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Résumé:

DEFINITION : Le Burn-Out est un processus pathologique provenant de l’utilisation répétée de mécanismes adaptatifs pour améliorer la résilience face au stress au travail. Trois symptômes cardinaux définissent l’état de Burn-Out : l’épuisement émotionnel, le cynisme et la perte d’ambition.

OBJECTIFS : Cette étude s’intéresse aux conséquences psychopathologiques du Burn-Out notament avec la dépression.  Par ailleurs elle explore les caractéristiques de résilience individuelle et le profil socio-professionnel de patients pris en traitement pour ce syndrome.

METHODE : Il s’agit d’une étude prospective. Tous les patients s’étant présentés à une clinique ambulatoire spécialisée pour le stress ont subi une batterie de tests (N=480). Cette étude compare les patients considérés en Burn-Out maximal suivant le Maslach Burn-Out Inventory (MBI) (N=67) à ceux qui ne présentent aucun symptôme de Burn-Out (N=70).

RESULTATS : Le Burn-Out s’accompagne d’une souffrance mentale sévère et d’un stress perçu important. Bien que lié avec l’humeur, il n’est associé ni à la tristesse ni aux idéations suicidaires.  Les prises en charge sont lourdes et de longue durée. Les caractéristiques de résilience individuelle sont mauvaises.  Seule la moitié retrouveront leur ancien travail.  

DISCUSSION : Un point fort de cet article est la mise en évidence que le Burn-Out ne serait pas spécifique à certains types de professions (ex : soignants) mais serait plutôt lié aux conditions et à l’organisation du travail.

MOTS CLES : Burn-Out, stress, dépression, résilience. 

Abstract:

ETAT DE LA QUESTION

Les premières publications concernant le Burn-Out (BO) sont parues au milieu des années 70 dans le cadre de la désinstitutionnalisation des soins aux USA (Freudenberger 1975
, Maslach 1976
). Freudenberger, dans son article princeps, constatait chez les professionnels de la santé communautaire, un usage chronique de substances diverses pour faire face aux conditions de travail émotionnellement plus impliquantes qu’en milieu hospitalier, ce qui en argot américain est dénommé Burn-Out. Le Harraps propose plusieurs acceptions du terme Burn-Out qui ne sont pas sans analogie avec l’observation clinique.  Ce terme désigne tout autant une bougie qui s’est consumée, une lampe qui serait grillée ou plus métaphoriquement quelqu’un qui a éteint sa flamme ou s’est vidé de l’intérieur.  Bref une personne ou un objet qui aurait épuisé toutes ses ressources intérieures tout en pouvant parfois donner une apparence de normalité.  Il n’existe pas de traduction française totalement satisfaisante pour désigner le mot Burn-Out. On trouve souvent le terme « épuisement professionnel », mais cette appellation a tendance à mettre en exergue la dimension fatigue, qui si elle est souvent présente, n’est pas caractéristique du Burn-Out. La littérature francophone mentionne parfois le terme « brûlure interne », qui se rapproche littéralement du mot anglais, mais qui évoque plutôt un phénomène douloureux, alors que justement ces patients souffrent d’une sorte d’anesthésie émotionnelle. Enfin, on trouve également le mot « épuisement émotionnel », mais ce symptôme n’est que l’un des signes du Burn-Out et égare le professionnel du côté de la psychose.

Le syndrome de Burn-Out serait un processus progressif et lent, provenant de l’utilisation répétée de mécanismes adaptatifs (voire hyperadptatifs) par le travailleur pour améliorer sa résilience
 face au stress au travail.  Les mécanismes adaptatifs seraient tant cognitifs qu’émotionnels. Afin d’amortir la souffrance au travail, celui-ci diminuerait son implication émotionnelle, utiliserait davantage de mécanismes de rationalisation et adapterait ses ambitions à la réalité.  Ces mécanismes adaptatifs, à la base sains, adéquats et efficaces, s’ils sont répétés en permanence, aboutiraient à un épuisement progressif des émotions, au cynisme et la perte d’ambition qui sont les trois symptômes indispensables pour parler de Burn-Out. A l’inverse, la non utilisation de ces mécanismes d’ajustement peut entraîner un stress important dû à un excès des réactions émotionnelles et un manque de rationalisation de la situation. Par ailleurs, ces mécanismes utilisés au départ dans la sphère professionnelle auraient tendance à envahir tous les domaines de vie (famille, amis, loisirs…). A l’heure actuelle seul le « Maslach Burn-Out Inventory » - MBI
, mesurerait ces trois dimensions.

L’ensemble de la littérature considère ce syndrome comme spécifiquement lié au travail 
  
. Mais, l’instrument le plus utilisé (MBI), n’est applicable qu’à des personnes au travail. Il pourrait s’agir ici d’une tautologie due à l’instrument.  Ne serait-il pas imaginable d’avoir des pensionnés ou des chômeurs en Burn-Out, voire même d’imaginer un Burn-Out de couple ?  De même, la littérature met à l’avant plan que les métiers les plus visés seraient les soignants
, les enseignants et les travailleurs sociaux
, bref tous les métiers où la composante aide et contact avec le public est importante. Pour étayer leurs allégations, ils se réfèrent au nombre de publications internationales consacrées à ces professions. Or historiquement pendant longtemps les chercheurs ne se sont intéressés qu’à ces professions.  De plus, le MBI, le MBI-HSS (Human Service Survey) ou le MBI-ES (Educational Survey), ne sont applicables qu’à ce genre de travailleurs.  Pour répondre à ces objections, Maslach a développé le MBI-GS (General Survey) qui peut s’appliquer à des professionnels en dehors du secteur de l’aide aux personnes (commerciaux, entrepreneurs, policiers..), et où le contacts avec le public est moins central dans le descriptif de leur tâche. Néanmoins, aucune de ces versions n’est applicable sur des travailleurs ayant très peu ou pas de contact avec le public, ni sur des personnes hors travail. Les études plus récentes s’attachent davantage à analyser le lien entre le Burn-Out et la satisfaction au travail
 ou les conditions de travail
. Maslach et Leiter (1997
) ont développé un modèle compréhensif du Burn-Out qui met l’accent sur le décalage entre la personne et 6 dimensions de l’environnement de travail : la charge de travail, le contrôle de la tâche et les conflits de rôles, la reconnaissance matérielle et morale, l’entourage humain tant hiérarchique que collégial, l’équité et l’éthique.

De toutes les variables socio-démographiques qui ont été étudiées, l’âge est celle qui est la plus reliée au Burn-Out.  Assez paradoxalement à première vue, les jeunes en dessous de 30 ans ont un niveau de Burn-Out plus élevé que leurs aînés.  Mais comme le fait remarquer Maslach (2001), plus on vieillit plus les mécanismes adaptatifs face au stress sont efficaces et d’autre part cette constatation doit être prise avec prudence car elle pourrait être en relation avec un biais de cohorte.  En effet, les jeunes qui ont un Burn-Out en début de carrière quittent davantage leur emploi tôt et ne laissent dans la file active que ceux qui ont un degré de résilience plus important.  Par ailleurs, il n’y aurait pas ou peu de différences suivant le genre.  Par contre, les hommes célibataires sont plus vulnérables, de même que les universitaires.

Sur le plan de la personnalité le Burn-Out est plus élevé chez ceux qui ont un locus de contrôle externe (styles d’attribution), qui ont tendance à avoir une attitude passive avec une basse estime de soi.

Enfin, il existe très peu d’études psychopathologiques sur le Burn-Out, essentiellement parce que ce syndrome n’est pas repris dans les classifications internationales et le manque de consensus sur une définition claire de ce syndrome (critères d’inclusion et d’exclusion). On sait cependant qu’il y a une corrélation entre l’humeur (dépressive) et le Burn-Out
, essentiellement en lien avec la dimension épuisement émotionnel, mais on ignore par exemple la prévalence de la dépression majeure parmi ces personnes. Par ailleurs, le syndrome de Burn-Out a la réputation d’entraîner un absentéisme important et de longue durée
 et d’avoir un très mauvais pronostic en terme de réadaptation fonctionnelle, au point que d’aucuns ont suggéré de le surnommer syndrome de la mérule émotionnelle
. 

Des questions restent non élucidées : faut-il considérer le Burn-Out comme un syndrome spécifique ou comme une forme préclinique de la dépression ? Ou bien faut-il considérer le Burn-Out comme ce que l’on appelait anciennement la dépression masquée ?  En effet cliniquement on observe avec une remarquable constance chez ces patients, l’absence de tristesse et d’idéations suicidaires, une diminution du plaisir dans les activités hédonistes mais avec un maintien de l’intérêt pour ces activités, de même qu’un faciès souriant et sthénique.  Par ailleurs ils se plaignent d’une plus grande irritabilité et d’une fatigabilité plus rapide.  Ce profil ne correspondrait-il pas au profil dépressif non mélancolique chez des personnalités à locus de contrôle externe tel que décrit par Gordon Parker
 
 
 ?

OBJECTIFS

Cette étude s’intéresse principalement aux conséquences psychopathologique du Burn-Out tel que défini par Maslach, à savoir : la sévérité de la symptomatologie, le traitement, la prise en charge et la sévérité du pronostic.  Une attention particulière sera portée sur le lien avec la dépression.

D’autre part, ce travail explorera les caractéristiques de résilience individuelle et le profil socio-professionnel des personnes atteintes de Burn-Out majeur en les comparant à des patients stressés sans aucun signe de Burn-Out.

METHODOLOGIE

Il s’agit d’une étude prospective portant sur les patients se présentant spontanément à une consultation ambulatoire spécialisée dans la mise au point et la prise en charge du stress pathologique, à savoir la « Clinique du Stress » située dans un hôpital universitaire de Bruxelles.

Tous les patients qui répondent à la définition du stress pathologique sont évalués systématiquement par une batterie de tests psychologiques (voir instruments infra) et une mise au point bio-physiologique.  Par ailleurs trois entretiens cliniques réalisés successivement par un psychologue et un psychiatre établissent l’anamnèse clinique, passent en revue les plaintes somatiques, relèvent les données socio-démographique et établissent suivant les critères de H. Leymann
 si la personne est susceptible de répondre aux critères de harcèlement moral. Au terme de cette mise au point un traitement est proposé.

Les critères d’inclusion pour un stress pathologique chronique sont les suivants :

1- Etat de tension persistant vécu négativement où :

2- Où la personne ne se sent plus (ou n’est pas) capable de répondre (aussi) adéquatement aux exigences des tâches qui lui sont demandées. (On entend par tâche tant le travail que les activités ménagères, l’éducation des enfants ou les activités sociales.)

3- Où cette inadéquation prolongée peut avoir des conséquences significatives.

4- Où l’on constate des répercussions psychologiques, physiques ou fonctionnelles significatives.

Du 1 janvier 2003 au 31 décembre 2005, 480 personnes ont répondu à cette définition et ont été évaluées. Pour 376 d’entre elles la source principale du stress était le travail (et donc seules éligibles pour l’étude). Dans la batterie de tests, tous ces patients ont répondu au MBI (voir instrument.). C’est donc sur cet échantillon que seront calculés les indices de corrélations.  Suivant les critères de Maslach, le Burn-Out peut être classifié en 8 stades allant de aucun symptôme (BO=0) à l’ensemble des symptômes, à savoir : épuisement des émotions, cynisme et démotivation, tant en fréquence qu’en intensité (B0=8).

Pour aller plus loin et afin d’être très strict, seuls les patients répondant aux critères de BO=0 et BO=8 ont été retenus pour les analyses statistiques comparatives (Chi-2 et ANOVA) soit respectivement 70 et 67 patients.

Les résultats ont été traités statistiquement par Simstat
.  Pour les tests non-paramétriques nous avons utilisé le Chi-2 de Pearson, pour les tests paramétriques nous avons utilisé soit le test de corrélation de Bravay Pearson soit, pour comparer les moyennes, une ANOVA. Dans ce dernier cas, si le test d’homogénéité des variances de Levenne était anormal, le résultat a été retesté par un Kuskal-Wallis.  Le seuil de p=.05 a été retenu pour l’ensemble des tests.  

INSTRUMENTS

La batterie systématique de tests comprend :

1- Le General Health Questionnaire (GHQ-28) de D. Goldberg
  

Le General Health Questionnaire est sans doute l’instrument épidémiologique le plus utilisé en Europe pour mesurer la souffrance mentale dans une population.  Différentes versions existent et ont été validées dans de nombreuses langues.  La version en 28 items propose quatre sous échelles : la somatisation, l’anxiété, la dépression et l’impact fonctionnel. Il s’agit d’une auto-évaluation, où le client choisit parmi quatre réponses (généralement : moins que d’habitude, pas plus que d’habitude, un peu plus que d’habitude, beaucoup plus que d’habitude) scorées 0-0-1-2 ou 0-0-1-1.  Le cutting point pour une population européenne est 5/6 (scoré 0-0-1-1), le maximum étant de 28. 

2- Le Beck Depression Inventory (BDI-13)

Le BDI-13 dans sa version française
  
 est une échelle d’auto-évaluation mesurant les affects dépressifs essentiellement sur sa dimension dysphorique. L’inventaire propose pour chaque item une série de 4 énoncés représentant des degrés croissants de symptômes, scorés de 0 à 3.  Le cutting point est de 16 pour une dépression sévère, le maximum est de 39.

3- Le Stress perçu de Cohen et Williamson

L’échelle de stress perçu dans sa version française
 est un questionnaire auto-administré mesurant le sentiment subjectif de stress dans la vie de tous les jours.  Il comporte 14 items à 5 niveaux allant de jamais à souvent et scorés de 1 à 5.  Le cutting point est de 50 pour un stress majeur, le maximum est de 70.  Cette échelle est bien corrélée avec le GHQ-28 (r=.6268)
.

4- L’indice de stress au travail de Légeron

L’indice de stress au travail est un questionnaire auto-administré de 24 questions qui mesure 6 dimensions de stress au travail : la pression, les changements, les frustrations, les relations hostiles, la violence et l’environnement inadéquat. Chaque question va de tout à fait vrai à tout à fait faux en quatre niveaux scorés de 0 à 3.  Le cutting point pour le score total est de 40 et le maximum est de 72.  

5- Le Maslach Burn-Out Inventory (MBI)

Le MBI est l’échelle d’auto-évaluation du Burn-Out au travail la plus utilisée. Elle existe sous plusieurs versions : le MBI-HSS (Human Service Survey), le MBI-ES (Educational Survey) et le MBI-GS (General Survey).  Elles ne sont applicables que pour des personnes au travail et en contact avec du public ou des collègues.  Dans sa version française elle comporte 22 items évalués en fréquence de jamais à chaque jour scorés de 0 à 6 et en intensité allant de très peu à énormément scorés de 1 à 7.  Cette échelle explore les trois dimensions du Burn-Out : l’épuisement émotionnel, le cynisme et la démotivation.  Sa version française
 propose 6 scores suivant les 3 dimensions en fréquence et en intensité.  Sont considérés comme significatifs les scores en épuisement émotionnels > 29 pour la fréquence et >39 pour l’intensité, pour le cynisme >11 en fréquence et >14 en intensité, pour l’accomplissement professionnel <33 en fréquence et <37 en intensité.  Maslach propose suivant le nombre de scores significatifs et suivant la chronologie clinique du Burn-Out des stades d’évolution. Au stade 0 aucun score n’est significatif, du stade 1 à 3 un des scores d’intensité est significatif mais pas en fréquence, du stade 4 à 6 une des dimension est significative tant en fréquence qu’en intensité.  On dit alors que le processus de Burn-Out est engagé. Au stade 7 deux dimensions sont significatives tant en intensité qu’en fréquence.  Le burn-Out est alors largement engagé.  Enfin au stade 8 les trois dimensions sont significatives tant en intensité qu’en fréquence

6- Le locus de contrôle

Cette échelle d’auto-évaluation composée de 6 items mesure les styles d’attribution : trois pour l’internalité et 3 pour l’externalité conformément aux théories de Rotter
. Chaque item est à 5 niveaux allant de tout à fait d’accord à pas du tout d’accord, scorés 2-1-0-0-0 ou inversément.  Le score maximum pour chaque style d’attribution est de 6.

7- L’échelle de Copings (COPE-STRESS)
Ce questionnaire d’auto évaluation évalue 4 stratégies d’ajustement, et est inspiré des théories de Lazarus
 et Paulhan
. Cette échelle contient 20 items. Les 5 premiers mesurent les stratégies centrées sur l’émotion, les 5 suivants sur la mise de limites et d’objectifs, puis sur la résolution de problème et les 5 derniers sur les capacités à s’abstraire et de se retirer de la situation stressante. Pour chaque question, le sujet a 5 niveaux de réponses allant de c’est tout à fait moi à ce n’est pas du tout moi, scorés 3-2-1-0-0.  Le maximum de chaque dimension est 15.  L’alpha de Chronbach de cette échelle est .7504
.  L’indice de corrélation avec le stress perçu de Cohen est de -.4070 (p< .001) avec l’alexithymie de –.4316 (p< .001) et l’assertivité de .5232 (p< .001).  Ce qui démontre que les personnes avec de meilleurs copings ont moins de stress, sont moins alexithymiques et sont plus assertives.

8- Le test d’alexithymie (TAS-20)
 

Le Toronto Alexithymia Scale utilisé ici est la version française
 en 20 items. Elle évalue trois dimensions de celle-ci : la difficulté à percevoir les émotions (7 items) , la difficulté à les verbaliser (5 items) et la pensée opératoire (8 items).  Pour chaque item le sujet doit évaluer en auto-passation son niveau d’accord ou désaccord avec chaque proposition scorée de 1 à 5. 

9- Le test d’assertivité de Chalvin

Ce questionnaire rempli en auto-passation évalue trois dimensions de l’affirmation de soi : l’assertivité, la passivité et l’agressivité.  Il est composé de 45 items où le sujet doit choisir entre plutôt vrai et plutôt faux, scorés 0 et 1.  Le maximum de points possible pour chaque dimension est de 15.  

RESULTATS

· Aspects psychopathologiques
Les patients en Burn-Out extrême (BO=8) perçoivent leur stress comme beaucoup plus intense que les autres stressés sans Burn-Out (BO=0) (Perceived Stress de Cohen Williamson BO=8 m=52.61 sd 5.88 BO=0 m=42.96 sd 8.21 p<.00001). 73.8% des BO=8 ont un score de 50 et plus (considéré comme cutting point de stress perçu très élevé) et aucun n’a de score en dessous de 40 contre 17.1% de score supérieur ou égal à 50 chez les BO=0.

La souffrance mentale des patients en Burn-Out est également beaucoup plus marquée que chez les stressés sans Burn-Out (GHQ-28 –significatif>5, maximum 28- BO=8 m=21,45 sd 4.19 contre BO=0 m= 14.10 sd 6.74 p<.00001)  Pour toutes les sous échelles du GHQ-28 la différence est significative.

	GHQ-28 sous échelles
	BO=8
	BO=0
	

	(min=0, maximum=14)
	m
	sd
	m
	sd
	p

	Anxiété
	10.57
	3.04
	7.06
	3.81
	<.00001

	Dysfonctionnement
	8.31
	2.51
	4.17
	3.39
	<.00001

	Somatisation
	8.12
	2.95
	5.67
	3.63
	<.00001

	Dépression
	5.49
	3.54
	2.80
	2.93
	<.00001


Par ailleurs il existe une assez bonne corrélation entre la gravité du Burn-Out et l’intensité souffrance mentale (Pearson : GHQ-28 / MBI total =.4425, p <.001)

En ce qui concerne plus spécifiquement la dépression, nous observons, comme dans la littérature internationale, des corrélations significatives (p<.001) tant pour le score total de Burn-Out au MBI que pour les stades de Burn-Out avec la sous échelle dépression du GHQ-28 et avec le score du Beck Depression Inventory-13 (BDI-13). (Pearson : GHQ-dépression / MBI total =.3575, GHQ-dépression / Stades BO = .2699, BDI-13 / MBI-total = .4059, BDI-13 / Stades BO = .2927).  Si l’on s’intéresse aux items contenus dans ces échelles et qui seraient plus particulièrement corrélés (Pearson>.300) au Burn-Out, on observe une corrélation significative entre 

1- le cynisme et la perte d’intérêt pour les autres gens (Pearson MBI cynisme / BDI item 8 = .4151, p<.001), 

2- l’épuisement et l’effort à fournir pour travailler (Pearson MBI épuisement / BDI item 11 = .4111, p<.001), 

3- l’épuisement et la fatigue (Pearson MBI épuisement / BDI item 12 = .3480, p<.001), 

4- l’épuisement et la nervosité au point de ne savoir rien faire (Pearson MBI épuisement / GHQ item 26 = .3565, p<.001).

On pointera qu’il n’y aucune corrélation significative entre BDI-13 et le MBI Total ou chacune de ses dimensions pour les items de tristesse et d’idéation suicidaire.

Par ailleurs les personnes en Burn-Out extrême ont un score de dépression au BDI-13 supérieur aux stressés sans Burn-Out (BDI- 13 – significatif >15- BO=8 m= 14.52 sd 6.18, BO=0 m= 10.02 sd 5.20 p=.0002).  Mais, il faut noter que 67.3% des patients en Burn-Out, n’atteignent pas la cote critique pour la dépression majeure.

Quant à l’anxiété généralisée telle qu’elle peut être évaluée par la sous échelle anxiété du GHQ-28 on constate une corrélation globale un peu plus forte que celle trouvée pour la dépression (Pearson : GHQ-anxiété / MBI total =.3743, GHQ-anxiété / Stades BO = .3024, p <.001).  Tous les items de cette sous échelle sont corrélés avec le Burn-Out et plus particulièrement :

1. l’épuisement émotionnel et l’impression d’être submergé (Pearson : MBI épuisement / GHQ item 13 = .4061, p<.001).

2. l’épuisement émotionnel et l’irritabilité (Pearson : MBI épuisement / GHQ item 11 = .3283, p<.001).

3. l’épuisement émotionnel et se sentir constamment sous pression (Pearson : MBI épuisement / GHQ item 10 = .3050, p<.001)

La sous échelle somatisations est la moins corrélée avec le Burn-Out, même si cette association reste significative (Pearson : GHQ-somatisation / MBI total =.3200, GHQ-somatisation / Stades BO = .3178, p <.001) 

Par contre la plus forte corrélation est observée entre la sous échelle impact fonctionnel et le Burn-out (Pearson : GHQ-dysfonction / MBI total =.4194, GHQ-dysfonction / Stades BO = .3642, p <.001).  A nouveau tous les items sont corrélés, mais plus particulièrement

1. l’épuisement émotionnel et le fait de ne pas être content du résultat (Pearson : MBI épuisement / GHQ item 18 = .3409, p<.001).

2. l’épuisement émotionnel et avoir l’impression que ce que l’on fait n’a pas de sens (Pearson : MBI épuisement / GHQ item 19 = .3135, p<.001) 

On peut dès lors dresser un profil symptomatologique type du patient en Burn-Out en relevant les symptômes les plus corrélés entre le score total au MBI et le BDI-13 ou le GHQ-28 (Pearson > .300, p <.001).

	Symptômes
	Pearson
	

	Perte d’intérêt pour les autres (BDI item 8)
	.4109
	

	Absence de sens de ce que l’on fait (GHQ item 19)
	.3664
	

	Fournir un effort plus important (BDI item 11)
	.3536
	

	Difficultés à prendre une décision (GHQ item 20)
	.3452
	

	Mécontent des résultats (GHQ item 18)
	.3411
	

	Nerveux au point de ne rien faire (GHQ item 26)
	.3384
	

	Submergé (GHQ item 13)
	.3216
	

	Irritable (GHQ item 11)
	.3193
	

	Se sentir quelqu’un qui ne vaut rien (GHQ item 22)
	.3156
	

	Total
	.5032
	

	Alpha de Cronbach
	
	.8091


Une analyse de corrélation multiple par la méthode pas à pas utilisant le GHQ-28, le BDI-13 et le Cohen et Williamson retient les variables suivantes dans le modèle expliquant le MBI total : 

· MBI total (R= .5842 p= <.00001)

· Perte d’intérêt pour les autres (BDI item 8)

· Fournir un effort plus important (BDI item 11)

· Absence de sens de ce que l’on fait (GHQ item 19)

· Plus capable de maîtriser son énervement (Cohen item 9)

· Plus capable de contrôler le temps (Cohen item 13)

· Plus capable de contrôler les difficultés (Cohen item 14)

En utilisant la même méthode on obtient  pour les diverses dimensions du Burn-out:

· Épuisement émotionnel (R= .6000, p= <.00001)

· Pessimisme pour l’avenir (BDI item 2)

· Perte d’intérêt pour les autres (BDI item 8)

· Fournir un effort plus important (BDI item 11)

· Se sentir submergé (GHQ item 13)

· Irritable (GHQ item 11)

· Difficultés s’accumulant au point de ne pas les contrôler (Cohen item 14)

· Cynisme (R= .4856, p= <.00001)

· Perte d’intérêt pour les autres (BDI item 8)

· Insatisfaction (BDI item 4)

· Absence de sens de ce que l’on fait (GHQ item 19)

· Perturbé par les événements inattendus (Cohen item 1)

· Difficultés s’accumulant au point de ne pas les contrôler (Cohen item 14)

· Démotivation (R= .4446, p= <.00001)

· Sentiment d’échec (BDI item 3)

· Perte d’intérêt pour les autres (BDI item 8)

· Pas perturbé par les événements inattendus (Cohen item 1)

· Impression d’être inefficace (Cohen item 5)

· Ne plus maîtriser son énervement (Cohen item 9) 

En incluant ces différentes variables l’alpha de Cronbach serait de .8011 démontrant une très bonne consistance interne de l’échelle. L’indice de corrélation entre cette nouvelle échelle et le MBI total serait assez bon (Pearson= .6014, p= <.00001), de même que l’équation de régression linéaire (MBI total= 68.828 + (1*Nouvel indice), r= .6014, p= <.00001)

Outre ces éléments récoltés par les échelles, l’anamnèse systématisée révèle que 70.8% des patients en Burn-Out se plaignent de troubles de la concentration versus 39.1% pour les stressés sans Burn-Out (Chi-2=13.1006, 1dl, p =.0003), que 41.5% se plaignent de troubles de la mémoire immédiate versus 21.9% (Chi-2=5.7509, 1dl, p=.0165) et que 63.6% se disent irritables versus 51.6% (Chi-2 NS).

Sur le plan des plaintes somatiques (voir figure 1), la fatigue est la plainte la plus importante (BO=8 : 86.4% versus BO=0 : 68.8% Chi-2= 5.8163, 1dl, .0159).  Liés à la fatigue on constate des réveils matinaux précoces (BO=8 : 71.2% versus BO=0 : 60.9% Chi-2 NS) et des troubles de l’endormissement (BO=8 : 54.5% versus BO=0 : 32.8% Chi-2= 6.2331, 1dl, .0125). Pour tous les autres symptômes physiques il n’y a pas de différence significative sauf pour le bruxisme (BO=8 : 18.5% versus BO=0 : 6.3% Chi-2= 4.4261, 1dl, .0354).  On pointera cependant comme signes fréquents les douleurs de nuque (BO=8 : 52.3% versus BO=0 : 45.3% Chi-2 NS), la baisse de la libido (BO=8 : 46.7% versus BO=0 : 42.1% Chi-2 NS), les coups de pompe diurnes (BO=8 : 36.9% versus BO=0 : 31.3% Chi-2 NS), les céphalées de tension (BO=8 : 35.4% versus BO=0 : 32.8% Chi-2 NS), les dorsalgies (BO=8 : 35.4% versus BO=0 : 29.7% Chi-2 NS), les crampes abdominales (BO=8 : 35.4% versus BO=0 : 34.4% Chi-2 NS) et les crampes nocturnes (BO=8 : 32.3% versus BO=0 : 26.6% Chi-2 NS).  On constate également que pour tous les symptômes la fréquence est plus importante en Burn-Out qu’en état de stress sans Burn-Out.
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Figure 1

En ce qui concerne les traitements, les patients en Burn-Out se verront prescrire nettement plus souvent des antidépresseurs (BO=8 : 77.3% versus BO=0 : 59.1% Chi-2= 5.0286, 1dl, .0249).  Par ailleurs un tiers d’entre eux recevront des anxiolytiques et ¼ des somnifères (différences non significatives).  Quant aux psychothérapies, les patients en Burn-Out sont manifestement plus orientés vers des thérapies de soutien (BO=8 : 61.2% versus BO=0 : 34.3% Chi-2= 9.6911, 1dl, .0019), des thérapies cognitivo comportementales (BO=8 : 25.4% versus BO=0 : 10.4% Chi-2= 5.0758, 1dl, .0243) et des traitements intensifs à multiples approches (BO=8 : 28.4% versus BO=0 : 3.0% Chi-2= 16.3194, 1dl, .0001).  Enfin, les techniques de relaxation sont largement utilisées tant pour les patients en Burn-Out que pour les stressés sans Burn-Out (BO=8 : 73.1% versus BO=0 : 62.7% Chi-2 NS)

La durée des suivis en traitement est nettement plus longue chez les patients en Burn-Out que chez ceux qui ne le sont pas (BO=8 m= 12.7 mois sd 9.36 versus BO=0 m= 8.13 mois sd 6.25 p=.0226), soit de l’ordre du tiers.

· Pronostic

Les patients en Burn-out sont plus fréquemment mis en incapacité de travail (BO=8 : 76.4% versus BO=0 : 42.4% Chi-2= 14.2166, 1dl, p=.0002) et pour des durées un peu plus longues (BO=8 m= 10.34 mois sd 11.28 versus BO=0 m= 7.65 mois sd 9.01 NS).  Pour autant que leur traitement soit terminé à la clinique du stress, 25% des patients en Burn-Out resteront en invalidité (versus 15% NS).  Pour ceux qui retournent sur le marché de l’emploi seule la moitié d’entre eux retrouveront leur travail initial,16.% seront mutés, 20% recevront leur préavis, 7.4% donneront leur démission, 1.5% seront renvoyés pour fautes graves et 9.3% opteront pour la pension ou la prépension.  On notera qu’il n’y a aucune différence significative pour ces diverses destinées entre les patients en Burn-Out et les autres stressés.  Par contre s’ils reprennent le travail les patients ayant eu un Burn-Out bénéficieront plus souvent d’une reprise à temps partiel pour une durée temporaire sous le statut du mi-temps médical (BO=8 : 27.8% versus BO=0 : 7.3% Chi-2= 7.9599, 1dl, p=.0048)

· Résilience individuelle
Comme décrit dans la littérature internationale les patients en Burn-Out ont un locus de contrôle plus externe (Internalité –maximum 6- BO=8 : m= 2.60 sd 1.59 BO=0 m= 3.34 sd 1.54, p=.0060 ; Externalité –maximum 6- BO=8 : m= 2.07 sd 1.52 BO=0 m= 1.20 sd 1.12, p=.0002), sont moins assertifs et plus passifs (Assertivité –maximum 15- BO=8 : m= 9.19 sd 3.17 BO=0 m= 12.10 sd 2.33, p<.00001 ; Passivité –maximum 15- BO=8 : m= 9.73 sd 2.64 BO=0 m= 7.41 sd 3.06, p<.00001). Par contre il sont aussi (peu) agressif que les autres stressés  (m=6.79 sd 3.27).

De même les copings des patients en Burn-out sont moins bons que ce soit pour la stratégie émotionnelle (StEmotion –maximum 15- BO=8 : m= 4.42 sd 2.20 BO=0 m= 5.81 sd 2.64, p=.0010 ), pour la stratégie de planification (StLimite –maximum 15- BO=8 : m= 4.87 sd 2.37 BO=0 m= 6.93 sd 3.00, p<.00001 ), pour la stratégie d’aide et d’information (StAction –maximum 15- BO=8 : m= 5.51 sd 2.62 BO=0 m= 7.50 sd 2.49, p<.00001 ) ou pour la stratégie de retrait du stress (StRetrait–maximum 15- BO=8 : m= 3.15 sd 2.53 BO=0 m= 4.80 sd 3.15, p=.0010 ). 

Par ailleurs le TAS-20, mesurant l’alexithymie, confirme que les patients en Burn-Out éprouvent plus de difficultés dans la gestion de leurs émotions que ce soit pour l’identification de celles-ci (TASIdentification–maximum 35-  BO=8 : m= 23.46 sd 6.21 BO=0 m= 20.06 sd 7.18, p=.0123 ), pour l’expression verbale de celles-ci (TASVerbalisation–maximum 25-  BO=8 : m= 17.50 sd 4.18 BO=0 m= 14.57 sd 5.03, p=.0019 ), ou par des comportements d’évitement des émotions (TASEvitement–maximum 40-  BO=8 : m= 16.62 sd 5.11 BO=0 m= 14.16 sd 4.27, p=.0105 ).

· Profil socio-professionnel
Dans notre étude nous n’avons trouvé aucune différence socio-démographique entre les patients en Burn-Out et ceux qui ne le sont pas et il n’est ni plus fréquent, ni plus intense chez les moins de trente ans.  La population en Burn-Out a en moyenne 41 ans + 9 ans, est composée d’autant d’hommes que de femmes, vit dans son propre foyer généralement en couple avec des enfants, 55% sont des universitaires ou ont fait des études supérieures, 63.6% sont employés et 21.3% sont des cadres supérieurs ou de direction, 71% étaient au travail plein temps au moment de l’évaluation alors que 19.4% étaient déjà en incapacité de travail.

Nous n’avons également trouvé aucune différence en terme de caractéristiques de profession telles que contacts avec du public, travail en équipe, responsabilité d’équipes, travail nécessitant une vocation, réussite du travail dépendant de capacités relationnelles. De même si nous regroupons les professions par nature d’activité (Administratif, commercial, technique, soignant, enseignant, sécuritaire, autre) nous n’observons aucune différence significative excepté pour les enseignants qui sont sous représentés en terme de Burn-Out (Chi-2= 6.5343, 1 dl, p= .0106 sur un échantillon de 10 enseignants).  Par contre les patients en Burn-Out sont plus affectés par les dimensions concernant les conditions stressantes de travail (figure 2). 
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Figure 2

Ces résultats vont dans le sens du modèle de Maslach qui attribue le Burn-Out à un décalage grandissant et persistant entre la personne et les conditions de travail.

DISCUSSION

Nous observons dans cette étude une corrélation entre l’intensité du Burn-Out et l’humeur.  Mais 67% des patients en Burn-Out avancé n’atteignent pas le seuil de la dépression majeure à l’inventaire de dépression de Beck.  Par ailleurs l’intensité du Burn-Out n’est corrélée ni avec la tristesse ni avec l’idéation suicidaire. Considérer le Burn-Out comme une phase prodromique de la dépression ne nous semble pas une hypothèse à retenir vu l’intensité de la souffrance mentale au GHQ et du stress perçu au Cohen et Williamson.  Incontestablement, ces patients répondent aux critères d’état pathologique du DSM-IV, à savoir : une souffrance significative, perdurant exagérément et ayant un impact fonctionnel significatif. Avec les échelles utilisées, nous ne pouvons exclure qu’il s’agisse d’une forme particulière de dépression.  En effet la sous échelle du GHQ-28 accorde beaucoup d’importance à l’idéation suicidaire et le Beck à la tristesse, dimensions qui ne sont pas corrélées au Burn-Out.  Il serait, dès lors, opportun d’explorer cette question en utilisant d’autres échelles qui accorderaient plus d’importance à l’irritabilité et à l’anhédonie.  En effet, la symptomatologie observée ainsi que le lieu d’attribution externe plaident pour explorer davantage du côté de la dépression irritable telle que décrite chez Gordon Parker
 du Black Dog Institute.

Nous constatons également que les patients en Burn-Out terminal sont plus anxieux que les autres stressés.  Nous ne pouvons cependant estimer si cette anxiété accrue est préexistante au Burn-Out ou pas.  Il serait intéressant d’approfondir cette question en déterminant s’il s’agit d’une anxiété-trait ou d’une anxiété-état.

De même nous ne pouvons déterminer si les moins bonnes stratégies d’ajustements (copings) des patients en Burn-Out sont la cause ou la conséquence de cet état. On pourrait imaginer de voir si une amélioration des stratégies d’ajustement par des thérapies cognitivo-comportementales diminuerait le score de Burn-Out.  Néanmoins quand bien même cette étude apporterait des résultats probants, des facteurs confondants tels que la prise en charge, l’écartement du travail ou la médication pourraient interagir avec les résultats.

Enfin, en ce qui concerne l’absence de lien statistique avec la nature et le type de profession, il y a lieu de rappeler que non seulement il s’agit ici d’un petit échantillon mais aussi que le groupe contrôle est également un groupe pathologique (des stressés).  Il se pourrait que dans une population générale nous ayons, chez les soignants par exemple, à la fois plus de stress pathologique et plus de Burn-Out.

Néanmoins, il serait intéressant d’étudier plus avant le lien entre le Burn-Out et l’organisation du travail.  Cette découverte va dans le sens des récentes publications de Maslach, où l’auteur s’appuie sur les concepts de contrats psychologiques dans les organisations
.  « La violation du contrat psychologique (mettant en balance les efforts du travailleur et les demandes de l’employeur) produirait le Burn-Out parce qu’elle éroderait la notion de réciprocité qui est cruciale dans le maintien du bien-être. »
  Ce point de vue va dans le sens du modèle effort-récompense de Siegrist concernant le stress 
 
 
 
.  Cet équilibre entre l’investissement et le reçu en retour n’est d’ailleurs pas spécifique au travail et concerne toutes les relations humaines, il est par ailleurs la stratégie la plus utilisée pour jouir d’une bonne qualité de vie subjective
 
 
.  Par ailleurs le modèle développé précédemment par Maslach et Leiter (1997
) autour de 6 dimensions de l’environnement de travail (la charge de travail, le contrôle de la tâche et les conflits de rôles, la reconnaissance matérielle et morale, l’entourage humain tant hiérarchique que collégial, l’équité et l’éthique) s’apparente en partie avec le modèle demande-contrôle-support de Karasek
 concernant le stress au travail.  Le lien entre ce dernier modèle et le Burn-Out a par ailleurs été récemment démontré sur du personnel de prison
.  Mais ni le modèle de Siegrist, ni le modèle de Karasek ne sont des modèles spécifiques au Burn-Out, ils s’appliquent à toutes situations pouvant provoquer un stress.  Sans doute trouvons-nous chez Christophe Dejours des considérations plus proches du concept à travers son livre « Travail, usure mentale »
.  Pour cet auteur les conditions de travail (contraintes) prendraient essentiellement le corps pour cible, alors que l’organisation du travail (astreintes) prendrait le psychisme pour cible.  En effet, qu’on le veuille ou non, l’organisation du travail est toujours l’intrusion de la volonté d’un autre dans notre appareil psychique.  Pour faire face à cette souffrance, les travailleurs développeraient d’une part collectivement des « idéologies défensives de métier » (comportements insolites, impliquant la collectivité des travailleurs, qui passent pour anecdotiques alors qu’ils apparaissent avec une remarquable constance dans une profession donnée et pas ailleurs) et d’autre part individuellement par des stratégies d’ajustement. Ces ajustements impliquent un compromis entre la « contribution » du travailleur et la « rétribution » de l’employeur et/ou de la société.  Et il apparaît que la rétribution attendue par le travailleur soit essentiellement symbolique
.  Cette rétribution symbolique consiste en la reconnaissance.  Reconnaissance au sens de constat et au sens de gratitude.  Ainsi d’une part les actions qui se soldent par des échecs répétés, ne permettent pas au travailleur de constater son efficience et d’être reconnu pour sa compétence, d’autre part l’absence de gratitude face à leur contribution personnelle, éroderaient peu à peu leur résilience, les amenant progressivement en état de Burn-Out.  Cette analyse n’est pas loin des dernières hypothèses de Maslach
, tout en cernant plus précisément où se trouve la violation du contrat moral.

CONCLUSIONS

Indubitablement un état de Burn-Out avancé s’accompagne d’une souffrance mentale sévère et d’un stress perçu très important. Cette souffrance est liée à des perturbations de l’humeur, à une anxiété plus importante mais surtout à un impact fonctionnel important.  Avec les échelles utilisées dans cette étude nous n’avons pas pu confirmer qu’il s’agit d’une forme particulière de dépression.  En tout cas le Burn-Out ne s’accompagne ni d’idéation suicidaire ni d’une tristesse plus prononcée.  Il serait, dès lors, opportun d’explorer du côté de la dépression irritable.

Somatiquement, le Burn-Out s’accompagne très généralement de fatigue, de troubles du sommeil et de signe de tensions musculaires comme dans tout état de stress pathologique.

La prise en charge du Burn-out est également plus lourde qu’un stress pathologique tant par la durée de la prise en charge, par la fréquence des écartements du travail que par les traitements tant pharmacologiques (antidépresseurs) que psychothérapeutiques. ¼ d’entre eux resteront en invalidité au terme du traitement de stress et pour ceux qui retournent sur le marché du travail seule la moitié d’entre eux retrouveront leur travail de départ.

Les diverses stratégies d’ajustement au stress (copings) sont moins bonnes chez les patients en Burn-Out, ils sont par ailleurs plus externalistes, moins assertifs, plus passifs et ont des difficultés manifestes dans la gestion de leurs émotions.

Par contre, dans cette étude nous n’avons trouvé aucune différence dans le profil socio-démographique ni dans le type ou les caractéristiques de professions, tels que soignants, enseignants etc...  Ce sont l’organisation et les mauvaises conditions de travail qui apparaissent comme les plus liées au Burn-Out.
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