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I. Introduction 

A. Définition 

Le concept d’épuisement professionnel ou burn-out a été décrit depuis de nombreuses années, 

sa définition a évolué. Littéralement, « to burn-out » signifie « griller » , « brûler » ou encore « 

s’user », « s’épuiser » en raison de demandes excessives d’énergie, de force ou de ressource 

(1). 

En 1959, le psychiatre français Claude VEIL définit l’épuisement professionnel comme étant 

le franchissement d’un seuil, lorsque l’individu et une situation se rencontrent (2).  

En 1970, le docteur Herbert FREUDENBERGER, évoque le terme de « Burn-out Syndrom ». 

Pour caractériser la baisse d’enthousiasme des bénévoles travaillant dans les free clinics de New 

York, auprès des patients toxicomanes (3). 

Dans les années 1980, Cary CHERNIS décrit le burn-out comme étant un déséquilibre entre les 

ressources de l’individu et les exigences du travail (4). 

En 1982, une approche motivationnelle est rapportée par Alaya PINES, où le burn-out apparait 

lorsque l’individu perd le sens de son travail, conséquence de la  désillusion entre les attentes 

et les contraintes et la surcharge du travail (5). 

Selon l’OMS, le burn-out se caractérise par « un sentiment de fatigue intense, de perte de 

contrôle et d’incapacité à aboutir à des résultats concrets au travail » (6). 

La définition du burn-out la plus utilisée est celle de Christina MASLACH. Au début des années 

1980, cette psychologue américaine a étudié et analysé l’épuisement survenant en milieu 

professionnel. Elle décrit ce syndrome comme suit : « Le burn-out est un état d’épuisement 

émotionnel, de dépersonnalisation et de diminution des performances, susceptible d’apparaître 

chez des individus qui travaillent avec d’autres individus » (7,8). Cet état résulterait pour elle, 

de l’accumulation de facteurs de stress professionnels qui usent l’individu (9–12). En 1981, 
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Christina MASLACH et son équipe élaborent un instrument de mesure : le Maslach Burn-out 

Inventory (MBI, 1981) (13).  

 

B. La sémiologie 

1. Symptomatologie spécifique 

a) Épuisement Émotionnel  

Intérieurement le sujet ressent une fatigue effective au travail, un sentiment d’être « vidé » et 

une difficulté à être en relation avec les émotions de l’autre, si bien que travailler avec certaines 

personnes devient de plus en plus difficile. Cette fatigue n’est pas ou peu améliorée par le repos.  

Cet épuisement se heurte souvent à l’incapacité à exprimer toute émotion. L’émotion risque 

donc d’être déniée. Ainsi, l’épuisement peut donc prendre l’aspect d’une froideur, d’une 

distanciation à l’autre (14,15). 

 

b) Déshumanisation ou dépersonnalisation  

Elle est marquée par un détachement, une sécheresse relationnelle s’apparentant au cynisme. 

Le patient est considéré comme « une chose », il devient « un numéro de chambre », « un cas ». 

A ce stade, la personne fait usage d’un humour noir qui devient le mode d’échange journalier. 

Dans certains cas, cette dimension de dépersonnalisation s’exprime sous des formes plus 

acerbes comme des attitudes de rejet (14,15). 

 

c) Réduction du sentiment d’accomplissement personnel ou 

Sentiment d’échec professionnel  

A ce stade, la personne vit et exprime un sentiment d’inefficacité, d’incompétence au travail 

ainsi qu’une frustration par rapport au sens qu’elle donnait à son métier. La dévalorisation de 

soi, la culpabilité et la démotivation apparaissent. Les conséquences sont : « l’absentéisme », 
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projet de changer de métier ou à l’inverse « présentéisme » exacerbé. Dans ce dernier cas, la 

personne prolonge son temps de travail mais sa rentabilité et son efficacité ont diminué (14,15). 

 

2. Symptomatologie non spécifique 

Le symptôme le plus fréquent est un épuisement physique caractérisé par une fatigue chronique 

(16). Parfois, ce symptôme est la seule manifestation clinique exprimant la souffrance du 

patient.   

Les troubles du sommeil sont également fréquents, ils se manifestent par des réveils précoces 

et des difficultés d’endormissement (17).  

Il a été décrit que le burn-out était responsable de manifestations cardio-vasculaires avec un 

surrisque cardiovasculaire (18,19). D’autres symptômes tels que des troubles digestifs (perte 

d’appétit, épisodes boulimiques, digestion difficile, nausées, diarrhées…) et des manifestations 

neurologiques (migraines, vertiges) peuvent être présents (20). 

 

C. Les phases du burn-out 

Le processus conduisant au burn-out est relativement lent et insidieux. Il évolue par étapes 

successives (21). 

 

1. L’enthousiasme 

Le burn-out débute par un enthousiasme idéaliste, où le travail promet de tout combler. La 

personne en début d’épuisement professionnel se surinvestit, travaille de longues heures par 

jour.  
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2. La stagnation 

La stagnation s’installe ensuite. Le travail n’est plus perçu comme aussi excitant et n’est plus 

le substitut de tout dans la vie. La satisfaction qu’il éprouve à travailler diminue graduellement 

et les premiers symptômes de fatigue apparaissent. 

 

3. La frustration 

La personne traverse ensuite une période de frustration pendant laquelle elle s’interroge sur son 

efficacité au travail. La fatigue, l’insatisfaction, la mauvaise humeur devienne chronique. Le 

travailleur devient irritable, se replie sur lui-même avec un sentiment d’échec.  

 

4. L’apathie 

Une apathie survient ensuite. La personne se sent chroniquement frustrée au travail mais a 

besoin de ce travail pour survivre. Elle travaille alors le minimum de temps requis, évite si 

possible les défis et les patients, et se protège de tout ce qui pourrait mettre en danger cette 

position de sécurité qui semble compenser son mal-être.  

 

5. Le désespoir 

Le désespoir est la phase ultime du burn-out. Le professionnel perd tout espoir de voir la 

situation évoluer positivement et perd confiance en l’avenir.  
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D. Les diagnostics différentiels 

1. Le stress professionnel  

Le stress est un terme qui se réfère au processus d’adaptation temporaire accompagné par des 

signes mentaux et physiques. Il ne remet pas forcément en cause le sens du travail et n’est pas 

forcément accompagné d’attitudes négatives envers autrui (cynisme, indifférence). Alors que 

le burn-out, peut être considéré comme un stade final d’une rupture d’adaptation, résultant d’un 

déséquilibre entre exigences et ressources (22). Quand ce stress persiste et se produit, il peut 

mener au burn-out (23).  

 

2. La dépression 

La dépression se caractérise par la perte de plaisir dans les actes procurant habituellement du 

plaisir, un sentiment de tristesse et parfois des idées noires. Ces symptômes sont constants. A 

l’opposé dans le burn-out, les symptômes restent limités au secteur professionnel (14). Ce 

syndrome peut se compliquer d’une réelle dépression (24). 

 

3. Le syndrome de Karoshi  

Le syndrome de Karoshi signifie une mort subite par épuisement nerveux ou un excès de travail 

(Karo=mort, shi=fatigue au travail). Cette mort subite peut être liée à un infarctus cérébral ou 

du myocarde (15,25). 

Le burn-out relève d’un processus d’usure lent alors que le Karoshi est « dû aux effets 

physiologiques délétères d’un stress chronique, s’intensifiant soudain, sur l’appareil 

cardiovasculaire » (26). Une personne atteinte de ce syndrome, n’est pas nécessairement 

quelqu’un qui avait auparavant développé un burn-out. 
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4. Le workholisme 

Le workholisme est une addiction au travail. Le patient travaille de manière compulsive avec 

un besoin psychologique et une dépendance au travail. Cependant, un changement brutal de 

l’environnement professionnel ou une remise en cause des compétences, peuvent entrainer une 

érosion des ressources personnelles et faire basculer la personne vers un burn-out (27). 

 

E. Les facteurs de risque 

Les facteurs favorisants le burn-out peuvent être groupés en 2 catégories : les facteurs propres 

à l’activité professionnelle et les facteurs psycho-sociaux (28,29).  

1. Facteurs propres à l’activité professionnelle 

a) Charge de travail 

Il s’agit principalement de la charge de travail. Elle peut être quantitative, c’est-à-dire un travail 

sous la pression du temps, un nombre important de patient à suivre et des horaires chargés. Elle 

est également qualitative, la personne a une sensation d’incapacité à bien réaliser son travail 

(30).  

Le manque de reconnaissance et de soutien au travail, le conflit entre le besoin de 

reconnaissance et l’absence de gratitude au travail amènent progressivement à l’état de burn-

out (31,32). 

Le risque de burn-out apparait, lorsque le contact avec le patient ou que les relations avec les 

collègues/patrons sont tendus (33). 

 

b) Absence d'autonomie dans l'exécution de la tâche 

L’autonomie au travail explore la latitude décisionnelle, en incluant la marge de manœuvre du 

salarié, sa participation dans la prise de décisions, le travail et le développement de 
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compétences. Lorsqu’il existe une faible latitude de décision, cela peut engendrer un burn-out 

(34).  

Lorsque la tâche est interrompue, la reprise de celle-ci nécessite un effort de concentration 

supplémentaire. Cet effort entraine une surcharge psychique, qui est un facteur prédictif de 

burn-out (35).  

 

c) Conflit et ambiguïté du rôle 

L’ambiguïté des rôles est un manque de clarté dans la définition des tâches à accomplir. Le 

conflit de rôle apparait lorsque le professionnel reçoit, de la part de supérieurs hiérarchiques 

différents, des ordres contradictoires. Cette ambiguïté et ce conflit sont des facteurs de risques 

de burn-out (36,37).  

 

2. Facteurs internes 

Des personnalités empathique, sensible, idéaliste avec une surestimation de soi ou anxieuse 

sont à risque de développer un burn-out (38).  

A contrario, une personnalité de type « hardiness » permettrait une protection face au risque de 

burn-out. Elle est décrite comme une personnalité solide, endurante et robuste psychiquement 

(39).  

 

F. Implication chez les infirmiers  

Une publication de 2007 rapportait que des symptômes sévères de burn-out ont été identifiés 

chez 33% d’infirmiers français exerçant en soins (40). Une autre étude de 2008, réalisée sur 

3600 infirmiers, montrait des scores de burn-out élevés (mesuré par le Maslach Burnout 

Inventory) chez 21,1% d’entre eux dès 5 ans d’ancienneté (14). 
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Le burn-out des soignants aurait pour conséquence une baisse de la qualité des soins avec un 

impact sur le ressenti des patients. Une étude américaine, portant sur 820 infirmiers et 621 

patients, révélait que le burn-out des infirmiers influe sur le niveau de satisfaction des patients 

concernant la qualité des soins (41). 

Les conditions de travail des soignants influent également sur la mortalité des patients. Une 

étude portant sur plus de 26 000 infirmiers européens parue en 2014 montre une augmentation 

de la mortalité des patients si la charge de travail des infirmiers est plus importante (plus de 7% 

de mortalité pour chaque patient supplémentaire par infirmier) (42). 

L’usage des tranquillisants et des antidépresseurs chez les infirmiers est supérieur à celui de la 

population générale (20% en moyenne contre 10%) (43–45). La prévalence d’automédication, 

chez les soignants, varie dans la littérature. Des études menées au brésil montre une variation 

de 24,2% (43) à 32.4% (46). 

Concernant l’automédication nous allons prendre la définition du docteur Pouillard 

Jean :« L’automédication est l’utilisation, hors prescription médicale, par des personnes pour 

elles-mêmes ou pour leurs proches et de leur propre initiative, de médicaments considérés 

comme tels et ayant reçu l’AMM, avec la possibilité d’assistance et de conseils de la part des 

pharmaciens » (47). 

  

G. Contexte et objectifs 

Le GHRMSA est le plus grand centre hospitalier non universitaire de France. Il regroupe neuf 

établissements, dont l’hôpital Emile Muller, pour un bassin de population de près d’un demi-

million d’habitants. L’hôpital Emile Muller est composé de 923 IDE, dont le détail se trouve 

en annexe n°2. La région M2A est composé de 342 IDE libéraux, dont le détail est en annexe 

n°3. A notre connaissance, aucune étude n’a été réalisée concernant le burn-out des IDE de 

l’hôpital de Mulhouse ni sur les IDE libéraux. 
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L’objectif principal de ce travail est de déterminer la prévalence du burn-out chez les infirmiers 

de l’hôpital Emile Muller de Mulhouse ainsi que les infirmiers libéraux de la région M2A. 

Les objectifs secondaires sont de déterminer d’éventuelles corrélations entre le burn-out dans 

ses différentes composantes et des variables socio-démographiques, des variables en rapport 

avec les conditions de travail (types de service, ancienneté, horaires de travail), les habitudes 

de vie, telles que les loisirs ou activité physique, mais aussi des habitudes nocives telles que la 

consommation de tabac, d’alcool. Enfin ont été cherchées des corrélations entre burn-out et 

automédication en explorant les classes médicamenteuses et la provenance de ses médicaments.  
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II. Matériel et méthodes :          

A. Schéma de l’étude et population 

1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude descriptive et transversale. Le recueil de données, a été réalisé durant la 

période de mai à aout 2019 auprès des infirmiers de l’hôpital Emile Muller à Mulhouse ainsi 

qu’auprès des infirmiers libéraux de la région Mulhouse Alsace et Agglomération. 

 

2. Population d’étude  

L’étude portait sur l’ensemble des 923 infirmiers de l’hôpital Emile Muller, toutes spécialités 

confondues (cf. annexe n°2) ainsi que sur les 342 infirmiers libéraux de la région Mulhouse 

Alsace et Agglomération (cf. annexe n°3).  

Nous avons également pris en compte dans notre étude les infirmiers travaillant dans des 

structures privées, les autres structures de santé et les infirmiers travaillant à mi-temps. 

 

3. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Nous avons inclus tous les infirmiers diplômés d’état encore en exercice dans la région 

Mulhouse Alsace et Agglomération et exclus les infirmiers ne travaillant plus (démission, 

retraite) et n’étant pas encore diplômés (étudiants). 

 

4. Taille de l’échantillon 

Pour le calcul de l’effectif, nous avons calculé les intervalles de confiance pour une prévalence 

de burn-out de 30%. Cette valeur correspondait à une valeur estimée, souvent retrouvée dans la 

littérature.  
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Pour notre étude, le nombre de sujet nécessaire est de 250 avec un intervalle de confiance 

compris entre 0.2407 et 0.3668 et une étendue à 0.1261. 

 

B. Instrument de mesure du burn-out : Maslach Burnout 

Inventory (MBI) 

1. Description 

Le MBI –HSS (Maslach Burnout Inventory-Human services Survey), comporte 22 items 

explorant les 3 dimensions du syndrome de burn-out : (cf. annexe n°1) 

- L’Epuisement Emotionnel (EE) : 9 items  

- La Dépersonnalisation (DP) : 5 items 

- L’Accomplissement Personnel (AP) : 8 items 

Chaque affirmation est suivie d’une échelle de fréquence en 7 points, allant de 0 à 

6 : « jamais » ; « quelques fois par années au moins » ; « une fois par mois au moins », 

« quelques fois par mois » ; « une fois par semaine » ; « quelques fois par semaine » et « chaque 

jour » (7,48).  

 

2. Justification 

Le MBI –HSS (Maslach Burnout Inventory-Human services Survey) est l’outil qui est 

largement utilisé dans les études (49). Ce test a été traduit en français, nous utilisons ici la 

version française validée (50).  

 

3. Interprétation  

Les scores obtenus dans chaque dimension peuvent être « bas », « modéré » ou « élevé » (13).  
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La présence d’un score élevé à la dimension EE ou DP et bas à la dimension AP suffit pour 

parler de burn-out (7).  

 Dimension du MBI 

Score de Burn-out EE DP AP 

Elevé ≥ 30 ≥ 12 ≤ 33 

Modéré 18-29 6-11 34-39 

Bas ≤ 17 ≤ 5 ≥ 40 

Tableau 1: Niveau des trois dimensions du burn-out 

Les résultats du MBI sont à analyser dans une perspective dynamique (cf. annexe n°4). 

En fonction du nombre de dimensions touchées nous pouvons classer en degré du burn-out. Le 

degré est dit faible lorsque seule une dimension est atteinte, moyen lorsque deux dimensions 

sont atteintes et sévère lorsque que les trois dimensions sont atteintes. 

 

C. Recueil de données 

1. Elaboration du questionnaire:  

Nous avons élaboré un questionnaire à partir des données de la littérature afin de cibler les 

affirmations pertinentes pour notre étude. 

Ce questionnaire est subdivisé en cinq parties (cf. annexe n°1): 

- Les caractéristiques socio-démographiques 

- Les caractéristiques liées à la profession 

- Les habitudes de vie 

- Les caractéristiques liées au comportement d’automédication. Pour cette partie, nous 

nous sommes principalement aidé d’une étude réalisée au Brésil évaluant l‘automédication des 

infirmiers (43)  
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- Le Maslach Burnout Inventory 

Afin d’assurer la faisabilité du questionnaire, nous avons réalisé un test auprès de huit 

infirmiers, dont six travaillant à l’hôpital public dans divers services et deux infirmiers libéraux. 

 

2. Distribution du questionnaire et recueil des données 

Avant d’entamer notre enquête, nous avons obtenu l’accord auprès de la CIL avec inscription 

au registre des traitements de l’université, ainsi que l’accord de la direction de l’hôpital Emile 

Muller et des cadres infirmiers supérieurs des services de cet hôpital. La méthodologie de notre 

étude n’a pas nécessité de faire de demande auprès du CPP. 

En ce qui concerne les infirmiers libéraux, le questionnaire a été donné à trois infirmiers dont 

deux libéraux et un travaillant dans une structure privée. Ces derniers l’ont distribué à leur tour 

et le recueil s’est fait par « effet boule de neige » afin de préserver l’anonymat. 

Chaque questionnaire comprenait une introduction sensibilisant sur le sujet, il y était précisé 

que les réponses étaient traitées de manière anonyme.  

Un auto-questionnaire, sous format google-forms, a été envoyé par mail à l’ensemble des cadres 

supérieurs afin qu’il soit diffusé auprès des infirmiers du service. Le premier mail a été envoyé 

le 1er mai 2019, une relance par mail a été réalisée le 23 juin 2019. Le recueil des données s’est 

arrêté le 2 aout 2019. 

Le recueil s’est fait de manière automatique à chaque fois qu’un soignant remplissait le 

questionnaire. 

Les données récoltées ont été enregistrées dans Seafile. 
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D. Analyse statistique  

Les données ont été traitées initialement avec Microsoft Excel 2016. L'ensemble des analyses 

a été réalisé sur le logiciel R dans sa version 3.1, R Development Core Team (2008) via 

l’application GMRC Shiny Stat du CHU de Strasbourg (2017). 

Dans un premier temps, nous avons fait une analyse descriptive où les variables étaient 

exprimées à l’aide de leur valeur absolue, leur pourcentage. Nous avons également calculé les 

moyennes et les écarts-types quand cela était nécessaire.   

Dans un deuxième temps, nous avons réalisé une analyse bivariée, avec des statistiques 

comparatives à l’aide du test du Chi2 de Pearson, ou le test de Fisher lorsque les conditions 

d’application n’étaient pas réunies. 

Le risque de première espèce a été fixé à 5% pour toutes les analyses. Le test était significatif 

et permettait de rejeter l’hypothèse nulle d’indépendance des 2 variables si p ≤ 0,05.  
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III. Résultats: 

A. Analyse descriptive 

1. Nombre de participants 

Nous avons recueilli au total 352 réponses. 

Nous avons exclu quatre personnes ayant répondu à tort : une personne à la retraite, une ayant 

démissionnée au moment de l’enquête et deux n’exerçant pas dans la région Mulhouse Alsace 

et Agglomération. Au total, 348 personnes ont été retenues. 

 

2. Caractéristiques sociodémographiques des IDE 

Les caractéristiques socio démographiques sont décrites dans le tableau n°2.  

 Total 

Genre 
Homme 31  

Femme 317 

Age 

20-29 ans 60  

30-39 ans 134 

40-49 ans 100 

50-59 ans 48  

≤ 60 ans 6  

Statut marital 

Célibataire 43  

Marié/Pacsé 204 

En couple 65  

Veuf 1  

Divorcé 35  
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Personnes à charge 

Enfant 242 

Autre membre de la 

famille 
14  

Autre personne 3  

Aucune 97  

Evènement au cours des 12 

derniers mois 

Oui 196  

Non 152  

Tableau 2: Caractéristiques socio-démographiques 

Les évènements décrits par les IDE au cours des douze derniers mois sont : des difficultés 

financières, le décès d’un proche, une naissance ou d’autres évènements (divorces, problèmes 

de santé personnel ou d’un proche). 

 

3. Caractéristiques professionnelles des infirmiers 

a) Lieu d’exercice 

Dans notre échantillon, 185 infirmiers exerçaient à l’hôpital public Emile Muller et 144 

exerçaient dans un cabinet libéral.  

Le reste de notre effectif était représenté par les infirmiers exerçant à mi-temps (3 individus), 

ceux exerçants en clinique privée (10 individus) et ceux exerçant dans d’autres structures de 

santé (6 individus).  

Le détail de la répartition des lieux d’exercice des infirmiers se trouve dans l’annexe n°6.  
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b) Spécialité 

Dans notre population, 301 infirmiers étaient sans spécialité, 24 infirmiers étaient cadre de 

santé, 12 infirmiers anesthésistes, 9 puériculteurs et 2 infirmiers de bloc (IBOD). 

 

c) Conditions de travail   

Nous avons décrit les conditions de travail dans le tableau n°3. Le détail se trouve dans l’annexe 

n°7.  

 Hôpital public Libéral Total 

Nombre d’années 

d’exercice 

Moins de 10 ans 84 31 123  

Entre 10 et 20 ans 65 0 147  

Plus de 20 ans 36 39 78  

Nombre d’heure 

de travail par 

semaine 

Moins de 20 heures 4 0 5  

Entre 20 et 40 heures 156 44 211  

Plus de 40 heures 25 100 132  

Horaire de travail 

Le jour 

 

72 

 

138 225  

Alternance jour et nuit 101 5 110  

La nuit 12 1 13  

Tableau 3: Conditions de travail 

 

d) Satisfactions des relations interhumaines: 

Dans notre population, 242 infirmiers se disaient satisfaits de leur profession ; 292 infirmiers 

se disaient satisfaits de la relation avec leurs collègues. Enfin, 206 infirmiers se disaient 
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satisfaits de la relation avec leurs supérieurs. En ce qui concerne la relation avec les médecins, 

211 participants se disaient satisfait de cette relation. 

 

e) Manque de considération des patients : 

Parmi les infirmiers, 97 ressentaient souvent un manque de considération de la part des patients, 

8 ressentaient toujours ce manque de considération, 39 ne ressentaient jamais ce manque de 

considération et 204 ressentaient parfois ce manque de considération. 

 

f) Satisfaction des conditions de travail et soutien moral: 

Dans notre étude, 241 infirmiers n’étaient pas satisfaits de leurs conditions de travail et 261 des 

répondants ne ressentaient pas de soutien moral. 

 

4. Habitudes de vie  

Nous avons décrit les habitudes de vie dans le tableau n°4. Le détail se trouve en annexe n°8.  

  Hôpital public Libéral Total 

Activité physique 

Jamais 23 31 58  

Occasionnelle 59 72 138  

Mensuelle 7 2 11  

Hebdomadaire 79 35 117  

Quotidienne 17 4 24  

Loisirs 
Oui 150 79 241  

Non 35 65 107  

Tabac 
Non-fumeur 133 97 241  

Fumeur occasionnel 19 16 37  
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Fumeur quotidien 33 31 70  

Alcool 

Non 49 50 105  

Occasionnelle 135 92 239  

Quotidienne 1 2 4  

Tableau 4: Habitudes de vie 

 

5. Prévalence du Burn-out  

Les scores pathologiques pour chaque dimension sont détaillés dans le tableau ci-dessous. 

L’EE était élevé chez 101 (29,02%) des infirmiers, la DP était élevée chez 104 (29,89%) et 

l’AP était bas chez 118 (33,91%) des infirmiers. 

Tableau 5: Dimensions du Burn-out 

 

La prévalence du burn-out était de 213 soit 61,21% des infirmiers présentaient au moins une 

dimension pathologique. 

Parmi eux, 136 (39,08%) infirmiers présentaient un degré faible de burn-out, 55 (15,80%) un 

degré moyen et 22 (6,32%) un degré élevé. 

 Elevé Modéré Bas 

Epuisement émotionnel 101  139  108  

Dépersonnalisation 104  120  124  

Accomplissement personnel 128  102  118  
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Figure1: Degré de Burn-out 

6. Automédication et type de médicament  

a) Automédication 

Dans notre étude, 306 infirmiers interrogés ont eu recours à l’automédication.   

Nous avons exclu les infirmiers s’étant procurés ces médicaments via un avis médical. Il 

s’agissait de 5 infirmiers qui avaient bénéficié d’une prescription d’un médecin du service et 2 

via une connaissance médicale.  

Cela fait un total de 299 infirmiers qui ont eu recours à l’automédication en respectant la 

définition.  

Les différents médicaments utilisés sont présentés dans l’histogramme suivant. (figure n°2) 

Dans notre étude, 259 infirmiers ont pris du paracétamol en automédication, 151 des anti-

inflammatoire non stéroïdiens, 63 des antalgiques palier 2 apparenté morphinique (tramadol, 

codéine), 9 antalgique palier 2 non morphinique (acupan), 35 des anxiolytiques, 32 des 

Pas de burnout

39%

Degré faible de 
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burnout
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hypnotiques, 94 des protecteurs gastriques, 27 des laxatifs, 68 des antiémétiques, 72 des 

antidiarrhéiques, 31 des antibiotiques, 70 des anti-allergiques et 24 d’autres types de 

médications (homéopathies, phytothérapies, corticoïdes et vitamines). 

 

Figure 2:Pourcentage d’automédication par classe de médicament 

 

b) Moyen d’obtention des médicaments 

 Global 

Vente libre en pharmacie 248 

Coulage sur le lieu de travail 111 

Provenant d’une prescription médicale précédente (médicament de la pharmacie 

du domicile prescrit par le médecin traitant) 

173 

Autre moyen 6  

Tableau 6: Moyen d'obtention des médicaments 

Parmi les autres moyens d’obtention des médicaments, 3 s’étaient procuré des médicaments via 

un don du patient, 2 via un magasin spécialisé et 1 via des collègues infirmiers.  
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B. Analyse bivariée: 

1. Corrélation des variables sociodémographiques 

Dans notre population, il existait une relation significative entre le sexe masculin et 

l’augmentation de l’EE avec un chi2 p-value égal à 0,05. Il existait également une relation 

significative entre la tranche d’âge 50-59 ans et l’augmentation de la DP avec un chi2 p-value 

à 0,04 ainsi qu’un AP bas avec un chi2 p-value à 0,01.  

Nous avons également constaté également une corrélation entre les infirmiers divorcés et des 

taux bas d’AP chi2 p-value à 0,02, ainsi que les infirmiers mariés ou pacsés et des taux élevés 

d’EE avec un chi2 p-value à 0,01. 

Par ailleurs, il n’existait pas de différence significative entre burn-out et le fait d’avoir des 

enfants à charge. 

Le détail est en annexe n°9.  

 

2. Influences des variables liées à la profession 

a) Burn-out et lieu d’exercice 

Nous avons constaté une corrélation entre le travail en libéral et des taux bas d’AP avec un chi2 

p-value à 0,02. Il existait également une corrélation entre le travail en hôpital publique et des 

taux élevés d’EE avec un chi2 p-value à 0,001.   

Le détail est en annexe n°10. 

 

b) Burn-out et ancienneté 

Il existait une corrélation entre travailler depuis moins de dix ans et des taux élevés d’EE avec 

un chi2 p-value à 0,05. 

Il existait également une corrélation entre travailler depuis plus de vingt ans et un taux élevé de 

DP avec un chi2 p-value à 0,01 et des taux bas d’AP avec un chi2 p-value à 0,001. 
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Il n’existait pas de différence significative entre les dimensions du burn-out et la spécialité. 

Le détail est en annexe n°10. 

 

c) Burn-out et nombre d’heure 

L’EE était significativement plus élevé chez les infirmiers travaillant plus de 40 heures par 

semaine ainsi que ceux travaillant entre 20 et 40 heures par semaine avec un chi2 p-value à 

0,001.  

Le détail est en annexe n°10. 

 

d) Burn-out et horaire 

Il existait une corrélation entre les infirmiers travaillant en alternance jour et nuit et des taux 

élevés d’EE avec un chi2 p-value à 0,01. 

Le détail est en annexe n°10. 

 

e) Burn-out et manque de considération des patients 

Plus les infirmiers ressentaient un manque de considération des patients, plus le taux était élevé 

sur les trois dimensions de manière significative. 

Le détail est en annexe n°10. 

 

f) Burn-out et satisfaction 

Les personnes non satisfaites de leurs professions avaient des taux élevés sur les trois 

dimensions du burn-out de manière significative. 

Les infirmiers non satisfaits de leurs conditions de travail avaient des taux élevés sur les 

dimensions d’EE et de DP de manière significative, cependant il n’y avait pas de différence 

significative avec la baisse d’AP. 
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La proportion d’infirmiers non satisfaits de la relation avec leurs collègues, avait des taux d’EE 

significativement supérieurs à ceux satisfaits. 

La proportion d’infirmiers non satisfaits de la relation avec leurs supérieurs, avait des taux 

élevés de burn-out sur les trois dimensions, de manière significative. 

Les personnes non satisfaites de la relation avec les médecins, avaient des taux élevés sur les 

trois dimensions du burn-out de manière significative. 

Le détail est en annexe n°13. 

 

g) Burn-out et soutien moral 

Les personnes ne ressentant pas de soutien moral, avaient des taux élevés sur les trois 

dimensions du burn-out de manière significative. 

Le détail est en annexe n°13. 

 

3. Influence des variables liées aux habitudes de vie 

Le détail est en annexe n°11. 

a) Burn-out et activité physique  

Il existait une corrélation entre l’absence d’activité physique et des taux élevés de DP avec un 

chi2 p-value à 0,001. 

Il existait une corrélation avec des taux élevés d’EE et la pratique occasionnelle et quotidienne 

d’activité physique avec un chi2 p-value à 0,001. Une corrélation a également été trouvée entre 

des taux élevés d’EE et la pratique hebdomadaire d’activité physique avec un chi2 p-value à 

0,03. 
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b) Burn-out et loisirs 

Il existait une corrélation entre avoir un loisir et des taux élevés d’EE avec un chi2 p-value 

0,001.  

c) Burn-out et consommation de tabac  

Il existait une corrélation entre la non-consommation tabagique et des taux élevés d’EE avec 

un chi2 p-value à 0,001 et des taux élevés de DP avec un chi2 p-value à 0,01.  

 

d) Burn-out et consommation d’alcool 

Il existait une corrélation entre la consommation occasionnelle d’alcool et des taux élevés d’EE 

avec un chi2 p-value à 0,01.  

 

4. Effet du burn-out sur l’automédication 

Le détail est en annexe n°12. 

a) Burn-out et automédication 

Il existait une corrélation significative entre automédication et des taux élevés d’EE avec un 

chi2 p-value à 0,05. 

 

b) Burn-out et type de médication 

Parmi la liste de médicament, il existait une corrélation entre la consommation d’anxiolytique 

et des taux élevés d’EE avec un chi2 p-value à 0,01. Cette corrélation a également été retrouvée 

entre la consommation d’hypnotique et des taux élevés d’EE avec un chi2 p-value à 0,001. 

Concernant les autres classes médicamenteuses, nous avons trouvé une corrélation entre un taux 

élevé d’EE et paracétamol (chi2 p-value à 0,03), AINS (chi2 p-value à 0,05), antalgique palier 

deux morphinique (chi2 p-value à 0,02), antibiotique (chi2 p-value à 0,04) et anti-allergique 

(chi2 p-value à 0,02).  
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IV. Discussion : 

A. Résultats principaux  

Dans notre étude, 61.21% des infirmiers présentaient au moins une des trois dimensions du 

burn-out pathologique. 

L’augmentation de l’EE était corrélée au sexe masculin, au fait d’être marié ou pacsé, à la 

pratique libérale, à l’alternance de travail jour nuit, à l’augmentation du nombre d’heures de 

travail, au faible nombre d’années de travail, à la pratique d’activité physique occasionnelle, 

hebdomadaire et quotidienne, à la pratique de loisirs, à l’absence de consommation tabagique 

et à la consommation d’alcool. Il existait également une augmentation de l’EE quand les IDE 

décrivaient des conditions de travail défavorables ou des problèmes de relation avec leurs 

collègues et supérieurs. De même l’automédication était corrélée à l’EE, avec la consommation 

d’anxiolytiques, d’hypnotiques et d’antidouleurs. 

L’augmentation de la DP était corrélée à la tranche d’âge 50-59 ans, le travail depuis plus de 

20 ans, l’absence d’activité physique et l’absence de consommation tabagique. Elle était 

également corrélée à des conditions de travail défavorables.  

La baisse d’AP était corrélée à la tranche d’âge 50-59 ans, le statut divorcé, la pratique libérale 

et le travail depuis plus de 20 ans. 

La non-satisfaction de la profession, les difficultés relationnelles avec les supérieurs et les 

médecins étaient corrélés avec une augmentation des trois dimensions du burn-out. 
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B. Validité interne  

1. Limites:  

Le recueil de donnés s’est fait à l’aide d’un questionnaire envoyé par mail, ceci a pu biaiser 

certains résultats. En effet, certaines questions ont pu être mal interprétées et ont pu modifier la 

prévalence du burn-out. Par exemple, la question numéro 18, « je me sens ragaillardi(e) lorsque 

dans mon travail j’ai été proche de mes malades » a pu être mal interprétée par certains 

infirmiers, ce qui peut sous-estimer l’AP. De plus, les questions concernant la satisfaction 

étaient des questions fermées, n’autorisant qu’une réponse par oui ou par non. Une échelle de 

Likert aurait été plus adaptée.  

L’utilisation du questionnaire envoyé par mail peut soulever la question de la validité des 

réponses. Nous pouvons nous demander si une personne souffrant de burn-out, dans le déni de 

sa souffrance, pourrait ne pas remplir correctement le questionnaire. Mais le fait de remplir ce 

questionnaire, seul, pourrait faire plutôt l’effet inverse, accepter de dire des choses que cette 

personne n’aurait pas osée formuler en entretien.  

Notre enquête a été réalisée de mai à aout 2019. La charge de travail est en principe plus 

importante en hiver. Il pourrait y avoir une surestimation du burn-out pour cette raison. Une 

étude longitudinale aurait permis de suivre l’évolution du burn-out au cours du temps. Notre 

étude a également permis d’évaluer le burn-out et de soulever des facteurs favorisants.  Mais 

notre étude étant transversale, nous ne pouvons pas établir un lien de cause à effet. Il est donc 

impossible de préciser si les paramètres associés sont les causes ou les conséquences du burn-

out. Notre échantillon était principalement des IDE hospitaliers publics ou libéraux, il n’y avait 

que très peu d’IDE travaillant en hôpital privé. Nous ne pouvons conclure dans cette population. 

Il faudrait d’autres études pour étudier le burn-out dans cette population. 
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2. Forces: 

Notre étude a suscité un intérêt et un taux important de réponses. Nous avions un NSN de 250, 

nous avons récolté 352 questionnaires. Certains participant nous ont fait part par mail, de 

l’intérêt qu’ils portaient à ce travail. Tous les questionnaires reçus ont été remplis en totalité en 

raison de l’utilisation de google form. Toutes les données ont donc pu être exploitées.  

L’utilisation de google form a permis également de garantir l’anonymat des réponses. Cela a 

pu favoriser l’honnêteté des réponses.  

 

C. Discussion des principaux résultats 

La prévalence du burn-out est plus importante que celles retrouvées dans la littérature. Une 

étude réalisée chez les infirmiers du CHU d’Amiens en 2017 retrouvait une prévalence de 51% 

(51) et une autre étude montrait un taux de 23% chez les infirmiers travaillant dans les hôpitaux 

public espagnol (52). Nous n’avons pas retrouvé lors de l’écriture de ce travail, d’étude sur la 

prévalence du burn-out chez les infirmiers libéraux en France. Le taux plus élevé dans notre 

étude peut s’expliquer par plusieurs paramètres : la prise en compte de la population libérale, 

un climat de tension hospitalière au moment du recueil de données, la prise en compte d’une 

des trois dimensions pathologues du burn-out. En effet, le concept de burn-out est un processus 

complexe où chaque dimension évolue de manière indépendante. Il existe de nombreuses 

définitions du burn-out, rendant difficile d’établir la prévalence du burnout. Nous avons choisi 

d’utiliser le MBI, car il est l’outil le plus largement utilisé dans les études, mais il existe des 

divergences sur son interprétation selon les auteurs. Certains pensent que le noyau du syndrome 

est représenté par l’EE et la DP. Ainsi l’AP serait un trait de personnalité et ne représenterait 

pas une dimension du burn-out (49). Pour d’autres, il faut un score pathologique aux trois 

dimensions pour parler de burn-out (53).  
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Les facteurs de risque du burn-out soulevés dans cette étude ont été comparés à ceux retrouvés 

dans la littérature. 

La corrélation entre le sexe masculin et l’EE est très controversée dans la littérature (54–57). 

Certains auteurs ne trouvent pas de différence statistiquement significatives entre les deux sexes 

(40,58,59). D’autres montrent une corrélation entre au moins une des dimensions et le genre, 

avec des taux plus élevé chez les femmes que les hommes (60,61), ainsi qu’une tendance chez 

les femmes à avoir des niveaux élevés d’EE et les hommes de DP (57). Selon Maslach, cela 

serait expliquée par le fait que les hommes auraient une attitude plus instrumentale et les 

femmes plus émotionnelles, plus empathiques (32).  

 

La corrélation entre l’âge avancé et le burn-out a été retrouvé dans la littérature (62–64). 

L’hypothèse avancée est que les nouvelles organisations de travail sont plus délétères pour les 

plus âgés (65). Cependant d’autres auteurs ont montré que l’âge jeune serait un facteur de risque 

de burn-out (66–69). Ceci pourrait être expliqué par le fait que les jeunes infirmiers font face à 

une réalité de terrain éloignée de l’image du métier qu’ils s’étaient fait, cette désillusion peut 

être à l’origine d’un burn-out (70). 

 

Nous avons constaté une corrélation entre les infirmiers divorcés et des taux bas d’AP mais 

également trouvé que les infirmiers mariés ou pacsés étaient plus exposés à des taux élevés 

d’EE. Nous retrouvons ces corrélations dans la littérature (69,71,72). Ces valeurs sont 

divergentes selon les études, il a été décrit que le célibat était un facteur de risque de burn-out 

(60,73). Nous pensons que le facteur protecteur serait plutôt la stabilité de la situation que le 

statut marital en tant que tel. 

 



46 
 

Nous n’avons pas trouvé de corrélation statistiquement significative entre le fait d’avoir ou non 

des enfants et le burn-out. Cette absence de corrélation a été retrouvée dans la littérature (51). 

Néanmoins, nous pouvons retrouver dans la littérature qu’avoir des enfants serait un facteur 

protecteur. Ceci pourrait être expliqué par la satisfaction de la parentalité, une stabilité du noyau 

familiale et des attentes plus réalistes  (58,60,72).  

 

Le niveau élevé de burn-out chez les IDEL serait principalement expliqué par l’impact de la 

charge de travail sur la vie familiale et sociale. En effet les IDEL, travaillent souvent sept jours 

d’affilé et en moyenne dix heures par jour (74). Outre la charge de travail importante, 

l’environnement de travail contraignant, comme la réalisation de soins dans des logements peu 

adaptés ou vétustes, serait également un facteur expliquant le taux élevé de burn-out. Cependant 

le fait d’éprouver des affects et de la compassion vis-à-vis du patient n’est pas à l’origine du 

burn-out mais donne du sens au travail des IDEL (75). En ce qui concerne l’hôpital public, ceci 

pourrait être expliqué par le fait que l’hôpital s’apparente de plus en plus à une industrie (76), 

où les soignants doivent soigner vite en respectant « un principe industriel » (77) ce qui 

engendre une fatigue anciennement appelée « fatigue industrielle » (78).  

 

Il a été montré dans la littérature une corrélation entre le travail de nuit et le burn-out (79,80). 

Cela serait expliqué par le fait que les infirmiers travaillant de nuit ont moins d’heures de 

sommeil et ont plus de patients à charge du fait du sous-effectif (79). Nous n’avons pas trouvé 

de corrélation statistiquement significative entre l’horaire de travail et le burn-out. Cette 

différence entre notre étude et la littérature pourrait être expliqué par le faible effectif des 

infirmiers travaillant de nuit dans notre étude. 
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La corrélation significative entre l’augmentation du nombre d’heure de travail et burn-out est 

largement retrouvé dans la littérature (81–83). Une des explications serait, qu’avec la charge de 

travail, les demandes et les conflits avec les patients augmenteraient, ce qui serait une source 

de burn-out (84).  

 

Dans notre étude, nous avions une corrélation entre le manque d’ancienneté et le burn-out mais 

aussi entre l’ancienneté et le burn-out. Dans la littérature, certains auteurs ont démontré que le 

manque d’ancienneté était un facteur de risque de burn-out (81,85), pour d’autres l’ancienneté 

serait un facteur de risque (62,86). Cette divergence de résultat, pourrait être expliquée par le 

fait que les soignants peu expérimentés pourraient être déçus par la réalité de terrain qui 

s’opposerait aux idéaux du métier de début de carrière (81). A contrario, les soignants les plus 

expérimentés auraient supporté et dépassé cette étape. Mais l’exposition prolongée à la 

souffrance, aux patients difficiles, l’accumulation de charge de travail importante pourrait 

entrainer un épuisement en fin de carrière.  

 

Il a été montré que l’absence d’activité physique était significativement corrélée à des degrés 

élevés de burn-out (87,88). Cependant, nous trouvons une corrélation entre les infirmiers ayant 

une activité physique et le burn-out. Cela pourrait être expliqué par le besoin d’avoir une activité 

physique chez les personnes présentant un burn-out afin d’évacuer cet épuisement.   

 

Dans notre étude, ce sont les personnes ayant des loisirs qui ont des taux élevés d’EE. Ceci est 

en contradiction avec la littérature, où le loisir serait un facteur protecteur de burn-out (51). 

Dans notre cas, il s’agit vraisemblablement d’une échappatoire où les personnes épuisées 

pratiquent un loisir pour y faire face. Cependant, ce loisir n’a pas été précisé dans le 

questionnaire, il peut s’agir autant d’activité physique que d’activité artistique, bricolage, etc… 
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Nous avons constaté une corrélation entre l’absence de consommation tabagique et EE ainsi 

que la DP de manière significative, cependant il a été décrit dans la littérature une corrélation 

entre burn-out et tabagisme (66). Nous avons également constaté une corrélation entre la 

consommation occasionnelle d’alcool et l’EE. Ce qui a été retrouvé dans la littérature (89). En 

effet, la consommation d’alcool serait un moyen de faire face à ce stress (90). 

En résumé, la consommation de tabac et d’alcool peut être un comportement de fuite du travail 

ainsi que de recherche de plaisir non atteint dans leurs activités professionnelles (66). 

 

Nous avons constaté une corrélation entre la consommation d’anxiolytique et d’hypnotique et 

EE, ceci a été décrit dans la littérature (85). La consommation de psychotrope serait un moyen 

d’anesthésier l’individu, lui permettant de faire face à sa souffrance.  

 

Il a été montré dans la littérature une corrélation entre burn-out et le manque de satisfaction 

avec la relation avec les médecins (91) mais également avec les supérieurs et les collègues (79). 

Ces mauvaises relations peuvent conduire à un sentiment d’exclusion et de solitude (81). Les 

infirmiers qui n’étaient pas satisfaits de leur profession et des conditions de travail étaient plus 

exposés au burn-out (92). Nous pouvons nous demander si c’est l’insatisfaction professionnelle 

qui pousse au burn-out ; ou si c’est le burn-out qui pousse à l’insatisfaction professionnelle.  

Dans la littérature, il a été montré que l’amélioration des conditions de travail réduit 

l’insatisfaction et le burn-out des infirmiers (93,94).  

L’une des principales sources de souffrance est la perception d’un manque de reconnaissance 

et de soutien de la hiérarchie (95). Le soutien social joue un rôle important dans la réduction du 

risque de burn-out (96,97). Plus les infirmiers ressentaient un manque de considération des 

patients, plus le degré de burn-out était élevé sur les trois dimensions de manière significative. 
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D. Perspectives 

Des mesures préventives peuvent être mis en place pour faire face au burn-out. 

Sur le plan individuel, il faudrait recentrer la personne en souffrance sur elle-même, permettant 

un épanouissement en dehors du monde professionnel (relaxation, loisir, sport …) (98). Plus de 

la moitié des soignants considèrent que leur travail rend difficile la gestion de leurs 

responsabilités familiales (99). L’aménagement des plannings est donc nécessaire pour 

permettre un meilleur équilibre entre vie professionnelle et vie familiale (100).  

Sur le plan collectif, les espaces d’échanges permettent d’impliquer et de prévenir l’épuisement 

des soignants. Il s’agit des groupes Balint ou des staffs pluriprofessionnels où les discussions 

tournent autour de questions éthiques et psychologiques. Cela permet de définir un projet de 

prise en charge globale et offrent un espace d’expression pour les soignants (15,101,102).   

De plus, il existe des formations spécifiques permettant de prévenir le burn-out (gestion du 

stress, technique de Coping) dont l’efficacité a été prouvée (103). 

Sur le plan organisationnel, un soutien des équipes par leur direction est important. Cela a un 

effet sur la qualité des soins et donc sur la satisfaction des patients (41). Une bonne 

communication entre la direction et les équipes est également nécessaire, cela permet aux 

équipe de terrain d’en comprendre les objectifs et les enjeux pour pouvoir se les approprier 

(101).   

La clarté des rôles et des missions de chacun, permet d’éviter les confusions de tâches et les 

situations de tensions entre collègues (101). 

La limitation des interruptions de tâches majorant le stress ressenti au travail (104) , la limitation 

du nombre d’heures de travail quotidien (105) , l’augmentation des effectifs et la limitation trop 

fréquente des affectations (106) permettraient de travailler dans de meilleurs conditions et donc 

de prévenir du burn-out. 
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Un dispositif national d’entraide « Solidarité Ordinale Infirmière » a été mise en place par 

l’ONI. Un numéro de téléphone unique et disponible 24h/24h et 7j/7 pour venir en aide aux 

professionnels de santé en souffrance est mis à disposition : le 0 800 800 854. Il existe 

également des associations, telle que l’AFBO, qui viennent en aide aux personnes touchées par 

l’épuisement professionnel et peuvent également les accompagner.  
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V. Conclusion 

Le burn-out est une problématique chez les infirmiers de la région de Mulhouse. Le MBI 

constitue l’instrument de mesure privilégié du burn-out. Dans notre étude, 213 soit 61,21% 

infirmiers présentaient au moins une dimension pathologique. 

Parmi eux, 136 (39,08%) infirmiers présentaient un niveau faible de burn-out, 55 (15,80%) un 

niveau moyen et 22 (6,32%) un degré élevé. 

Les variables corrélées aux dimensions pathologiques du burn-out retrouvées dans notre étude 

sont : le sexe masculin, la tranche d’âge 50-59 ans, l’augmentation du nombre d’heure de 

travail, la prise d’anxiolytiques et d’hypnotiques. 

Des mesures peuvent être mis en place afin de prévenir le burn-out dans la population des IDE 

de Mulhouse. 
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VI. Annexes 

Annexe 1 : Questionnaire de l’enquête 

Caractéristiques socio-démographiques :  

Genre : ¨ Féminin   ¨ Masculin 

Age : _ _ 

Etat civil : ¨ Marié(e)/Pacsé(e)   ¨ Célibataire  ¨ Veuf  ¨ Divorcé(e)  ¨ En couple 

Personnes à votre charge : ¨ Enfant(s)  ¨ Autre membre de la famille ¨ Autre personne 

¨Aucun 

Au cours des 12 derniers mois un ou plusieurs évènements sont survenus : ¨ Naissance ¨ 

Décès d’un proche  ¨ Difficultés financières ¨ Autre évènement  ¨ Aucun 

Si votre réponse est autre évènement, veuillez préciser : _ _ _ _ 

Caractéristiques liées à la profession 

Lieu de travail : ¨ Hôpital public  ¨ Clinique privée  ¨ Libéral  ¨ A mi-temps (hôpital et 

privé ou libéral) ¨ Autre structure de santé 

Dans quel service êtes-vous actuellement ?  

Depuis combien de temps exercez-vous ?  ¨ Moins de 10 ans  ¨ Entre 10 et 20 ans  ¨ Plus 

de 20 ans 

Quelle est votre spécialité ? ¨ Puériculture  ¨ Infirmier (e) de bloc opératoire  ¨ Infirmier(e) 

anesthésiste  ¨ Cadre de santé  ¨ Aucune 

Quel est le nombre d’heure travaillé par semaine ? ¨ Moins de 20 heures  ¨ Entre 20 et 40 

heures  ¨ Plus de 40 heures  

Horaire de travail : ¨ Toujours le jour  ¨ Toujours la nuit  ¨ En alternance jour et nuit 

Etes-vous satisfait de votre profession ? ¨ Oui  ¨ Non 

Etes-vous satisfait de votre relation avec vos collègues ? ¨ Oui  ¨ Non 

Etes-vous satisfait de votre relation avec vos supérieurs ? ¨ Oui  ¨ Non 
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Etes-vous satisfait de votre relation avec les médecins ? ¨ Oui  ¨ Non 

Etes-vous satisfait des conditions de travail ? ¨ Oui  ¨ Non 

Ressentez-vous un manque de considération des patients ? ¨ Toujours  ¨ Souvent  ¨ Parfois  

¨ Jamais 

Ressentez-vous un soutien moral (des supérieurs, collègues, entourage) ? ¨ Oui  ¨ Non 

Habitudes de vie 

Avez-vous une activité physique : ¨ Quotidienne  ¨ Hebdomadaire  ¨ Mensuelle  ¨ 

Occasionnelle  ¨ Jamais 

Avez-vous des loisirs ? ¨ Oui  ¨ Non 

Consommation tabagique : ¨ Non-fumeur  ¨ Fumeur occasionnel  ¨ Fumeur quotidien 

Consommation d’alcool : ¨ Non  ¨ Occasionnelle  ¨ Quotidienne 

Caractéristiques liées à la conduite d’automédication : 

Prenez-vous des médicaments de manière chronique ? ¨ Oui  ¨ Non 

Si oui, pourquoi ?  _ _ _ _ _ 

Avez-vous le temps de consulter votre médecin traitant ? ¨ Oui  ¨ Non 

Si non, pourquoi vous n’avez pas le temps ? _ _ _ _ _  

Prenez-vous des médicaments en dehors d’une prescription par un médecin ? ¨ Oui  ¨ Non 

Quel(s) type(s) de médicament(s) : ¨ Antalgique palier  (paracétamol) ¨ Anti-inflammatoire 

non stéroïdien  ¨ Antalgique palier 2 apparenté morphinique (Tramadol, codéine)  ¨ 

Antalgique palier 2 non morphinique (Acupan)  ¨ Anxiolytique  ¨ Antidépresseur  ¨ 

Hypnotique (somnifère)  ̈  Protecteur gastrique  ̈  Laxatif  ̈  Anti-vomitif  ̈  Antidiarrhéique  

¨ Antibiotique  ¨ Anti-allergique  ¨Autre  ¨ Aucun  

Si vous avez coché « autre », veuillez préciser : _ _ _ _ _  



54 
 

Comment vous procurez vous les médicaments ? ¨ Vente libre en pharmacie  ¨ Mise à 

disposition sur le lieu de travail  ¨ Provenant d’une prescription médicale précédente ( 

médicament de la pharmacie du domicile)  ¨ Autre  

Si vous avez coché « autre », veuillez préciser : _ _ _ _ _  

Test d’Inventaire de Burnout de Maslach-MBI : 

Ce test permet d'évaluer le risque de présenter un épuisement professionnel. 

Précisez la fréquence à laquelle vous ressentez la description des propositions suivantes en 

entourant le chiffre correspondant avec : 0 = Jamais ; 1 = Quelques fois par an, au moins ; 2 = 

Une fois par mois au moins ; 3 = Quelques fois par mois ; 4 = Une fois par semaine ; 5 = 

Quelques fois par semaine ; 6 = Chaque jour. 

01 – Je me sens émotionnellement vidé(e) par mon travail ¨0 ¨1 ¨2 ¨3 ¨4 ¨5 ¨6 

02 - Je me sens à bout à la fin de ma journée de travail ¨0 ¨1 ¨2 ¨3 ¨4 ¨5 ¨6 
03 - Je me sens fatigué(e) lorsque je me lève le matin et que 
j’ai à affronter une autre journée de travail 

¨0 ¨1 ¨2 ¨3 ¨4 ¨5 ¨6 

04 - Je peux comprendre facilement ce que mes patients 
ressentent 

¨0 ¨1 ¨2 ¨3 ¨4 ¨5 ¨6 

05 - Je sens que je m’occupe de certains patients de façon 
impersonnelle, comme s’ils étaient des objets 

¨0 ¨1 ¨2 ¨3 ¨4 ¨5 ¨6 

06 - Travailler avec des gens tout au long de la journée me 
demande beaucoup d’effort 

¨0 ¨1 ¨2 ¨3 ¨4 ¨5 ¨6 

07 - Je m’occupe très efficacement des problèmes de mes 
patients 

¨0 ¨1 ¨2 ¨3 ¨4 ¨5 ¨6 

08 - Je sens que je craque à cause de mon travail ¨0 ¨1 ¨2 ¨3 ¨4 ¨5 ¨6 

09 - J’ai l’impression, à travers mon travail, d’avoir une 
influence positive sur les gens 

¨0 ¨1 ¨2 ¨3 ¨4 ¨5 ¨6 

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

¨0 ¨1 ¨2 ¨3 ¨4 ¨5 ¨6 

11 - Je crains que ce travail ne m’endurcisse émotionnellement ¨0 ¨1 ¨2 ¨3 ¨4 ¨5 ¨6 

12 - Je me sens plein(e) d’énergie ¨0 ¨1 ¨2 ¨3 ¨4 ¨5 ¨6 
13 - Je me sens frustré(e) par mon travail ¨0 ¨1 ¨2 ¨3 ¨4 ¨5 ¨6 
14 - Je sens que je travaille « trop dur » dans mon travail ¨0 ¨1 ¨2 ¨3 ¨4 ¨5 ¨6 

15 - Je ne me soucie pas vraiment de ce qui arrive à certains de 
mes patients 

¨0 ¨1 ¨2 ¨3 ¨4 ¨5 ¨6 

16 - Travailler en contact direct avec les gens me stresse trop ¨0 ¨1 ¨2 ¨3 ¨4 ¨5 ¨6 

17 - J’arrive facilement à créer une atmosphère détendue avec 
mes patients 

¨0 ¨1 ¨2 ¨3 ¨4 ¨5 ¨6 
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18 - Je me sens ragaillardi(e) lorsque dans mon travail j’ai été 
proche de patients 

¨0 ¨1 ¨2 ¨3 ¨4 ¨5 ¨6 

19 - J’ai accompli beaucoup de choses qui en valent la peine 
dans ce travail 

¨0 ¨1 ¨2 ¨3 ¨4 ¨5 ¨6 

20 - Je me sens au bout du rouleau ¨0 ¨1 ¨2 ¨3 ¨4 ¨5 ¨6 
21 - Dans mon travail, je traite les problèmes émotionnels très 
calmement 

¨0 ¨1 ¨2 ¨3 ¨4 ¨5 ¨6 

22 - J’ai l’impression que mes patients me rendent responsable 
de certains de leurs problèmes 

¨0 ¨1 ¨2 ¨3 ¨4 ¨5 ¨6 

 

Annexe 2 : Nombre d’IDE de l’hôpital Emile Muller 

Service Nombre 
d’infirmier 

Service Nombre 
d’infirmier 

Inf. anesthésiste cadre sup. santé 2 Infirmier bloc 
opératoire cadre santé 

2 

Inf. bloc opératoire cadre sup.santé 1 Infirmier cadre santé 22 

Infirmier Anesthésiste 41 Infirmier cadre 
supérieur de santé 

5 

Infirmier anesthésiste cadre santé 2 Infirmier D.E. 813 

Infirmier Bloc Opératoire 30 Puéricultrice 4 

Puéricultrice cadre santé 1   

Total général 923 

 

Annexe 3 : Liste fournit par l’ARS, rapport du 02/07/2019. Infirmiers de la localisation M2A. 

Ville Nombre Ville Nombre 

Mulhouse 124 Feldkirch 1 

Illzach 15 Flaxlanden 0 

Kingersheim 19 Galfingue 1 

Richwiller 8 Habsheim 6 

Pfastatt 15 Heimsbrunn 2 

Lutterbach 5 Hombourg 0 

Morschwiller-le-Bas 5 Niffer 0 

Brunstatt-Didenheim 11 Ottmarsheim 4 

Riedisheim 20 Petit-Landau 4 

Sausheim 5 Pulversheim 3 

Wittenheim 12 Reiningue 6 
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Baldersheim 2 Richwiller 8 

Bantzenheim 4 Rixheim 18 

Battenheim 1 Ruelisheim 12 

Berrwiller 1 Staffelfelden 2 

Bollwiller 7 Steinbrunn-le-Bas 1 

Bruebach 1 Ungersheim 2 

Chalampé 0 Wittelsheim 8 

Dietwiller 2 Zillisheim 3 

Eschentzwiller 3 Zimmersheim 1 

Total 342 

 

Annexe 4 : Schéma des dimensions du burn-out  

 

Annexe 5 : Caractéristiques socio-démographiques 

 Hôpital 
public 

Libéral Clinique 
privée 

Autres 
structures 

Mi-
temps 

Total 

Genre Homme 27 1 1 2 0 31 (8,91%) 

Femme 158 143 9 4 3 317(91,09%) 

Age 20-29 
ans 

50 8 1 1 0 60 (17.24%) 

30-39 
ans 

60 62 7 4 1 134(38.51%) 

40-49 
ans 

49 48 2 0 1 100(28.74%) 

50-59 
ans 

25 22 0 0 1 48 (13.79%) 
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≤ 60 
ans 

1 4 0 1 1 6 (1.72%) 

Statut 
marital 

Célibat
aire 

32 10 0 1 0 43 (12,36%) 

Marié/P
acsé 

102 90 6 3 3 204(58,62%) 

En 
couple 

35 25 3 2 0 65 (18,68%) 

Veuf 0 1 0 0 0 1 (0,29%) 
Divorcé 16 18 1 0 0 35 (10,06%) 

Personnes à 
charge 

Enfant 112 120 6 2 2 242(69,54%) 

Autre 
membr
e de la 
famille 

10 3 0 1 0 14 (4,02%) 

Autre 
personn

e 

2 1 0 0 0 3 (0,86%) 

Aucune 68 21 4 3 1 97 (27,87%) 

Evènement 
au cours des 
12 derniers 

mois 

Oui 99 96 5 3 2 196 (56,32%) 

Non 95 48 5 3 1 152 (43,68%) 

 

Annexe 6: Répartition des infirmiers 

 Service Effectifs (Proportion) 

Hôpital Public Emile 
Muller 

Anesthésie      5 

 

Bloc opératoire 6 

Cardiologie et USIC 15 

Chirurgie hospitalière 4 

CSAPA (addictologie) 1 

Dermatologie et Rhumatologie 8 

Diabétologie et nutrition 2 

Gériatrie: Court séjour et SSR 8 

Gériatrie: EHPAD 5 
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Gynécologie et obstétrique 7 

Hépato-gastro-entérologie 2 

Maison d'accueil spécialisée (MAS) 3 

Médecine interne 10 

Médecine physique et réadaptation: SSR 15 

Médecine physique et réadaptation: Unité 
d'éveil 

3 

Néphrologie et hémodialyse 3 

Neurologie 2 

Oncohématologie 4 

Pédiatrie 4 

Pneumologie 3 

Pôle Cœur Poumons Vaisseaux 1 

Pôle médecine intensive 1 

Psychiatrie 19 

Réanimation médicale 13 

Salle de surveillance post-interventionnelle 2 

Soins palliatifs 4 

Unité de chirurgie ambulatoire 8 

Urgences adultes 27 

 Total 185  

Clinique privée Bloc opératoire 4 

Cardiologie et USIC 1 

Diabétologie et nutrition 1 

HAD 1 

Médecine polyvalente 1 

Psychiatrie 1 

Urgences adultes 1 

 Total 10  

Autre structure Accueil de jour 1 

Asalée, santé publique 1 
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Centre médical 1 

Infirmière conseil chez un prestataire de 
santé 

2 

Soins à domicile 1 

 Total 6  

Libéral 144 infirmiers  

Mi-temps libéral et 
hôpital 

Gériatrie: EHPAD et Libéral 1 

Unité de chirurgie ambulatoire et Libéral 1 

Urgences adultes et Libéral 1 

 Total 3  

 

Annexe 7: Conditions de travail 

 Hôpital 
public 

Libéral Clinique 
privée 

Autres 
structures 

Mi-
temps 

Total 

Nombre 
d’années 
d’exercice 

Moins de 10 
ans 

84 31 4 3 1 123 

Entre 10 et 
20 ans 

65 74 5 2 1 147 

Plus de 20 
ans 

36 39 1 1 1 78 

Nombre 
d’heure de 
travail par 
semaine 

Moins de 20 
heures 

4 0 0 0 1 5  

Entre 20 et 
40 heures 

156 44 7 4 0 211 

Plus de 40 
heures 

25 100 3 2 2 132 

Horaire de 
travail 

Le jour 72 138 7 6 2 225 
Alternance 
jour et nuit 

101 5 3 0 1 110 

La nuit 12 1 0 0 0 13  

 

Annexe 8: Habitudes de vie 

  Hôpital 
public 

Libéral Clinique 
privé 

Autres 
structures 

Mi-temps Total 

Activité 
physique 

Jamais 23 31 1 1 2 58  
Occasionnelle 59 72 6 0 1 138 
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Mensuelle 7 2 1 1 0 11  
Hebdomadaire 79 35 2 1 0 117  
Quotidienne 17 4 0 3 0 24  

Loisirs Oui 150 79 4 6 2 241  

Non 35 65 6 0 1 107  

Tabac Non-fumeur 133 97 5 4 2 241  
Fumeur 

occasionnel 
19 16 2 0 0 37  

Fumeur 
quotidien 

33 31 3 2 1 70  

Alcool Non 49 50 4 1 1 105  
Occasionnelle 135 92 5 5 2 239  
Quotidienne 1 2 1 0 0 4  

 

Annexe 9 : Corrélation entre burn-out et caractéristiques sociodémographiques : 

  EE élevé P-value 
(Chi2) 

DP élevé P-value 
(Chi2) 

AP bas P-value 
(Chi2) 

Genre 
 
 

Homme 4 Chi2 à 

0.05 

12 Chi2 à 
0.45 

8 Chi2 à 
0.37 

Femme 
 

97 Chi2 à 
0.07 

92 Chi2 à 
0.22 

110 Chi2 à 
0.31 

Age 20-29 ans 14 
(23,33%) 

Chi2 à 
0.12 

20 
(33,33%) 

Chi2 à 
0.45 

26 
(43,33%) 

Chi2 à 
0.17 

30-39 ans 40 
(29,85%) 

Chi2 à 
0.07 

42 
(31,34%) 

Chi2 à 
0.81 

42 
(31,34%) 

Chi2 à 
0.89 

40-49 ans 30 (30%) Chi2 à 
0.48 

32 
(32,%) 

Chi2 à 
0.85 

32 (32%) Chi2 à 
0.93 

50-59 ans 16 
(33,33%) 

Chi2 à 
0.78 

10 
(20,83%) 

Chi2 à 

0.04 

16 
(33,33%) 

Chi2 à 

0.01 

Plus de 60 
ans 

1 
(16,67%) 

Chi2 à 
0.61 

0 (0%) Chi2 à 
0.41 

2 
(33,33% 

Chi2 à 
0.41 

Statut 
marital 

Célibataire 18 
(41,86%) 

Chi2 à 
0.21 

16 
(37,21%) 

Chi2 à 
0.74 

16 
(37,21%) 

Chi2 à 
0.85 

Divorcé 16 
(45,71%) 

Chi2 à 
0.29 

12 
(34,29%) 

Chi2 à 
0.97 

6 
(17,14%) 

Chi2 à 

0.02 

Couple 18 
(27,69%) 

Chi2 à 
0.16 

20 
(30,77%) 

Chi2 à 
0.90 

28 
(43,08%) 

Chi2 à 
0.22 

Marié ou 
pacsé 

48 
(23,53%) 

Chi2 à 

0.01 

55 
(26,96%) 

Chi2 à 
0.13 

67 
(32,84%) 

Chi2 à 
0.43 

Veuf 1 (100%)  1 (100%)  1 (100%)  

Enfant 
à 

charge 

Oui 72 
(29,75%) 

Chi2 à 
0.22 

66 
(27,27%) 

Chi2 à 
0.09 

78 
(32,23%) 

Chi2 à 
0.51 

Non 29 
(27,36%) 

Chi2 à 
0.09 

38 
(35,85%) 

Chi2 
0.55 

40 
(37,74%) 

Chi2 à 
0.23 
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Annexe 10 : Corrélation entre burn-out et les caractéristiques liées à la profession 

  EE P DP P AP P 

Lieu de 
travail 

Libéral 56  Chi2 à 
0.10 

38  Chi2 à 
0.21 

44  Chi2 à 

0.02 

Hôpital 
Public 

42  Chi2 à 

0.001 

61  Chi2 à 
0.86 

69  Chi2 à 
0.52 

Clinique 
privé 

1  Chi2 à 
0.05 

4  Chi2 à 
0.67 

2 Chi2 à 
0.67 

Ancienneté Moins de 10 
ans 

39 Chi2 à 

0.05 

49 Chi2 à 
0.17 

42 Chi2 à 
0.98 

Entre 10 et 
20 ans 

40  Chi2 à 
0.19 

40 Chi2 à 
0.28 

48 Chi2 à 
0.98 

Plus de 20 
ans 

22  Chi2 à 
0.63 

15  Chi2 

à 0.01 

28 Chi2 à 

0.001 

Spécialité Aucune 91 Chi2 à 
0.10 

92  Chi2 à 
0.59 

106  Chi2 à 
0.32 

Cadre de 
santé 

7  Chi2 à 
0.88 

7  Chi2 à 
0.20 

6 Chi2 à 
0.61 

IADE 1 Chi2 à 
0.17 

1 Chi2 à 
0.17 

4  0.78 

IBOD 0 X 1 Chi2 à 
1 

0  X 

Puériculture 2 0.37 3 0.26 2 0.10 

Nombre 
d’heure par 

semaine 

Moins de 20 
heures 

0  Chi2 à 
0.65 

2  Chi2 à 
0.82 

1 Chi2 à 
0.45 

Entre 20 
heures et 40 

heures 

48  Chi2 à 

0.001 

67  Chi2 à 
0.21 

75  Chi2 à 
0.39 

Plus de 40 
heures 

53 Chi2 à 

0.001 

35  Chi2 à 
0.07 

42 Chi2 à 
0.31 

Horaire de 
travail 

Alternance 
jour et nuit 

24 Chi2 à 

0.01 

36  Chi2 à 
0.78 

42  Chi2 à 
0.44 

Le nuit 4  Chi2 à 
0.58 

7  Chi2 à 
0.23 

7 Chi2 à 
0.23 

La jour 73  Chi2 à 
0.50 

61  Chi2 à 
0.11 

69  Chi2 à 
0.14 

Manque de 
considératio

n des 
patients 

Jamais 7  Chi2 à 
0,09 

4  Chi2 

à 

0,001 

8 Chi2 à 
0,09 

Parfois 50  Chi2 à 

0,02 
47  Chi2 

à 0,01 
58  Chi2 à 

0,01 
Souvent 40 Chi2 à 

0,001 
47  Chi2 

à 

0,001 

48  Chi2 à 

0,001 
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Toujours 4  Chi2 à 
1.00 

6  Chi2 

à 0,04 
4  Chi2 à 

0.61 

 

 

Annexe 11 : Corrélation entre burn-out et les habitudes de vie 

  EE  DP  AP  

Activité 
physique 

Jamais 24  Chi2 à 
0.41 

12  Chi2 à 

0,001 

22  Chi2 à 
0.33 

Occasionnelle 43  Chi2 à 

0,001 
50  Chi2 à 

0.54 
51  Chi2 à 

0.51 
Mensuelle 3 Chi2 à 0.7 2  Chi2 à 

0.53 
5  Chi2 à 

0.53 
Hebdomadaire 26  Chi2 à 

0,03 
34  Chi2 à 

0.15 
32  Chi2 à 

0,06 
Quotidienne 5 Chi2 à 

0,001 
6  Chi2 à 

0.54 
8 Chi2 à 

0.51 

Loisirs Oui 58 Chi2 à 

0,001 

67 Chi2 à 
0.18 

75  Chi2 à 
0.09 

Non 43 Chi2 à 
0.16 

37 Chi2 à 
0.62 

43 Chi2 à 
0.32 

Tabac Non-fumeur 60  Chi2 à 

0,001 
59  Chi2 à 

0,01 

77  Chi2 à 
0.41 

Fumeur 
occasionnel 

14 Chi2 à 
0.16 

15 Chi2 à 
0.31 

13 Chi2 à 
0.27 

Fumeur 
quotidien 

27  Chi2 à 
0.50 

30 Chi2 à 
0.23 

28 Chi2 à 
0.48 

Alcool Aucune 
consommation 

36 Chi2 à 
0.82 

30  Chi2 à 
0.55 

34  Chi2 à 
0.69 

Occasionnelle 62 Chi2 à 

0,01 
72 Chi2 à 

0.57 
84  Chi2 à 

0.34 
Quotidienne 3  Chi2 à 

0.32 
2  Chi2 à 

1.00 
0 Chi2 à 

0.32 

 

Annexe 12 : Corrélation entre burn-out et le comportement d’automédication: 

  EE  DP  AP  

Recours à 
l’automédication 

Oui 93 
(30,39%) 

Chi2 à 

0,05 
94 
(30,72%) 

Chi2 à 
0.44 

105 
(34,31%) 

Chi2 à 0.77 

Non 8 
(19,05%) 

Chi2 à 
0.15 

10 
(23,81%) 

Chi2 à 
0.14 

13 
(30,95%) 

Chi2 à 0,01 

Paracétamol Oui 69 
(26,64%) 

Chi2 à 

0,03 
80 
(30,89%) 

Chi2 à 
0.37 

92 
(35,52%) 

Chi2 à 0.60 
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Non 32  
(35,96%) 

Chi2 à 
0.21  

24 
(26,97%) 

Chi2 à 
0.16 

26 
(29,21%) 

Chi2 à 0.06 

AINS Oui 46 
(30,46%) 

Chi2 à 

0,05 
50 
(33,11%) 

Chi2 à 
0.78 

53 
(35,10%) 

Chi2 à 0.44 

Non 55 
(27,92%) 

Chi2 à 
0.21 

54 
(27,41%) 

Chi2 à 
0.13 

65 
(32,99%) 

Chi2 à 0.47 

Palier 
2 morphinique 

Oui 21 
(33,33%) 

Chi2 à 

0,02 
19 
(30,16%) 

Chi2 à 
0.56 

21 
(33,33%) 

Chi2 à 0.95 

Non 80 
(28,07%) 

Chi2 à 
0.11 

85 
(29,82%) 

Chi2 à 
0.35 

97 
(34,04%) 

Chi2 à 0.21 

Palier 2 non 
morphinique 

Oui 0 (0%) Chi2 à 
0.32 

3 
(33,33%) 

Chi2 à 
1 

2 
(22,22%) 

Chi2 à 0.72 

Non 101 
(29,79%) 

Chi2 à 
0.07 

101 
(29,79%) 

Chi2 à 
0.37 

116 
(36,58%) 

Chi2 à 0.24 

Anxiolytique Oui 19 
(54,29%) 

Chi2 à 

0,01 

12 
(34,29%) 

Chi2 à 
0.58 

14 (40%) Chi2 à 0.25 

Non 82 
(26,20%) 

Chi2 à 

0,01 
92 
(29,39%) 

Chi2 à 
0.28 

104 
(33,23%) 

Chi2 à 0.07 

Hypnotique  Oui 16 (50%) Chi2 à 

0,00 

13 
(40,62%) 

Chi2 à 
0.22 

17 
(53,12%) 

Chi2 à 0.06 

Non 85 
(26,90%) 

Chi2 à 

0,02 
91 
(28,80%) 

Chi2 à 
0.17 

101 
(31,96%) 

Chi2 à 0.20 

Protecteur 
gastrique 

Oui 35 
(37,23%) 

Chi2 à 
0.12 

31 
(32,98%) 

Chi2 à 
0.82 

32 
(34,04%) 

Chi2 à 0.45 

Non 66 
(25,98%) 

Chi2 à 

0,02 
73 
(28,74%) 

Chi2 à 
0.24 

86 
(33,86%) 

Chi2 à 0.46 

Laxatif Oui 9 
(33,33%) 

Chi2 à 
0.17 

11 
(40,74%) 

Chi2 à 
0.72 

11 
(40,74%) 

Chi2à 0.72 

Non 92 
(28,66%) 

Chi2 à 
0.06 

93 
(28,97%) 

Chi2 à 
0.24 

107 
(33,33%) 

Chi2 à 0.21 

Antiémétique Oui 23 
(33,82%) 

Chi2 à 
0.58 

22 
(32,35%) 

Chi2 à 
0.66 

26 
(38,24%) 

Chi2 à 0.69 

Non 78 
(27,86%) 

Chi2 à 

0,03 
82 
(29,29%) 

Chi2 à 
0.27 

92 
(32,86%) 

Chi2 à 0.16 

Anti-diarrhéique Oui 23 
(31,94%) 

Chi2 à 
0.96 

19 
(26,39%) 

Chi2 à 
0.45 

27 
(37,50%) 

Chi2 à 0.75 

Non 78 
(28,26%) 

Chi2 à 

0,02 
85 
(30,80%) 

Chi2 à 
0.65 

91 
(32,97%) 

Chi2 à 0.18 

Antibiotique Oui 12 
(38,71%) 

Chi2 à 

0,04 
12 
(38,71%) 

Chi2 à 
0.66 

10 
(32,26%) 

Chi2 à 0.80 

Non 89 
(28,08%) 

Chi2 à 

0,05 
92 
(29,02%) 

Chi2 à 
0.26 

108 
(34,07%) 

Chi2 à 0.28 

Anti-allergique 
 
 

Oui 23 
(32,86%) 

Chi2 à 

0,02 
19 
(27,14%) 

Chi2 à 
0.50  

26 
(37,14%) 

Chi2 à 0.27 

Non 
 

78 
(28,06%) 

Chi2 à 
0.12 

85 
(30,58%) 

Chi2 à 
0.62 

92 
(33,09%) 

Chi2 à 0.50 
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Autres 
médicaments 

Oui 10 
(41.67%) 

Chi2 à 
0.61 

9 
(37.50%) 

Chi2 à 
0.20 

8 
(33.33%) 

Chi2 à 1.00 

Non 91 
(28.09%) 

Chi2 à 

0,02 
95 
(29.32%) 

Chi2 à 
0.30 

110 
(33.95%)  

Chi2 à 0.20 

 

Annexe 13 : Corrélation entre burn-out et la satisfaction des relations interhumaines et soutien 

moral 

  EE P DP P AP P 

Satisfaction De la 
profession 

Oui 40 
(16,53%) 

Chi2 

à 0,00 

48 
(19,83%) 

Chi2 

à 0,00 

70 
(28,93%) 

Chi2 

à 0,00 

Non 61 
(57,55%) 

Chi2 

à 0,00 
56 
(52,83%) 

Chi2 

à 0,00 
48 
(45,28%) 

Chi2 

à 0,01 

Des 
conditions 
de travail 

Oui 10 
(9,35%) 

Chi2 

à 0,00 

13 
(12,15%) 

Chi2 

à 0,00 

30 
(28,04%) 

Chi2 

à 0,02 

Non 91 
(37,76%) 

Chi2 

à 0,01 
91 
(37,76%) 

Chi2 à 
0.35 

88 
(36,51%) 

Chi2 à 
0.53 

Des 
relations 
avec les 
collègues 

Oui 63 
(21,58%) 

Chi2 

à 0,00 

80 
(27,40%) 

Chi2 à 
0.09 

99 
(33,90%) 

Chi2 

à 0,04 

Non 38 
(67,86%) 

Chi2 

à 0,00 
24 
(42,86%) 

Chi2 à 
0.30 

19 
(33,93%) 

Chi2 à 
0.34 

De la 
relation 
avec les 
supérieurs 

Oui 39 
(18,93%) 

Chi2 

à 0,00 

49 
(23,79%) 

Chi2 

à 0,01 

58 
(28,16%) 

Chi2 

à 0,00 

Non 62 
(43,66%) 

Chi2 

à 0,00 
55 
(38,73%) 

Chi2 à 
0,39 

60 
(42,25%) 

Chi2 à 
0,06 

De la 
relation 
avec les 
médecins 

Oui 43 
(20,38%) 

Chi2 

à 0,00 

54 
(25,59%) 

Chi2 

à 0,02 

58 
(27,49%) 

Chi2 

à 0,03 

Non 58 
(42,34%) 

Chi2 

à 0,01 
50 
(36,50%) 

Chi2 à 
0.21 

60 
(43,80%) 

Chi2 

à 0,03 

Soutien 
moral 

Oui 12 
(13,79%) 

Chi2 

à 0,00 

16 
(18,39%) 

Chi2 

à 0,01 

22 
(25,29%) 

Chi2 

à 0,01 

Non 89 
(34,10%) 

Chi2 

à 0,00 
88 
(33,72%) 

Chi2 à 
0.97 

96 
(36,78%) 

Chi2 à 
0.46 
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Résumé 

Titre : Le syndrome d’épuisement professionnel du personnel infirmier de l’Hôpital Emile 

Muller de Mulhouse et des infirmiers libéraux de la région Mulhouse Alsace et Agglomération 

: Etude de la prévalence, des facteurs de risques et effet sur l’automédication. 
Introduction : Le syndrome d’épuisement professionnel ou burn-out se définit par un épuisement 
émotionnel, une dépersonnalisation de la relation à l’autre et une diminution de l’accomplissement 
personnel. L’objectif est de déterminer la prévalence du burn-out chez les infirmiers et de 
déterminer d’éventuelles corrélations entre le burn-out dans ses différentes composantes et des 
variables socio-démographiques, des variables en rapport avec les conditions de travail, les 
habitudes de vie et l’automédication.   
Matériel et méthode : Etude descriptive et transversale. Durant la période de mai à aout 2019 un 
auto-questionnaire évaluant le niveau de burn-out le Maslach Burnout Inventory(MBI) et ses 
facteurs prédictifs a été distribué auprès des infirmiers de l’hôpital Emile Muller à Mulhouse ainsi 
qu’auprès des infirmiers libéraux de la région Mulhouse Alsace et Agglomération. Un niveau de 
burnout élevé était défini par l’obtention d’un score élevé pour l’une des deux dimensions du MBI 
épuisement émotionnel ou dépersonnalisation et/ou un score bas à la dimension accomplissement 
personnel. L'ensemble des analyses a été réalisé via l’application GMRC Shiny Stat du CHU de 
Strasbourg (2017). 
Résultat : Nous avons inclus 348 infirmiers, 213 soit 61,21% infirmiers présentaient au moins une 
dimension du burn-out pathologique. Parmi eux, 136 (39,08%) infirmiers présentaient un niveau 
faible de burn-out, 55 (15,80%) un niveau moyen et 22 (6,32%) un degré élevé.  
Notre enquête a montré une corrélation entre le sexe masculin et l’augmentation de l’épuisement 
émotionnel (EE), la tranche d’âge 50-59 ans était plus exposée à l’augmentation de la 
dépersonnalisation (DP) et un accomplissement personnel (AP) bas, une corrélation entre infirmiers 
divorcés et des taux bas d’AP ainsi que les infirmiers mariés/pacsés avec des taux élevés d’EE, une 
corrélation entre l’augmentation du nombre d’heure de travail et des taux d’EE élevé ainsi qu’une 
corrélation entre la prise d’anxiolytiques et d’hypnotiques avec des niveaux élevés d’EE.  
Conclusion : Cette étude a montré que le burn-out chez les infirmiers est une réalité, des mesures 
préventives peuvent être mis en place pour faire face au burn-out. 
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