aide Soignants, 8 Infirmiers, 6 Internes, 1 Etudiant en Médecine et 2 Médecins).
Enfin, 5 kinésithérapeutes (10,6%) basés sur Cimiez mais travaillant dans un ou plusieurs
services du CHU ont également participé a I’étude.

Parmi les soignants volontaires, on comptait une majorité d’Infirmiers (18 au total soit 38,3%),
et d’Aides-Soignants (11 au total soit 23,4%) ; 8 internes (Soit 17%) 4 Médecins thésés (Soit
8,5%) et 1 étudiant en médecine (2,1%) ont également participé.

L’age moyen global était de 34 ans [19 ; 57], I’age moyen des femmes étaient de 36 ans [22 ;
57], celui des hommes de 31 ans [19 ; 46].

Par ailleurs, 36 participants (76,6%) ont déclaré avoir une consommation occasionnelle
(mondaine) d’alcool contre 11 (23,4%) qui n’en consommaient jamais, 18 présentaient un
tabagisme actif (38,3%) contre 29 non tabagiques (61,7%). Enfin, 28 d’entre eux (59,6%)
déclaraient une consommation quotidienne de caféine.

Des questions portant sur la pratique éventuelle d’activités contribuant a la « gestion du stress »
ont été posées.

Parmi les 47 sujets inclus, 27 (57,4%) avaient une activité sportive réguliere selon les criteres
OMS (au moins 30mn, trois fois par semaine) ; 5 (10,6%) sur les 47 ont déclaré pratiquer une
activité de « relaxation », parmi lesquels on notait 3 adeptes de la méditation pleine conscience,
1 sujet pratiquant du reiki, 1 sujet pratiquant des méthodes d’acupuncture destinées a améliorer
sa gestion du stress.

Enfin, 1 sujet était sous antidépresseur, et 2 autres étaient respectivement sous hypnotique et
anxiolytique de maniere quotidienne.

2 Analyse des résultats

2.1  Analyse descriptive des résultats obtenus aux questionnaires

2.1.1 Karasek

Les résultats obtenus a partir du Karasek montraient 30 participants en « Job Strain » (soit
63,8%) versus 17 participants qui étaient considérés « Non a risque » (soit 36,2%). Parmi ces
30 participants estimant subir de fortes tensions au travail, 15 exercaient aux urgences de
Pasteur II, et 15 exercaient a 1’hopital gériatrique de Cimiez. Aucun d’entre eux n’exergait la
profession de Kinésithérapeute (voir Figure 1).
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Enfin dans ce méme groupe « Job Strain »,19 sujets étaient considérés en « Iso Strain » (40,4%),
c’est a dire estimaient subir une forte tension au travail tout en ne bénéficiant pas du soutien
social suffisant pour y faire face. Parmi eux 7 exercaient sur 1’hopital de Cimiez, et 12 aux
urgences de Pasteur II (voir Figure 2).

Figures 1 et 2. Répartition des sujets en Jobstrain et Isostrain par profession et lieu
d’exercice
JOBSTRAIN

16

12

CIMIEZ

PASTEUR

NOMBRE DE SUJETS
©

1 1

IDE AS INTERNE MEDECIN ETUDIANT
PROFESSIONS
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Figures I et 2. Diagrammes de répartition des sujets en Jobstrain et Isostrain par profession
et lieu d’exercice. Les abréviations « IDE », et « AS » sont respectivement employées
pour « Infirmiers diplomés d’Etat » et « Aides-soignants ».

2.1.2 Maslash Burn-out Inventory

Au total sur les 47 sujets participants seuls 16 (soit 34,04%) présentaient un score
« d’Epuisement Emotionnel » dit « Haut » ; 9 de ces sujets exercaient a I’hopital de Cimiez, 7
a ’hopital Pasteur et aucun d’entre eux n’était Kinésithérapeute.

En ce qui concerne la dimension « Perte d’Accomplissement Personnel » au total 12 (soit
25,53%) volontaires de 1’étude présentaient un score dit « Haut » ; 4 exercaient a 1’hopital
gériatrique de Cimiez, 7 aux Urgences de Pasteur II, et un seul d’entre eux était
Kinésithérapeute.

Enfin concernant la dimension « Dépersonnalisation » 15 (soit 31,91%) volontaires de 1’étude
présentaient un score dit « Haut » ; 6 exercaient a I’hdpital gériatrique de Cimiez, 8 aux urgences
de Pasteur II, et un seul d’entre eux était Kinésithérapeute.

Comme décrit dans la partie Matériel et Méthode, les personnes a risque de Burn-Out ont été
classées en trois groupes dits « Faibles » « Modérés » et « Elevés » (voir Figure 3).

Au total 4 sujets (soit 8,51%) obtenaient des scores les intégrant dans le groupe Burn-Out de
degré « Elevé », tous exercaient aux urgences de Pasteur II ; 9 dans le groupe Burn-Out de
degré « Modéré » (soit 19,15 % des participants), parmi eux 5 exercaient a ’hopital gériatrique
de Cimiez, 3 aux urgences de Pasteur II et un seul était Kinésithérapeute ; Enfin, 13 sujets
obtenaient des scores les incluant dans le groupe Burn-Out de degré « Faible » parmi eux 8
exercaient a I’hopital gériatrique de Cimiez, et 5 aux urgences de Pasteur II.
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Figure 3. Répartition des différents niveaux de risque de Burn-Out par lieu
d’exercice
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Figure 3. Diagrammes de répartition des différents niveaux de risque de Burn-Out par lieu
d’exercice. Les kinésithérapeutes ont été séparés du reste des professions du fait d’un exercice
couvrant plusieurs services différents au sein du CHU.

2.2 Analyse descriptive des résultats de 1’appareil « Physioner »

Au total, 94 mesures du DSA ont été effectuées, 47 lors de la premiere visite, baptisées « DSA-
1 »,47 aJ30 a I’occasion de la seconde et derniere visite appelées « DSA-2 ».

La distribution des données recueillies avec 1I’appareil Physioner lors de notre étude suit une loi
normale.

La moyenne DSA-1 était de m=13,88 [-20,80 ; 39,00] et son écart-type de s=13,48.

La moyenne DSA-2 était de m=13,58 [-11,900; 35,20] et son écart-type de s=11,75.

En moyenne, les internes avaient les scores les plus élevés de DSA m=19,83 (s=12,27) suivis
par les Infirmiers m=13,04 (s=14,51), les Kinésithérapeutes m=12,32 (s=3,71), les Médecins
m=11,29 (s=12,26) puis les Aides-Soignants m=10,69 (s=10,14) (Figure 4).

La moyenne des DSA obtenus a I’hopital gériatrique de Cimiez était de m=13,13 et la moyenne
des DSA obtenus aux urgences de Pasteur II était de m=17,02 (s=13,64).
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Figure 4. Comparaison des moyennes de DSA par profession
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Figure 4. Diagramme de répartition des moyennes de DSA « DSAM » par profession. Les
abréviations « IDE », « AS » et « Kiné » sont respectivement employées pour « Infirmiers
diplomés d’Etat », « Aides-soignants » et « Kinésithérapeutes ».
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2.3  Analyse comparative entre VFC et auto-questionnaires

2.3.1 Karasek

La moyenne des DSA obtenus dans le groupe « Jobstrain » (voir Figure 1) était de m=14,61 (s
= 12,60) alors que celle du groupe « Non a risque » était de m=12,16 (s = 11,62). La différence
qui, au demeurant, marquait un taux de DSA plus fort (Balance sympatho-vagale en faveur du
systéme nerveux Ortho-sympathique) dans le groupe « Jobstrain » n’était, cependant, pas
significative (p=0,513).

En revanche, la moyenne des DSA obtenus dans le groupe « Isostrain » (voir Figure 2) était de
m=18,73 (s = 12,16), alors que celle des autres participants €était de m=10,34 (s = 11,13). Cette
différence marquée en faveur de taux de DSA supérieurs dans le groupe « Isostrain » était bien
significative (intervalle de confiance a 95% IC=1,52a15,p =0,019).

2.3.2 Maslash Burn-Out Inventory

Au total 4 participants (soit 8,51%) ont obtenus des scores les intégrant dans le groupe de degré
« Elevé », et tous exercaient aux urgences de Pasteur II.

La moyenne des DSA obtenus dans ce groupe €était de m=27,57 (s=4,78) alors que celle des
autres participants était de m=12,44 (s = 11,85). Cette différence était significative (intervalle
de confiance a 95% IC = 3,5 2 27,2 p=0,016).

Le score de Burn-Out « Modéré » a été retrouvé chez 9 sujets (soit 19,15 % des participants),
parmi eux 5 exercaient a I’HOpital Gériatrique de Cimiez, 3 aux Urgences de Pasteur II et un
seul était Kinésithérapeute.

La moyenne des DSA obtenus dans ce groupe €était de m=19,07 (s=7,77) alors que celle des
autres participants appartenant aux groupes a risques inférieurs, c’est-a-dire a « Faible risque »
et « Non a risque » était de m=10,69 (s = 12,12). Cette différence était significative (intervalle
de confiance a 95% IC = 3,6 a 18,3 p=0,004).

Le score de Burn-Out « Faible » a été retrouvé chez 13 sujets (soit 27,66 % des participant),
parmi eux 8 exercaient a I’hopital gériatrique de Cimiez, 5 aux urgences de Pasteur II.

La moyenne des DSA obtenus dans ce groupe était de m= 6,43 (s= 11,71) alors que celle des
sujets « Non a Risque » était de m=13,32 (s = 11,59). Cette différence n’était pas significative
(p=0,478).

Au total 21 participants n’étaient pas considérés a risque de Burn-Out d’apres les réponses
obtenues au MBI (soit 44,68 %). Parmi eux, 5 travaillaient sur Cimiez, 12 sur Pasteurs et 4
étaient kinésithérapeutes. La moyenne des DSA obtenus dans ce groupe était de m= 13,32
(s=11,59).

2.3.3 Courbes ROC

Une premiere courbe ROC a été construite en estimant un sujet « malade » comme appartenant
au groupe « degré de Burn-Out Elevé » du MBI (voir Figure 5).

Malgré le faible nombre de sujets estimés « malades » puisque seuls 4 participants appartenaient
a ce groupe, I’air sous la courbe était tres bonne avec une valeur égale a 0,88 (p=0,01), IC 95%
= (0,78 ; 0,98). La valeur seuil retrouvée pour laquelle le DSA avait la meilleure sensibilité
(100%) et spécificité (83,7%), permettant d’assurer avec sécurité la présence d’un risque élevé
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de Burn-Out était de 23,7%. La valeur prédictive positive du test (VPP) était de 44 %, et la
valeur prédictive négative du test (VPN) de 100 %. Le rapport de vraisemblance positif (RV+)
était de 6,15 indiquant qu’un sujet présentant un score Physioner supérieur ou égal a 23,7 a 6
fois plus de risque d’étre considéré en Burn-Out élevé. Le rapport de vraisemblance négatif
(RV-) était de 0.

Une seconde courbe ROC a été construite en estimant un sujet « malade » comme appartenant
au groupe « degré de Burn-Out Elevé ou Modéré » du MBI (voir Figure 6).

Malgré le faible nombre de sujets estimés « malades », puisque seuls 13 participants
appartenaient a ce groupe, I’air sous la courbe était bonne avec une valeur égale a 0,77
(»=0,005),95% (0,64 ; 0,90). La valeur seuil retrouvée pour laquelle le DSA avait la meilleure
sensibilité (69,2%) et spécificité (68%), permettant d’assurer avec sécurité la présence d’un
risque élevé de Burn-Out, était de 14,55%. La VPP était alors de 45% et la VPN de 85%. Le
rapport de vraisemblance positif (RV+) était de 2,10 indiquant qu’un sujet présentant un score
Physioner supérieur ou égal a 23,7 a 6 fois plus de risque d’étre considéré en Burn-Out moyen
ou élevé. Le rapport de vraisemblance négatif (RV-) était de 0,46.

Figure 5. Courbe ROC
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Figure 5. Courbe ROC évaluant la performance diagnostique de I’ appareil « Physioner » pour
la reconnaissance d’un risque de Burn-Out « élevé » d’apres le MBI. Air sous la courbe AUC
=088 [IC : 0.78-0.98] et p=0,01.
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Figure 6. Courbe ROC
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Figure 6. Courbe ROC évaluant la performance diagnostique de I’ appareil « Physioner » pour
la reconnaissance d’un risque de Burn-Out « moyen a élevé » d’apres le MBI. Air sous la
courbe AUC = 0,77 [IC : 0.64-0.90] et p=0,005.

24  Analyse de la reproductibilité de 1’appareil

Un coefficient de corrélation de Pearson a été utilisé€ afin d’analyser la répétabilité de la mesure.
La variabilité intra individuelle était tres faible, avec un coefficient de corrélation excellent égal
20,858 (p<0,05) entre les 2 mesures prises a un mois d’intervalle (voir Figure 7). Un graphique
de Bland et Altman a également été réalisé (voir Figure 8). La moyenne des différences « d »
était tres proche de 0, nous confortant dans I’idée d’une excellente concordance (d=-0,1). Les
limites d’agréments (ou de concordances) d+/- 2sdd étaient égales a +/- 13.
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Figure 7. Comparaison des valeurs de DSA
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Figure 7. Diagramme de dispersion avec droite de régression linéaire représentant la relation
entre les deux mesures de DSA prises a un mois d’intervalle. Coefficient de corrélation de
Pearson = 0,858 (R). Coefficient de corrélation au carré R’=0,74. La droite de régression étant
donnée par l’équation y=0,75x + 3,20.

Figure 8. Bland et Altman plot
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Figure 8. Graphique des différences entre les deux mesures de DSA vs. les moyennes des deux
mesures de DSA. Le biais calculé représenté par la ligne « d » est de — 0,1. Les limites
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d’agréments sont représentées par les deux droites horizontales appelées « limites de
concordances » inférieure et supérieure et représentent l’intervalle de confiance a 95% des
différences moyennes [-13 ; 13].
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2.5 Analyse comparative entre VFC et caractéristiques des sujets inclus

2.5.1 Méthodes de Relaxation

La moyenne des DSA obtenue chez les 5 sujets pratiquant une méthode de relaxation réguliere
(3 adeptes de la méditation pleine conscience, 1 sujet pratiquant du reiki et 1 sujet pratiquant
I’acupuncture) était de m=-3,51 (s = 2,97) alors que celle des 42 autres participants était de
m=15,78 (s = 11,15). Cette analyse montrait une différence significative (intervalle de
confiance a 95% IC =-9 a -29, p<0,001).

2.5.2 Tabac

La moyenne des DSA obtenue chez les sujets tabagiques était de m=12,75 (s = 13,27) alors que
celle des non tabagiques était de m=14,34 (s = 11,62). Cette analyse ne montrait pas de
différence significative entre les deux groupes.

253 Sport

La moyenne des DSA obtenue chez les sujets pratiquant une activité sportive réguliere était de
m=13,72 (s = 13,35) alors que celle des sujets sédentaires était de m=13,74 (s = 10,68). Cette
analyse ne montrait pas de différence significative entre les deux groupes.

254 Café

La moyenne des DSA obtenue chez les sujets consommant quotidiennement de la caféine était
de m=13,61 (s = 13,10) alors que celle des sujets n’en consommant pas €était de m=13,90 (s =
10,96). Cette analyse ne montrait pas de différence significative entre les deux groupes.

255 Genre

La moyenne des DSA obtenue chez les femmes était de m=12,60 (s = 10,91) alors que celle des
hommes était de m=17,02 (s = 15,31). Cette analyse ne montrait pas de différence significative
entre les deux groupes.

2.5.6 Alcool

La moyenne des DSA obtenue chez les sujets déclarant une consommation d’alcool (mondaine)
était de m=15,81 (s = 12,30) alors que celle des autres sujets ne signalant qu’une consommation
tres exceptionnelle ou inexistante était de m=691 (s = 9,11). Cette différence était significative
entre les deux groupes (intervalle de confiance a 95% IC = 0,80 a 17, p<0,032).
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Discussion

1 Intéréts et limites de nos résultats

1.1  Comparabilité entre les mesures « Physioner » et les auto-
questionnaires

1.1.1 Karasek

En ce qui concerne le Karasek, nous avons pu noter des taux de DSA significativement plus
élevés dans le groupe « Isostrain » comparé au reste des participants. Cette différence marque
bien une exposition significativement plus importante a un stress chronique dans ce groupe
reconnu comme « le plus a risque de répercussions négatives pour la santé » (48). Cette
exposition se manifestant par une prédominance marquée d’utilisation du systéme nerveux
Ortho-sympathique.

En revanche aucune différence significative n’a pu étre démontrée entre le groupe
« Jobstrain » et le reste des volontaires.
Si I’on considere un DSA élevé (VFC basse) comme témoin d’une exposition chronique a des
situations stressantes, mettant en échec et dépassant les « capacités d’adaptation » du sujet, ces
résultats nous semblent attendus. En effet, rappelons que le « Jobstrain » n’est en aucun cas
synonyme de « stress » au sens usuel du terme (49). Il retranscrit une vision du personnel de
santé sur son emploi, qu’il considere comme « psychologiquement demandant » et dans lequel
il estime n’avoir que peu de « liberté de décision ». Ces réponses au questionnaire ne sont pas
incompatibles avec un sujet disposant des ressources nécessaires pour faire face a ces écueils.
Il ne traduit qu’une simple constatation des difficultés, et non un mal €tre qui en serait la
conséquence. De plus, par définition, une personne en « Jobstrain » admet recevoir un « soutien
social » suffisant dans le cadre de son travail lui permettant de faire face a ces difficultés.
On peut donc facilement concevoir qu’'une personne en Burn-Out, exprime des difficultés dans
I’ensemble des dimensions étudiées dans le Karasek, « soutien social » compris, I’intégrant de
facto dans le groupe « Isostrain ».

1.1.2 Maslash Burn-out Inventory

A P'inverse, le MBI a été concu pour investiguer spécifiquement le risque de Burn-Out. Et
nous avons pu montrer que le Groupe 2 risque de Burn-Out « Elevé » présentait des taux de
DSA significativement plus élevés que tous les autres volontaires de I’étude. Il en était de méme
concernant le groupe de Burn-Out a risque « Moyen » confronté aux groupes a « risque faible »
et « sans risque ».

En revanche aucune différence n’a pu étre montrée pour le groupe a risque « faible ». De plus,
si I’on constate des moyennes de DSA progressivement supérieures entre les groupes a risque
« Faible » (m=643) « Modéré » (m=19,07) et « Elevé », (m=27,57) il faut néanmoins remarquer
que le groupe « Sans risque » présente des moyennes de DSA (m=13,32) supérieures au groupe
a risque faible (m=643).

Cette constatation est a mettre en parallele avec le graphique de Bland et Altman sur lequel
nous pouvons observer une distribution des points plus évasée pour des moyennes de DSA plus
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faibles, et plus resserrée pour les valeurs les plus élevées (>20) (voir Figure 9). En d’autres
termes, la répétabilité de la mesure semble meilleure pour des valeurs de DSA plus fortes.

Il apparait donc que les mesures soient plus aléatoires sur cette tranche de population.

Cette observation a déja fait 1’objet de constatations empiriques par 1’entreprise Codesna et
nécessite d’autres études cliniques sur de plus grands effectifs. Une des hypotheses envisagée
est d’estimer que, chez ces personnes peu ou non soumises a un stress chronique, la balance
sympatho-vagal ne serait pas encore « dépassée ». Ce qui se traduit par une prédominance non
marquée vers le systeme orthosympathique. Les DSA obtenus chez ces sujets varient ainsi de
maniere plus large dans la zone des « DSA moyens et faibles », sans jamais atteindre celle des
DSA « élevés » (>20).

Figure 9. Graphique de Bland et Altman étude de la distribution des points
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Figure 9. Graphique des différences entre les deux mesures de DSA vs. moyennes des deux
mesures de DSA. Les lignes en pointillés marquent la distribution des points en « V couché ».
Cet aspect traduisant une variation du biais de moins en moins importante pour des valeurs
de DSA élevées.

Une autre hypothese, pouvant expliquer cette moyenne inattendue dans le groupe « Sans
risque », est cette fois-ci liée a la méthodologie employée dans notre étude. Rappelons, en effet,
que la VFC est classiquement utilisée en tant que marqueur objectif de Stress (chronique ou
aigu). Dans notre étude, nous la comparons a une forme de stress chronique tres spécifique d’un
seul domaine de la vie, le travail.

Aucun questionnaire ne prenait en compte 1’état psychologique de nos participants, ni leur
exposition éventuelle a des situations stressantes vécues dans d’autres environnements.

De ce fait, plus le niveau de Burn-out que nous avons obtenu via les questionnaires est faible et
plus cet aspect de la vie personnelle peut jouer un réle non mesuré sur le taux de DSA donné
par I’appareil Physioner de Codesna.
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Il est, d’ailleurs, important de noter que la quasi-totalité des inclusions faites aux Urgences de
I’hopital Pasteur ont été réalisées dans un délai de 2 a 4 semaines apres les attentats survenus
sur Nice le 14 Juillet 2016.

1.1.3 Courbes ROC

Nous avons pu mettre en évidence une tres bonne performance diagnostique de 1’appareil pour
la reconnaissance d’un risque « élevé » de Burn-Out (figure 5).

Néanmoins, I’effectif de notre étude étant limité, le nombre de sujets considérés en risque
« élevé » était tres faible, les résultats portant sur la « sensibilité » du test manquent donc de
précision. De plus, rappelons qu’il n’existe, a ce jour, aucun réel « diagnostic » de Burn-Out.
De ce fait, I’ utilisation d’un « Gold Standard » en termes d’outil diagnostic est impossible. Nous
avons fait le choix d’utiliser le MBI qui nous apparait comme 1’auto-questionnaire le plus
pertinent pour évaluer le « risque de Burn-Out », mais son intérét en pratique clinique est parfois
discuté (50). Et le risque de « sur-diagnostic » du Burn-Out qui lui est associé a également fait
I’objet de publications (5). Dans notre étude, I’intérét de 1’utilisation de la VFC dans le Burn-
Out au travers de ’appareil Physioner a ainsi pu étre sur ou sous-estimé.

1.2 Répétabilité de la mesure Physioner

Au travers de cette étude, nous avons pu faire la preuve d’une trés bonne répétabilité de
’appareil Physioner.
Les limites de concordances exposées dans le graphique de Bland et Altman peuvent paraitre
larges, et témoigner d’une grande variation inter-individuelle. Mais méme s'il apparait évident
que des limites plus étroites auraient traduit une meilleure concordance, ce résultat est en réalité,
attendu. En effet, il est connu que les indices traditionnels de 1’analyse de la VFC ne soient que
relativement répétables avec des coefficients de variation pour la plupart plus grand que 5% et
ce indépendamment du matériel utilisé (51). Notre étude concorde avec la seule autre étude de
validation de I’appareil Physioner de Codesna pour le moment publiée, en mettant en évidence
des coefficients de variation de 1’ordre de 5% ou en dessous (24). Ces limites de concordances
apparaissent donc tout a fait acceptables dans ce contexte.

1.3  Méthodes de relaxation

La moyenne des DSA des personnes effectuant régulierement une méthode de relaxation étaient
significativement plus basses (VFC élevée) que les autres. Ce constat nous permet de confirmer
les résultats d’autres récentes études selon lesquelles les méthodes de relaxation telles que la
méditation pleine conscience (52,53), le Reiki (54), ’acupuncture (55) influencent le SNA.
Tout comme la notre, ces études montrent une prédominance marquée de la balance sympatho-
vagale vers le systéme nerveux parasympathique chez ces sujets.

2 Limites de I’étude

2.1  Méthodologie

Notre étude est une étude d’évaluation d’une méthode de dépistage, multicentrique. Cette étude
n’était pas randomisée, elle est donc classée comme une étude de faible puissance. Méme si
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notre étude était prospective, et que I’ensemble des données ont été anonymisées, certains biais
d’information n’ont pas pu étre évités en particulier du fait de 1’utilisation d’auto-
questionnaires. Rappelons, par exemple, que les entretiens se déroulaient sur le lieu de travail
des participants, qui devaient répondre a des questions portant sur la prise de toxiques, ou
encore sur les relations avec leur hiérarchie.

2.2 Description de la population

Du fait d’un biais de volontariat, sur un petit effectif constitué uniquement de personnel
soignant, les résultats de notre étude ne sont pas généralisables a I’ensemble de la population
active. De plus, la population étudiée comprenait une majorité de femmes, fait en parti expliqué
par une féminisation bien connue des professions de santé (56). Néanmoins, il s’agissait d’une
volonté de notre part. En effet, notre étude n’est pas une étude épidémiologique mais bien une
évaluation de méthode de dépistage sur un échantillon de population spécifiquement choisi pour
représenter des travailleurs, exer¢ant dans un milieu trés facilement pourvoyeur de stress, les
hopitaux.

3 Implication majeure et perspective

Cette étude préliminaire nous permet d’envisager la VFC comme un outil de mesure pertinent
en matiere de Burn-Out chez le personnel de santé. De par sa tres bonne répétabilité, et ses
performances intrinseques (sensibilité, spécificité et rapport de vraisemblance) et extrinseques
(VPP et VPN) lorsqu’il est utilisé pour discriminer les sujets a risque de Burn-Out élevé,
I’appareil Physioner de Codesna pourrait étre envisagé, a terme, comme un outil de dépistage
efficace.

Son coflit ne correspond qu’a la valeur pécuniaire de 1’appareil, la mesure en elle-méme ne
nécessitant aucune dépense supplémentaire. Son utilisation est simple et parait acceptable par
I’ensemble de la population. Dans le domaine de la médecine du travail, comme en médecine
générale, un résultat de DSA élevé, pris en consultation sur une mesure de 2 minutes,
permettrait de nous alerter sur 1’existence probable d’un Burn-Out et sur son effet néfaste sur
la santé du patient (notamment cardio-vasculaire). Pour ces patients, des stratégies de
prévention du stress pourraient étre mises en place de maniere individuelle, ou collective sur le
lieu de travail. Dans ce dernier domaine, plusieurs publications ont soulevé I’intérét (contr6lé
par I’analyse de la VFC) des méthodes de relaxation citées dans notre étude, mais également
du yoga (57) et du sport (58) sur le stress ressenti au travail.

Orienter le patient en vue d’un soutien psychologique par thérapie cognitivo-comportementale,
telle que I’entrainement a 1’autogestion (59), peut également s’avérer efficace. Enfin, pour
beaucoup, et uniquement dans le cas de Burn-Out sévere, il peut étre nécessaire d’avoir recours
a des inhibiteurs de la recapture de la sérotonine (ISRS) associé a 1’éloignement du travail (13).
D’autres essais randomisés prospectifs sur de plus larges échantillons devraient étre menés pour
confirmer ce travail. Néanmoins, aucune étude de bon niveau de preuve ayant pour objectif de
déterminer un outil de mesure, de dépistage ou de diagnostic efficace du Burn-Out ne peut étre
menée tant que des limites claires sur sa définition n’ont pas été posées.
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Conclusion

Notre étude a confirmé les résultats de précédents travaux observant des VFC diminuées chez
des sujets considérés en Burn-Out ou a risque élevé de Burn-Out (46,60,61).

Comme I’a démontré notre travail, ce signe d’une prédominance d’utilisation du systéme
nerveux Ortho-Sympathique pourrait €tre utilisé comme un outil de dépistage objectif et
efficace.

Dans un contexte ou le Burn-out souffre encore d’un important retard diagnostic, une telle
stratégie permettrait de prévenir sa survenue, dont les conséquences sur la santé mentale et sur
I’insertion professionnelle du patient sont parfois irréversibles.

Enfin, nous avons pu mettre en évidence une trés bonne performance diagnostique de
I’appareil de mesure « Physioner » de Codesna utilisé dans cette étude. Afin de confirmer ces
résultats et d’étendre leur représentativité, d’autres travaux portant sur des effectifs plus larges
et sur d’autres corps de métiers sont a envisager.
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Annexes

Questionnaire du Maslash Burn Out Inventory

Entourez le chiffre correspondant & votre réponse.

0 Jamais

1 Quelques fois par année, au moins
2 Une fois par mois, au moins

3 Quelques fois par mois

4 Une fois par semaine

5 Quelques fois par semaine

6 Chaque jour

ITEM

1. Je me sens émotionnellement vidé(e) par mon
travail

2. Je me sens a bout 3 la fin de ma journée de
travail

3. Je me sens fatigué(e) lorsque je me l&ve le
matin et que j'ai a affronter une autre journée de
travail

4. Je peux comprendre facilement ce que mes
malades ressentent

5. Je sens que je m'occupe de certains malades
de fagon impersonnelle comme s'ils étaient des
objets

6. Travailler avec des gens tout au long de la
journée me demande beaucoup d'effort

7. Je m'occupe trés efficacement des problémes
de mes malades

8. Je sens que je craque a cause de mon travail
9. J'ai l'impression, a travers mon travail, d'avoir
une influence positive sur les gens

10. Je suis devenu(e) plus insensible aux gens
depuis que j'ai ce travail

11. Je crains que ce travail ne m'endurcisse
émotionnellement

12. Je me sens plein(e) d'énergie

13. Je me sens frustré(e) par mon travail

14. Je sens que je travaille « trop dur » dans mon
travail

15. Je ne me soucie pas vraiment de ce qui arrive
a certains de mes malades

16. Travailler en contact direct avec les gens me
stresse trop

17. J'arrive facilement & créer une atmosphére
détendue avec mes malades

18. Je me sens ragaillardi(e) lorsque dans mon
travail j'ai été proche de mes malades

19. J'ai accompli beaucoup de choses qui en
valent |a peine dans ce travail

20. Je me sens au bout du rouleau

21. Dans mon travail, je traite les problémes
émotionnels trés calmement

22. J'ai l''mpression que mes malades me
rendent responsable de certains de leurs
problémes

FREQUENCE

0123456
0123456
0123456

01234586
0123456

0123456
01234586

0123456
0123456

0123456
0123456
0123456
0123456
0123456
0123456
0123456
0123456
0123456
0123456

0123456
0123456

0123456
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Total du Score d’Epuisement Professionnel (SEP)
Additionnez les scores que vous avez obtenus aux questions 01.02.03.06.08. 13. 14. 16.20

SEP =

Epuisement SEP <217 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

SD =

Dépersonnalisation

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

Total du Score Accomplissement Personnel (SAP)
Additionnez les scores que vous avez obtenus aux questions 04.07.09.12.17. 18.19. 21.

SAP=

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

Degré de Burn Qut

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

SEP

L’épuisement professionnel (Burn Out) est typiquement li€ au rapport avec un travail
vécu comme difficile, fatiguant, stressant...
Pour Maslach, il est différent d’une dépression car il disparaitrait pendant les vacances.

SD

La dépersonnalisation, ou perte d'empathie, se caractérise par une baisse de
considération positive a 1'égard des autres (clients, collégues...), c’est une attitude ol la
distance émotionnelle est importante, observables par des discours cyniques,
dépréciatifs, voire méme par de 1'indifférence.

SAP

L’accomplissement personnel est un sentiment « soupape de sécurité » 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.
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Questionnaire du Karasek

Pour les questions suivantes, merci de cocher la case qui correspond le
mieux a votre réponse

1. Dan: mon travail, je dois apprendre des choses nouvelles
Pasdutourd'accord 71 Pasd’accord T2 Daccord 03 Tout a fait d'accord 74

2. Dans mon travail j’effectue des taches répetitives
Pasdntourd'accord J1 Pasdaccord 2 D'accord D3 Tout a fait d’accord 74

3. Mon travail me demande d’étre créatif
Pasduntourd'accord J1  Pasd'accord 2 Daccord 03 Tout a fait d’accord 74

4. Mon travail me permet souvent de prendre des décisions moi-méme
Pasdutoutrd’accord 1  PasdaccordZ2  Draccord 03 Tout a fait d’accord T4
5. Mon travail demande un haut nivean de compétence
Pasdutoutrd’accord J1  Pasd'accordC2 Daccord 03 Tout a fait d’accord T4

6. Dans ma tache, j’ai tres pen de liberté pour deécider comment je fais mon travail
Pasdntoutd'accord 71  PasdaccordZ2 D'accord T3 Tout a fait d’accord 74
7. Dans mon travail, j’ai des activités variees
Pasdutourd'accord J1 Pasd’accord T2 D'accord 03 Tout a fait d'accord 74

8. J’ai la possibilite d’influencer le déroulement de mon travail
Pasduntourd'accord J1  Pasd'accord T2 Daccord 03 Tout a fait d'accord 74
9_Jai I'occasion de développer mes compétences professionnelles
Pasdntoutd'accord 71  Pasdaccord 2 D'accord T3 Tout a fait d’accord 74

10. Mon travail demande de travailler trés vite

Pasdntoutrd'accord 71  Pasdaccord 2 D'accord 03 Tout a fait d’accord 74
11. Mon travail demande de travailler intensément

Pasdutoutd’accord 1  Pasdaccord 2 Daccord 03 Tout a fait d'accord T4

12. On me demande d’effectuer une quantite de travail excessive
Pasdntoutd'accord 1  Pasdaccord 2 D'accord D3 Tout a fait d’accord 74
13. Je dispose du temps nécessaire pour executer mon travail
Pasduntourd'accord J1  Pasd'accordC2 Daccord 03 Tout a fait d'accord T4

14. Je recois des ordres contradictoires de la part d’autres personnes
Pas du tout d’accord Z1  Pasd’accord 72  Daccord 03 Tout a fait d’accord T4

15. Mon travail nécessite de longues périodes de concentration intense
Pas du tout d’accord C1  Pasd’accord J2 D’accord J3  Tout a fait d’accord 04

16. Mes taches sont souvent interrompues avant d’étre achevées, nécessitant de les
reprendre plus tard
Pas du tout d’accord C1  Pasd’accord J72  D’accord J3  Tout a fait d’accord U4

17. Mon travail est trés "bousculé"”
Pas du tout d’accord U1  Pasd’accord J2 D’accord J3  Tout a fait d’accord 04

18. Attendre le travail de collégues ou d’autres départements ralentit souvent mon
propre travail
Pasdutoutd'accord J1 Pasd’accord 12 D’accord J3  Tout a fait d’accord T4

19. Mon supérieur se sent concerné par le bien-étre de ses subordonnés
Pas du tout d’accord J1  Pasd’accord 02 Daccord 03  Tout a fait d’accord 04

20. Mon supérieur préte attention a ce que je dis
Pas du tout d’accord C1  Pasd’accord 72  D’accord J3  Tout a fait d’accord 04

21. Mon supérieur m’aide a mener ma tache a bien
Pas du tout d’accord J1  Pasd’accord 12 Daccord 03  Tout a fait d’accord 04

22. Mon supérieur réussit facilement a faire collaborer ses subordonnés
Pas du tout d’accord 11  Pasd’accord 12 D’accord J3  Tout a fait d’accord T4

23. Les collégues avec qui je travaille sont des gens professionnellement compétents
Pas du tout d’accord C1  Pasd’accord 12 D’accord J3  Tout a fait d’accord 04

24. Les collégues avec qui je travaille me manifestent de I'intérét

Pas du tout d’accord C1  Pasd’accord Z72  D’accord J3  Tout a fait d’accord U4
25. Les collégues avec qui je travaille sont amicaux

Pas du tout d’accord C1  Pasd’accord 12 D’accord J3  Tout a fait d’accord 04

26. Les collégues avec qui je travaille m*aident a mener les tiches a bien
Pas du tout d’accord J1  Pasd’accord 72  Daccord I3 Tout a fait d’accord T4
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Liste des abréviations

SNA : Systetme Nerveux Autonome

VEC : Variation de la Fréquence Cardiaque

MBI : Maslash Burn-Out Inventory

DSA : Déséquilibre Systeme Autonome

SSR : Soins de Suite et de Réadaptation

INRS : Institut National de Recherche et de Sécurité

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

VPP : Valeur Prédictive Positive

VPN : Valeur Prédictive Négative

ISRS : Inhibiteur Spécifique de la Recapture de la Sérotonine

SEP : Score d’Epuisement Professionnel

SAP : Score d’ Accomplissement Personnel

SD : Score de Dépersonnalisation

IC : Intervalle de Confiance
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Résumé

INTRODUCTION :

Pathologie « nouvelle », d’une époque au mode de vie effréné, le Burn-Out souleve de
nombreuses questions sur sa définition et motive recherches et études permettant d’imaginer
d’éventuelles stratégies préventives. Ces dernieres années, plusieurs travaux ont pu montrer
qu’une exposition prolongée a un stress entrainait une réduction de la Variabilit¢ de la
Fréquence Cardiaque (VFC). Cette étude préliminaire se propose d’étre la premiere a évaluer
la VFC en tant que méthode de dépistage du Burn-Out.

MATERIEL ET METHODE :

Il s’agissait d’une évaluation de méthode de dépistage multicentrique, au cours de laquelle
I’outil de mesure de la VFC « Physioner » de CODESNA était comparé a deux auto-
questionnaires, le Maslash Burn Out Inventory (MBI) et le KARASEK, chez le personnel
soignant du CHU de Nice. Deux mesures de la VFC étaient effectuées a un mois d’intervalle
afin de mesurer la reproductibilit¢ de I’appareil. Le critere de jugement principal était la
corrélation entre la mesure faite par les auto-questionnaires et la mesure de la VFC.

RESULTATS :

Au total 50 participants ont pu étre inclus sur une période de 4 mois. En ce qui concerne le
Karasek nous avons pu noter des VFC significativement plus basses dans le groupe « Isostrain »
considéré comme le plus a risque de répercussions négative sur la santé IC 95% [1,5 ; 15] p =
0,019. De la méme maniére, pour le MBI, le groupe considéré comme a risque « Elevé » de
Burn-Out présentait des VFC significativement plus basses que le reste des participants /C 95%
[3,5;27,2] p=0,016.11 en était de méme pour le groupe considéré a risque « Modéré » de Burn-
Out IC 95% [3,6 ; 18,3] p=0,004. En revanche aucune différence significative n’a pu étre
montrée entre le groupe a risque « Faible » et le groupe « Non a risque ». Une courbe ROC a
pu mettre en évidence une tres bonne performance diagnostique de I’appareil pour la
reconnaissance d’un risque « élevé » de Burn-Out, AUC = 0,88, IC 95% [0,78 ; 0,98], p=0,01.
Enfin, la répétabilité de la mesure était excellente avec un coefficient de corrélation de Pearson
a 0,858 (p<0,05).

CONCLUSION :

Ce travail préliminaire nous permet d’envisager la VFC comme un outil de dépistage efficace
du personnel de santé présentant un risque élevé de Burn-Out.
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’€tre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele
aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans
tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou
leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances
contre les lois de ’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans 'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recu a I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite
ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque.
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