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Introduction 
 

La crise du coronavirus a mis à l’épreuve la résilience des systèmes de santé et des professionnels 

de santé qui les animent. La santé mentale a ainsi été très médiatisée, celle des populations, mais 

aussi celle des soignants. Dans le cas des professionnels de santé, cet impact se trouve résumé 

par le terme générique de burnout, traduit en français par la dénomination de syndrome 

d’épuisement professionnel. 

 

C’est dans ce contexte de contraintes nouvelles qu’ont débuté des réflexions sur la santé mentale, 

telles que le dispositif « MonPsy ». Il permet depuis le 5 avril 2022 en France, un remboursement 

des consultations de psychologie, dans des indications précises et limitées : huit séances par an, 

pour toute la population, et ce dès l’âge de 3 ans. Celles-ci s’adressent donc à tous, et pas 

uniquement aux soignants. Surtout, elles s’adressent aux patients présentant des troubles anxieux 

ou dépressifs, le SEP n'y étant pas éligible en l’absence de manifestations anxieuses ou 

dépressives. De même, le nombre de psychologues proposant des consultations éligibles au 

remboursement « MonPsy » est limité. Dans la région de Dijon, seuls 6 psychologues sont 

référencés dans l’annuaire officiel « MonPsy »(1) pour une population de 158 002 habitants (d’après 

le dernier recensement de 2019). En pratique quotidienne, le généraliste peut à juste titre constater 

des délais importants pour ses patients souhaitant bénéficier du dispositif. Il reste possible pour les 

patients de consulter le psychologue de leur choix, mais la question du coût des consultations revient 

parfois comme motif pour ne pas consulter. 

 

Dans le même temps, les thérapies numériques, accessibles par internet ou par applications 

mobiles, connaissent un essor important ces dernières années. Les interventions numériques 

basées sur les Thérapies Cognitives Et Comportementales (TCC), ont ainsi fait preuve d’une 

certaine efficacité dans les troubles anxieux et dépressifs, même si ces preuves d’efficacité 

demandent encore à être consolidées. On devine aisément certains avantages aux dispositifs 

numériques : ils sont disponibles à toute heure, n’importe où sur le territoire, permettant de passer 

au-dessus des contraintes de planning. 

 

Dans ce contexte de crise du coronavirus et de son impact sur les soignants, nous avons souhaité 

faire le point sur une éventuelle efficacité des TCC numériques dans le SEP des soignants.  



    
 

 15  

 

A notre connaissance, il n’existe pas à ce jour de revue de littérature répondant à cette question : 

c’est l’objet de ce travail. 

 

Généralités 
 

1. Le syndrome d’épuisement professionnel 
 

1.1. Historique  

 

Herbert Freudenberg dans les années 70(2) décrit et théorise pour la première fois le « burnout out 

syndrom » chez des bénévoles aidant des usagers de drogues dures. Sa description concerne alors 

principalement l’épuisement émotionnel de ces bénévoles qui, au bout d’une année de services, 

tendent à se décourager et abandonner le bénévolat. 

Un peu plus tard, c’est Christina Maslach, dans les années 80 qui analyse ce burnout 

essentiellement dans sa composante d’épuisement professionnel, à travers la recherche qualitative 

en psychologie et en sciences sociales. Ses recherches touchent alors surtout aux professions du 

soin, aux travailleurs sociaux, et aux enseignants. On lui doit l’un des outils de mesure les plus 

utilisés en recherche, le MBI (Maslach’s Burnout Inventory). Il décrit ainsi le processus de 

dégradation du rapport subjectif au travail à travers ses trois dimensions. 

 

Il est intéressant de noter, dès les prémices du concept de burnout, son intrication avec celui du 

monde du soin et du corps soignant. 

 

1.2. Définitions 

 

En tant que syndrome (d’épuisement professionnel), le « burnout » ne figure pas au sein du DSM-5 

mais la CIM-11(3), dans sa dernière révision, le définit comme « un stress chronique qui n’a pas été 

géré avec succès », et se manifestant par trois composantes : 1) l’épuisement émotionnel ou 

physique ; 2) la mise à distance mentale du travail, se manifestant par des sentiments de 

négativisme ou de cynisme ; 3) un sentiment d’inefficacité et de manque d’accomplissement. 
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Il est précisé que ces manifestations se réfèrent « spécifiquement à des phénomènes dans le 

contexte professionnel » et que l’usage du terme « ne devrait pas être appliqué pour décrire des 

expériences dans d’autres domaines de la vie ». 

Fait important, la CIM-11 exclut de ce syndrome les diagnostics de trouble de l’adaptation, de 

troubles de l’humeur, de troubles spécifiquement associés au stress, et de troubles anxieux ou liés 

à la peur. 

 

1.3. Burnout, dépression, troubles de l’adaptation 

 

La CIM-11 indique les diagnostics d’exclusion du burnout, dont les deux suivants sont 

particulièrement importants, tant ils peuvent s’y apparenter en pratique courante. Nous rappelons 

les critères diagnostiques de l’épisode dépressif caractérisé en Annexe (Figure 1), et du trouble de 

l’adaptation en (Figure 2). 

 

1.4. Cas de la dépression 

 

Il a pu être avancé que le burnout et la dépression pourraient être deux formes d’une même maladie. 

 

Maslach nous répond qu’elles sont réciproquement liées, mais on peut brièvement synthétiser son 

point de vue ainsi : le SEP serait lié au travail, tandis que la dépression ne serait pas dépendante 

d’un contexte. 

Pour certains auteurs, cette distinction est abusive et le SEP impliquerait le même envahissement 

de la sphère privée qu’un épisode dépressif caractérisé(4). 

 

D’autre part, sans qu’il s’agisse de la même problématique, les contraintes chroniques pourraient 

transiter par le SEP initialement, se limitant à la sphère professionnelle, pour secondairement 

conduire à la dépression dans un certain nombre de cas(5). 

 

 

 

 



    
 

 17  

1.5. Cas du trouble de l’adaptation  

 

Concernant les troubles de l’adaptation, ils peuvent s’apparenter au burnout et d’autant plus 

lorsqu’on pense au trouble de l’adaptation avec humeur dépressive(6). 

Dans le cas du trouble de l’adaptation, les symptômes disparaissent dans les 6 mois suivant la 

disparition du facteur de stress identifié, ce qui n’est pas le cas dans le SEP. 

 

1.6. Limites 

 

Ces considérations sont nécessaires pour la compréhension des résultats de cette revue de 

littérature. Elles mettent en avant la difficulté qui persiste à définir le burnout, près de 60 ans après 

son introduction dans le champ de la recherche. 

 

La tentation peut être grande pour les patients, les praticiens et les institutions, de se débarrasser 

de la question en le résumant à la composante « fatigue » pour en faire un diagnostic médical(7).  

Le burnout répond peut-être davantage à une logique psychosociale que purement 

biomédicale, avec un continuum de manifestations qui en rendraient difficiles un éventuel 

diagnostic, et une éventuelle prise en charge institutionnelle(8). 

 

Maslach rappelle à ce titre en 2016 (7) que « si le burnout était uniquement de la fatigue, alors 

l’usage du terme burnout ne serait pas nécessaire puisqu’il n’apporterait pas de valeur 

supplémentaire ». Selon elle, réduire le burnout à cette seule dimension serait effectivement une 

erreur de diagnostic, omettant le cynisme et la perte de sentiment d’efficacité.  

La translation du « burnout » des anglophones à « l’épuisement » dans la langue française, 

témoigne de la réduction de ce syndrome à sa seule dimension de fatigue. 

 

Le sentiment d’efficacité personnelle qui se surajoute à la composante d’épuisement, fait ainsi partie 

de la plupart des outils de mesure en recherche, mais il reste sujet à controverse en tant qu’élément 

constitutif du burnout(9) et notamment dans le MBI où son taux de corrélation aux deux premières 

composantes est assez faible(10).  

Pour certains, ce sentiment d’efficacité personnelle serait nécessaire au développement du 

burnout, mais sans en être un critère une fois installé. Cette question est d’importance, car 
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inclure ou non cet élément du trépied dans le dépistage change de manière drastique le 

nombre de patients considérés en épuisement professionnel, et change drastiquement la 

manière de conclure des études(11)(12). 

 

1.7. Facteurs de risque 

 

1.7.1. Facteurs de risque généraux 

 

Ils sont synthétisés notamment dans les recommandations de la HAS de 2017(13) qui portaient sur 

le repérage et la prévention du SEP. 

 

Ces facteurs, toujours selon la HAS, dépendent des conditions de travail, et recoupent les 6 

catégories de facteurs de risque psychosociaux : 

 

- Intensité et organisation du travail ; 

- Exigences émotionnelles importantes ; 

- Autonomie et marge de manœuvre ; 

- Relations dans le travail ; 

- Conflits de valeurs ; 

- Insécurité de l’emploi 

 

Il est mis en avant dans les recommandations de la HAS, le rôle prépondérant de l’environnement 

et de l’organisation au travail. C’est une dimension institutionnelle du SEP, qui concerne alors plus 

spécifiquement la médecine du travail. On peut parler de causes extrinsèques, mais celles-ci ne 

sont pas accessibles aux thérapies cognitives et comportementales. Éventuellement, elles peuvent 

être accessibles à un travail en thérapie basée sur le mindfulness ou les thérapies d’acceptation et 

d’engagement, qui font déjà l’objet d’une littérature conséquente. 

 

1.7.2. Facteurs de risque spécifiques aux soignants 

 

Dans le cas spécifique des soignants, il s’agit d’une population historiquement à risque, de 

manière encore plus évidente depuis ces deux dernières années. 
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Dans tous les cas, la HAS fait état de causes extrinsèques (l’organisation du travail) et de causes 

intrinsèques à l’activité médicale (souffrance, mort, etc…). La HAS précise à ce titre qu’il existe des 

spécificités culturelles et sociales du corps soignant, par exemple « les demandes de 

performance », « l’image du soignant infaillible », et les « valeurs d’engagement et d’abnégation ». 

 

Ces spécificités du SEP des soignants, justifient d’études et de prises en soins qui leurs soient 

spécifiques. 

 

1.8. Outils de mesure 

 

Depuis les travaux de Maslach dans les années 80 et son MBI, plusieurs outils de mesure du 

Burnout ont été développés. Certains suivent la trace du MBI. D’autres reflètent une autre conception 

du syndrome, parfois simplement résumé à une fatigue (physique ou morale) tel que dans le Burnout 

Measure de Pine(14) qui n’évalue que partiellement le burnout et pourrait davantage s’apparenter à 

une mesure du bien-être que du syndrome en lui-même. 

 

Toutes les échelles ci-après ont globalement de bonnes caractéristiques psychométriques, avec des 

valeurs alpha de Cronbach allant de 0,64 à 0,93(10).  

 

A noter qu’aucun de ces outils n’est un outil diagnostique, et qu’aucun n’est validé en dehors d’une 

utilisation de recherche ou d’une évaluation de groupes, par exemple pour faire un état des lieux au 

sein d’une entreprise, d’un service hospitalier. 

Ils relèvent tous d’une mesure des résultats rapportés par le patient, au moyen d’échelles de Likert, 

en faisant des outils d’auto-évaluation. 

 

Ne sont présentées ici que les échelles utiles pour la revue de littérature réalisée. 

 

1.8.1. Maslach Burnout Inventory (MBI) 

 

C’est la plus utilisée des échelles (environ 90% des publications), en partie parce qu’il s’agit de la 

première échelle développée(15). Elle est déclinée en trois versions (MBI-HSS pour les 
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professionnels de santé, MBI-ES pour les enseignants, et MBI-GS pour le cas général). L’échelle 

MBI a contribué au développement du concept d’épuisement professionnel et à sa définition, c’est 

en toute logique qu’elle évalue la fatigue émotionnelle, la dépersonnalisation, et l’accomplissement 

personnel constitutif du syndrome. 

 

Elle a de bonnes caractéristiques psychométriques, ce qui est particulièrement vrai pour l’échelle 

d’épuisement émotionnel avec une bonne validité convergente dans les études psychométriques, 

mais celle-ci est finalement la moins spécifique du fait d’une validité discriminante médiocre. 

 

Un point important à soulever est la variabilité du mode de mesure du MBI : selon les cas, il est 

calculé par addition de ses trois composantes en un seul et même score ; ou bien il est mesuré par 

ses trois dimensions séparément qui constituent alors trois scores différents mais complémentaires. 

Les valeurs seuil du ou des score(s) sont aussi soumises à débat : il n’y pas de consensus en 

la matière.  

 

Un autre élément est primordial : si le MBI mesure un score chez un professionnel donné, c’est l’état 

des lieux qui est fait par la multiplication des mesures au sein du groupe qui est utile et pertinente. 

C’est aussi pour cette raison qu’il ne s’agit pas d’un score diagnostique. Pour simplifier, s’il s’agit 

bien d’une mesure individuelle, elle est surtout utilisée pour faire un état des lieux au sein d’un 

groupe. Ceci nous rappelle que le SEP n’est pas qu’un phénomène individuel, mais aussi un 

phénomène de groupe, où la difficulté des uns finit par impacter les autres.  

 

1.8.2. Oldenburg Burnout Inventory (OLBI) 

 

C’est l’échelle la plus proche du MBI sur le plan conceptuel, mais avec de meilleures 

caractéristiques psychométriques(10)(16). Elle est d’apparition plus récente donc moins 

fréquemment utilisée en recherche de manière générale mais très souvent appliquée dans les 

études les plus récentes. 
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1.8.3. Utrecht Work Engagement Scale 9 (UWES-9) 

 

Issue de la théorie de conservation des ressources, la notion d’engagement au travail est une 

nouvelle piste explorée dans le SEP depuis une vingtaine d’années. Dans cette conception, 

l’engagement est défini par un état affectif positif et persistant d’accomplissement, 

caractérisé par la vigueur, le dévouement, et l’absorption dans son travail(17). L’engagement 

est un concept différent et distinct du SEP, bien qu’il lui soit négativement corrélé. En d’autres 

termes, il faut considérer la mesure de l’engagement au travail comme complémentaire à celle de 

l’épuisement professionnel par le MBI(18). 

 

1.8.4. Work-Related Acceptance and Action Questionnaire (WAAQ) 

 

C’est un outil de mesure qui découle de la troisième vague de psychothérapie, avec le bagage 

des thérapies d’acceptation et d’engagement. Cet outil nous éloigne des thérapies cognitives et 

comportementales, mais il figure dans l’une des études de la revue. Pour le résumer 

synthétiquement, il s’agit d’un outil assez récent qui évalue la flexibilité au travail. 

Il a été montré(19) que l’échelle WAAQ était significativement associée, entre autres, à la santé 

mentale en général, à la satisfaction au travail, à l’ouverture aux expériences, à l’absentéisme au 

travail, ainsi qu’aux variables de l’engagement au travail (vigueur, dévouement, absorption dans son 

travail). Pour parler techniquement, les études tendraient à montrer une corrélation positive entre le 

WAAQ et l’UWES-9. Les caractéristiques psychométriques de l’échelle WAAQ sont correctes, mais 

évaluées sur peu d’études encore à ce jour. 

 

1.8.5. Nurse Work Functioning Questionnaire (NWFQ) 

 

Cet outil s’écarte de la conception habituelle du SEP. Il s’agit d’une échelle assez récente. Dans la 

conception du NWFQ, ce n’est pas le SEP qui est évalué directement, mais le fonctionnement 

au travail, dépendant de l’état mental : stress, anxiété et dépression. 

Cette échelle est constituée est de 7 items, chacun comportant plusieurs questions. 6 de ces items 

ont des caractéristiques psychométriques correctes(20)(21). 
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1) Aspects cognitifs de l’exécution de tâches 

2) Altération de la capacité de prise de décision 

3) Être responsable d’incidents au travail 

4) Comportements d’évitement 

5) Conflits avec les collègues 

6) Altération du contact avec les patients et leurs familles 

7) Manque d’énergie et de motivation 

 

Le dernier item correspond bien à la définition la plus consensuelle du SEP. 

 

La conception sous-tendue par ce questionnaire est intéressante, mais c’est un outil de mesure 

assez récent, assez peu utilisé, et peu évalué. 

 

2. Prise en charge 
 

Le SEP ne dispose pas de recommandations précises dans sa prise en charge, ni d’un tableau de 

maladie professionnelle. Il ne donne lieu que difficilement à des indemnités financières.  

 

La HAS en 2017(13) indiquait que la prise en charge relève du médecin traitant qui « coordonne la 

prise en charge », « prescrit si nécessaire un traitement » si un syndrome dépressif y est associé, 

« adresse éventuellement à un psychiatre ». 

Elle ajoute que « le traitement du trouble peut comporter une prise en charge non médicamenteuse 

fondée sur des interventions psychothérapeutiques ou psychocorporelles ». Elle recommande que 

le médecin traitant « se mette en contact avec la médecine du travail ». 

 

En pratique, en l’absence de nosologie précise et de critères diagnostics clairs, ce syndrome est 

généralement pris en charge de manière multimodale, en fonction de la symptomatologie 

prédominante. Y trouvent leur place, sans être exhaustif : la prescription médicale d’un arrêt de 

travail, le recours aux psychothérapies, et un traitement médicamenteux en respectant les 

indications. 
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2.1. Généralités sur les psychothérapies numériques 

 

L’intérêt est croissant pour les psychothérapies numériques. Elles sont étudiées dans une grande 

variété d’indications. Ainsi, les interventions numériques basées sur les TCC ont pu être étudiées 

dans le syndrome dépressif, les troubles anxieux, la douleur chronique(22)(23), ou dans 

l’insomnie(24). 

Ainsi, les thérapies numériques basées sur le mindfulness sont déjà bien étudiées dans le 

SEP des soignants(25). 

De manière plus anecdotique, elles s’exportent dans la prise en charge des acouphènes(26), ou 

dans des situations plus spécifiques telles que les comorbidités psychiatriques associées aux 

pathologies cardiaques(27)(28). 

 

Ces éléments soulignent l’engouement autour de ces interventions et l’importante activité de 

recherche qui s’y rapporte. 

 

En outre, ces thérapies numériques ont pu démontrer un bon rapport coût-efficacité(22)(29).  

 

Elles peuvent aussi s’inscrire dans une logique d’accès aux soins. Récemment, la santé mentale, et 

en particulier celle des soignants, a connu un regain d’intérêt avec la pandémie. De nombreuses 

études mettent en avant la peur de la stigmatisation chez les soignants et les professionnels de 

santé en formation. Cette appréhension est parfois citée(30)(31) comme un facteur de renoncement 

aux soins pour cette population. 

D’autre part, il est permis de penser qu’elles peuvent faciliter l’accès à une aide pour les patients en 

zone médicalement sous-dotée, mais cette intuition méritera d’être dépassée par des mesures en 

utilisation réelle.  

 

Ces interventions numériques ne sont pas qu’une question de recherche et ont des retombées 

concrètes. Ainsi, en Allemagne, l’outil Déprexis® basé sur les TCC a déjà une indication de 

remboursement dans la prise en charge des troubles dépressifs. En France, la HAS a émis un 

avis défavorable à son remboursement au début de l’année 2022, faute de preuves suffisantes au 

moment de la publication de l’avis. 
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2.2. Thérapies cognitives et comportementales numériques 

 

Les thérapies cognitives et comportementales numériques, en particulier, tendent à être efficaces 

dans divers troubles psychiques(32)(33).  

Dans l’indication spécifique du SEP des soignants, les thérapies numériques basées sur le 

mindfulness semblent efficaces(34). Nous avons souhaité questionner l’impact des interventions 

basées sur les thérapies cognitives et comportementales. 

 

Matériel et méthode 
 

3. Caractéristiques des études 
 

3.1. Critères d’inclusion 

 

Les études inclues devaient : 

 

- Être rédigées en français ou en anglais ; 

- Évaluer une thérapie numérique, c’est à dire délivrée par internet ou par application 

mobile ; 

- Évaluer le SEP au moyen d’un outil validé, avant le début de l’intervention puis 

ultérieurement au cours et/ou après l’intervention proposée ; 

- La thérapie évaluée devait être explicitement basée sur les thérapies cognitives et 

comportementales ; dans le cas où plusieurs études étaient inclues, au moins l’une 

d’elle devait être explicitement basée sur les thérapies cognitives et 

comportementales ; 

- Concerner des personnes d’au moins 18 ans ; 

- Concerner des soignants, c’est-à-dire toute personne prenant en charge des patients 

de manière directe. 
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3.2. Critères d’exclusion 

 

Ils étaient définis en miroir, et en particulier : 

 

- Étaient exclues les études qui n’évaluaient pas une thérapie numérique ; 

- Étaient exclues les études qui n’évaluaient pas une thérapie basée sur les thérapies 

cognitives et comportementales, ou qui n’explicitaient pas assez clairement le type de 

thérapie utilisée ; 

- Étaient exclues les études évaluant uniquement une autre psychothérapie numérique 

que celles basées sur les thérapies cognitives et comportementales ; 

- Étaient exclues les études qui ne comportaient pas une mesure claire du SEP, puis 

ultérieurement au cours et/ou après l’intervention ; 

- Étaient exclus les protocoles d’études en cours 

 

4. Déroulement de la revue 
 

4.1. Formulation de l’algorithme de recherche 

 

La recherche initiale portait sur les thérapies cognitives et comportementales numériques dans la 

prise en charge du SEP. Les articles ont été recherchés dans les bases de données PubMed, 

Cochrane, Psycinfo, et EMBase. 

 

L’algorithme initial s’est formé comme suit :  

 

((mobile application) OR (app, mobile) OR (smartphone) OR (application, mobile) OR 

(applications, mobile) OR (apps, mobile) OR (mobile app) OR (mobile application) OR (mobile 

apps) OR (icbt) OR (ccbt) OR (ecbt) OR (Internet Based Intervention) OR (Internet Intervention) 

OR (Internet Interventions) OR (Internet-Based Interventions) OR (Intervention, Internet) OR 

(Intervention, Internet-Based) OR (Intervention, Online) OR (Intervention, Web-based) OR 

(Interventions, Internet) OR (Interventions, Internet-Based) OR (Interventions, Online) OR 

(Interventions, Web-based) OR (Online Intervention) OR (Online Interventions) OR (Web based 

Intervention) OR (Web-based Intervention) OR (Web-based Interventions)) AND ((Burnout, 
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Career) OR (Burnout, Occupational) OR (Career Burnout) OR (Occupational Burnout) OR 

(professional burnout) OR (Burn out Syndrome) OR (Burn out) OR (Burn-out) OR (Burn-out 

Syndrome) OR (Burn-out, Psychological) OR (Burnout) OR (Burnout Syndrome) OR 

(Psychological Burn out) OR (Psychological Burn-out) OR (Psychological Burnout) OR (work-

related stress) OR (work-related stress)) 

 

4.2. Processus de sélection des articles 

 

Les études étaient sélectionnées sans restriction temporelle afin de maximiser le nombre de 

résultats. La date de fin d’inclusion des articles était le 19 juin 2022. 

 

- L’algorithme initial a permis d’identifier 224 articles dont 38 doublons qui ont été 

supprimés. 

- 1 article supplémentaire a été inclus, non retrouvé dans les bases de données 

interrogées, mais identifié dans les références bibliographiques d’autres articles. 

- Parmi les 187 articles uniques ont ainsi été obtenus, 152 ont été exclus d’après les 

critères d’inclusion et d’exclusion. Cette sélection a permis d’identifier 35 articles dont 

une majorité de 19 concernait les soignants, les autres études concernaient des 

professions variées. 

- 16 publications ne concernant pas les professionnels de santé ont ainsi été éliminées, 

afin de limiter les biais. 

- Les publications intégrales des 19 articles portant sur les soignants ont été obtenues, 

et lues intégralement. 

- 15 de ces articles lus en intégralité ont été exclus en respectant les critères d’inclusion 

et d’exclusion. 

 

Le diagramme de flux décrivant la sélection des articles de cette revue de littérature, est présenté 

en annexe (Figure 3). 
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Résultats 
 

Au vu du faible nombre d’articles ayant pu être extraits pour cette revue, nous réalisons une analyse 

complémentaire des articles ci-après de manière individuelle. 

 

5. Ketelaar & Al(35) 
 

Les caractéristiques générales de cet article sont résumées en annexe (Tableau 1). 

 

C’est une étude relativement ancienne (publiée en 2013). Elle évaluait l’apport de plusieurs modules 

de soutien numériques sur internet, dans le cadre d’un essai contrôlé et randomisé par grappes. 

Tous les modules relevaient essentiellement des TCC. Cet article présentait les résultats d’une 

partie d’une grande étude, l’autre article évaluait quant à lui l’efficacité de la médecine du travail en 

présentiel, comparativement à un groupe contrôle sans intervention. 

 

• Le choix d’une randomisation par grappes était ambitieux, permettant de s’affranchir de la 

contamination des données entre individus, assez typique des études sur les thérapies 

numériques.  

 

• Le choix du critère de jugement principal (NWFQ) n’est pas habituel bien qu’intéressant ; ses 

caractéristiques psychométriques ont été évaluées correctes, mais peu d’études en attestent. 

En outre, le NWFQ a été choisi en tant que critère de jugement principal ce qui est une force 

de cette étude dans le cadre de la question posée par notre revue de littérature. 

 

• Il n’a été noté qu’une amélioration non significative de tous les paramètres mesurés au cours 

du temps (y-compris l’échelle de fonctionnement au travail), et dans chacun des deux groupes. 

Aucune différence significative n’a pu être mise en évidence entre le groupe intervention et 

le groupe contrôle sur le critère de jugement principal, et encore moins sur les critères 

de jugement secondaires. En cause, un nombre très important de perdus de vue ayant impacté 

la puissance. 
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Dans tous les cas, il est important de noter que les auteurs ont voulu les critères d’inclusion 

très larges - être positif à au moins un test psychométrique - ce qui a augmenté la « sensibilité » 

et gonflé le nombre de participants au prix d’une faible spécificité des patients inclus. C’est dire 

le nombre de patients nécessaire si les critères d’inclusion avaient été plus stricts. 

 

• Les motifs d’abandon des participants n’ont malheureusement pas été recueillis. Un test de 

Mann-Whitney était réalisé pour comparer le groupe des participants perdus de vue, et ceux 

maintenant leur participation à l’étude. Lorsqu’une différence était notée, une analyse de 

régression logistique était employée pour identifier de potentiels facteurs prédictifs d’abandon. 

Cette régression logistique n’était appliquée qu’aux participants dépistés positifs d’après le 

NWFQ, c’est-à-dire sur le critère de jugement principal et non pas sur les critères de jugement 

secondaires. Ces analyses complémentaires mettaient en évidence que dans les deux 

groupes (contrôle et intervention), un score NWFQ initial péjoratif était significativement 

prédictif d’abandon. Autrement dit, les participants les plus impactés initialement dans leur 

travail, étaient plus à même d’abandonner l’intervention visant à les aider. De même, les 

participants les plus jeunes étaient les plus à même d’abandonner l’intervention. 

 

Au total, cette étude n’a pas permis d’apporter de réponses à la question posée par notre 

revue de littérature en raison d’un trop grand nombre de perdus de vue. 

En revanche, elle nous place face à un paradoxe : plus les participants étaient en difficulté 

initialement, plus ils abandonnaient l’intervention. Cet élément peut être en faveur d’un suivi plus 

ciblé des patients les plus en difficulté au début de l’intervention numérique. 

 

6. Barrett & Stewart(36) 
 

Les caractéristiques générales de cet article sont résumées en annexe (Tableau 2). 

 

Cette étude, publiée en 2019, comparait dans le cadre d’un essai contrôlé randomisé, deux 

thérapies numériques : l’une basée sur les ACT, l’autre basée sur les TCC. L’intervention, d’une 

durée de deux semaines, était brève. 
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• Cette étude est intéressante dans la mesure où une thérapie cognitive et comportementale 

digitale y est comparée à une thérapie d’acceptation et d’engagement numérique. Les thérapies 

d’acceptation et d’engagement digitales disposent de preuves d’efficacité grandissante 

dans la santé mentale des professionnels de santé. 

 

• Deux éléments se rapportant au SEP étaient mesurés : le MBI, et dans une moindre mesure 

une mesure de la flexibilité au travail (WAAQ). Ces échelles constituaient cependant des 

critères de jugement secondaires sur lesquels il est hasardeux de conclure. Le critère de 

jugement principal était l’évaluation du stress perçu (PSS). 

 

• Le nombre de perdus de vue a été important et le nombre nécessaire de participants pour 

une puissance suffisante, n’a pas été atteint. Le nombre de participants initialement (n=42) était 

dès le départ inférieur au nombre requis (n=48) pour une puissance suffisante. Une analyse en 

ITT a été pratiquée, de même qu’une analyse as-treated complémentaire. 

 

- Les raisons d’abandon de l’étude ont été collectées : sur les 16 abandons, 9 

participants n’ont tout simplement pas réussi à débuter l’intervention en 

ligne après avoir complété le questionnaire initial ; un participant n’a pas pu suivre 

l’intervention en raison d’une trop forte charge de travail ; un participant n’a pas pu 

réaliser l’intervention à la suite de difficultés techniques ; cinq n’ont pas donné la 

raison de leur abandon. Les caractéristiques démographiques des participants qui 

abandonnaient étaient homogènes entre les deux groupes. 

 

- La durée des deux thérapies proposées était brève, d’une durée de deux semaines. 

Cette courte durée d’intervention semble associée à un nombre de perdus de vue 

inférieur aux autres publications de cette revue. A titre d’exemple, dans l’étude de 

Smoktunowicz & Al (cf.infra), les perdus de vue étaient très nombreux (environ 80%) ; 

ils étaient d’autant plus nombreux qu’ils participaient à l’intervention (d’une durée de 6 

semaines) comparativement au groupe contrôle (durée de 3 semaines). La durée 

longue de l’étude y était par ailleurs statistiquement prédictive de l’abandon. 
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- En ITT, les deux groupes ont démontré une amélioration significative du critère 

de jugement principal (PSS) au cours du temps par rapport aux score 

initiaux (p=0,01) ; en revanche, il n’a été démontré aucune différence significative 

entre les deux groupes d’intervention. 

L’analyse as-treated complémentaire retrouvait une amélioration significative des 

scores GHQ (santé mentale globale), MBI (burnout), et PSS (stress perçu). 

Néanmoins, du fait du fort nombre de perdus de vue, il n’est pas possible de prendre 

en compte les résultats de l’analyse as-treated sans s’exposer à un fort risque de 

première espèce. 

 

Au total, cette étude n’a pas mis en évidence de différence significative permettant de 

répondre à la question de la revue de littérature. On peut noter que la majorité des perdus de 

vue n’ont pas participé à l’intervention pour des raisons techniques : ceci pose des questions sur 

la conception de l’outil numérique, qui ne devrait pas être un frein à l’intervention.  

 

7. Sasaki & Al(37) 
 

Les caractéristiques générales de cet article sont résumées en annexe (Tableau 3). 

 

Il s’agit d’une analyse secondaire datant de 2021, d’un premier essai contrôlé randomisé publié par 

Imamura & Al(38) la même année. L’essai initial réalisé au Vietnam, comparait l’efficacité de deux 

thérapies cognitives et comportementales digitales, l’une de séquence libre, l’autre de séquence 

imposée. Les critères de jugement principaux de cette étude initiale portaient sur le stress et la 

dépression, contenues au sein d’une échelle combinée (échelle DASS-21). 

 

• Si on reprend les résultats de l’étude initiale, elle avait montré une réduction significative 

(p=0,048) de la composante « dépression » du DASS-21, uniquement à 3 mois et cette 

différence concernait uniquement le groupe B (intervention avec enchaînement imposé des 

modules). La taille d’effet était faible (d=0,16). 

 

• L’étude extraite pour cette revue de littérature, est une analyse secondaire de l’étude initiale. 

Elle ne s’est intéressée qu’à la mesure de l’engagement au travail (UWES-9) en tant que 
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critère de jugement secondaire. Puisqu’une différence significative a été mise en évidence sur 

le critère de jugement principal lors de la première étude, on peut porter attention aux résultats 

de l’analyse secondaire de Sasaki & Al(37). 

L’engagement au travail s’est amélioré significativement (p=0,049) uniquement dans le 

groupe B (intervention avec enchaînement imposé des modules) et cette différence n’était 

significative qu’à 3 mois. La taille d’effet était faible (d=0,16). 

 

• Le nombre de perdus de vue était faible : inférieur à 10% des participants dans les deux 

groupes « intervention » et dans le groupe contrôle. La principale raison invoquée par les 

participants perdus de vue, était un arrêt de travail pour grossesse. 

Tous les perdus de vue étaient analysés en ITT. Une analyse de puissance en post-hoc a été 

réalisée et a montré un nombre nécessaire de 615 participants dans chaque groupe pour une 

taille d’effet d=0,16. Le nombre de sujets nécessaire n’a pas été atteint pour une analyse 

sur les critères de jugement secondaires. Les résultats ont donc pu être sous-estimés. 

Concernant les perdus de vue, leur nombre très faible est à nuancer car il comporte deux 

biais : les participants recevaient régulièrement des rappels par mail ; et ils recevaient une 

compensation financière de 7$ pour leur participation, ce qui est conséquent si l’on considère 

que l’étude a été réalisée dans un pays en développement. 

 

• Concernant le risque de contamination inter-groupes, il a été demandé au groupe contrôle 

s’il avait entendu des informations au sujet des interventions : à 3 mois, 12,5% des participants 

du groupe contrôle avaient reçu des informations de leurs collègues ; à 7 mois, 31,3% de ces 

participants avaient reçu des informations.  

 

• Les deux groupes intervention relèvent tous deux des TCC, mais les modules qui les constituent 

diffèrent sur deux points : 

- Les exercices de TCC ne sont pas les mêmes au sein des deux modules ; 

- L’enchaînement des modules est fixé pour l’une des deux interventions alors qu’il est 

libre pour l’autre intervention 

En l’état, il est difficile de savoir si les conclusions de l’étude sont liées à la notion de « libre 

choix », ou aux différences des programmes inclus. 
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Au total, cette analyse secondaire d’un essai randomisé et contrôlé, a montré une efficacité 

significative (p=.049) de la TCC de séquence imposée, sur l’UWES-9 à 3 mois, mais la taille 

d’effet était faible (d=0,16). Cette étude comporte en outre des biais importants, notamment 

une participation rémunérée, et des interventions qui diffèrent non seulement sur l’ordre des 

modules mais aussi sur le contenu des modules en eux-mêmes. 

 

8. Smoktunowicz & Al(39) 
 

Les caractéristiques générales de cet article sont résumées en annexe (Tableau 4). 

 

Cette étude a été publiée en 2021 mais réalisée avant la pandémie de coronavirus. Elle évaluait 

l’efficacité de modules numériques dédiés au « bien-être » au travail, dont seul l’un des modules 

relevait des TCC. L’étude prenait en compte le SEP via l’OLBI en tant que critère de jugement 

principal (en association avec une évaluation du stress perçu via le PSS). Cette combinaison de 

deux critères de jugement principaux a été prise en compte au moyen d’un test de Bonferonni dans 

l’analyse statistique. 

 

• Le choix de deux critères de jugement principaux doit nous interroger. Il peut être 

considéré comme pertinent si l’on se rappelle que conceptuellement, le SEP peut être vu comme 

l’aboutissement d’un stress chronique au travail. 

 

• Cette publication est de bonne qualité méthodologique. La totalité des participants randomisés 

a été analysée : une régression linéaire mixte a été effectuée sur l’échantillon en ITT. Malgré 

une anticipation des perdus de vue (habituellement importants dans ce type d’étude) dans le 

calcul de puissance initial, les perdus de vue ont été si nombreux, qu’ils ont rendu les conclusions 

non significatives sur les critères de jugement principaux. Une analyse par régression 

logistique a été réalisée sur les perdus de vue pour identifier de potentiels facteurs 

prédictifs d’abandon : 

 

- Les participants qui percevaient davantage de crédibilité à l’étude, et ceux qui 

plaçaient de grandes attentes dans l’intervention, étaient plus à même de 

poursuivre l’intervention ; 
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- Plus l’intervention était courte, plus la probabilité haute que les participants 

maintiennent leur participation ; 

- Les participants qui avaient initialement les meilleures « évaluations » aux tests 

psychométriques, étaient plus à même de poursuivre l’intervention. Il n’est pas illogique 

qu’un état psychique très altéré, par le manque de ressources qu’il occasionne, rende 

plus difficile la participation à une thérapie en autonomie ; 

- Les participants les plus jeunes étaient les plus à risque d’abandonner l’étude. 

 

• Il a été constaté une diminution significative de l’engagement au travail (échelle UWES-3) dans 

le groupe intervention « efficacité personnelle puis support social perçu », comparativement au 

groupe contrôle « efficacité personnelle » uniquement. La taille d’effet était faible (d=0,20). 

Malheureusement, en l’absence de différence significative sur le critère de jugement 

principal, aucune conclusion n’est possible sur ce critère de jugement secondaire. Si l’on 

voulait pousser l’analyse, il faudrait rappeler que l’engagement au travail, même s’il est 

largement considéré comme positif, pourrait aussi être délétère(40). Une récente méta-

analyse(41) mettait ainsi en évidence que seules 50% des études visant à renforcer 

l’engagement au travail, avaient des effets positifs ; les autres n’avaient soit aucun effet, soit 

avaient des effets négatifs sur les participants. Les résultats de l’étude de Smoktunowicz & Al 

sont cohérents avec ces données, pouvant indiquer que l’amélioration de l’état de santé des 

participants passerait par une réduction de l’engagement au travail au moins dans certains cas.  

 

Au total, cette étude n’a pas mis en évidence d’apport significatif de l’intervention numérique 

proposés. On peut noter que les facteurs prédictifs d’abandon étaient : une intervention longue 

(intervention des groupes « intervention » plus longue que l’intervention des groupes « contrôle ») ; 

l’âge jeune des participants ; le manque de crédibilité vue par les participants dans l’intervention ; 

de mauvais scores initiaux aux différentes échelles psychométriques. 
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9. Étude en cours : Serrano-Rippol&Al(42) 
 

Lors de l’inclusion des études à cette revue, le protocole d’une étude en cours a été identifié(42). 

Il s’agit d’une étude conçue comme un essai randomisé et contrôlé, réalisée en Espagne pendant 

la pandémie de coronavirus. Elle évalue l’efficacité d’une psychothérapie numérique, basée à la 

fois sur les TCC, et les thérapies de mindfulness. L’intervention proposée est de durée brève (2 

semaines), en concordance avec les données actuelles de la littérature. On note cependant 

que le critère de jugement principal envisagé est le DASS-21 (anxiété et dépression), et que le SEP 

sera une fois encore évalué en tant que critère de jugement secondaire. Au vu des perdus de vue 

prévisibles dans une telle intervention, le nombre de participants nécessaire devra être très 

important pour conclure sur les critères de jugement secondaires. 

 

Discussion 
 

1. Forces de cette revue de littérature 
 

Cette revue de littérature est, à notre connaissance, la première évaluant les thérapies 

cognitives et comportementales numériques chez les soignants en SEP. 

 

En tant que première synthèse des publications, les critères d’inclusion étaient voulus très larges 

afin d’intégrer tous les articles potentiels. Cette revue se veut donc exhaustive. 

 

En outre, toutes les études de cette revue étaient des essais randomisés contrôlés avec ainsi 

un bon niveau de preuve. L’évaluation du SEP était majoritairement faite au moyen des échelles les 

plus pertinentes (MBI, OLBI, UWES-9). 

 

Bien que n’ayant pu conclure quant à une efficacité sur le SEP, ces études sont cohérentes entre 

elles sur les perdus de vue. Surtout, il existe une cohérence sur les variables prédictives d’abandon : 

se dessine l’intérêt d’interventions courtes, où le choix des participants est respecté, et une 

tendance aux participants les plus jeunes à abandonner davantage. Ces résultats donnent des 

éléments en faveur d’interventions plus suivies dans des populations ciblées, ainsi que l’intérêt de 
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proposer une intervention numérique au sein d’un panel d’options thérapeutiques, comme ce qui 

pourrait être fait en vie réelle. 

 

2. Limites de cette revue de littérature 
 

Cette revue bien que se voulant exhaustive, ne nous a permis d’inclure que quatre articles. Le 

manque de consensus dans l’évaluation du SEP rend difficile la comparaison entre articles : les 

échelles utilisées ont été évaluées, mais elles sont trop diverses pour permettre la comparaison. 

Pour ces raisons, nous n’avons réalisé qu’une revue de littérature : il était hasardeux de réaliser une 

revue systématique en vue d’une méta-analyse, sur un si faible nombre d’études, avec des résultats 

peu comparables. 

 

Dans le registre des échelles utilisées, il faut souligner qu’il s’agit uniquement d’échelles d’auto-

évaluation remplies par les participants eux-mêmes. Tous les articles de cette revue de littérature 

souffrent ainsi d’un biais de sélection et biais de déclaration. 

 

D’autre part, seules deux études évaluaient le SEP en tant que critère de jugement principal : 

les études évaluaient souvent l’anxiété, la dépression, ou la santé mentale de manière plus globale 

et générique.  

 

On notera également qu’aucune étude n’a été réalisée depuis la pandémie à coronavirus. Il est 

probable que cette pandémie aura bouleversé l’organisation des systèmes de santé, et la santé 

mentale des soignants. Notre revue de littérature devra ainsi être mise à jour dans les futures 

années, à la lumière de ce nouveau contexte. 

Nous avons d’ores-et-déjà pu identifier une étude en cours (Serrano-Ripol&Al)(42) lors de 

l’inclusion des articles à notre revue. Celle-ci témoigne de l’intérêt porté actuellement aux 

psychothérapies numériques.  

 

Enfin, la récurrence du problème des perdus de vue a rendu toute conclusion impossible. Tout 

au plus, les tailles d’effet étaient modestes, avec des seuils de significativité non atteints. 
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3. Ouverture 
 

3.1. Difficultés liées à la définition du syndrome d’épuisement 

professionnel 

 

3.1.1. Fiabilité des outils de mesure 

 

La recherche dans le SEP est le terrain de controverses qui touchent à la fois la manière de mesurer 

ce syndrome (échelles), mais aussi et surtout les différences conceptuelles qui sous-tendent ces 

échelles. Ces controverses sont saines et témoignent d’un domaine de recherche particulièrement 

actif.  

 

Malheureusement, ces difficultés à cerner cette entité nosologique se ressentent dans les études : 

c’est peut-être pour cette raison que le SEP figure régulièrement au rang de critère de jugement 

secondaire dans ces dernières. On peut supposer que les recherches se focalisent sur des 

critères de jugement plus robustes et qui disposent de leurs entrées au sein du DSM ou de 

la CIM, ce qui n’est pas le cas du burnout. 

Pour contourner ce problème, on pourrait s’appuyer sur des critères de jugement plus objectifs 

sans en passer par des échelles qui semblent davantage correspondre à des critères 

« intermédiaires ». A ce titre, la mesure du nombre de jours d’arrêt de travail pourrait sembler 

pertinente car beaucoup plus objectivable. Certains outils(43)(44) ont déjà été proposés dans 

cette optique et il serait intéressant de les inclure dans des études ultérieures – pourquoi pas au 

rang de critères de jugement secondaires. Ces outils nécessiteront eux-mêmes une évaluation 

psychométrique plus robuste. 

 

Il pourrait également être intéressant de mieux évaluer les patients inclus. Puisque toutes les études 

recourent à des grilles d’auto-évaluation pour l’inclusion des participants, le biais de sélection est 

important. Il est probable que des patients inclus dans les études relèvent d’un épisode dépressif 

caractérisé, de troubles anxieux, ou de troubles de l’adaptation. On rappelle que de « mauvais » 

scores psychométriques lors de l’évaluation initiale étaient prédictifs de l’abandon des participants. 

On devine aisément que des patients souffrant d’épisodes dépressifs sévères, ont davantage de 
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mal à s’emparer d’une thérapie numérique en autonomie, du fait de l’aboulie ou de l’asthénie, par 

exemple. Ce biais important a pu conduire les études à sous-estimer l’efficacité des TCC 

numériques évaluées.  

 

3.1.2. Convergences entre le syndrome dépressif et le syndrome 

d’épuisement professionnel 

 

Une question importante reste en suspens : comment savoir si l’on traite bien du SEP, alors 

qu’aucune étude ne s’est assurée de l’absence de trouble anxieux, de trouble dépressif ou de trouble 

de l’adaptation. La CIM-11 dans sa dernière révision rappelait bien qu’il s’agissait de diagnostics 

d’exclusion à envisager. Or, aucune des études de cette revue ne vérifie formellement l’absence de 

ces diagnostics. Certes, des grilles d’évaluation incluant parfois ces éléments étaient remplies par 

les patients, mais elles relèvent d’auto-évaluations avec les biais induits (biais de déclaration et 

biais de sélection). Des études où les patients inclus seraient diagnostiqués en consultation, 

permettraient de réduire ce risque. 

 

3.2. Difficultés liées à l’attrition 

 

Une autre problématique récurrente dans les études de cette revue est celle des perdus de vue. La 

seule étude n’ayant pas subi ce problème (Sasaki&Al(37)) avec plus de 90% de taux de participation, 

était fortement biaisée : certes les participants recevaient des rappels hebdomadaires (ce qui a pu 

être recommandé autre part pour renforcer l’adhésion(45)(46)) ; mais surtout, les participants 

recevaient une compensation financière conséquente à leur participation, ce qui constitue un biais 

important. 

 

L’attrition importante dans les interventions numériques en santé mentale est une 

problématique connue(47)(48)(49) et constitue une voie de recherche porteuse pour améliorer 

l’efficacité de ces interventions, qu’elles ciblent le SEP ou non(50). 

 

Néanmoins, le taux d’attrition des études de cette revue était bien supérieur à ceux 

habituellement reportés pour les TCC numériques, autour de 30%(32). Cet élément est difficile 

à expliquer en l’absence de données. Les études de cette revue tendent à retrouver des facteurs 
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prédictifs d’abandon : être jeune, suivre une thérapie en laquelle on ne place pas d’espoirs, suivre 

une étude trop longue… 

 

Si l’on compare les données déjà disponibles dans la littérature(49), il semblerait que les 

interventions numériques : 

- Les plus courtes (6-10 semaines) ;  

- Qui utilisent des modalités de rappel (par mail ou par téléphone) pour maintenir 

l’intérêt(51) ; 

- Celles se basant sur les principes des « technologies persuasives »(46) ; 

Sont plus à même de maintenir l’adhésion des participants. 

 

3.3. Vers une combinaison des interventions ? 

 

Une revue systématique récente a mis en évidence le faible impact des interventions 

numériques en milieu professionnel, lorsqu’elles sont utilisées seules(47). Les données 

récentes peuvent soutenir l’idée de thérapies combinées où l’intervention numérique est associée à 

une thérapie en face-à-face(52). C’est une piste de recherche qui n’a pas encore été explorée à 

notre connaissance dans le SEP. 

Toutes les études de cette revue proposent une intervention unique (une TCC numérique) pour un 

problème complexe, s’intégrant plus probablement dans une problématique biopsychosociale. La 

combinaison des TCC numériques à d’autres modes d’intervention serait à envisager dans des 

études ultérieures. 

 

3.4. Clarification du syndrome d’épuisement professionnel par les 

interventions 

 

Cette revue de littérature nous éclaire sur le SEP en lui-même : 

- Il a pu être noté un chevauchement important des critères de burnout et de syndrome 

dépressif(4) ; 

- De nombreuses études attestent de l’efficacité des TCC numériques dans le syndrome 

dépressif ; 



    
 

 39  

Si le SEP et le syndrome dépressif étaient strictement superposables, on s’attendrait à une 

efficacité similaire des TCC numériques dans ces deux indications. Pourtant, cette revue de 

littérature n’est pas en faveur d’une efficacité très importante des TCC numériques dans le SEP. 

La différence d’efficacité d’une même thérapie sur ces deux entités, pourrait être un témoin d’une 

certaine spécificité du SEP. 

 

3.5. Un problème conceptuel ? 

 

Si l’on remonte aux origines, ce syndrome tel qu’il est décrit par Maslach est mesuré par le MBI. 

Il faut souligner que la vocation première du MBI était de mesurer un niveau moyen de 

« burnout » au sein de groupes de personnes. C’est probablement la raison pour laquelle cet 

outil n’est pas adapté au diagnostic. 

 

Dans cette vision, le SEP n’est alors plus une défaillance de l’individu, mais un 

dysfonctionnement du groupe et de l’institution dans son ensemble. La prise en charge de 

l’individu relèverait alors de la prise en charge du groupe dont il fait partie. L’application 

uniquement d’une thérapie numérique, quelle qu’elle soit, est peut-être trop uniciste pour être 

efficace. Des thérapies appliquées aux groupes de manière globale trouvent alors toute leur 

place – telles que les essais randomisés par grappes. On l’a vu, de telles études nécessitent un 

nombre extrêmement important de patients mais sont probablement les plus à même d’impacter 

des groupes. 

 

Enfin, proposer des interventions exclusivement numériques à des soignants en perte de sens, 

de repères, et parfois de confiance dans les institutions, peut paraître paradoxale. Les études 

rappellent la nécessité d’une composante humaine minimale pour soutenir les 

interventions numériques en santé(53)(33). De même, l’approche biopsychosociale du SEP 

paraît indispensable ; certains auteurs(54) parlent même d’une dimension « spirituelle » quant 

aux notions de sens du travail au sein du groupe. Ces éléments viennent rappeler la variété des 

travaux en cours, autour du concept même de burnout. 
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Conclusions 
 

Cette revue de littérature est à notre connaissance la première s’intéressant aux thérapies cognitives 

et comportementales numériques dans le SEP des soignants. Bien qu’exhaustive, elle comprenait 

quatre publications. Toutes étaient des essais randomisés et contrôlés. Les principales limites 

étaient le nombre important de perdus de vue conduisant à un manque de puissance des études, 

ainsi qu’un biais de sélection des patients inclus par grilles d’auto-évaluation. D’autre part, une seule 

de ces études s’est intéressée au SEP en tant que critère de jugement principal. 

 

Aucun des articles de cette revue de littérature n’a démontré d’efficacité significative des 

interventions numériques basées sur les thérapies cognitives et comportementales, dans le SEP 

des soignants. 

 

Des études complémentaires seraient nécessaires pour démontrer une éventuelle efficacité des 

TCC numériques dans le SEP des soignants. Au vu des résultats de notre revue, ces études devront 

prendre en compte les perdus de vue très importants dans ce type d’études. Ceci pourrait passer 

par l’utilisation d’outils numériques ergonomiques qui soient propices au maintien de l’intérêt des 

participants ; l’utilisation d’outils numériques qui soient adaptés aux professionnels de santé ; 

l’usage d’interventions courtes. 

D’autre part, proposer une intervention numérique parmi d’autres options thérapeutiques semble 

pertinent : le libre choix de la thérapie a été mis en évidence, ailleurs, comme un facteurs d’adhésion 

à une intervention. Dans notre revue de littérature, les participants qui jugeaient leur intervention 

crédible étaient plus à même de maintenir leur engagement dans leur thérapie. Ceci est concordant 

avec les principes de la médecine centrée-patient. 

 

Une autre difficulté vient du consensus autour des outils de mesure du SEP, qui rend difficile la 

comparaison entre études. La recherche conceptuelle autour du SEP étant encore active, il n’est 

pas certain qu’un consensus émerge rapidement autour du choix des échelles d’évaluation. 

Une piste pourrait être de mesurer plus pragmatiquement l’aptitude au travail, par exemple par 

la mesure de l’absentéisme.  
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Enfin, le faible impact des thérapies cognitives et comportementales numériques dans le SEP, alors 

qu’elles sont relativement efficaces dans le syndrome dépressif, pose question. On émet dans cette 

revue, l’hypothèse qu’une intervention au niveau individuel est limitée pour un problème qui 

se veut complexe et systémique. Cette hypothèse demande à être confirmée par des études 

prenant davantage en compte les intrications biopsychosociales du SEP des soignants.  

 

Malgré tout, la recherche est encore débutante en matière de TCC numériques dans le SEP. 

Surtout, les biais des études de cette revue ont pu conduire à sous-estimer une éventuelle 

efficacité de ces thérapies. Il est donc encore trop tôt pour dire si ces thérapies sont efficaces ou 

non. La facilité avec laquelle elles peuvent se déployer, et leur bon rapport coût-efficacité dans 

d’autres indications, en font des outils porteurs d’espoirs, qui pourraient modifier le paysage 

thérapeutique quotidien sous réserve d’améliorations.  
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Annexes 
 

 Figure 1 - Critères diagnostiques de l'épisode dépressif caractérisé (DSM-5) 

A. Survenue de symptômes émotionnels ou comportementaux en réponse à un ou plusieurs 
facteurs de stress identifiables dans les 3 mois suivant l’exposition au(x) facteur(s) de stress.  

B. Ces symptômes ou comportements sont cliniquement significatifs, comme en témoigne un ou 
les deux éléments suivants :  
1. Détresse marquée hors de proportion par rapport à la gravité ou à l’intensité́ du facteur 

de stress, compte tenu du contexte externe et des facteurs culturels qui pourraient 
influencer la gravité des symptômes et la présentation.  

2. Altération significative du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres 
domaines importants.  

C. La perturbation causée par le facteur de stress ne répond pas aux critères d’un autre trouble 
mental et n’est pas simplement une exacerbation d’un trouble mental préexistant.  

D. Les symptômes ne sont pas ceux d’un deuil normal.  
E. Une fois que le facteur de stress ou ses conséquences sont terminés, les symptômes ne 

persistent pas au-delà̀ d’une période additionnelle de 6 mois.  
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Figure 2 - Critères diagnostiques du trouble de l'adaptation (DSM-5) 

 

A. Au moins cinq des symptômes suivants sont présents pendant une même période d’une durée de 
2 semaines et représentent un changement par rapport au fonctionnement antérieur ; au moins un 
des symptômes est soit (1) une humeur dépressive, soit (2) une perte d’intérêt ou de plaisir.  
N.B. : Ne pas inclure les symptômes qui sont clairement imputables à une autre affection médicale.  
1. Humeur dépressive présente quasiment toute la journée, presque tous les jours, signalée 

par la personne (p. ex. se sent triste, vide, sans espoir) ou observée par les autres (p. ex. 
pleure). (N.B. : Éventuellement irritabilité́ chez l’enfant et l’adolescent.)  

2. Diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités 
quasiment toute la journée, presque tous les jours (signalée par la personne ou observée 
par les autres). 

3. Perte ou gain de poids significatif en l’absence de régime (p. ex. modification du poids 
corporel excédant 5 % en un mois) ou diminution ou augmentation de l’appétit presque 
tous les jours. (N.B. : Chez l’enfant, prendre en compte l’absence de prise de poids 
attendue.)  

4. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.  
5. Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté par les autres, 

non limité à un sentiment subjectif de fébrilité́ ou de ralentissement). 
6. Fatigue ou perte d’Energie presque tous les jours.  
7. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité́ excessive ou inappropriée (qui peut être 

délirante) presque tous les jours (pas seulement se reprocher ou se sentir coupable d’être 
malade).  

8. Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision, presque tous les jours 
(signalée par la personne ou observée par les autres).  

9. Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires 
récurrentes sans plan précis, tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.  

B. Les symptômes induisent une détresse cliniquement significative ou une altération du 
fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.  

C. L’épisode n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance ou à une autre affection 
médicale. 
N.B : Les critères A-C définissent un épisode dépressif caractérisé. 
N.B. : Les réponses à une perte significative (p. ex. deuil, ruine, pertes au cours d’une catastrophe 
naturelle, maladie grave ou handicap) peuvent comprendre des sentiments de tristesse intense, des 
ruminations à propos de la perte, une insomnie, une perte d’appétit et une perte de poids, symptômes 
inclus dans le critère A et évoquant un épisode dépressif. Bien que ces symptômes puissent être 
compréhensibles ou jugés appropriés en regard de la perte, la présence d’un épisode dépressif 
caractérisé, en plus de la réponse normale à une perte importante, doit être considérée attentivement. 
Cette décision fait appel au jugement clinique qui tiendra compte des antécédents de la personne et des 
normes culturelles de l’expression de la souffrance dans un contexte de perte.  

D. La survenue de l’épisode dépressif caractérisé n’est pas mieux expliquée par un trouble 
schizoaffectif, une schizophrénie, un trouble schizophréniforme, un trouble délirant ou d’autres 
troubles spécifiés ou non spécifiés du spectre de la schizophrénie, ou d’autres troubles 
psychotiques.  

E. Il n’y a jamais eu auparavant d’épisode maniaque ou hypomaniaque. 
N.B. : Cette exclusion ne s’applique pas si tous les épisodes de type maniaque ou hypomaniaque sont 
imputables à des substances ou aux effets physiologiques d’une autre pathologie médicale.  
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Figure 3 - Diagramme de flux



    
 

 51  

 
Tableau 1 - Caractéristiques de l'études de Ketelaar & Al 

ÉTUDE POPULATION REPARTITION/DEROULEMENT INTERVENTION MESURES ANALYSE 
Ketelaar & Al., 2013, 

PLOS One 
 

“Effect Of An E-
Mental Health 
Approach To 

Worker’s Health 
Surveillance Versus 
Control Group On 
Work Functioning 

Of Hospital 
Employees: A 
Cluster-RCT” 

Infirmières et 
auxiliaires de santé 
d’un hôpital 
universitaire 
Hollandais. 
 
Critères 
d’exclusion : être en 
arrêt maladie, ou 
prévoir d’être en 
arrêt maladie sous 
deux semaines. 
 
 

Groupe intervention : 579 candidats 
répartis en 29 grappes, qui 
répondaient à un questionnaire 
initial (N=178) : fonctionnement au 
travail, détresse, consommation 
d’alcool, anxiété, trouble panique, 
stress post-traumatique. 
- Si dépistage négatif : file 

d’attente pour intervention après 
l’étude. 

- Si dépistage positif à au moins 
un élément : intervention 
numérique via application web. 

Application web de santé 
mentale en autonomie, un 
maximum de 3 modules 
proposés parmi 5 disponibles, 
sélectionnés par un algorithme 
selon les problématiques 
identifiées lors du dépistage 
initial. 
 
Les 5 modules étaient 
essentiellement basés sur les 
TCC. 

Critère de jugement principal : 
NWFQ 
 
Critères de jugement 
secondaires : évaluation de la 
détresse par le 4DSQ (Four-
Dimensional Symptoms 
Questionnaire) ; sous-échelle de 
la fatigue en lien avec le travail du 
QEEW (Dutch Questionnaire on 
the Experience and Evaluation of 
Work) ; évaluation de l’état de 
stress post-traumatique par 
l’IES (Impact of Event Scale) ; 
aptitude au travail évaluée par le 
premier item du WAI (Work Ability 
Index). 
 
Mesurés avant le début de 
l’intervention (mais après 
randomisation), puis à 3 et 6 mois 
du début de l’étude, dans le 
groupe contrôle, et dans le groupe 
intervention (que les participants 
soient positifs ou non lors du 
dépistage initial). 

Perdus de vue : 
- 45% (N=80) 

dans le groupe 
intervention 

- 18% (N=18) 
dans le groupe 
contrôle 

 
Analyse linéaire 
mixte (M-ANOVA) 
pour comparaison 
du groupe 
intervention et du 
groupe témoin. 
 

 
Essai contrôlé 
randomisé par 

grappes 
 

Essai « ouvert » par 
définition / Mais 
randomisation 

réalisée par une 
personne extérieure à 

l’étude 
 

Groupe contrôle : 561 candidats 
répartis en 29 grappes, qui 
répondaient à un questionnaire initial 
(N=188) 
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Tableau 2 - Caractéristiques de l'études de Barrett & Stewart 

  

ÉTUDE POPULATION REPARTITION/DEROULEMENT INTERVENTION MESURES ANALYSE 
Barrett & Stewart, 
2019, Health and 

Social Care In The 
Community 

 
“A Preliminary 

Comparison Of The 
Efficacy Of Online 
Acceptance And 

Commitment Therapy 
(ACT) And Cognitive 
Behavioural Therapy 

(CBT) Stress 
Management 

Interventions For 
Social And Healthcare 

Workers” 

Étude Irlandaise réalisée en 
ligne sur des professionnels de 
santé et travailleurs sociaux, en 
pratique 79% de participants 
Irlandais. 
Participation libre. Recrutement : 
publicités sur les sites nationaux 
des organisations des 
travailleurs sociaux, des 
infirmières et des sage-femmes ; 
envoi de mails par les instances 
nationales de chaque ordre ; 
démarchage via tracts distribués 
dans les services par les 
représentants des hôpitaux 
locaux. 
Critères d’inclusion : parler 
anglais couramment ; avoir un 
accès fiable à internet et une 
boîte mail fonctionnelle.  
Population : total de 42 
participants dont 88% de 
femmes - 26 travailleurs 
sociaux ; 10 infirmières ; 4 
radiothérapeutes ; 2 médecins – 
Âge moyen 37 ans - 
Recrutement international mais 
79% de participants Irlandais 

Après inscription au programme, les 
participants (n=42) ont rempli un 
questionnaire initial constitué des 
différentes échelles (cf. critères de 
jugement principal et secondaires). 
 
Après randomisation, ils 
participaient : 
- Soit à l’intervention « thérapie 

d’acceptation et 
d’engagement » (n=22) ; 

- Soit à l’intervention « thérapie 
cognitive et comportementale » 
(n=20) 

 
Chaque intervention durait 2 
semaines : 
- 2 interventions la 1ère semaine 
- 1 intervention la deuxième 

semaine, après avoir validé les 
2 1ères 

Ils pouvaient participer de nouveau 
aux sessions déjà validées. 
Ils remplissaient un questionnaire 
post-traitement au terme de 
l’intervention. 
 

Deux applications web 
distinctes ont été 
conçues, une pour 
chaque intervention (ACT 
& TCC). 
Intervention brève (2 
semaines), avec 2 
modules la première 
semaine, et un module la 
deuxième semaine. 
- Intervention ACT : 

basée sur des 
vidéos, expliquant 
les principes de 
l’ACT, exercices 
donnés en 
autonomie 

- Intervention TCC : 
réflexions basées 
sur le remplissage 
de textes à trou ; 
exercices donnés 
basés sur les 
principes des TCC 

Critère de jugement 
principal : évaluation 
du stress perçu par le 
PSS ; 
Critères de jugement 
secondaires : 
évaluation du burnout 
par le MBI, de la 
santé mentale 
générale par le GHQ-
12, et la flexibilité au 
travail par le WAAQ. 

Perdus de vue : 9 dans le 
groupe « thérapie 
d’acceptation et 
d’engagement », 7 dans le 
groupe « thérapies 
cognitives et 
comportementales » 
 
Calcul de puissance avec 
un risque α=5%, prévoyant 
48 participants 
 
Perdus de vue analysés en 
intention de traiter et « as-
treated » et résultats 
analysés par analyse 
factorielle mixte (M-
ANOVA).   

Essai randomisé et 
contrôle 

 
Les participants étaient 
informés de leur groupe 

expérimental – pas 
d’insu 
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Tableau 3 - Caractéristiques de l'études de Sasaki & Al 

ÉTUDE POPULATION REPARTITION/DEROULEMENT INTERVENTION MESURES ANALYSE 
Sasaki & Al., 2021, 
Journal of Medical 
Internet Research 

 
“Effects Of 

Smartphone-
Based Stress 

Management On 
Improving Work 

Engagement 
Among Nurses In 

Vietnam: 
Secondary 

Analysis Of A 
Three-Arm 

Randomized 
Controlled Trial” 

Étude réalisée au Vietnam 
(Hanoï) en 2018. 
Population étudiée : 
infirmières 
Critères d’inclusion : être 
employé à plein temps ; 
avoir un accès internet sur 
son smartphone 
Critères d’exclusion : avoir 
prévu de quitter son poste 
dans les 7 mois (durée 
totale de l’étude) ; être à 
temps partiel ou en 
« CDD »  
Recrutement : envoi d’une 
lettre de participation à 
toutes les infirmières d’un 
centre hospitalier d’Hanoï 
(environ 2000 infirmières) 

Après avoir reçu la lettre, 
infirmières invitées à remplir un 
questionnaire initial + 
consentement (n=1256 
participants) 
 
Randomisation en 3 bras (2 
intervention + 1 contrôle) selon 
une répartition en blocs 1:1:1 en 
blocs de 3 ; stratification basée 
sur le score DASS-21 initial 

2 applications développées 
basées sur les TCC mais les 
interventions de chaque module 
n’étaient pas les mêmes dans 
chaque intervention : 
- Intervention A (n=317): libre 

choix de l’ordre des 
modules 

- Intervention B (n=316): 
choix imposé de l’ordre de 
réalisation des modules 

 
Groupe contrôle : pas 
d’intervention mais possibilité de 
participer au programme en fin 
d’intervention (à 7 mois) 
 
6 modules au total ; 15 minutes 
par module ; 10 semaines pour 
réaliser les 6 modules 
 
Rappels hebdomadaires 
envoyés par mail par les 
organisateurs, pour réalisation 
des modules. 
 
Compensation financière de 7$ 
pour remplir le questionnaire 
initial et le questionnaire post-
étude. 

Critère de jugement 
principal : échelle de 
dépression, stress et 
anxiété (DASS-21) 
Critères de jugement 
secondaires : 
engagement au travail 
(UWES-9). 

Analyse secondaire 
d’une étude conçue 
pour évaluer 
l’efficacité sur les 
troubles dépressifs 
(par le DASS-21) en 
tant que critère de 
jugement principal. 
Calcul de puissance 
établi pour ce critère 
de jugement principal. 
 
Analyse des perdus 
de vue en intention 
de traiter. 

 
Essai randomisé 
contrôlé à 3 bras 

 
 

 
 

 

 
 
 
 
 
 



    
 

 54  

Tableau 4 - Caractéristiques de l'études de Smoktunowicz & Al 

ÉTUDE POPULATION REPARTITION/DEROULEMENT INTERVENTION MESURES ANALYSE 
Smoktunowicz & Al., 

2021, Journal of 
Medical Internet 

Research 
 

« Resource-Based 
Intervention (Med-
Stress) To Improve 
Well-Being Among 

Medical 
Professionals: 
Randomized 

Controlled Trial” 

Étude réalisée en Suède, 
entre octobre 2018 et avril 
2019. Participants recrutés 
via campagnes sur les 
réseaux sociaux, des 
publicités à la radio et dans 
la presse, des forums 
professionnels, et sur les 
lieux de soin. 
Critères d’inclusion : avoir 
18 ans révolus ; être un 
professionnel de santé 
directement impliqué dans 
le soin au patient. 
Population étudiée : 
médecins (36%) ; 
infirmières (25%) ; 
dentistes (8%) ; 
kinésithérapeutes (6%) ; 
sage-femmes (5%) ; 
paramédicaux (5%) ; 
autres (15%) 

1575 participants recrutés dont 
1240 ont rempli le questionnaire 
initial. 
Randomisation en blocs de 4 avec 
répartition 1:1:1:1 avec 
 

2 groupes intervention (d’une 
durée de 6 semaines) : 
 

- Intervention « efficacité 
personnelle » puis 
intervention « support social 
perçu » : n = 311 ; 

- Ou Intervention « support 
social perçu » puis 
intervention « efficacité 
personnelle ») : n=311 ;  
 
2 groupes contrôle (d’une 
durée totale de 3 semaines) 
suivant l’une ou l’autre des 
deux interventions 
uniquement (pour chacun 
n=309 ; 
 

Les participants recevaient 
chaque semaine la suite de 
l’intervention, qu’ils aient complété 
la précédente ou non. 

Après complétion du 
questionnaire et 
randomisation, les participants 
suivaient une intervention 
numérique : 
 
Tous les participants pouvaient 
suivre des modules optionnels, 
au rythme souhaité, dans 
l’ordre souhaité : 
« relaxation » ; « pleine 
conscience » (basé sur le 
mindfulness) ; « restructuration 
cognitive » (basé sur les 
TCC) ; « style de vie ». 

Critères de jugement 
principaux : stress au 
travail (échelle PSS) 
et burnout (échelle 
OBI). 
 
Critères de jugement 
secondaires : 
dépression (échelle 
PHQ) ; engagement 
au travail (échelle 
UWES-9) ; stress 
post-traumatique lié 
au travail (échelle 
PSDC). 
 
Mesure des critères 
de jugement avant 
l’intervention, 
immédiatement après 
la fin (3 ou 6 
semaines selon le 
groupe d’attribution) 
et à 6 mois. 

Puissance calculée 
avec un risque alpha 
à 2% pour anticiper 
les comparaisons 
multiples. Nombre de 
participants 
nécessaires = 607. 
Prise en compte de 
l’existence de 2 
critères de jugement 
principaux par 
réalisation d’un test 
de Bonferonni en 
post-hoc. 
 
Perdus de vue : 80%, 
analysée en per 
protocole, et 
régression linéaire 
mixte sur échantillon 
en intention de traiter. 
Test de Little sur les 
perdus de vue qui 
confirme un taux de 
perdus de vue dû au 
hasard. 
 

 
Essai randomisé 

contrôlé 
 

Partiellement aveugle : 
durée différente entre 
le groupe intervention 
et le groupe contrôlé ; 

les participants 
savaient s’ils étaient 

dans un groupe 
d’intervention, mais pas 

dans lequel 
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TITRE DE LA THESE : Efficacité Des Thérapies Cognitives Et Comportementales Numériques Chez Les 
Soignants En Épuisement Professionnel : Une Revue De Littérature 
 
AUTEUR : M. BEAUJON Camille 
 
RESUME : 
 
CONTEXTE : Les thérapies cognitives et comportementales numériques sont déjà bien étudiées dans 
le syndrome dépressif, où leurs preuves d’efficacité sont encourageantes. Dans le contexte de 
pandémie à coronavirus, nous nous sommes interrogés sur l’efficacité de ces thérapies cognitives et 
comportementales numériques dans le syndrome d’épuisement professionnel des soignants. Cette 
revue de littérature a pour but de répondre à cette question. 
 
METHODES : Nous avons interrogé les bases de données PUBMED, COCHRANE, PSYCINFO et EMBASE. 
Nous avons inclus toutes les études proposant à des soignants en syndrome d’épuisement 
professionnel, une intervention numérique basée sur les thérapies cognitives et comportementales. 
 
RESULTATS : Une seule étude a démontré une efficacité significative d’une thérapie cognitive et 
comportementale numérique dans l’épuisement professionnel des soignants. La taille d’effet était 
faible, et cette étude comportait de nombreux biais. 
 
CONCLUSION : Les études actuelles ne permettent pas de statuer sur l’efficacité des thérapies 
cognitives et comportementales numériques, dans le syndrome d’épuisement professionnel des 
soignants.  
 
MOTS-CLES : thérapies cognitives et comportementales, numérique, syndrome d’épuisement 
professionnel, professionnels de santé, revue systématique 
 
 
 
 
 


