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I. Introduction 

A. Rappel chronologique de la situation sanitaire actuelle 

En Décembre 2019, 27 cas de pneumonie d’étiologie indéterminée sont identifiés 

en Chine, dans la Province du Hubei à Wuhan [1].  

Le 7 Janvier 2020, l’identification de l’agent pathogène par le Chinese Center for 

Disease Control and prevention (CCDC) permet de définir une nouvelle épidémie 

à coronavirus : Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-Cov-

2). Celle-ci est alors nommée COVID-19 par l’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) pour COronaVIrus Disease 2019 [2,3]. 

La diffusion rapide et mondiale de la COVID-19 a amené l’OMS par 

l’intermédiaire de son Directeur à déclarer le caractère pandémique de cette 

épidémie le 11 Mars 2020 [4].   

La France n’est pas épargnée par cette pandémie : Les trois premiers cas importés 

directement de Wuhan sur le territoire sont déclarés le 24 Janvier 2020 [5].  

 

Malgré la recommandation des gestes barrières et de la distanciation physique, la 

COVID-19 continue son expansion avec 6378 cas confirmés le 15 Mars 2020 

(dont 285 cas en réanimation et 160 décès) et une incidence doublée sur les 48 

dernières heures [6]. 

Le 16 Mars 2020 au matin, une réunion de coordination européenne est organisée 

dans l’urgence. Dans la soirée, le Président de la République, Emmanuel 

MACRON, annonce le premier confinement national [7].  

Cette décision impose la restriction des déplacements au travail (si le télétravail 

est impossible), aux courses alimentaires et aux soins médicaux mais impose aussi 

à la fermeture des établissements scolaires et « de tous les lieux publics non 

indispensables à la vie du pays » (annoncée préalablement le 14 Mars 2020 par le 

Premier ministre) [8]. 

Ce premier confinement sera prolongé à 2 reprises jusqu’au 11 Mai 2020. Il sera, 

par la suite, rétabli du 30 octobre au 15 Décembre 2020 et du 3 Avril au 3 Mai 

2021. 
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B. Impact psychologique des épidémies 

De nombreuses études menées lors d’épidémies antérieures comme la grippe A 

H1N1 de 2009 à 2010 et le SARS-Cov-1 de 2002 à 2004 ont déjà permis de mieux 

connaitre l’impact psychologique de telles crises sanitaires [9-14].  

 

La population générale est ainsi impactée et exposée à des manifestations 

anxieuses ou dépressives par les mesures sanitaires d’isolement, de quarantaine et 

de distanciation sociale [15].  

 

Le personnel soignant n’est pas en reste non plus de par le climat anxiogène causé 

par la pandémie elle-même mais aussi de par de nombreux facteurs 

organisationnels comme le manque d’équipement de protection individuel, le 

manque de matériel de soins, la réaffectation des agents et la réorganisation des 

services de soins. Les soignants présentent ainsi une incidence plus importante 

d’épuisement professionnel, de conduites addictives (nicotines, alcool, autres 

toxiques, …), de détresse psychologique et de troubles de stress post-traumatique 

(TSPT) [16-18]. 
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C. La COVID-19, une situation particulière 

La COVID-19 est une crise sanitaire particulièrement anxiogène de par sa 

propagation mondiale (statut pandémique) et de par ses caractéristiques 

intrinsèques (l’extrême contagiosité, la sévérité de la maladie, le décès de 

nombreux soignants, le défaut en connaissances scientifiques antérieurs fiables du 

fait du statut émergent de cette maladie) [17, 19]. 

 

De plus, cette pandémie impacte un système de santé français déjà en tension suite 

à plus de 20 ans d’augmentation des passages annuels dans les Services d’Accueil 

des Urgences (SAU) [20, 21] mais aussi suite à un affaiblissement de la capacité 

d’accueil globale des hôpitaux et en particuliers des services de soins critiques 

(réanimations et soins intensifs) [22-25]. 

 

Le personnel soignant, pierre angulaire de l’organisation et du fonctionnement de 

nos hôpitaux, est exposé à des facteurs de stress réguliers et, le stress aigu lié à la 

crise sanitaire qui se surajoute peut conduire à des niveaux élevés d’épuisement 

professionnel  [26, 27]. 
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D. Syndrome d’épuisement professionnel et burn-out 

Historiquement, la première occurrence du syndrome d’épuisement professionnel 

est attribuée à Claude Veil, psychiatre français, en 1959. 

 

Le terme équivalent anglais, burn-out, sera introduit en 1974 par Herbert 

Freudenberger, psychanalyste américain d’origine allemande lors de travaux sur 

la perte d’enthousiasme de bénévoles d’un centre de désintoxication [28].  

 

Le concept de burn-out sera ensuite popularisé par les travaux  de recherche 

universitaire de la psychologue américaine Christina Maslach sur la fin des années 

1970. Ceux-ci permettront de fonder les bases de l’évaluation de l’épuisement 

professionnel grâce à un outil spécifique :  

Le test d’inventaire de Burn-Out de Maslach (MBI pour Maslach Burnout 

Inventory) [29,30]. 

 

La Haute Autorité de Santé (HAS) se base sur les travaux de Wilmar B. Schaufeli 

pour définir le Burn-out comme un « épuisement physique émotionnel et mental 

qui résulte d’un investissement prolongé dans les situations de travail exigeantes 

sur le plan émotionnel » [31,32]. 
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E. Conséquences sur les personnels soignants 

Comme nous venons de le voir, l’impact psychologique d’une pandémie comme 

la COVID-19 sur le personnel soignant risquait d’être majeur. 

De nombreuses études portant sur ces conséquences néfastes ont d’ailleurs été 

réalisées (PsyCOVID-ICU [23-25], COVID-PRO-IMPACT [33] et                    

COV IMPACT [19]) ou sont en cours sur le territoire français [34]. 

 

Le SAU du Centre Hospitalier Pierre Oudot de Bourgoin-Jallieu (CHPO) ayant 

été affecté en début de pandémie par des arrêts maladies « à caractère 

psychologique » mais aussi par des départs de personnel médicaux et 

paramédicaux, il semblait intéressant et légitime d’analyser l’impact 

psychologique de cette pandémie COVID-19 sur le personnel en évaluant 

l’évolution de la prévalence du burn-out et de l’épuisement professionnel  au sein 

du service. 
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II. Matériel et Méthodes 
 

Il s’agit d’une étude observationnelle transversale descriptive prospective 

monocentrique. 

 

A. Questionnaire 

1. Aspect organisationnel et éthique 

Un questionnaire a été soumis à l’ensemble du personnel du SAU du CHPO lors 

d’entretiens individuels réalisés par mes soins, sur leur temps de travail pendant 

les mois de Mars et Avril 2021 [Annexe 1]. 

 

Le personnel était libre de participer ou non à cette étude après avoir été informé 

du but et de la confidentialité de cette étude. 

 

Les réponses étaient alors colligées de manière anonyme. 

 

Aucun résultat des tests effectués n’a été communiqué aux participants et ceux-ci 

ont été invités à réaliser ce test par eux-mêmes ou à consulter le service de 

Médecine du Travail s’ils en éprouvaient le besoin dans les suites de l’entretien. 

 

Aucun avis de comité d’éthique ni aucun formulaire de consentement n’a été 

requis. 
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2. Première partie 

Une première partie introductive s’intéresse à caractériser le personnel interrogé 

en recueillant : 

- la profession, les années d’ancienneté au sein du service, l’âge, le sexe, le statut 

marital et le nombre d’enfants,  

- l’existence de facteurs de risque personnel de forme grave de COVID-19 mais 

aussi ceux de l’entourage proche. Ces réponses étaient alors comparées à la liste 

de ces facteurs de risque émise par le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) 

pour les valider [35]. 

- l’existence d’une antériorité d’infection à COVID-19 responsable d’un éventuel 

arrêt de travail et d’éventuelles séquelles. 

 

3. Deuxième partie 

La seconde partie est strictement composée du test d’inventaire de Burn-out de 

Maslach dans sa version destinée aux professionnels de santé (Maslach Burnout 

Inventory-Human Services Survey, MBI-HSS) qui comprend 22 items afin 

d’explorer le burn-out dans 3 dimensions qui s’expriment en scores :  

- le score d’épuisement professionnel (SEP) exploré par 9 items,  

- le score de dépersonnalisation (SD) exploré par 5 items, 

- le score d’accomplissement personnel (SAP) exploré par 8 items. 

[36, 37, Annexe 1]. 

 

Pour chaque item, après avoir donné sa réponse actuelle, un effort de mémoire a 

été demandé au personnel interrogé afin de donner la réponse qu’il aurait eu avant 

le début de la pandémie de COVID-19, soit 1 an auparavant. 
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4. Troisième partie 

Une troisième et dernière partie a pour objectif d’analyser les conséquences de 

l’impact psychologique de la pandémie COVID-19 sur le personnel interrogé. 

Ceci, en interrogeant sur: 

- le ressenti immédiat sur les paramètres qui sont explorés par le MBI : 

l’épuisement professionnel, la perte d’empathie/la dépersonnalisation et 

l’accomplissement professionnel, 

- le statut vaccinal anti-COVID-19, 

- le ressenti sur les diverses augmentations salariales et primes dont le personnel 

a bénéficié au décours de cette dernière année dans le contexte de pandémie à 

COVID-19. 

- l’éventuel souhait de mutation ou de reconversion professionnelle. 

 

B. Inclusions et exclusions 

Etaient inclus tous les membres du personnel du SAU du CHPO travaillant depuis 

au moins un an en date du 1er Mars 2021 : Médecins, infirmiers (IDE), aides-

soignants (ASD) et ambulanciers (DEA). 

 

Etaient exclus :  

- les membres du personnel des autres services du CHPO, 

- les membres du personnel du SAU du CHPO ayant une ancienneté de moins 

d’un an ou un temps partiel de moins de 50%. 

- les membres du personnel du SAU du CHPO ayant modifié leur contrat de 

travail au décours de l’année passée, 

- les membres du personnel du SAU du CHPO en arrêt de travail lors de la période 

d’entretiens individuels (Mars et Avril 2021). 

 

C. Recueil des données 

Les données des questionnaires ont été colligées manuellement sur tableur 

Microsoft® Excel 2013. 
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D. Analyse statistique 

L’analyse statistique a été réalisée à partir de ce même tableur Microsoft® Excel 

2013 et avec l’aide de pvalue.io, Software de statistique en ligne et gratuit à 

destination des professionnels de santé [38]. 

 

Pour ce qui est de l’analyse du MBI, les différents scores SEP, SD et SAP ont été 

calculé selon les formules définies par Christina Maslach [37]: 

- SEP = scores items 1+2+3+6+8+13+14+16+20 

Epuisement 

Professionnel 

SEP < 17 18 < SEP < 29 30 < SEP 

Degré faible Degré modéré Degré élevé 

Tableau 1 : Degrés d’épuisement professionnel selon le SEP 

- SD = scores items 5+10+11+15+22 

Dépersonnalisation 
SD < 5 6 < SD < 11 12 < SD 

Degré faible Degré modéré Degré élevé 

Tableau 2 : Degrés de dépersonnalisation selon le SD 

- SAP = scores items 4+7+9+12+17+18+19+21 

Accomplissement 

Personnel 

SAP < 33 34 < SAP < 39 40 < SAP 

Degré faible Degré modéré Degré élevé 

Tableau 3 : Degrés d’accomplissement personnel selon le SAP 

 

Ces scores ont ensuite étaient comparé à ceux exprimés, par remémoration, selon 

la situation un an auparavant. 
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III. Résultats 

A. Profil du personnel du SAU inclus dans l’étude 

1. La profession 

Cette étude a permis d’interroger 63 personnels du SAU du CHPO selon la 
répartition suivante : 

- 13 Médecins (sur 15 Médecins au total), soit 20,64% de l’échantillon total. 

- 33 IDE (sur 45 IDE au total), soit 52,38% de l’échantillon total. 

- 10 DEA (sur 10 DEA au total), soit 15,87% de l’échantillon total.  

- 7 ASD (sur 12 ASD au total),  soit 11,11% de l’échantillon total. 

 

 

Figure 1 : Répartition du personnel interrogé selon la profession 

L’analyse des caractéristiques de cet échantillon révèle que ces quatre professions 
ne sont différentes statiquement qu’en termes d’âge, d’ancienneté et de sexe. 

Il n’existe pas de différences statistiques entre ces quatre professions en ce qui 
concerne le statut familial, le nombre d’enfants, les facteurs de risque personnel 
(ou de l’entourage proche) de forme grave de COVID-19, l’existence d’une 
antériorité d’infection à COVID-19 et les éventuelles séquelles ou arrêt de travail 
en rapport [Annexe 2]. 
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2. L’âge 

 

L’âge moyen du personnel inclus dans l’étude est de 38,8 ans                                 

(ecart-type ± 10,0 ans) avec un minimum de 25 ans et maximum de 63 ans. 

L’âge moyen des 4 professions du personnel du SAU est significativement 
différent (test non paramétrique de Kruskal-Wallis retrouvant un p à 0,035) :  

Il est de 38,3 ans (± 10,8) pour les médecins, de 36,2 ans (± 8,40) pour les IDE, 

de 47,5 ans (± 10,5) pour les DEA et de 40,0 (± 9,68) pour les ASD. 

 

 

Figure 2 : Age du personnel selon la profession  
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3. L’ancienneté 
 

L’ancienneté du personnel interrogé est en moyenne de 9,25 ans (± 8,79) avec un 
minimum de 1,5 an et un maximum de 37 ans. 

L’ancienneté moyenne des 4 professions du personnels du SAU est 
significativement différente (test non paramétrique de Kruskal-Wallis retrouvant 

un p à 0,044) :  

Elle est de 5,08 ans (±3,38) pour les médecins, de 8,48 ans (±7,08) pour les IDE, 

de 17,9 ans (±12,4) pour les DEA et de 8,14 ans (±10,3) pour les ASD. 

 

 

Figure 3 : Ancienneté du personnel selon la profession 
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4. Le sexe 
 

Le personnel du SAU interrogé est composé de 44 femmes (69,8%) et de 19 
hommes (31,2%). 

Cette répartition est significativement différente entre les 4 professions du 
personnel du SAU (test exact de Fisher retrouvant un p<0,001) : 

L’effectif des médecins interrogés est composé de 5 femmes (38%) et 8 hommes 
(62%). 

Celui des IDE est composé de 31 femmes (94%) et 2 hommes (6%). 

Celui des DEA est composé de 1 femme (10%) et 9 hommes (90%). 

Celui des ASD est composé exclusivement de 9 femmes (100%). 

 

 

Figure 4 : Sexe du personnel selon la profession  
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5. Le statut familial 
 

Le statut familial du personnel interrogé est de 23 agents mariés (37%), de 13 
agents pacsés (21%), de 20 agents en couple sans union civile (32%) et de 7 agents 
célibataires (11%). 

Cette répartition n’est pas significativement différente au sein des 4 professions 
du SAU (test exact de Fisher retrouvant un p à 0,22) 

 

 

Figure 5 : Statut marital du personnel selon la profession 
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6. Le nombre d’enfants 
 

Le nombre d’enfants pour le personnel du SAU est en moyenne de 1, 60 (± 1,14). 

La différence du nombre d’enfants n’est pas significative entre les 4 professions 
du SAU (test non paramétrique de Kruskal-Wallis retrouvant un p à 0,22). 

 

 

Figure 6 : Nombre d’enfants du personnel selon la profession 
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7. Les facteurs de risque personnel de forme grave de COVID-19 
 

10 membres du personnel interrogé (16% de l’effectif total) considèrent avoir au 
moins 1 facteur de risque de forme grave de COVID-19 (FDR COVID-19): 

- 3 agents retiennent l’obésité comme FDR COVID-19 (4,8% de l’effectif total), 

- 2 agents considèrent leur âge comme FDR COVID-19 (3,2%), 

- 2 agents retiennent l’asthme comme FDR COVID-19 (3,2%), 

- 1 agent présente une antériorité d’AVC qu’il retient comme FDR COVID-19 
(1,6%), 

- 1 agent considère un diabète simple comme FDR COVID-19 (1,6%), 

- 1 agent considère sa grossesse actuelle comme FDR COVID-19 (1,6%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Quels facteurs de risque personnel de forme grave de COVID-19 

selon la profession ?  

Quel FDR 

COVID-19 
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Il n’existe pas de différence significative entre les 4 professions du SAU (test 

exact de Fisher retrouvant un p à 0,15). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Facteurs de risque de forme grave de COVID-19 selon la 

profession 

Selon la liste de ces facteurs de risque émise le 23 Juillet 2020 par le HCSP, 
seulement 7 agents (11%) présentent au moins 1 FDR COVID-19 car le diabète 
simple, l’asthme équilibré et la grossesse ne sont pas retenus. 

  

FDR COVID-19 
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8. Les facteurs de risque de forme grave de COVID-19 de l’entourage 
proche  

 

24 membres du personnel interrogé (38% de l’effectif total) déclarent qu’au moins 
un membre de leur entourage proche est à risque de forme grave de COVID-19. 

Il n’existe pas de différence significative entre les 4 professions du SAU (test 

exact de Fisher retrouvant un p à 0,62). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : Facteurs de risque de forme grave de COVID-19 de l’entourage 

selon la profession 

 

9. L’antériorité d’infection à COVID-19, séquelles et arrêt de travail en 
rapport 

 

17 membres du personnel interrogé (27% de l’effectif total) déclarent une 
antériorité d’infection à COVID-19 dont 6 reconnaissent des séquelles (35,3% des 
agents infectés) : 4 agents (23,5%) ont une anosmie persistante et 2 agents (11,8%) 
conservent une dyspnée. 

9 agents infectés (52,9% des agents infectés) n’ont pas eu recours à un arrêt de 
travail lors de leur infection à COVID-19, 4 agents (23,5%) ont eu recours à un 
arrêt de travail de 7 jours, 2 agents (11, 8%) à un arrêt de 14 jours et 2 agents 
(11,8%) à un arrêt de 21 jours. 

FDR COVID-19 entourage 
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Il n’existe pas de différence significative entre les 4 professions du SAU sur ces 
critères (test exact de Fisher retrouvant un p à 0,51 pour l’antériorité d’infection 

à COVID-19, un p à 0,47 pour l’existence de séquelle et un p à 0,95 pour 

l’éventuel arrêt de travail en rapport) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Antériorité d’infection à COVID-19, séquelles et arrêt de travail 

en rapport selon la profession  
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B. Scores du test d’inventaire de Burn-out de Maslach (MBI) 
1. Pour l’effectif total 

a. Score d’Epuisement Professionnel (SEP) 
 

Avant la pandémie, 58 agents (92,1% de l’effectif total) présentaient un degré 
faible d’épuisement professionnel, 1 (1,6%) un degré modéré et 4 (6,3%) un degré 
élevé contre respectivement à 1 an de pandémie 49 (77,8%), 11 (17,4%)                   
et 3 (4,8%). 

Le SEP à un an de pandémie s’améliore pour 5 agents (7,9%), est stable pour       
24 agents (38,1%) et se dégrade pour 34 agents (54%) [Annexe 3]. 

Le SEP moyen avant la pandémie  est de 10,3 (±7,90) et le SEP moyen à un an de 

pandémie est de 12,4 (±8,66). Ces 2 moyennes restent dans le cadre d’un degré 
faible d’épuisement professionnel. 

La différence moyenne de SEP entre la période avant la pandémie et à un an de 
pandémie est de  +2,08 (IC95% +0,895; +3,26) et est significativement différente 
(Paired t-test retrouvant un p<0,001) [Annexe 4]. 

 

b. Score de Dépersonnalisation/Perte d’empathie (SD) 
 

Avant la pandémie, 36 agents (57,1%) présentaient un degré faible de 
dépersonnalisation, 17 (27%) un degré modéré et 10 (15,9%) un degré élevé 
contre respectivement à un an de pandémie 32 (50,8%), 19 (30,2%) et 12 (19%). 

Le SD à un an de pandémie s’améliore pour 2 agents (3,2%), est stable pour 42 
agents (66,6%) et se dégrade pour 19 agents (30,2%) [Annexe 5]. 

Le SD moyen avant la pandémie  est de 5,68 (±4,75) et le SD moyen à un an de 

pandémie est de 6,27 (±4,90). Ces moyennes sont toutes deux dans le cadre d’un 
degré modéré de dépersonnalisation. 

La différence moyenne de SD entre la période avant la pandémie et à un an de 
pandémie est de  +0,587 (IC95% +0,282; +0,893) et est significativement 
différente (Paired t-test retrouvant un p<0,001) [Annexe 4]. 
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c. Score d’Accomplissement Personnel (SAP) 

 

Avant la pandémie, 41 agents (65,1%) présentaient un degré élevé 
d’accomplissement personnel, 14 (22,2%) un degré modéré et 8 (12,7%) un degré 
faible contre respectivement à un an de pandémie 37 (58,7%), 18 (28,6%) et 8 
(12,7%). 

La SAP à un an de pandémie s’améliore pour 12 agents (19%), est stable pour 35 
agents (55,6%) et se dégrade pour 16 agents (25,4%) [Annexe 6]. 

Le SAP moyen avant la pandémie  est de 40,0 (±5,44) et le SAP moyen à un an 

de pandémie est de 39,9 (±5,43). Ces moyennes sont toutes deux dans le cadre 
d’un degré élevé d’accomplissement personnel. 

La différence moyenne de SAP entre la période avant la pandémie et à un an de 
pandémie est de  -0,111 (IC95% -0,623; +0,401) et n’est pas significativement 
différente (Paired t-test retrouvant un p à 0,67) [Annexe 4]. 
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2. Influence des différentes caractéristiques du personnel sur les trois 
scores du MBI 

 

Les caractéristiques étudiées sont celles décrites dans le profil du personnel du 
SAU inclus dans l’étude : Profession, Age, Ancienneté, Sexe, Statut familial, 
Enfants, FDR COVID-19, FDR COVID-19 entourage et infection COVID-19. 

 

a. Sur le SEP 

 

Aucune influence n’a été prouvée sur le SEP [Annexe 7]. 

La moyenne de SEP avant la pandémie n’est pas significativement différente 
suivant les différentes caractéristiques de la population étudiée [Annexe 8]. 

Au risque de 5%, nous n’avons pas pu montrer de relation statistiquement 
significative entre le SEP avant la pandémie et les différentes caractéristiques de 
la population étudiée [Annexe 9]. 

La moyenne de SEP à un an de pandémie n’est pas significativement différente 
suivant les différentes caractéristiques de la population étudiée [Annexe 10]. 

Au risque de 5%, nous n’avons pas pu montrer de relation statistiquement 
significative entre le SEP à un an de pandémie et les différentes caractéristiques 
de la population étudiée [Annexe 11]. 
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b. Sur le SD 

 

Le statut familial est la seule caractéristique de la population étudiée qui présente 
une différence significative de la moyenne du SD avant la pandémie (SD N-1) et 
à un an de pandémie (SD N) entre ses groupes [Annexe 12] : 

- Le SD N-1 des agents célibataires ou en couple est, en moyenne, 
significativement inférieur au SD N-1 des agents mariés ou pacsés [Annexe 13]. 

 

Figure 11 : SD avant la pandémie selon le statut familial 

- Le SD N des agents célibataires ou en couple est, en moyenne, significativement 
supérieur au SD des agents mariés ou pacsés [Annexe 14]. 

 

Figure 12 : SD à un an de pandémie selon le statut familial 
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La moyenne de SD avant pandémie n’est pas significativement différente suivant 
les autres caractéristiques de la population étudiée [Annexe 13]. 

La moyenne de SD à un an de pandémie n’est pas significativement différente 
suivant les autres caractéristiques de la population étudiée [Annexe 14]. 

Au risque de 5%, nous n’avons pas pu montrer de relation statistiquement 
significative entre le SD N-1 ou le SD N et les différentes caractéristiques de la 
population étudiée [Annexe 15,16]. 

 

c. Sur le SAP 
 

L’ancienneté est la seule caractéristique de la population étudiée à être liée 
statistiquement  avec le SAP avant (SAP N-1) mais aussi avec le SAP à un an de 
pandémie (SAP N) [Annexe 17] : 

- Pour chaque année d’ancienneté, le SAP N-1 augmente en moyenne de 0,00431 
(p 0,023) [Annexe 18]. 

- Pour chaque année d’ancienneté, le SAP N diminue en moyenne de 0,00428  (p 
0,021)  [Annexe 19]. 

La moyenne de SAP avant pandémie n’est pas significativement différente 
suivant les différentes caractéristiques de la population étudiée [Annexe 20]. 

La moyenne de SAP à un an de pandémie n’est pas significativement différente 
suivant les différentes caractéristiques de la population étudiée [Annexe 21]. 

Au risque de 5%, aucune autre relation statistique n’a pu être montrée entre le 
SAP N-1 ou le SAP N et les autres caractéristiques de la population étudiée 
[Annexe 18,19]. 
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C. Ressenti des conséquences de l’impact psychologique de la COVID-19 
1. Ressenti des différents scores du MBI 

a. Ressenti du SEP 

 

24% (15 sur 63) du personnel ressent un épuisement dans son travail. 

Il n’existe une différence significative entre les différents groupes de l’effectif que 
selon la profession avec 4 médecins (30,77% des médecins), 7 IDE (21,21% des 
IDE), aucun DEA (0%) et 4 ASD (57,14% des ASD) (test non paramétrique de 

Fisher retrouvant un p à 0,046). 

 

 

Figure 13 : Ressenti d’épuisement professionnel selon la profession 

Il n’existe donc pas de différence significative de ressenti du SEP parmi les 
groupes suivants : Age, Ancienneté, Sexe, Statut familial, Enfants, FDR COVID-
19, Infection COVID-19, Augmentation ?, Prime ?, Souhait de mutation, Souhait 
de reconversion et Vacciné ?   [Annexe 22] 

Il est à noter qu’il existe bien une corrélation entre le SEP N et le Ressenti SEP : 
Le SEP N moyen des agents avec un ressenti de SEP est de 21,7 alors que celui 
des agents ne ressentant pas de SEP est en moyenne de 9,46 (Test U de Mann-

Withney retrouvant un p<0,001) [Annexe 22]. 
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Figure 14 : SEP à un an de pandémie selon le ressenti d’épuisement 

professionnel 

Au risque de 5%, il existe une relation statistiquement significative entre le 
ressenti du SEP et le SEP à un an de pandémie avec un Odd-ratio à 1,29 
(p<0,001) : Lorsque le SEP N augmente d’1 unité, la côte du ressenti de SEP est 
multipliée en moyenne de 1,29 [Annexe 23]. 

  

Ressenti SEP 



 

41 
 

b. Ressenti du SD 

 

16% (10 sur 63) du personnel ressent une perte d’empathie dans son travail. 

Il n’existe une différence significative entre les différents groupes de l’effectif que 
selon la profession avec 3 médecins (15,4% des médecins), 2 IDE (6,1% des IDE), 
2 DEA (20% des DEA) et 3 ASD (42,9% des ASD)                     
(test non paramétrique de Fisher retrouvant un p à 0,043). 

 

 

Figure 15 : Ressenti de dépersonnalisation selon la profession 

Il n’existe donc pas de différence significative de ressenti du SD parmi les groupes 
suivants : Age, Ancienneté, Sexe, Statut familial, Enfants, FDR COVID-19, 
Infection COVID-19, Augmentation ?, Prime ?, Souhait de mutation, Souhait de 
reconversion et Vacciné ?  [Annexe 24] 

Il est à noter qu’il existe bien une corrélation entre le SD N et le Ressenti SD : Le 
SD N moyen des agents avec un ressenti de SD est de 11,1 alors que celui des 
agents ne ressentant pas de SD est en moyenne de 5,36 (Test U de Mann-Withney 
retrouvant un p<0,001) [Annexe 24]. 
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Figure 16 : SD à un an de pandémie selon le ressenti de dépersonnalisation 

Au risque de 5%, il existe une relation statistiquement significative entre le 
ressenti du SD et le SD à un an de pandémie avec un Odd-ratio à 1,29 (p<0,01) : 
Lorsque le D N augmente d’1 unité, la côte du ressenti de SD est multipliée en 
moyenne de 1,29 [Annexe 25]. 
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c. Ressenti du SAP 

 

16% (10 sur 63) du personnel ressent une perte d’accomplissement personnel dans 
son travail. 

Il n’existe une différence significative entre les différents groupes de l’effectif que 
selon le souhait de reconversion avec 10 agents ressentant une perte 
d’accomplissement personnel (18,9% des agents ressentant cette perte) qui 
songent à une reconversion  contre 5 agents ne ressentant pas une perte 
d’accomplissement personnel (50% des agents ne ressentant pas cette perte)       
(test non paramétrique de Fisher retrouvant un p à 0,049). 

 

 

Figure 17 : Ressenti d’accomplissement personnel selon le souhait de 

reconversion professionnelle 

Il n’existe donc pas de différence significative de ressenti du SAP parmi les 
groupes suivants : Profession, Age, Ancienneté, Sexe, Statut familial, Enfants, 
FDR COVID-19, Infection COVID-19, Augmentation ?, Prime ?, Souhait de 
mutation et Vacciné ? [Annexe 26] 

Il est à noter qu’il n’existe pas de corrélation entre le SAP N et le Ressenti SAP : 
Le SAP N moyen des agents avec un ressenti de SAP est de 40,2 alors que celui 
des agents ne ressentant pas de SAP est en moyenne de 38,0 (Test U de Mann-

Withney retrouvant un p à 0,5) [Annexe 26]. 
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Figure 18 : SAP à un an de pandémie selon le ressenti d’accomplissement 

personnel 

Au risque de 5%, nous n’avons pas pu montrer de relation statistiquement 
significative entre le ressenti du SAP et le SAP à un an de pandémie avec un     
Odd-ratio à 0,932 (p à 0,24) [Annexe 27]. 

 

2. Statut vaccinal 

 

Au moment de notre étude, 74,6% (47 sur 63) du personnel du SAU était vacciné 
contre la COVID-19. 

Il n’existe pas de différence significative sur le statut vaccinal entre les 4 
professions du SAU (Test non paramétrique de Fisher retrouvant un p à 1):  
- 76,9% des médecins sont vaccinés (10 sur 13), 
- 72,7% des IDE sont vaccinés (24 sur 33), 
- 80% des DEA sont vaccinés (8 sur 10), 
- 71,4% des ASD sont vaccinés (5 sur 7) [Annexe 28]. 

Il n’existe pas de différence significative sur le souhait de vaccination entre 4 
professions du SAU (Test non paramétrique de Fisher retrouvant un p à 0,52) 
[Annexe 29]. 

Parmi les 16 agents non vaccinés du SAU (25,4% de l’effectif global), 10 (62,5% 
des agents non vaccinés) envisagent une vaccination.                                                           
A l’inverse, 6 (37,5% des agents non vaccinés et 9,5% de l’effectif total) 
n’envisagent pas de vaccination [Annexe 29]. 
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3. Augmentation salariale et Prime 
a. Augmentation salariale 

 

Le Ségur de la Santé, dont les conclusions ont été prononcées par le Ministre M. 
Olivier VERAN le 21 Juillet 2020, a permis aux paramédicaux d’obtenir une 
augmentation salariale sous la forme d’une prime mensuelle d’une centaine 
d’euros. 

50 agents du SAU en bénéficient (100% des paramédicaux). 

30 agents sont satisfaits de cette augmentation salariale (60% des agents 
concernés). 

4 agents considèrent cette augmentation a amélioré leur perception des difficultés 
rencontrées au travail (8% des agents concernés). 

 

b. Prime 

 

La prime aux soignants de la COVID-19, prévue par le décret n°2020-568 paru le 
14 Mai 2020, s’élevait à 1500 euros sur le SAU et a été versée dans le courant de 
l’été 2020. 

58 agents du SAU ont perçus cette prime (92,1% de l’effectif global). 5 agents 
n’en ont pas bénéficié pour cause d’arrêt maladie au décours de la première vague 
de COVID-19 (1 médecin, 3 IDE, aucun DEA et 1 ASD). 

47 agents sont satisfaits de cette prime (81% des agents concernés). 

3 agents considèrent que cette prime a amélioré leur perception des difficultés 
rencontrées au travail (5,2% des agents concernés). 
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4. Souhait de mutation et de reconversion professionnelle 
a. Souhait de mutation 

 

19% du personnel su SAU interrogé (12 sur 63) exprime un souhait de mutation 
dans un autre service. 

Il n’existe pas de différence significative de souhait de mutation selon les 3 scores 
du MBI, leurs ressentis ou la profession ou les 3 scores du MBI  [Annexe 30]. 

 

b. Souhait de reconversion professionnelle  

 

24% du personnel du SAU interrogé (15 sur 63) exprime un souhait de 
reconversion professionnelle. 

Il existe une différence significative de souhait de reconversion professionnelle 
selon le ressenti du SAP avec 50% (5 sur 10) des agents ne ressentant pas de perte 
d’accomplissement personnel qui exprime un souhait de reconversion 
professionnel contre 22,6% (12 sur 53) des agents ressentant une perte 
d’accomplissement professionnel qui exprime ce souhait. 

 

 

Figure 19 : Souhait de reconversion professionnelle selon le ressenti 

d’accomplissement personnel 
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Il n’existe donc pas de différence significative de souhait de reconversion 
professionnelle selon les 3 scores du MBI, la profession ou le ressenti du SEP et 
du SD [Annexe 31]. 

IV. Discussion 

A. Affluence au SAU du CHPO 

 

L’affluence annuelle est de 52200 consultations en 2019, soit 4350 consultations 
mensuelles. 

Cette affluence a diminué à 40917 consultations de Mars 2020 à Février 2021, 
soit 3410 consultations mensuelles. 

Le département de l’Isère ayant été relativement épargné lors de la première vague 
de COVID-19, le CHPO n’a pas dérogé à cette règle : 
- Première vague (Pic épidémique de Mars à Mai 2020) : Affluence mensuelle au 
SAU juste en dessous de 3000 passages dont 250 consultations pour COVID-19 
du 14/03 au 16/08/20. 
- Deuxième vague (Pic épidémique de Septembre à Novembre 2020) : 
La tension hospitalière a dans un premier temps atteint les soins critiques et le 
SAU avec la nécessité de dédier deux services de Médecine à la COVID-19 et la 
nécessité de transférer de nombreux patients sur la région lyonnaise où l’offre de 
soins est plus conséquente, notamment sur les soins critiques. Affluence 
mensuelle au SAU à environ 3900 passages, 1153 consultations pour COVID-19 
du 17/08/20 au 22/02/2 (source interne, PMSI). 
L’ensemble du CHPO a ensuite été impacté avant la troisième vague de COVID-
19 (Pic épidémique Mars à Avril 2021). 

Comme mis en évidence par l’étude Psy-COVID-ICU, cette faible circulation 
virale lors de la première vague a certainement retardé l’apparition de 
manifestations anxieuses chez le personnel interrogé et la véritable première mise 
sous tension des équipes soignante n’a été effective que lors de la deuxième vague 
[23,24]. 
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B. Carence chronique de personnel soignant 

 

Le SAU du CHPO souffre, comme la tendance nationale, d’une carence de 
personnel depuis plusieurs années avec 13,4 équivalents temps plein (ETP) 
médecin contre 23 ETP théoriquement nécessaires, 43 ETP IDE contre 47 ETP 
théoriquement nécessaires, 12 équivalents temps plein ASD contre 13 ETP 
théoriquement nécessaires.  

Cette carence a une influence directe sur le niveau de stress perçu par le personnel 
et peut donc être un facteur confondant pour l’impact psychologique de la 
pandémie [39]. 

Les DEA sont, a contrario, excédentaires de 0,5 ETP, ce qui a pour conséquence 
sur le fonctionnement du SAU du CHPO de poster un DEA faisant fonction d’aide 
à l’accueil auprès de l’IOA. 

Ceci pourrait expliquer leur moindre ressenti de SEP mais leur plus important 
ressenti de SD. 
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C. Mise en relation des résultats du MBI avec la littérature 

 

L’analyse des scores du MBI à un an de pandémie a révélé une augmentation du 
SEP et du SD mais une absence d’évolution significative du SAP. 

Cette tendance globale à l’aggravation des scores du MBI est en corrélation avec 
l’observation de manifestations anxieuses des soignants lors des épidémies de 
grippe A et du SRAS mais aussi avec le ressenti de fatigue et d’épuisement moral 
inhabituels objectivé par l’évaluation précoce de l’étude COV-IMPACT de 
Béziers et Montfermeil [9, 14, 16-19]. 

Il n’a pas été démontré d’influence sur le MBI du nombre d’enfant ni de 
l’existence de FDR dans l’entourage sur le MBI alors qu’il a été mis en évidence 
des préoccupations centrées sur la crainte de contamination des proches 
notamment des enfants lors des précédentes épidémies de grippe A et du SRAS 
mais également lors de la COVID-19 [9, 10, 16-19]. Dosil Santamaria et coll. en 
Espagne mais aussi l’étude Psy-COVID-ICU en France révèle que le fait de 
compter dans son entourage une personne atteinte d’une maladie chronique 
semble conduire à des niveaux supérieurs d’anxiété et d’insomnie [11, 23, 24]. 

De même, il n’a pas été démontré d’influence d’une antériorité d’infection à 
COVID-19 alors que l’isolement et la quarantaine (si cas contact) semble se 
traduire par des niveaux d’angoisse et de dépression plus importants lors de la 
COVID-19 et des épidémies précédentes [12, 23, 24]. 
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D. Comparaison du ressenti du personnel du SAU par rapport à celui 
retrouvé dans la littérature 

 

Le ressenti du SEP, du SD et du SAP par le personnel interrogé n’est pas 
significativement différent pas selon le sexe. Alors que dans les études réalisées 
sur les épidémies de la grippe A et du SRAS mais aussi dans l’étude de Huang JZ 
et coll. sur la COVID-19 en 2020 en Chine, les troubles psychiques sont plus 
marqués chez les femmes que les chez les hommes [9, 40]. 

Alors que ces mêmes études sur les épidémies de la grippe A et du SRAS ont 
montré que le personnel infirmier était plus vulnérable avec un risque accru de 
morbidité psychiatrique. Une autre étude réalisée, dans le contexte de pandémie 
H1N1, sur Singapour en 2004 a en revanche montré une vulnérabilité du corps 
médical [9, 13, 41]. Dans notre étude, le ressenti du SEP et du SD sont bien 
significativement différent selon la profession mais les professions les plus 
affectées ne sont pas les IDE ni les médecins (ASD > Médecins > IDE > DEA 
pour le SEP et ASD > DEA > Médecins > IDE pour le SD).  

L’étude de Tam CWC et coll. sur la pandémie H1N1 a montré que les plus jeunes 
soignants présentaient un niveau plus élevé d’anxiété du fait d’une caractéristique 
spécifique au virus H1N1 (les personnes n’ayant pas été immunisé par la 

précédente grippe A de 1957 était plus susceptibles de contracter le virus H1N1 

en 2009). Le même constat avait été réalisé pour le SRAS et par l’étude COV 
IMPACT [9, 10, 12-19]. Dans notre étude, le ressenti du SEP, du SD et du SAP 
ne sont pas significativement différents selon l’âge du personnel interrogé. 
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E. Retour sur la vaccination anti-COVID-19 et le refus de cette 
vaccination 

 

Le taux de vaccination du personnel du SAU en Mars-Avril 2021 était de 74,6% 
est en accord avec les données nationales. En effet, Santé Publique France en 
partenariat avec le Groupe d’étude sur le risque d’exposition des soignants aux 
agents infectieux (Geres) a établi un taux de couverture vaccinale des 
professionnels exerçant en établissement de santé ayant reçu au moins une dose 
en date du 26 Juillet 2021 à 66,7% [IC95% : 65,4%-68,0%]  [42]. 

L’analyse du refus de vaccination a perdu de son intérêt depuis l’entrée en vigueur 
en date du 15 Septembre 2021 de l’obligation vaccinale pour le personnel 
soignant.  
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F. Limites de l’étude 

1. Biais de sélection 

 

La réalisation des entretiens pour cette étude a été réalisée sur les mois de Mars 
et Avril 2021 et que lors de présence postée de ma part et du personnel interrogé. 
Ces conditions pratiques ont en effet pu avoir un impact sur les résultats en 
excluant une minorité du personnel du SAU du CHPO. 

Le choix d’exclure le personnel n’ayant pas au moins 1 an d’ancienneté a été 
justifié par la non-présence dès le début de la pandémie mais cette décision a donc 
exclut les plus jeunes récemment embauchés par le CHPO. Or, il a été démontré 
une plus grande vulnérabilité psychologique chez les jeunes dans les études 
intéressant la grippe A, le SRAS et la COVID-19 [9, 10, 12-19].  

 

2. Biais de recueil 

 

Le questionnaire de l’étude a été soumis en entretien individuel afin de sa 
s’assurer de la même compréhension par tous (notamment en ce qui concerne le 
MBI-HSS). 

Ma présence à ces entretiens et le recueil par mes soins ont pu créer une peur du 
jugement, une timidité ou une honte chez certains agents interrogés [9]. 

Il aurait pu être justifié d’avoir recours au Copenhagen Burnout Inventory (CBI) 
qui a été conçu pour l’auto-évaluation mais qui est validé pour des échantillons 
importants [28, 43] 
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3. Biais de mesure 
a. Utilisation du MBI-HSS 

 
Nous avons fait le choix d’explorer l’impact psychologique de la pandémie à 
COVID-19 selon 3 critères principaux que sont les 3 scores du MBI-HSS qui 
concerne l’évaluation du burn-out : SEP, SD et SAP. 

Cependant, ce choix n’explore pas clairement les prodromes de l’épisode 
dépressif caractérisé (anxiété, insomnie et état de stress) ni les conduites 
addictives qui peuvent être une stratégie de coping pour les agents impactés 
psychologiquement par cette pandémie [9, 41, 44-46]. 

Ces différents critères aurait pourrait être explorés par l’échelle HAD (Hospital 
Anxiety and Depression scale), par l’échelle de mesure du stress perçu PSS 10 
(Perceived Stress Scale) et les différentes évaluations des conduites addictives 
(test de Fagerström, questionnaire AUDIT, score CAST, échelles ECAB et 
DAST) [47-49].  

Cela ne nous a pas semblé justifié d’additionner ces différentes évaluations au 
questionnaire de l’étude pour ne pas augmenter le nombre de questions et la 
pénibilité de la participation du personnel du SAU sur son temps de travail. 
 

b. Effort de mémoire 
 

Afin d’évaluer l’évolution du MBI au cours de cette première année de pandémie, 
il a été demandé au personnel interrogé de répondre, par remémoration, au MBI. 
Ceci a pu créer un biais de mémoire impactant les résultats. 
 

c. Faiblesse de l’effectif global 
 
De par l’objectif de l’étude centrée sur le SAU du CHPO, l’effectif global inclus 
dans l’étude reste faible.  

Ceci ne permet pas une variabilité suffisante nécessaire à une analyse 
multivariable prenant en compte  toutes les caractéristiques de l’effectif global 
pouvant être confondantes.  

Ainsi, les résultats de cette étude ne sont pas généralisables à l’ensemble des 
services d’urgence de France. 
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V. Conclusion 
 

L’analyse de l’impact psychologique de la pandémie à COVID-19 sur le 
personnel du SAU de Bourgoin-Jallieu révèle bien une dégradation significative 
de 2 critères sur 3 du MBI que sont l’épuisement professionnel et la 
dépersonnalisation/la perte d’empathie.  

En revanche, il n’a pas été montré de baisse de l’accomplissement personnel. Ceci 
peut être en partie expliqué par la résilience naturelle (et/ou acquise) de tout 
personnel de service d’urgence.  

En effet, de par la nature de l’activité d’un service d’urgence, le personnel est déjà 
confronté hors situation de crise sanitaire à un stress quotidien inhérent à la charge 
de travail, la confrontation régulière à la gravité des pathologies et aux décès, le 
personnel d’un service d’urgence a donc recours quotidiennement à des stratégies 
d’adaptation permettant de réduire l’exposition au stress (appelés mécanismes de 
coping) comme l’évitement de certaine situation trop affectante personnellement, 
le soutien psychologique informel de par la discussion entre collègues, … 

 

La situation particulièrement anxiogène de la pandémie à COVID-19 a mis à mal 
cet équilibre psychologique établi au quotidien par le personnel du SAU et la 
prévention primaire des troubles psychiques n’a pas été optimale du fait du climat 
d’incertitude en lien avec la difficulté à avoir des certitudes scientifiques sur un 
nouveau virus inconnu jusqu’alors, avec la difficulté à fournir des équipements 
de protection individuelle  mais aussi peut être avec un certain oubli des 
connaissances tirées des épidémies du passé comme la grippe A et le SRAS. 

 

Pour ne pas continuer de dégrader la situation psychologique du personnel des 
services d’urgences de France (mais également de tous les personnels soignants 
hospitaliers) car la pandémie à COVID-19 est toujours d’actualité et car il a été 
démontré une émergence des troubles psychiques en post-épidémie à un voire 
même deux ans, il sera nécessaire de mieux réussir la prévention secondaire des 
troubles psychiques chez les soignants par le maintien du soutien psychologique, 
le dépistage de ces troubles auprès des personnels à risque mais aussi par tout 
autre levier d’étayage psychologique auprès des soignants (facilitation du 
quotidien professionnel et personnel). 
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VII. Annexes : 
Annexe 1 : 

Questionnaire d’enquête 
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Annexe 2 :  
Analyse des caractéristiques de la population en fonction des professions : 

    
Médecin 

(n = 13) 

IDE 

(n = 33) 

DEA 

(n = 10) 

ASD 

(n = 7) 
n p test 

Age (ans), 

moyenne  

(écart-type) 

 

 

38.3 

(±10.8) 

 

36.2 

(±8.40) 

 

47.5 

(±10.5) 

 

40.0 

(±9.68) 

 

63 

 

0.035 

 

Kruskal-
Wallis 

Ancienneté 
(ans), 

moyenne 

(écart-type) 

 

 

5.08 

(±3.38) 

 

8.48 

(±7.08) 

 

17.9 

(±12.4) 

 

8.14 

(±10.3) 

 

63 

 

0.044 

Kruskal-
Wallis 

Sexe 

F 
5 

(38%) 

31 

(94%) 

1 

(10%) 

7 

(100%) 
44 <0.001 Fisher 

H 
8 

(62%) 

2 

(6.1%) 

9 

(90%) 

0 

(0%) 
19 - - 

Statut familial 

marié 
5 

(38%) 

10 

(30%) 

4 

(40%) 

4 

(57%) 
23 0.22 Fisher 

en 
couple 

1 

(7.7%) 

15 

(45%) 

3 

(30%) 

1 

(14%) 
20 - - 

pacsé 
5 

(38%) 

6 

(18%) 

1 

(10%) 

1 

(14%) 
13 - - 

célibat 
2 

(15%) 

2 

(6.1%) 

2 

(20%) 

1 

(14%) 
7 - 

- 

 

 

Enfants, 

moyenne 
 

1.00 

(±1.00) 

1.73 

(±1.28) 

1.90 

(±0.994) 

1.71 

(±0.488
) 

63 0.22 
Kruskal-
Wallis 

         

FDR COVID-19 

non 
11 

(85%) 

29 

(88%) 

6 

(60%) 

7 

(100%) 
53 0.15 Fisher 

oui 
2 

(15%) 

4 

(12%) 

4 

(40%) 

0 

(0%) 
10 - - 

Quel FDR 
COVID-19 

obesité 
1 

(7.7%) 

1 

(3%) 

1 

(10%) 

0 

(0%) 
3 0.28 Fisher 

age 
0 

(0%) 

0 

(0%) 

2 

(20%) 

0 

(0%) 
2 - - 

asthme 
0 

(0%) 

1 

(3%) 

1 

(10%) 

0 

(0%) 
2 - - 

AVC 
1 

(7.7%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 
1 - - 

diabète 
simple 

0 

(0%) 

1 

(3%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 
1 - - 

grossess
e 

0 

(0%) 

1 

(3%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 
1 - - 

FDR COVID-19 
selon HCSP 

non 
11 

(85%) 

31 

(94%) 

9 

(90%) 

5 

(71%) 
56 0.24 Fisher 

oui 2 2 1 2 7 - - 
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(15%) (6.1%) (10%) (29%) 

    
Médecin 

(n = 13) 

IDE 

(n = 33) 

DEA 

(n = 10) 

ASD 

(n = 7) 
n p test 

FdR COVID-19 
entourage 

non 
10 

(77%) 

20 

(61%) 

5 

(50%) 

4 

(57%) 
39 0.62 Fisher 

oui 
3 

(23%) 

13 

(39%) 

5 

(50%) 

3 

(43%) 
24 - - 

Infection 
COVID-19? 

non 
9 

(69%) 

22 

(67%) 

9 

(90%) 

6 

(86%) 
46 0.51 Fisher 

oui 
4 

(31%) 

11 

(33%) 

1 

(10%) 

1 

(14%) 
17 - - 

Séquelle 
COVID-19 

non 
4 

(31%) 

6 

(18%) 

1 

(10%) 

0 

(0%) 
11 0.47 Fisher 

anosmie 
0 

(0%) 

4 

(12%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 
4 - - 

dyspnée 
0 

(0%) 

1 

(3%) 

0 

(0%) 

1 

(14%) 
2 - - 

Durée arrêt 

COVID-19 

0j 
2 

(15%) 

6 

(18%) 

1 

(10%) 

0 

(0%) 
9 0.95 Fisher 

7j 
1 

(7.7%) 

2 

(6.1%) 

0 

(0%) 

1 

(14%) 
4 - - 

14j 
1 

(7.7%) 

1 

(3%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 
2 - - 

21j 
0 

(0%) 

2 

(6.1%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 
2 - - 

 

Annexe 3 : 

Distribution du Score d’Epuisement Professionnel avant (SEP N-1) et à 1 an de la 

pandémie COVID-19 (SEP N) et Tendance  

  
  

SEP N-1 
(n = 63) 

SEP N 
(n = 63) 

Tendance SEP 

(n=63) 
 

Degré faible 
 58  

(92,1%) 

49  

(77,8%) 

5 

(7,9%) 
amélioration 

Degré 

modéré 

 1  

(1,6%) 

11 

(17,4%) 

24 

(38,1%) 
stabilité 

Degré élevé 
 4  

(6,3%) 

3 

(4,8%) 

34 

(54%) 
dégradation 
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Annexe 4 : 

Moyennes des 3 scores du test d’inventaire de Burn-out de Maslach 

 

Annexe 5 : 

Distribution du Score de Dépersonnalisation avant (SD N-1) et à 1 an de la pandémie 

COVID-19 (SD N) et Tendance  

  
  

SD N 

(n = 63) 
SD N 

(n = 63) 

Tendance SD 

(n=63) 
 

Degré faible 
 36  

(57,1%) 

32  

(50,8%) 

2 

(3,2%) 
amélioration 

Degré modéré 
 17  

(27%) 

19 

(30,2%) 

42 

(66,6%) 
stabilité 

Degré élevé 
 10  

(15,9%) 

12 

(19%) 

19 

(30,2%) 
dégradation 

 

Annexe 6 : 

Distribution du Score d’Accomplissement Personnel avant (SAP N-1) et à 1 an de la 

pandémie COVID-19 (SAP N) et Tendance  

  
  

SAP N-1 
(n = 63) 

SAP N 
(n = 63) 

Tendance SAP 

(n=63) 
 

Degré faible 
 41  

(65,1%) 

37  

(58,7%) 

12 

(19%) 
amélioration 

Degré modéré 
 14  

(22,2%) 

18 

(28,6%) 

35 

(55,6%) 
stabilité 

Degré élevé 
 8 

(12,7%) 

8 

(12,7%) 

16 

(25,4%) 
dégradation 

 

  

    

N-1 

(n = 63) 

N 

(n = 63) 

Δ moyenne  

(IC 95%) 

n 

 

p 

 

test 

 

SEP, moyenne 

(écart-type) 

 10.3 (±7.90) 12.4 (±8.66) +2.08 

(+0,895; +3,26) 

63 <0.001 Paired 
t-test 

SD, moyenne 

(écart-type) 

 5.68 (±4.75) 6.27 (±4.90) +0.587 

(+0,282; +0,893) 

63 <0.001 Paired 
t-test 

SAP, moyenne 

(écart-type) 

 40.0 (±5.44) 39.9 (±5.43) -0.111 

(-0623;+0,401) 

63 0.67 Paired 
t-test 



 

67 
 

Annexe 7 : 

Synthèse des influences des différentes caractéristiques de l’effectif global sur le Score 

d’Epuisement Professionnel avant (SEP N-1) et à 1 an de pandémie (SEP N) 

a Test non paramétrique de Kruskal-Wallis. 

b Régression linéaire univariable avec calcul des intervalles de confiance et des p-value par 
bootstrap (1000 itérations). 

c Régression linéaire multivariable (ajustée au SEP N-1) avec calcul des intervalles de 
confiances et des p-values par bootstrap (1000 itérations). 

d Test de corrélation de Spearman. 

e Test U de Mann-Withney 

  

 SEP N-1 SEP N 
 Différence 

significative 

Relation 

statistique 

Différence 

significative 

Relation 

statistique 

Profession Non (p 0,72) a Non (p 0,99) b Non (p 0,4) a Non (p 0,14) c 

Age Non (p 0,33) a Non (p 0,61) b Non (p 0,58) a Non (p 0,78) c 

Ancienneté Non (p 0,74) d Non (p 0,86) b Non (p 0,92) d Non (p 0,76) c 

Sexe Non (p 0,33) e Non (p 0,33) b Non (p 0,43) e Non (p 0,88) c 

Statut familial Non (p 0,61) a Non (p 0,76) b Non (p 0,45) a Non (p 0,49) c 

Enfants Non (p 0,2) d Non (p 0,34) b Non (p 0,1) d Non (p 0,92) c 

FDR COVID-

19 

Non (p 0,2) e Non (p 0,16) b Non (p 0,075) e Non (p 0,057) c 

FDR COVID-

19 entourage 

Non (p 0,055) e Non (p 0,082) b Non (p 0,22) e Non (p 0,76) c 

Infection 

COVID-19 

  Non (p 0,6) e Non (p 0,37) c 
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Annexe 8 : 

Analyses univariables de la distribution de SEP N-1 en fonction des différentes 

caractéristiques de l’effectif global 

    SEP N-1, 

moyenne  

(écart-type) 

SEP N-1, 

médiane  

[Q25-75] 

min max n p test 

Profession médecin 10.5 (±10.4) 7.00 [5.00 - 10.0] 1.00 35.0 13 0.72 Kruskal-
Wallis 

 IDE 10.4  (±7.67) 9.00 [6.00 - 13.0] 0 37.0 33 - - 

 DEA 9.80 (±7.73) 9.00 [4.00 - 13.5] 2.00 27.0 10 - - 

 ASD 10.0 (±4.80) 10.0 [10.0 - 12.5] 0 15.0 7 - - 

Age (en 

classes) 
≤35 9.69 (±7.54) 8.00 [5.00 - 13.0] 0 31.0 29 0.33 Kruskal-

Wallis 

 35 - 41 11.1 (±3.51) 11.0 [10.0 - 13.5] 4.00 16.0 10 - - 

 41 - 47 13.6 (±12.5) 9.50 [8.25 - 13.8] 0 37.0 10 - - 

 >47 8.57 (±6.73) 7.50 [3.25 - 11.5] 2.00 27.0 14 - - 

Sexe F 11.0 (±8.60) 10.0 [5.00 - 13.2] 0 37.0 44 0.33 Mann-
Whitney 

 H 8.74 (±5.88) 8.00 [4.50 - 11.0] 1.00 27.0 19 - - 

Statut familial marié 10.7 (±10.3) 10.0 [3.00 - 14.0] 0 37.0 23 0.61 Kruskal-
Wallis 

 en couple 9.70 (±6.69) 8.00 [5.75 - 12.5] 2.00 31.0 20 - - 

 pacsé 11.8 (±6.81) 10.0 [7.00 - 13.0] 5.00 31.0 13 - - 

 célibataire 7.86 (±3.13) 9.00 [6.00 - 10.0] 3.00 11.0 7 - - 

FDR COVID-19 non 9.68 (±7.52) 9.00 [5.00 - 12.0] 0 37.0 53 0.2 Mann-
Whitney 

 oui 13.5 (±9.44) 12.5 [7.25 - 16.2] 2.00 31.0 10 - - 

FDR COVID-19 

entourage 
non 8.92 (±6.90) 8.00 [4.50 - 10.5] 0 35.0 39 0.055 Mann-

Whitney 

 oui 12.5 (±9.00) 11.0 [6.75 - 14.0] 0 37.0 24 - - 

 

    coefficient de correlation avec SEP N-1 n p test 

Ancienneté (ans)  0.0430 63 0.74 Spearman 

Enfants  0.165 63 0.2 Spearman 
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Annexe 9 : 

Régressions linéaires univariables visant à expliquer SEP N-1 en fonction des différentes 

caractéristiques de l’effectif global 

    Coefficients [IC 95%] p p global 

Profession IDE vs médecin -0.0373 [-8.36; 4.95] 0.99 0.99 

 DEA vs médecin -0.662 [-8.78; 6.51] 0.86 - 

 ASD vs médecin -0.462 [-10.9; 4.40] 0.91 - 

Age (en classes) 35 - 41 vs ≤35 1.41 [-2.65; 4.66] 0.61 0.61 

 41 - 47 vs ≤35 3.91 [-2.78; 14.1] 0.17 - 

 >47 vs ≤35 -1.12 [-5.32; 4.30] 0.66 - 

Ancienneté  0.0178 [-0.175; 0.330] 0.86 0,86 

Sexe H vs F -2.22 [-5.94; 1.46] 0.33 0.33 

Statut familial en couple vs marié -1.12 [-6.38; 4.13] 0.67 0.76 

 pacsé vs marié 1.05 [-4.77; 6.87] 0.72 - 

 célibataire vs marié -2.79 [-9.95; 4.36] 0.44 - 

Enfants  0.816 [-1.66; 2.65] 0.34 0.34 

FDR COVID-19 oui vs non 3.82 [-1.58; 9.22] 0.16 0.16 

FDR COVID-19 entourage oui vs non 3.58 [-0.259; 8.13] 0.082 0.082 

 

  



 

70 
 

Annexe 10 : 

Analyses univariables de la distribution de SEP N en fonction des différentes 

caractéristiques de l’effectif global 

    

SEP N, 

moyenne 
(écart-type) 

SEP N, 

médiane  

[Q25-75] min max n p test 

Profession médecin 13.9 (±12.9) 8.00 [7.00 - 18.0] 1.00 47.0 13 0.4 Kruskal-
Wallis 

 IDE 11.6 (±7.69) 10.0 [6.00 - 17.0] 0 37.0 33 - - 

 DEA 11.0 (±7.92) 9.00 [5.25 - 14.8] 2.00 28.0 10 - - 

 ASD 14.9 (±3.89) 14.0 [13.0 - 15.0] 11.0 23.0 7 - - 

Age (en 
classes) 

≤35 11.7 (±8.70) 11.0 [6.00 - 14.0] 1.00 47.0 29 0.58 Kruskal-
Wallis 

 35 - 41 13.5 (±5.21) 14.0 [10.8 - 16.2] 4.00 21.0 10 - - 

 41 - 47 14.7 (±11.9) 10.5 [9.00 - 20.2] 0 37.0 10 - - 

 >47 11.2 (±8.40) 7.50 [5.00 - 17.2] 3.00 28.0 14 - - 

Sexe F 13.0 (±9.27) 12.5 [6.00 - 17.0] 0 47.0 44 0.43 Mann-
Whitney 

 H 10.8 (±7.01) 9.00 [6.50 - 14.5] 1.00 28.0 19 - - 

Statut 
familial 

marié 13.3 (±10.1) 13.0 [5.00 - 20.5] 0 37.0 23 0.45 Kruskal-
Wallis 

 en couple 11.5 (±9.88) 9.00 [6.00 - 13.2] 2.00 47.0 20 - - 

 pacsé 13.2 (±4.36) 14.0 [9.00 - 17.0] 7.00 18.0 13 - - 

 célibataire 10.0 (±6.08) 10.0 [6.00 - 11.0] 4.00 22.0 7 - - 

FDR COVID-
19 

non 11.3 (±7.54) 10.0 [6.00 - 15.0] 0 37.0 53 0.075 Mann-
Whitney 

 oui 17.8 (±12.2) 16.0 [11.5 - 18.0] 5.00 47.0 10 - - 

FDR COVID-
19 
entourage 

non 11.3 (±7.51) 9.00 [6.00 - 16.0] 1.00 31.0 39 0.22 Mann-
Whitney 

 oui 14.2 (±10.2) 13.5 [7.75 - 15.5] 0 47.0 24 - - 

Infection 
COVID-19 

non 12.1 (±7.14) 11.0 [6.25 - 17.0] 0 31.0 46 0.6 Mann-
Whitney 

 oui 13.1 (±12.1) 10.0 [5.00 - 14.0] 3.00 47.0 17 - - 

 

  coefficient de correlation avec SEP N n p test 

Ancienneté  -0.0131 63 0.92 Spearman 

Enfants  0.207 63 0.1 Spearman 
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Annexe 11 : 

Régressions linéaires multivariables visant à expliquer SEP N (en ajustant à SEPN-1) en 

fonction des différentes caractéristiques de l’effectif global 

    Coefficients [IC 95%] p p global 

Profession IDE vs médecin -2.25 [-6.76; 0.741] 0.14 0.14 

 DEA vs médecin -2.31 [-6.49; 0.612] 0.26 - 

 ASD vs médecin 1.36 [-3.35; 6.46] 0.54 - 

Age (en classes) 35 - 41 vs ≤35 0.461 [-2.26; 3.81] 0.78 0.78 

 41 - 47 vs ≤35 -0.670 [-3.99; 4.47] 0.69 - 

 >47 vs ≤35 0.533 [-1.99; 3.72] 0.74 - 

Ancienneté  -0.0223 [-0.114; 0.140] 0.76 0.76 

Sexe H vs F -0.210 [-2.11; 1.93] 0.88 0.88 

Statut familial en couple vs marié -0.928 [-3.36; 2.29] 0.49 0.49 

 pacsé vs marié -1.11 [-5.85; 2.02] 0.51 - 

 célibataire vs marié -0.725 [-3.66; 6.53] 0.73 - 

Enfants  -0.0615 [-1.28; 1.16] 0.92 0.92 

FDR COVID-19 oui vs non 3.02 [0.302; 8.18] 0.057 0.057 

FDR COVID-19 entourage oui vs non -0.417 [-2.39; 1.61] 0.76 0.76 

Infection COVID-19 oui vs non -1.24 [-3.80; 1.35] 0.37 0.37 

 

  



 

72 
 

Annexe 12 : 

Synthèse des influences des différentes caractéristiques de l’effectif global sur le Score 

de Dépersonnalisation avant (SD N-1) et à 1 an de pandémie (SD N) 

a Test non paramétrique de Kruskal-Wallis. 

b Régression linéaire univariable avec calcul des intervalles de confiance et des p-value par 
bootstrap (1000 itérations). 

c Régression linéaire multivariable (ajustée au SD N-1) avec calcul des intervalles de 
confiances et des p-values par bootstrap (1000 itérations). 

d Test de corrélation de Spearman. 

e Test U de Mann-Withney 

  

 SD N-1 SD N 
 Différence 

significative 

Relation 

statistique 

Différence 

significative 

Relation 

statistique 

Profession Non (p 0,18) a Non (p 0,65) b Non (p 0,27) a Non (p 0,51) c 

Age Non (p 0,47) a Non (p 0,65) b Non (p 0,42) a Non (p 0,89) c 

Ancienneté Non (p 0,62) d Non (p 0,14) b Non (p 0,72) d Non (p 0,38) c 

Sexe Non (p 0,098) e Non (p 0,49) b Non (p 0,13) e Non (p 0,83) c 

Statut familial Oui (p 0,011) a Non (p 0,3) b Oui (p 0,012) a Non (p 0,75) c 

Enfants Non (p 0,41) d Non (p 0,098) b Non (p 0,54) d Non (p 0,82) c 

FDR COVID-

19 

Non (p 0,18) e Non (p 0,77) b Non (p 0,18) e Non (p 0,74) c 

FDR COVID-
19 entourage 

Non (p 0,89) e Non (p 0,68) b Non (p 0,88) e Non (p 0,35) c 

Infection 

COVID-19 

  Non (p 0,69) e Non (p 0,45) c 
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Annexe 13 : 

Analyses univariables de la distribution de SD N-1 en fonction des différentes 

caractéristiques de l’effectif global 

 

  SD N-1, 

moyenne  

(écart-type) 

SD N-1, 

médiane  

[Q25-75] 

min max n p test 

Profession 

médecin 7.85 (±4.28) 7.00 [4.00 – 11.0] 1.0
0 

15.0 13 0.18 Kruskal-
Wallis 

IDE 4.64 (±4.41) 4.00 [1.00 – 6.00] 0 17.0 33 - - 

DEA 5.90 (±5.76) 4.00 [1,25 – 9,75] 0 15.0 10 - - 

ASD 6.29 (±5.19) 5.00 [2.50 – 11.0] 0 12.0 7 - - 

Age (en classes) 

≤35 6.52 (±4.46) 5.00 [3.00 - 11.0] 0 15.0 29 0.47 Kruskal-
Wallis 

35 - 41 4.80 (±4.85) 3.50 [1.00 – 6.75] 0 15.0 10 - - 

41 - 47 5.20 (±5.79) 3.00 [0.50 – 8.25] 0 17.0 10 - - 

>47 4.93 (±4.75) 4.00 [1.25 – 6.00] 0 15.0 14 - - 

Sexe 
F 4.95 (±4.38) 4.00 [1.75 - 6.25] 0 17.0 44 0.098 Mann-

Whitney 

H 7.37 (±5.26) 7.00 [2.50 - 11.0] 0 15.0 19 - - 

Statut familial 

marié 6.61 (±5.47) 6.00 [2.00 - 11.5] 0 17.0 23 0.011 Kruskal-
Wallis 

en couple 3.55 (±3.69) 3.00 [1.00 - 4.00] 0 14.0 20 - - 

pacsé 8.54 (±3.91) 9.00 [5.00 - 11.0] 1.0
0 

15.0 13 - - 

célibataire 3.43 (±2.88) 3.00 [1.00 - 6.00] 0 7.00 7 - - 

FDR COVID-19 

non 5.36 (±4.67) 4.00 [2.00 - 9.00] 0 17.0 53 0.18 Mann-
Whitney 

oui 7.40 (±5.08) 6.50 [4.25 - 10.5] 1.0
0 

15.0 10 - - 

FDR COVID-19 

entourage 

non 5.69 (±4.85) 4.00 [2.00 - 9.50] 0 17.0 39 0.89 Mann-
Whitney 

oui 5.67 (±4.71) 5.00 [1.75 - 7.75] 0 15.0 24 - - 

 

    coefficient de correlation avec SD N-1 n p test 

Ancienneté  0.0629 63 0.62 Spearman 

Enfants  0.105 63 0.41 Spearman 
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Annexe 14 : 

Analyses univariables de la distribution de SD N en fonction des différentes 

caractéristiques de l’effectif global 

    

SD N, 

moyenne 
(écart-type) 

SD N, 

médiane  

[Q25-75] min max n p test 

Profession médecin 8.54 (±4.96) 7.00 [4.00 - 12.0] 1.00 17.0 13 0.27 Kruskal-
Wallis 

 IDE 5.30 (±4.45) 5.00 [2.00 - 7.00] 0 17.0 33 - - 

 DEA 6.40 (±5.82) 4.50 [2.00 - 10.5] 0 17.0 10 - - 

 ASD 6.43 (±5.16) 6.00 [2.50 - 11.0] 0 12.0 7 - - 

Age (en 
classes) 

≤35 7.24 (±4.73) 6.00 [4.00 - 11.0] 0 17.0 29 0.42 Kruskal-
Wallis 

 35 - 41 5.20 (±5.16) 3.50 [1.25 – 6.75] 1.00 17.0 10 - - 

 41 - 47 6.10 (±5.70) 5.50 [0.75 – 9.00] 0 17.0 10 - - 

 >47 5.14 (±4.61) 4.00 [1.25 – 8.50] 0 13.0 14 - - 

Sexe F 5.57 (±4.50) 5.00 [2.00 - 7.25] 0 17.0 44 0.13 Mann-
Whitney 

 H 7.89 (±5.52) 9.00 [2.50 - 11.5] 0 17.0 19 - - 

Statut 
familial 

marié 6.83 (±5.47) 6.00 [2.50 - 11.5] 0 17.0 23 0.012 Kruskal-
Wallis 

 en couple 4.00 (±3.70) 3.50 [1.75 - 5.00] 0 14.0 20 - - 

 pacsé 9.62 (±4.29) 11.0 [7.00 - 12.0] 1.00 17.0 13 - - 

 célibataire 4.71 (±3.64) 6.00 [1.50 - 7.50] 0 9.00 7 - - 

FdR COVID-
19 

non 5.91 (±4.82) 5.00 [2.00 - 9.00] 0 17.0 53 0.18 Mann-
Whitney 

 oui 8.20 (±5.12) 8.50 [5.25 - 11.0] 1.00 17.0 10 - - 

FDR COVID-
19 
entourage 

non 6.23 (±4.85) 5.00 [2.50 - 11.0] 0 17.0 39 0.88 Mann-
Whitney 

 oui 6.33 (±5.10) 5.50 [2.00 - 9.25] 0 17.0 24 - - 

Infection? non 6.35 (±4.74) 6.00 [2.25 - 9.75] 0 17.0 46 0.69 Mann-
Whitney 

 oui 6.06 (±5.47) 5.00 [2.00 - 11.0] 0 17.0 17 - - 

 

  coefficient de correlation avec SD N n p test 

Ancienneté  0.0464 63 0.72 Spearman 

Enfants  0.0777 63 0.54 Spearman 
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Annexe 15 : 

Régressions linéaires univariables visant à expliquer SD N-1 en fonction des différentes 

caractéristiques de l’effectif global 

    Coefficients [IC 95%] p p global 

Profession IDE vs médecin -0.184 [-0.919; 0.409] 0.65 0.65 

 DEA vs médecin 0.0540 [-1.08; 1.17] 0.91 - 

 ASD vs médecin 0.413 [-0.184; 0.993] 0.45 - 

Age (en classes) 35 - 41 vs ≤35 0.212 [-0.568; 0.646] 0.65 0.65 

 41 - 47 vs ≤35 -0.239 [-2.25; 0.713] 0.61 - 

 >47 vs ≤35 0.394 [-0.581; 1.13] 0.33 - 

Ancienneté  0.0253 [-0.00430; 0.0652] 0.14 0,14 

Sexe H vs F 0.239 [-0.449; à.900] 0.49 0.49 

Statut familial en couple vs marié -0.406 [-0.985; 0.148] 0.3 0.3 

 pacsé vs marié -0.688 [-1.76; 0.00868] 0.091 - 

 célibataire vs marié -1.20 [-4.34; -0.160] 0.017 - 

Enfants  0.224 [-0.0232; 0.483] 0.098 0.098 

FDR COVID-19 oui vs non -0.118 [-1.24; 0.928] 0.77 0.77 

FDR COVID-19 entourage oui vs non -0.122 [-0.778; 0.530] 0.68 0.68 

     

 

Annexe 16 : 

Régressions linéaires multivariables visant à expliquer SD N (en ajustant à SD N-1) en 

fonction des différentes caractéristiques de l’effectif global 

    Coefficients [IC 95%] p p global 

Profession IDE vs médecin 0.184 [0; 0.983] 0.51 0.51 

 DEA vs médecin -0.0373 [-0.286; 0.0392] 0.92 - 

 ASD vs médecin -0.0511 [-0.364; 0.000367] 0.88 - 

Age (en classes) 35 - 41 vs ≤35 -0.415 [-1.95; 1.12] 0.59 0.89 

 41 - 47 vs ≤35 -0.232 [-1.76; 1.29] 0.76 - 

 >47 vs ≤35 -0.499 [-1.87; 0.872] 0.47 - 

Ancienneté  -0.0265 [-0.0858; 0.0329] 0.38 0.38 

Sexe H vs F 0.133 [-1.09; 1.35] 0.83 0.83 

Statut familial en couple vs marié 0.0829 [-0.0143; 0.467] 0.75 0.75 

 pacsé vs marié 0.0684 [0; 0.510] 0.83 - 

 célibataire vs marié 0.844 [-0.0296; 4.59] 0.015 - 

Enfants  0.0226 [-0.0232; 0.240] 0.82 0.82 

FDR COVID-19 oui vs non -0.0956 [-0.684; 0] 0.74 0.74 

FDR COVID-19 entourage oui vs non -0.193 [-0848; 0] 0.35 0.35 

Infection COVID-19 oui vs non -0.173 [-0.706; 0] 0.45 0.45 
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Annexe 17 : 

Synthèse des influences des différentes caractéristiques de l’effectif global sur le Score 

d’Accomplissement Personnel avant (SAP N-1) et à 1 an de pandémie (SAP N) 

a Test non paramétrique de Kruskal-Wallis. 

b Régression linéaire univariable avec calcul des intervalles de confiance et des p-value par 
bootstrap (1000 itérations). 

c Régression linéaire multivariable (ajustée au SAP N-1) avec calcul des intervalles de 
confiances et des p-values par bootstrap (1000 itérations). 

d Test de corrélation de Spearman. 

e Test U de Mann-Withney 

  

 SAP N-1 SAP N 

 
Différence 

significative 

Relation 

statistique 

Différence 

significative 

Relation 

statistique 

Profession Non (p 0,66) a Non (p 0,53) b Non (p 0,97) a Non (p 0,87) c 

Age Non (p 0,47) a Non (p 0,96) b Non (p 0,77) a Non (p 0,43) c 

Ancienneté Non (p 0,47) d Oui (p 0,023) b Non (p 0,49) d Oui (p 0,021) c 

Sexe Non (p 0,82) e Non (p 0,5) b Non (p 0,52) e Non (p 0,28) c 

Statut familial Non (p 0,6) a Non (p 0,26) b Non (p 0,95) a Non (p 0,24) c 

Enfants Non (p 0,32) d Non (p 0,75) b Non (p 0,32) d Non (p 0,23) c 

FDR COVID-

19 

Non (p 0,079) e Non (p 0,76) b Non (p 0,21) e Non (p 0,97) c 

FDR COVID-

19 entourage 

Non (p 0,35) e Non (p 0,46) b Non (p 0,5) e Non (p 0,47) c 

Infection 

COVID-19 

  Non (p 0,31) e Non (p 0,089) c 
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Annexe 18 : 

Régressions linéaires univariables visant à expliquer SAP N-1 en fonction des différentes 

caractéristiques de l’effectif global 

    Coefficients [IC 95%] p p global 

Profession IDE vs médecin 0.0284 [0; 0.139] 0.53 0.53 

 DEA vs médecin -0.00121 [-0.0500; 0.000495] 0.99 - 

 ASD vs médecin -0.00141 [-0.0329; 0.00196] 0.98 - 

Age (en classes) 35 - 41 vs ≤35 -0.00259 [-0.0380; 0] 0.96 0.96 

 41 - 47 vs ≤35 0.00127 [-0.00122; 0.0362] 0.98 - 

 >47 vs ≤35 0.0712 [0; 0.334] 0.11 - 

Ancienneté  0.00431 [0; 0.0195] 0.023 0,023 

Sexe H vs F -0,231 [-0.122; 0] 0.5 0.5 

Statut familial en couple vs marié -0.0462 [-0.216; 0] 0.26 0.26 

 pacsé vs marié -0.0447 [-0.211; 0] 0.33 - 

 célibataire vs marié -0.0409 [-0.201; 0] 0.48 - 

Enfants  0.00468 [-0.0240; 0.0334] 0.75 0.75 

FDR COVID-19 oui vs non -0.0161 [-0,0722; 0] 0.76 0.76 

FDR COVID-19 entourage oui vs non -0.0252 [-0.124; 0]] 0.46 0.46 

 

Annexe 19 : 

Regressions linéaires multivariables visant à expliquer SAP N (en ajustant à SAP N-1) 

en fonction des différentes caractéristiques de l’effectif global 

    Coefficients [IC 95%] p p global 

Profession IDE vs médecin -0.0267 [-0.114; 0.0610] 0.54 0.87 

 DEA vs médecin 0.00232 [-0.108; 0.113] 0.97 - 

 ASD vs médecin 0.00285 [-0.122; 0.127] 0.96 - 

Age (en classes) 35 - 41 vs ≤35 1.21 [-0.325; 2.75] 0.12 0.43 

 41 - 47 vs ≤35 0.0436 [-1.52; 1.60] 0.96 - 

 >47 vs ≤35 0.502 [-0.846; 1.85] 0.46 - 

Ancienneté  -0.00428 [-0.00194; 0] 0.021 0.021 

Sexe H vs F 0.614 [-0.517; 1.74] 0.28 0.28 

Statut familial en couple vs marié 0.0463 [0; 0.212] 0.24 0.24 

 pacsé vs marié 0.0444 [0; 0.210] 0.33 - 

 célibataire vs marié 0.0408 [0; 0.201] 0.47 - 

Enfants  0.280 [-0.181; 0.740] 0.23 0.23 

FDR COVID-19 oui vs non 0.0215 [-1.03; 1.92] 0.97 0.97 

FDR COVID-19 entourage oui vs non 0.0247 [0; 0.124] 0.47 0.47 

Infection COVID-19 oui vs non -0.0637 [-0.319; 0] 0.089 0.089 
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Annexe 20 : 

Analyses univariables de la distribution de SAP N-1 en fonction des différentes 

caractéristiques de l’effectif global 

 

  SAP N-1, 

moyenne  

(écart-type) 

SAP N-1, 

médiane  

[Q25-75] 

min max n p test 

Profession 

médecin 37.7 (±7.26) 40.0 [31.0 - 42.0] 26.0 46.0 13 0.66 Kruskal-
Wallis 

IDE 40.8 (±4.32) 41.0 [38.0 - 43.0] 30.0 48.0 33 - - 

DEA 39.9 (±5.38) 41.5 [37.5 - 43.8] 28.0 46.0 10 - - 

ASD 40.7 (±6.50) 42.0 [40.5 - 44.0] 27.0 47.0 7 - - 

Age (en 
classes) 

≤35 39.3 (±5.19) 40.0 [37.0 - 42.0] 26.0 47.0 29 0.47 Kruskal-
Wallis 

35 - 41 42.3 (±3.77) 42.5 [39.2 - 44.8] 37.0 48.0 10 - - 

41 - 47 39.5 (±6.08) 42.5 [37.8 - 43.0] 27.0 46.0 10 - - 

>47 40.1 (±6.53) 43.0 [37.2 - 44.8] 26.0 46.0 14 - - 

Sexe 
F 40.0 (±5.40) 41.0 [37.8 - 43.0] 26.0 48.0 44 0.82 Mann-

Whitney 

H 40.0 (±5.70) 42.0 [37.5 - 44.0] 28.0 47.0 19 - - 

Statut familial 

marié 40.2 (±6.14) 43.0 [37.5 - 45.0] 27.0 47.0 23 0.6 Kruskal-
Wallis 

en couple 40.0 (±5.24) 40.5 [38.5 - 43.2] 26.0 48.0 20 - - 

pacsé 39.4 (±4.19) 40.0 [36.0 - 42.0] 31.0 46.0 13 - - 

célibataire 40.6 (±6.68) 43.0 [41.0 - 43.5] 26.0 46.0 7 - - 

FDR COVID-19 
non 40.5 (±5.22) 42.0 [38.0 - 44.0] 26.0 48.0 53 0.079 Mann-

Whitney 

oui 37.3 (±6.09) 40.0 [35.2 - 40.8] 26.0 44.0 10 - - 

FDR COVID-19 

entourage 

non 40.4 (±5.53) 42.0 [38.5 - 43.5] 26.0 48.0 39 0.35 Mann-
Whitney 

oui 39.4 (±5.36) 40.0 [37.0 - 43.2] 26.0 47.0 24 - - 

         

   coefficient de correlation avec SAP N-1 n p test 

Ancienneté  0.0921 63 0.47 Spearman 

Enfants  0.128 63 0.32 Spearman 
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Annexe 21 : 

Analyses univariables de la distribution de SAP N en fonction des différentes 

caractéristiques de l’effectif global 

  

  

SAP N, 

moyenne 
(écart-type) 

SAP N, 

médiane  

[Q25-75] min max n p test 

Profession 

médecin 38.1 (±7.72) 39.0 [30.0 - 45.0] 25.0 46.0 13 0.97 Kruskal-
Wallis 

IDE 40.6 (±4.20) 42.0 [38.0 - 43.0] 31.0 48.0 33 - - 

DEA 39.7 (±5.48) 41.0 [37.5 - 43.8] 28.0 46.0 10 - - 

ASD 40.0 (±6.06) 43.0 [40.0 - 43.0] 27.0 44.0 7 - - 

Age (en 
classes) 

≤35 39.7 (±5.06) 40.0 [38.0 - 43.0] 25.0 46.0 29 0.77 Kruskal-
Wallis 

35 - 41 41.8 (±4.02) 42.0 [38.2 - 44.0] 36.0 48.0 10 - - 

41 - 47 38.6 (±6.69) 42.5 [32.8 - 43.0] 27.0 46.0 10 - - 

>47 39.9 (±6.26) 42.5 [37.5 - 44.0] 27.0 46.0 14 - - 

Sexe 

F 39.8 (±5.25) 42.0 [37.8 - 43.0] 25.0 48.0 44 0.52 Mann-
Whitney 

H 40.1 (±5.97) 42.0 [38.0 - 44.5] 28.0 47.0 19 - - 

Statut 
familial 

marié 39.7 (±5.97) 42.0 [37.0 - 44.0] 27.0 46.0 23 0.95 Kruskal-
Wallis 

en couple 40.5 (±4.98) 42.0 [38.5 - 43.2] 25.0 48.0 20 - - 

pacsé 39.7 (±4.71) 39.0 [38.0 - 43.0] 30.0 46.0 13 - - 

célibataire 39.0 (±6.98) 42.0 [35.5 - 43.5] 27.0 46.0 7 - - 

FRD COVID-
19 

non 40.4 (±5.10) 42.0 [38.0 - 44.0] 27.0 48.0 53 0.21 Mann-
Whitney 

oui 37.4 (±6.70) 39.5 [34.5 - 42.2] 25.0 45.0 10 - - 

FDR COVID-
19 
entourage 

non 40.1 (±5.59) 42.0 [38.0 - 43.5] 27.0 48.0 39 0.5 Mann-
Whitney 

oui 39.5 (±5.26) 39.0 [37.8 - 44.0] 25.0 47.0 24 - - 

Infection? 

non 40.3 (±5.14) 42.0 [38.0 - 44.0] 27.0 48.0 46 0.31 Mann-
Whitney 

oui 38.6 (±6.15) 40.0 [36.0 - 43.0] 25.0 46.0 17 - - 

         

 

  coefficient de correlation avec SAP N n p test 

Ancienneté  0.0886 63 0.49 Spearman 

Enfants  0.126 63 0.32 Spearman 
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Annexe 22 : 

Analyses univariables de la distribution du Ressenti SEP en fonction des différentes 

caractéristiques de l’effectif global. 

 

    
Ressenti SEP  

non (n = 48) 

Ressenti SEP  

oui (n = 15) 
n p test 

SEP N,  

moyenne 

 9.46 (±5.87) 21.7 (±9.74) 63 <0.001 Mann-
Whitney 

Profession  

      

médecin 9 (19%) 4 (27%) 13 0.046 Fisher 

IDE 26 (54%) 7 (47%) 33 - - 

DEA 10 (21%) 0 (0%) 10 - - 

ASD 3 (6.2%) 4 (27%) 7 - - 

Age, 

 moyenne 

 39.3 (±10.4) 37.4 (±8.86) 63 0.6 Mann-
Whitney 

Ancienneté,  

moyenne 

 9.74 (±9.24) 7.67 (±7.18) 63 0.64 Mann-
Whitney 

Sexe 
F 31 (65%) 13 (87%) 44 0.12 Fisher 

H 17 (35%) 2 (13%) 19 - - 

Statut familial 

marié 15 (31%) 8 (53%) 23 0.31 Fisher 

en couple 16 (33%) 4 (27%) 20 - - 

pacsé 10 (21%) 3 (20%) 13 - - 

célibataire 7 (15%) 0 (0%) 7 - - 

Enfants,  

moyenne 

 1.60 (±1.23) 1.60 (±0.828) 63 0.9 Mann-
Whitney 

FDR COVID-19 
non 42 (88%) 11 (73%) 53 0.23 Fisher 

oui 6 (12%) 4 (27%) 10 - - 

Infection COVID-19 
non 36 (75%) 10 (67%) 46 0.52 Fisher 

oui 12 (25%) 5 (33%) 17 - - 

Augmentation? oui 39 (81%) 11 (73%) 50 0.49 Fisher 

non 9 (19%) 4 (27%) 13 - - 

Prime? 
oui 45 (94%) 13 (87%) 58 0.58 Fisher 

non, arrêt 3 (6.2%) 2 (13%) 5 - - 

Souhait de 
reconversion 

non 39 (81%) 9 (60%) 48 0.16 Fisher 

oui 9 (19%) 6 (40%) 15 - - 

Souhait de 
mutation 

non 39 (81%) 12 (80%) 51 1 Fisher 

 oui 9 (19%) 3 (20%) 12 - - 

Vacciné? 
oui 34 (71%) 13 (87%) 47 0.32 Fisher 

non 14 (29%) 2 (13%) 16 - - 
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Annexe 23 : 

Régression logistique univariable visant à expliquer Ressenti SEP selon le SEP N 

    Odds-Ratio p 

SEP N  1.29 [1.14; 1.52] <0.001 

Annexe 24 : 

Analyses univariables de de la distribution du Ressenti SD en fonction des différentes 

caractéristiques de l’effectif global. 

    
Ressenti SD  

non (n = 53) 

Ressenti SD  

oui (n = 10) 
n p test 

SD N,  

moyenne 

 5.36  

(±4.53) 

11.1  

(±4.01) 

63 <0.001 Mann-
Whitney 

Profession 

médecin 10 (19%) 3 (30%) 13 0.043 Fisher 

      

IDE 31 (58%) 2 (20%) 33 - - 

DEA 8 (15%) 2 (20%) 10 - - 

ASD 4 (7.5%) 3 (30%) 7 - - 

Age, moyenne 
 38.6 (±10.3) 39.9 (±8.65) 63 0.49 Mann-

Whitney 

Ancienneté,  

moyenne 

 9.40 (±9.33) 8.45 (±5.30) 63 0.81 Mann-
Whitney 

Sexe 
F 36 (68%) 8 (80%) 44 0.71 Fisher 

H 17 (32%) 2 (20%) 19 - - 

Statut familial 

marié 18 (34%) 5 (50%) 23 0.86 Fisher 

en couple 18 (34%) 2 (20%) 20 - - 

pacsé 11 (21%) 2 (20%) 13 - - 

célibataire 6 (11%) 1 (10%) 7 - - 

Enfants, 

moyenne 

 1.58 (±1.08) 1.70 (±1.49) 63 0.97 Mann-
Whitney 

FDR COVID-19 
non 45 (85%) 8 (80%) 53 0.65 Fisher 

oui 8 (15%) 2 (20%) 10 - - 

Infection COVID-
19 

non 41 (77%) 5 (50%) 46 0.12 Fisher 

oui 12 (23%) 5 (50%) 17 - - 

Augmentation? 
oui 43 (81%) 7 (70%) 50 0.42 Fisher 

non 10 (19%) 3 (30%) 13 - - 

Prime? oui 50 (94%) 8 (80%) 58 0.18 Fisher 

 non, arrêt 3 (5.7%) 2 (20%) 5 - - 

Souhait de 
reconversion 

non 41 (77%) 7 (70%) 48 0.69 Fisher 

oui 12 (23%) 3 (30%) 15 - - 

Souhait de 
mutation 

non 44 (83%) 7 (70%) 51 0.39 Fisher 

oui 9 (17%) 3 (30%) 12 - - 

Vacciné? 
oui 39 (74%) 8 (80%) 47 1 Fisher 

non 14 (26%) 2 (20%) 16 - - 
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Annexe 25 : 

Régression logistique univariable visant à expliquer Ressenti SD selon le SD N 

    Odds-Ratio p 

SD N  1.29 [1.11; 1.57] <0.01 

Annexe 26 : 

Analyses univariables de la distribution du Ressenti SAP en fonction des 

différentes caractéristiques de l’effectif global. 

    
Ressenti SAP oui 

(n = 53) 
Ressenti SAP non 

(n = 10) 
n p test 

SAP N, moyenne 
 40.2 (±5.20) 38.0 (±6.53) 63 0.5 Mann-

Whitney 

Profession 

médecin 9 (17%) 4 (40%) 13 0.28 Fisher 

IDE 30 (57%) 3 (30%) 33 - - 

DEA 8 (15%) 2 (20%) 10 - - 

ASD 6 (11%) 1 (10%) 7 - - 

Age, moyenne 
 37.9 (±9.96) 43.6 (±9.34) 63 0.094 Mann-

Whitney 

Ancienneté, moyenne 
 8.62 (±8.36) 12.6 (±10.7) 63 0.22 Mann-

Whitney 

Sexe 
F 38 (72%) 6 (60%) 44 0.47 Fisher 

H 15 (28%) 4 (40%) 19 - - 

Statut familial 

marié 16 (30%) 7 (70%) 23 0.095 Fisher 

en couple 19 (36%) 1 (10%) 20 - - 

pacsé 11 (21%) 2 (20%) 13 - - 

célibataire 7 (13%) 0 (0%) 7 - - 

Enfants, moyenne 
 1.47 (±1.05) 2.30 (±1.42) 63 0.087 Mann-

Whitney 

FDR COVID-19 
non 46 (87%) 7 (70%) 53 0.19 Fisher 

oui 7 (13%) 3 (30%) 10 - - 

Infection COVID-19 
non 38 (72%) 8 (80%) 46 0.72 Fisher 

oui 15 (28%) 2 (20%) 17 - - 

Augmentation? 
oui 44 (83%) 6 (60%) 50 0.19 Fisher 

non 9 (17%) 4 (40%) 13 - - 

Prime? 
oui 48 (91%) 10 (100%) 58 0.58 Fisher 

non, arrêt 5 (9.4%) 0 (0%) 5 - - 

Souhait de 
reconversion 

non 43 (81%) 5 (50%) 48 0.049 Fisher 

oui 10 (19%) 5 (50%) 15 - - 

Souhait de mutation 
non 45 (85%) 6 (60%) 51 0.086 Fisher 

oui 8 (15%) 4 (40%) 12 - - 

Vacciné? 
oui 38 (72%) 9 (90%) 47 0.43 Fisher 

non 15 (28%) 1 (10%) 16 - - 
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Annexe 27 : 

Régression logistique univariable visant à expliquer le ressenti SAP en fonction du SAP 

à 1 an de pandémie : 

    Odds-Ratio p 

SAP N  0.932 [0.830; 1.05] 0.24 

Annexe 28 : 

Analyse univariable de la distribution du statut vaccinal anti-COVID-19 en fonction de 

la profession. 

    Vacciné? oui (n = 47) Vacciné? non (n = 16) n p test 

Profession 

médecin 10 (21%) 3 (19%) 13 1 Fisher 

IDE 24 (51%) 9 (56%) 33 - - 

DEA 8 (17%) 2 (12%) 10 - - 

ASD 5 (11%) 2 (12%) 7 - - 

Annexe 29 : 

Analyse univariable de la distribution du souhait de vaccination en fonction de la 

profession. 

    
Vaccination? NS 

(n = 47) 
Vaccination? oui 

(n = 10) 
Vaccination? non 

(n = 6) n p test 

Profession 

médecin 10 (21%) 3 (30%) 0 (0%) 13 0.52 Fisher 

IDE 24 (51%) 6 (60%) 3 (50%) 33 - - 

DEA 8 (17%) 1 (10%) 1 (17%) 10 - - 

ASD 5 (11%) 0 (0%) 2 (33%) 7 - - 
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Annexe 30 : 

Analyse de la distribution du souhait de mutation en fonction des 3 scores du MBI, de 

leurs ressentis et de la profession. 

  
  

Souhait de mutation non 
(n = 51) 

Souhait de mutation oui 
(n = 12) n p test 

SEP N, 

 moyenne 

 11.7 (±8.56) 15.1 (±8.95) 63 0.26 Welch 

SD N, 

 moyenne 

 5.98 (±4.80) 7.50 (±5.35) 63 0.35 Mann-
Whitney 

SAP N, 

 moyenne 

 40.5 (±5.14) 37.5 (±6.22) 63 0.1 Mann-
Whitney 

Ressenti 
SEP 

non 39 (76%) 9 (75%) 48 1 Fisher 

oui 12 (24%) 3 (25%) 15 - - 

Ressenti SD 
non 44 (86%) 9 (75%) 53 0.39 Fisher 

oui 7 (14%) 3 (25%) 10 - - 

Ressenti 
SAP 

oui 45 (88%) 8 (67%) 53 0.086 Fisher 

non 6 (12%) 4 (33%) 10 - - 

Profession 

médecin 9 (18%) 4 (33%) 13 0.3 Fisher 

IDE 26 (51%) 7 (58%) 33 - - 

DEA 10 (20%) 0 (0%) 10 - - 

ASD 6 (12%) 1 (8.3%) 7 - - 

Annexe 31 : 

Analyse de la distribution du souhait de reconversion professionnelle en fonction des 3 

scores du MBI, de leurs ressentis et de la profession. 

  
  

Souhait de 
reconversion non 

(n = 48) 

Souhait de 
reconversion oui 

(n = 15) n p test 

SEP N, 

 moyenne 

 11.6 (±8.45) 14.8 (±9.17) 63 0.2 Mann-
Whitney 

SD N, 

 moyenne 

 6.25 (±4.82) 6.33 (±5.34) 63 0.99 Mann-
Whitney 

SAP N, 

 moyenne 

 40.4 (±5.42) 38.3 (±5.35) 63 0.15 Mann-
Whitney 

Ressenti SEP 
non 39 (81%) 9 (60%) 48 0.16 Fisher 

oui 9 (19%) 6 (40%) 15 - - 

Ressenti SD 
non 41 (85%) 12 (80%) 53 0.69 Fisher 

oui 7 (15%) 3 (20%) 10 - - 

Ressenti SAP 
oui 43 (90%) 10 (67%) 53 0.049 Fisher 

non 5 (10%) 5 (33%) 10 - - 

Profession 

médecin 11 (23%) 2 (13%) 13 0.82 Fisher 

IDE 25 (52%) 8 (53%) 33 - - 

DEA 7 (15%) 3 (20%) 10 - - 

ASD 5 (10%) 2 (13%) 7 - - 
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RESUME : 

Dès le début de l’année 2020, le système de santé français a subit, comme le monde entier, l’émergence et la 
diffusion d’une nouvelle pandémie : la COVID-19. 

Comme déjà constaté lors d’épidémies antérieures (grippe A ou SARS-Cov-1), l’afflux de patients graves sur les 
services d’urgence a un impact psychologique sur le personnel soignant en le sur-exposant à un stress 
responsable de niveaux élevés d’épuisement professionnel et de burn-out. 

Afin d’en apprécier  l’ampleur sur le personnel du Service d’Accueil des Urgences du Centre Hospitalier Pierre 
Oudot de Bourgoin-Jallieu (38), une étude observationnelle transversale a été menée en Mars-Avril 2021,  à un 
an du début de la pandémie à COVID-19. 

Cette étude consiste en un questionnaire comprenant un test d’inventaire de Burn-Out de Maslach (MBI) soumis 
à tout le personnel soignant lors d’entretiens individuels. 

La population étudiée comporte 63 personnels : 13 Médecins (20,64% de l’échantillon total), 33 IDE (52,38%), 
10 DEA (15,87%) et 7 ASD (11,11%). 

L’impact psychologique a été évalué selon les 3 scores du MBI : Score d’Epuisement Professionnel (SEP), Score 
de Dépersonnalisation (SD) et Score d’Accomplissement Personnel (SAP). 

L’accomplissement personnel n’est pas significativement différent entre la période avant et à un de pandémie, 
restant à un degré élevé. 

Alors que l’épuisement professionnel et la dépersonnalisation se sont significativement dégradés: 

- SEP moyen significativement différent de +2,08 (IC95% +0,895; +3,26), restant dans le cadre d’un degré faible 
d’épuisement professionnel, 

- SD moyen significativement différent de +0,587 (IC95% +0,282; +0,893) restant dans le cadre d’un degré moyen 
de dépersonnalisation. 
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