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INTRODUCTION

Le burn out ou syndrome d’épuisement professionnel est un concept qui, depuis
les années 2000, fait I’objet d’un consensus. Il se décrit pourtant depuis les
années 1950, dans les pays développés et en voie de développement a travers le
monde et est une souffrance dont 1’origine est I’engagement relationnel.

D’abord limité aux professionnels de I’aide, il concerne aujourd’hui toutes les
catégories socioprofessionnelles, ce qui en fait le nouveau « mal du siecle ».
Parce qu’il peut nous toucher tous, le burn out est réellement devenu un sujet
d’actualité dont les médias s’emparent tandis que les politiques commencent a
réfléchir a sa reconnaissance en maladie professionnelle.

En revanche, le burn out des médecins présente la particularité d’étre un sujet
tabou sur lequel la France, comparée a d’autres pays, accuse beaucoup de retard
(publications et actions encore trop marginales).

Les médecins généralistes sont parmi les plus touchés par ce syndrome.

Selon 1’é¢tude du Dr Léopold, vice-président de la « Caisse Autonome de
Retraite des Médecins de France », menée de 2002 a 2005, 40% des causes
d’invalidité chez les médecins francais sont des pathologies psychiatriques et
représente la premiere cause de mise en invalidité des médecins libéraux.

[21]

En outre, I’étude prospective menée par le Conseil National de I’Ordre des
médecins en 2003, nous apprend que le suicide explique 14% des décés chez les
meédecins francais contre 5,9% dans la population générale pour une méme
tranche d’age. [30]

Doit-on dés lors considérer la médecine comme un métier a risque, et, de
surcroit, faire reconnaitre le syndrome d’épuisement professionnel des soignants
comme une maladie professionnelle ?

Ses conséquences sont d’autant plus inquiétantes que nous devons faire face a
une pénurie croissante de la démographie médicale, et d’une évolution des
mentalités dans la société tendant a une relation de soin de plus en plus
conflictuelle.

Nous ne sommes pas tous €gaux face a ce risque professionnel : des facteurs
individuels de susceptibilité entrent en compte.
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Faire la part entre les facteurs exogenes (professionnels, environnementaux...)
et les facteurs endogeénes de 1’apparition de cette souffrance au travail s’avere
laborieux.

De nombreuses études et ouvrages a 1’échelon international fleurissent et tentent
d’expliquer, de faire reconnaitre scientifiquement, et de prévenir le syndrome
d’épuisement professionnel des soignants. [23]

L’idée de la construction d’un test de dépistage en quatre questions est née de
nombreux appels de confreres lors d’admission de patients aux urgences ou en
Hospitalisation A Domicile, au cours desquels les médecins généralistes se
livraient sur leurs conditions de travail, leurs inquiétudes et agacement.

Nous avons cherché a élaborer un questionnaire court et reproductible de fagon a
reconnaitre les confréres a risque pour lesquels nous €tions inquiets de fagon a
leur proposer une orientation.

Le but de cette these est donc d’évaluer la performance d’un questionnaire en
quatre items en tant qu’outil de dépistage en le comparant au gold standard : le
Maslach Burn out Inventory.

Ceci est réalisé par une étude quantitative, épidémiologique descriptive
transversale, basée sur I’auto-questionnaire anonyme.

Dans un premier temps, nous nous attacherons a définir le syndrome
d’épuisement professionnel des soignants, dans un second temps nous
donnerons les méthodes de 1’enquéte réalisée, dans un troisieme temps ses
résultats, que nous discuterons, enfin, dans un quatrieme temps.
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1/LE SYNDROME D’EPUISEMENT PROFESIONNEL DES
SOIGNANTS

1-1) Définition, mécanisme et manifestations cliniques

1-1-1)Définition

Proposition de définition adoptée par Maslach et Jackson en 1986, et dont nous
utiliserons 1’échelle de mesure « Maslach Burn out Inventory » : « burn-out »
(terme anglo-saxon pour épuisement professionnel) : « syndrome d’épuisement
émotionnel, de dépersonnalisation et de réduction de 1’accomplissement
personnel, qui apparait chez des individus professionnellement impliqués
aupres d’autrui. »[35]

Les trois dimensions de la pathologie du burn out selon Maslach :

A) Epuisement émotionnel : marqué par une fatigue (physique et psychique),
un manque de motivation et d’entrain au travail, la sensation que tout est
difficile, insurmontable. Il existe un asséchement des ressources de
I’individu qui est « vidé nerveusement ». Les conséquences sont tensions
et frustration.

Dans bon nombre de cas et tout particulierement chez les médecins, il

existe une incapacité a exprimer toute émotion, le fait d’exprimer ses
sentiments étant vécu comme un signe de faiblesse.

B) Dépersonnalisation : cette composante n’existe que pour les personnes
impliquées dans une relation a I’autre.
Le patient est vu de manicre détachée, déshumanisée, impersonnelle,

voire négative et cynique. Il y a une mise a distance.

Le terme dépersonnalisation peut préter a confusion et ne doit pas étre
confondu avec 1’état psychique ou domine I’impression d’étre étranger a
soi-méme. Il s’agit ici de déshumanisation de la relation a I’autre.

Ce cynisme fait partie d’une stratégie défensive, « le coping », en réponse
a I’effondrement de I’énergie et de la motivation.

Cet ¢état associé a I’épuisement émotionnel va aboutir au « John Wayne
Syndrome », décrit dans la littérature américaine comme un syndrome ou
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le médecin est devenu impassible, a I’image du célebre acteur dans ses
roles de cow-boy, devient capable d’assumer et d’affronter toutes les
souffrances humaines sans le moindre trouble.

C) Accomplissement personnel : le médecin se déprécie, s’évalue

négativement, se juge incompétent et sans utilité pour ses patients.

L’estime professionnelle s’amoindrissant, il devient difficile de supporter

les efforts requis par la profession.

Les conséquences peuvent €tre :

-la baisse de 1’estime de soi ;

-I’anhédonie (absence de plaisir face a des situations antérieurement
vécues comme source de plaisir) ;

-I’addiction (exces d’alcool, de tabac, de café et d’automédication avec
notamment abus de psychotropes...) ;

-I’1solement ;

-’absentéisme pouvant aller jusqu’a 1’abandon de poste (attitude de
fuite) ;

-ou plus fréquemment chez le médecin le « présentéisme inefficace »,
c'est-a-dire un surinvestissement vain d’activité professionnelle ;

-les erreurs médicales ;

-le déni de la souffrance qui est une constante chez le médecin.
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Au ceeur des symptomes, il existe une incapacité croissante a controler les
émotions négatives telles que 1’anxiété, la honte, la rage, le
désenchantement, sans pouvoir mettre en perspective les émotions
positives telles que la joie, la fierté, la gratitude.

L’épuisement émotionnel constitue la composante affective du burn out,
tandis que la dépersonnalisation et la réduction de I’accomplissement
personnel constituent respectivement les composantes attitudinales et
cognitives du burn out.

La dépersonnalisation correspond a une réaction de défense face a
I’épuisement émotionnel et conduit a la rupture avec 1’idéal que le
médecin se fait de sa pratique, ce qui aboutit a I’atteinte de
I’accomplissement personnel.

La description des ces trois dimensions fondamentales a permis la
reconnaissance du syndrome du burn out par sa meilleure compréhension
psycho dynamique et constitue le socle de base a la construction de
I’échelle d’autoévaluation (MBI).

Figure : MODELE TRIDIMENSIONNEL DE MASLACH ET JACKSON.
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1-1-2)Mécanisme

Cette souffrance résulte de I’état de stress chronique, elle est une réaction
cumulative des pressions professionnelles et relationnelles continues et répétées
sur une longue période de temps.

I1 s’agit d’un épuisement face a une demande importante d’énergie, de
ressources et de force.

Le processus est progressif, il s’établit lentement et insidieusement.

Il s’agit d’une atteinte des professionnels dont I’activité requiert un engagement
relationnel : les soignants, mais aussi les travailleurs sociaux, les enseignants, les
avocats, les policiers, les pompiers. ..

Elle touche au-dela de toutes les relations d’aide, on peut également la retrouver
hors du champ professionnel : proches de familles de malades chroniques.

Se pose alors le probleme ¢éthique de la relation d’aide : quelle distance €tablir
pour aider tout en respectant la personne et sans se consumer soi-méme ? [4]

Tour a tour sollicitée sur différents registres affectifs, de la dépendance
maternelle, a I’assujettissement paternel, au copinage fraternisant, au rejet
agressif, etc. : la relation médecin malade implique un ajustement permanent de
la personnalité : un art fatigant.

« Le burn out ou mourir d’épuisement comme un caméléon sur un kilt écossais »
Burgault,1981.

« L’obtention de 1’équilibre entre le savoir-faire, le savoir et les émotions ou
sentiments reléve de I’habilité d’un funambule » Manoukian. [34]

La relation médecin malade implique de plus en plus, pour le médecin, une
confrontation a la souffrance, a I’impuissance et a I’incertitude.

Le médecin de premier recours, dont le médecin généraliste libéral, est souvent
confronté aux situations non programmeées qui augmentent encore son
exposition au stress et a 1’épuisement.
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1-1-3)Manifestations cliniques

L’¢épuisement professionnel du soignant se manifeste par une variété de troubles
émotionnels, physiques, intellectuels et /ou comportementaux. [34]

Les manifestations cliniques de 1’épuisement professionnel du soignant peuvent
étre multiples et sont toujours non spécifiques :

Elles peuvent apparaitre sur le versant somatique ou fonctionnel : fatigue,
lassitude, céphalées, troubles digestifs, troubles du sommeil, sensibilité accrue
aux infections...

Elles apparaissent également sur le versant émotionnel et affectif : irritabilité,
susceptibilité, labilité émotionnelle, rigidité, pessimisme, méfiance, sensibilité
accrue aux frustrations, tristesse, désespoir...

Elles apparaissent sur le versant cognitif : diminution de libido professionnelle,
de I’attention, de la réflexion et de la créativité, troubles du jugement, troubles
mnésiques et difficultés a prendre des décisions...

Elles peuvent se manifester sur le plan comportemental : isolement, apathie,
majoration de consommation de substances psycho actives, troubles du
comportement alimentaire. ..

Elles peuvent également contribuer a I’apparition de troubles psychiatriques et
comportements suicidaires.

Les conséquences en sont I’altération de la qualité de vie professionnelle et des
soins prodigués aux patients, ainsi que 1’altération de la vie personnelle du
médecin.
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1-2) Classification et diagnostic différentiel

Le syndrome d’épuisement professionnel des soignants pourrait, selon les cas, se
rattacher aux troubles psychiques li€s au stress, a la dépression ou encore aux
maladies de 1’adaptation, aux troubles anxieux ou aux troubles de la
personnalité.

Il intéresse la psychiatrie, tout comme la santé au travail, la santé publique et la
sociologie. [34]

Pourtant la définition de ce syndrome reste d’origine populaire et non
académique : il n’est ni défini, ni reconnu parmi les classifications
nosographiques référentielles des maladies mentales telle que la CIM
10(classification internationale des maladies) dans son chapitre 5 ou le DSM-
4(diagnostic and statistical manual of mental disorders).

Il n’est pas non plus répertori¢ dans le CISP(classification internationale des
soins de santé primaires).

L’amalgame ne doit donc pas se faire entre un trouble pathologique
psychiatrique avéré diagnostiqué selon les référentiels de psychiatrie, et une
souffrance telle que 1’épuisement professionnel qui n’est pas une pathologie en
tant que telle mais un facteur de risque.

Le manque de spécificité du concept d’ « épuisement professionnel », son
polymorphisme clinique et la grande diversité des facteurs qui lui sont associés,
peuvent parfois induire une confusion avec certaines entités cliniques.

Le diagnostic différentiel se fait donc essentiellement avec :
-le syndrome dépressif,
-le trouble anxieux,

-le Karoshi.
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I1 est important de souligner que notre étude porte uniquement sur 1’épuisement
professionnel des soignants, et plus précisément des médecins généralistes,
méme si les termes de « burn out » ou « d’épuisement au travail » sont
actuellement employés, bien au-dela du secteur de soins, car la souffrance
mentale liée a la profession est devenue un véritable phénomene de société.

Les 23 consultations spécialisées dan s la prise en charge de la souffrance au
travail en France sont débordées : 4 des hommes et 1/3 des femmes salariés
sont touchés par la détresse psychique au travail, selon une enquéte de la
fondation européenne pour ’amélioration des conditions de vie au travail. Un
certificat de spécialisation en psychopathologie du travail, validé par le CNAM
(Conservatoire National des Arts et Métiers) et I’université Descartes, a été créé
il y a deux ans, et ouvert aux professionnels médicaux ou sociaux impliqués
dans la santé mentale au travail.

1-2-1) Le syndrome dépressif

Ses principaux symptomes sont :

-anhédonie ;

-fatigue et perte de 1’¢lan vital ;

-baisse de I’estime de soi avec sentiment d’inutilité ;

-sentiment de culpabilité ;

-ralentissement idéo-moteur ;

-troubles du comportement alimentaire conduisant a des variations pondérales ;

-idées noires voire suicidaires.

La dépression peut survenir secondairement a une situation de contrainte dont
fait partie le travail (surmenage, conflit) ; il s’agit dans ce cas de dépression
réactionnelle, par opposition a la dépression de type psychotique et
classiquement sans facteur déclenchant ou « endogeéne »
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1-2-2) Le trouble anxieux

I1 est bien défini en psychiatrie et se manifeste par au moins trois des neufs
symptomes suivants :

-agitation ;

-fatigabilité

-troubles de la concentration et de la mémoire ;
-irritabilité ;

-tension musculaire ;

-troubles du sommeil ;

-troubles fonctionnels digestifs ;

-troubles de I’alimentation ;

-épuisement.

La particularité du burn out est qu’il peut faire le lit d’une véritable anxiéte
geéneéralisée ou d’une dépression qui sont, par conséquent a la fois des
diagnostics différentiels et des complications potentielles évolutives de celui-ci.

1-2-3) Le Karoshi

Au Japon, sévit une forme particuliérement intense de burn out : le karoshi
(karo=mort et shi=fatigue au travail) ou mort subite par exces de travail.

L’obligation de résultats dans 1’entreprise allant jusqu’au sacrifice de la
personne, le karoshi est reconnu comme maladie professionnelle. Cette mort
subite serait due a des accidents cardiovasculaires (accident vasculaires
cérébraux(AVC), infarctus du myocarde (IDM), insuffisance cardiaque aigue)
dont la survenue est favorisée par la surcharge de travail.
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1-3) Histoire de I’épuisement professionnel des soignants

1768 : Dr Tissot décrit déja les méfaits de I’acharnement au travail chez les
intellectuels et les dirigeants d entreprises, il est le précurseur d’une psychologie
du travail. [41]

1940 : le terme de burn out est utilisé dans 1’industrie aérospatiale pour
expliquer I’écrasement au sol d’une fusée ayant monté a trop vive allure et du
méme coup ayant briil¢ trop rapidement son carburant. C’est le burn out du
combustible qui est responsable de 1’explosion de la fusée trop vite redescendue
a terre. On commence a trouver la notion de psychopathologie d’origine
professionnelle dans la littérature américaine dés 1936 par le Dr Hans Selyeet en
1942 par le physiologiste Walter Bradford Cannon, notamment chez les
infirmieres.

Des les années 1950 : de multiples articles scientifiques de chercheurs ou
cliniciens décrivent le phénoméne de souffrance des soignants.

Nait la psychopathologie du travail par les travaux de Veil, Amiel et Sivadon.
[50]

1959 : Dr Claude Veil, psychiatre, évoque le concept d’épuisement
professionnel et ses symptomes qui n’entrent pas dans la nosographie classique
de la psychiatrie. [50]

1969 : Premiére trace du terme « burn out » dans une publication de
H.B.Bradley ou il le définit comme « un stress spécifiquement 1i¢ au travail ».

1974 : Herbert Freudenberger, psychiatre, reprend le terme de « burn out ». Il
I’utilise pour caractériser 1’état mental du personnel soignant bénévole
travaillant avec lui en clinique et aupres de patients atteints de toxicomanie. Il
décrit le phénomene comme une combustion totale des ressources internes des
soignants sous I’effet de la tension, qu’il métaphorise a I’incendie d’immeubles
sous les flammes. [14]

1976 : Christina Maslach, chercheuse en psychologie sociale, découvre ce
phénomene dans le cadre d’une recherche sur le stress émotionnel et les
stratégies de coping développés par les employés de services sociaux face a
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leurs usagers. Elle en distingue les trois composantes que sont I’épuisement
émotionnel, la dépersonnalisation et I’atteinte de 1’accomplissement personnel.
Elle crée, en 1981, avec Susan Jackson, I’échelle de mesure « Maslach Burn out
Inventory » ou « MBI », finalisée en 1986 et la plus utilisée a nos jours. [35]

1980 : Cary Cherniss propose un modele transactionnel du burn out ou
I’individu et I’environnement interagissent en permanence, constituant un

« processus ». Il en résulte un déséquilibre lorsqu’il y a un écart entre les
exigences de travail et les ressources de 1’individu, c'est-a-dire entre les attentes
initiales et la réalité du terrain. [8]

1981 : Ayala Pines propose une autre approche motivationnelle du burn out ou
les tensions de I’individu proviennent €également de I’écart entre les attentes ou
la motivation et la réalite. D’apres elle, le travail représente pour nombres
d’individus une quéte existentielle, si cette quéte échoue, le burn out survient.

Années 2000 : sont mis en place des structures et programmes d’aide pour les
professionnels de sant€ en souffrance : PAIMM (Programme d’ Attention
Intégrale au Médecin Malade) catalan et le PAMQ (Programme d’Aide aux
M¢édecins du Québec) canadien.

Le PAIMM s’adresse a des médecins en exercice présentant des problemes
psychiques et/ou des comportements d’addiction. La finalité et le
fonctionnement du PAIMM s’appuie sur le code de déontologie catalan qui
comprend une double obligation : obligation de soins (article 101) alliée a une
obligation de signalement (article 102). Ce programme est cofinancé par le
gouvernement de Catalogne et ’Ordre des médecins de Catalogne.

Le PAMAQ est un organisme a but non lucratif et autonome. Il offre depuis 1990
une aide discréete, professionnelle, compréhensive par des entretiens
téléphoniques ou des rencontres avec des médecins (identification des
problemes, établissement d’un plan d’action, soutien tout au long de la
démarche, réinsertion socioprofessionnelle).

2005 : création par le Dr Eric Galam de I’AAPML (Association d’Aide
Professionnelle aux Médecins Libéraux) en France grace a des fonds publics.

Un numéro de téléphone, le 0826 004 580, dédi¢ aux médecins libéraux en
difficulté psychologique dans I’exercice de leur profession, permet aux
personnes appelant, en tout anonymat, d’avoir acces a un psychologue clinicien
24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 [11,19]
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2009 : création de I’APSS (Association Pour les Soins aux Soignants) a
I’initiative du CNOM (Conseil National de 1’Ordre des Médecins) et de la
CARMF (Caisse Autonome de Retraite des Médecins de France). Les objectifs
de cette association sont d’abord de constituer une base de données sur les
pathologies spécifiques des professionnels de santé, de les prévenir et de les
traiter en constituant des structures d’accueil et de soins spécifiques dédiées aux
soignants. Il existe a ce jour, en France cinq établissements opérationnels
répartis sur ’ensemble du territoire, disposant de lits spécifiquement dédiés aux
soignants.

4 décembre 2008 : colloque « vulnérabilité et souffrance du soignant » par
Groupe Pasteur Mutualité, sous le patronage de Roselyne Bachelot, ministre de
la santé, et avec la participation du Conseil National de 1’Ordre des Médecins,
de la Direction de I’Hospitalisation et de 1’Organisation des Soins, de la
CARMF, de I’ Association Médicale Frangaise, et du directeur médical du

« Quotidien du Médecin ». Un site Internet est congu pour I’occasion recueillant
témoignages et contributions des professionnels de sant€ :
www.soufffrancedusoignant.fr

2010 : Le Groupe Pasteur Mutualité lance une enquéte sur le burn out aupres de
3786 médecins dont le but est la mise en place d’un dispositif de prévention.
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1-4) L’épuisement professionnel : sujet tabou et rapport a la déontologie
médicale :

Parler d’épuisement professionnel du soignant, ¢’est accepter de parler du
médecin en tant que personne, ¢’est travailler sur 1’1dentité professionnelle des
soignants et en chercher les caractéristiques et les ressources.

« C’est enfin mettre en évidence I’humanité de la fonction soignante par rapport
a la technicité des actes. », Canaoui. [4]

Or pour la société, et pour le médecin lui-méme souvent, il existe un fantasme
d’invulnérabilité du médecin, parler d’épuisement c’est alors en premier lieu un
constat d’échec. Pour le médecin, accepter d’étre malade est souvent 1ié a un
sentiment de culpabilité, de honte...

Sur le plan personnel, pour le médecin, il s’agit de relativiser ce mythe de la
toute puissance et de I’endurance, d’accepter de se faire plaisir dans le soin et
dans le loisir, en replagant 1’activité professionnelle dans son existence
personnelle, se poser la question de son 1déal professionnel et de le replacer dans
les conditions réelles d’exercice.

En conséquence de ces sentiments de honte et de culpabilité, les circonstances

de diagnostic sont peu adaptées : « diagnostic de couloir » : il s’agit du ressenti
des collegues au sujet d’un des leurs, qui préferent ne pas en parler, c’est la loi
du silence collectif.

La prise en charge d’un médecin malade par un confrere implique des
contraintes : une confidentialité accrue, car il s’agit d’un professionnel libéral,
de la vie publique, et une question déontologique a se poser au sujet de la santé
des patients dont le médecin malade a la responsabilité. Faut-il signaler, et a qui,
un confrére malade potentiellement dangereux pour ses patients ?

Selon certains codes de déontologie médicale étrangers : oui, ce devoir y est
méme décrit de fagon explicite en Catalogne :

Article 101 : Le médecin qui soit conscient d’étre malade et de pouvoir
transmettre une maladie ou qui constate des difficultés pour exercer de facon
pleinement efficace sa profession, a le devoir de consulter un ou plusieurs
collégues pour qu’ils estiment sa capacité professionnelle et pour que le médecin
affecté suive les indications qui lui seront données.
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Article 102 : Le médecin qui sache qu’un autre médecin, a cause de ses
conditions de santé, habitudes ou possibilités de contagion, peut nuire aux
patients, a le devoir de lui communiquer et de lui recommander avec discrétion
qu’il consulte celui qui pourra lui recommander la meilleure actuation. Ce
médecin a également le devoir de le communiquer a 1’ordre des médecins. Le
bien étre des patients doit toujours €tre la priorité.

Le code de déontologie médicale frangais ne spécifie rien a ce sujet, méme si
I’on doit se soucier de la confraternité, ainsi que la déontologie vis-a-vis de
patients subissant les nuisances possibles d’un médecin souffrant.

Nefaste aussi, 1’ « autodiagnostic » d’épuisement existe, non suivi de mesures
correctives, mais au contraire souvent surcompensé d’un exces de zele, qui
aggrave I’épuisement.
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1-5) Le Maslach Burn out Inventory (MBI): échelle de mesure de
I’épuisement professionnel du soignant (annexe 1)

Crée en 1986 par Maslach et Jackson, 1’échelle MBI est la plus utilisée au
niveau mondial, européen, et francais. Sa validité a été attestée par de
nombreuses études psychométriques. [10,35]

I1 s’agit d’une échelle composée de 22 affirmations, pour chacune de celles-ci, la
personne interrogée indique la fréquence selon laquelle elle éprouve ce ressenti :

O=jamais,

I=quelquefois par an,

2=une fois par mois,
3=plusieurs fois par mois,
4=une fois par semaine,
S5=plusieurs fois par semaine,
6=tous les jours.

Chacune de ses affirmations correspond a I’une des trois dimensions du burn
out : on obtient alors un score unique pour chacune des trois dimensions du burn
out que sont I’épuisement émotionnel, la dépersonnalisation et
I’accomplissement personnel.

Le score obtenu permet la mesure de 1’épuisement professionnel comme
variable continue, dont le score passe de faible a modéré puis a fort : et non
comme une variable dichotomique.

Ce score rend compte d’une souffrance relationnelle plus ou moins importante
dans I’exercice de sa profession médicale et non d’un état pathologique
psychiatrique avére.
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Item Fréquence
1. Je me sens émotionnellement vidé(e) par mon travail 0123456
2. Je me sens a bout a la fin de ma journée de travail 0123456
3. Je me sens fatigué(e) lorsque je me Iéve le matin et que j’ai a 0123456
affronter une nouvelle journée de travail

4. Je peux comprendre facilement ce que mes malades ressentent 0123456
5. Je sens que je m’occupe de certains malades de fagon 0123456
impersonnelle comme s’ils étaient des objets

6. Travailler avec des gens tout au long de la journée me demande 0123456
beaucoup d’effort

7. Je m’occupe tres efficacement des problémes de mes malades 0123456
8. Je sens que je craque a cause de mon travail 0123456
9. J’ai I’'impression au travers de mon travail d’avoir une influence | 0123456
positive sur les gens

10. Je suis devenu(e) plus insensible aux gens depuis que j’ai ce 0123456
travail

11. Je crains que ce travail ne m’endurcisse émotionnellement 0123456
12. Je me sens plein(e) d’énergie 0123456
13. Je me sens frustré(e) par mon travail 0123456
14. Je sens que je travaille « trop dur » dans mon travail 0123456
15. Je ne me soucie pas vraiment de ce qui arrive a certains de mes | 0123456
malades

16. Travailler en contact direct avec les gens me stresse trop 0123456
17. J’arrive facilement a créer une atmosphére détendue avec mes 0123456
malades

18. Je me sens ragaillardi(e) lorsque dans mon travail, j’ai été 0123456
proche de mes malades

19. J>ai accompli beaucoup de choses qui en valent la peine dans ce | 0123456
travail

20. Je me sens au bout du rouleau 0123456
21. Dans mon travail, je traite les problemes émotionnels trés 0123456
calmement

22. J’ai 'impression que mes malades me rendent responsables de | 0123456

certains de leurs problémes
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-L’épuisement émotionnel
Etudié par la somme des réponses aux affirmations 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 et 20.
-Bas si inférieur ou égal a 17,
-Modéré de 18 a 29,
-Elevé si supérieur ou égal a 30.

-La dépersonnalisation
Etudié par la somme des réponses aux affirmations 5, 10, 11, 15 et 22.
-Bas si inférieur ou égal a 5,
-Modéré de 6a 11,
-Elevé si supérieur ou égal a 12.

-L>accomplissement personnel

Etudié par la somme des réponses aux affirmations 4, 7,9, 12, 17, 18, 19 et 21.

-Bas si inférieur ou égal a 33,
-Modéré de 34 a 39,

-Elevé si supérieur ou égal a 40.

Des scores modérés, voire €levés, sont le signe d’un épuisement professionnel
latent, en train de s’installer.

Si vous avez obtenu :

Un score élevé aux deux premieres €chelles et un score faible a la derniere :
vous vous sentez €puisé(e) professionnellement en ce moment.

Si vous avez obtenu :

Un score faible aux deux premiéres échelles et un score €levé a la dernicre :
vous €étes loin d’€tre épuisé(e).
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Il existe d’autres échelles de mesure, moins utilisées :

La mesure de Pines ou Burnout Measure (BM) : aprés le MBI, c’est I’échelle la
plus utilisée dans le monde car elle est simple d’utilisation.

Elle comprend 21 items et est davantage corrélée a la composante « épuisement
émotionnel » qu’aux deux autres dimensions. [33,36]

La mesure de Shirom-Melamed (S-MBM) : est plus récente, composée de 12
items, sa conception renvoie quasi exclusivement a la dimension « épuisement
émotionnel ». [38]

La Copenhagen Burnout Inventory (CBI) : est une échelle adaptée en frangais,
elle explore 1’épuisement émotionnel, professionnel et relationnel.

1-6) Les causes et facteurs associés a I’épuisement professionnel des
soignants :

1-6-1) Les facteurs organisationnels et professionnels :

-Les exigences croissantes du métier notamment avec I’émergence d’un cadre
réglementaire de plus en plus contraignant et la nécessité de se conformer a des
obligations relevant du champ administratif plus que médical.

Par exemple, le CAPI (Contrat d’ Amélioration des Pratiques Individuelles) mis
en place en 2009 par I’assurance maladie dans le but de généraliser la
prescription de médicaments génériques. Les RBP (Recommandations de
Bonnes Pratiques) élaborées par la HAS (Haute Autorité de Sant¢), la ROSP
(Rémunération sur Objectifs de Santé Publique) mis en place en 2012 par
I’assurance maladie.

Ces dispositifs réduisent la marge de manceuvre du médecin dans son exercice
et, son autonomie en particulier en matiere de prescription,
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-Horaires,
-Nombres de journées travaillées,
- Gardes,

-Les contraintes financiéres : emprunt d’aménagement du cabinet, fisc,
assurances...pouvant conduire a un surendettement ;

-L’hypermédiatisation conduisant a une surcharge d’informations transforme
I’image du « patient observant » en « client évaluateur »,

-Le poids administratif : papiers, fisc, controle URSSAF, caisses, difficultés de
gestion du cabinet (sorte de micro entreprise libérale) conduisent a une
bureaucratisation de la médecine générale ;

-Le décloisonnement de la vie professionnelle et privée pouvant conduire a une
désintégration familiale par manque de disponibilité du médecin vis-a-vis de lui-
méme (repos, congés, loisirs) et de sa famille,

-Risques contentieux et juridiques avec un nombre croissant de proces intentés
aux médecins,

-Cas cliniques difficiles a prendre en charge,

-Visites a domicile et consultations sans rendez-vous,

-Temps pour les formations ou activités médicales annexes a 1’exercice libéral,
-Densité médicale du secteur d’exercice,

-La durée d’installation.
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1-6-2) Les variables sociodémographiques :

-L’age, (trés controversé dans la littérature)
-Le sexe, (trés controversé dans la littérature)

-Le statut matrimonial et familial, il semble que la vie de famille ait un effet
positif sur le sentiment de satisfaction au travail et au contraire que le conflit
entre vie professionnelle et carriére soit une source de stress pouvant favorise le
burn out.

1-6-3) Les variables personnelles :

Les antécédents personnels pathologiques (somatiques ou psychiatriques), les
problémes d’ordre affectif, les fragilités individuelles psychologiques, la
personnalité du medecin.

Les causes de 1I’épuisement professionnel peuvent se retrouver dans les besoins
personnels ressentis dans 1’accomplissement de son travail : étre trop idéaliste et
se donner des objectifs irréalisables, avoir le gofit du sacerdoce et faire preuve
de trop d’altruisme et d’abnégation, combler son besoin affectif par de la
reconnaissance et des remerciements.

La sous-estimation de soi et de ses compétences professionnelles peut également
étre la cause de I’épuisement.
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1-6-4) La société et les patients :

Comme I’explique D.Truchot dans son article [42], la relation médecin-malade
est percue comme €quitable et donc source de bien- €tre quant le rapport
bénéfices /investissements entre chaque partie est égal.

En effet I’iniquité percue par ’'un ou I’autre des parties est source de détresse. Si
dans la relation médecin-malade, en retour de ses investissements le médecin
recgoit des honoraires, il peut cependant ressentir qu’il ne recueille que peu de
considération par rapport a I’énergie investit dans la relation.

De plus, I’évolution vers une société de consommation aboutit a la notion de

« client roi » ou le médecin serait un « bien consommable » parmi tant d’autres.
L’image du médecin se retrouve alors ternie, elle passe par une perte de statut,
de respectabilité et de reconnaissance.

Dans un bulletin de I’ordre des médecins de 2003, le Dr Gautier reléve trois
périodes majeurs du siécle dernier dans 1’histoire de la relation avec le patient :

Le temps des « malades », puis le temps des « patients », puis le temps des
« usagers de droit ». [24] Les nouvelles obligations 1égales concernant le devoir
d’information du patient et le droit d’acces au dossier alourdissent la relation.
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2) MATERIEL ET METHODES

2-1) Objectifs et type de I’étude

Le premier objectif de cette ¢tude ¢tait la construction d’un outil de dépistage du

burn out en quatre items permettant d’identifier rapidement (par exemple : au
cours d’une conversation téléphonique) les médecins a risque de fagon a les
orienter.

Le second objectif était de faire corréler cet outil au gold standard : le MBI, afin

d’en déterminer la valeur seuil permettant 1’obtention des meilleures
performances en tant qu’outil de dépistage.

Il s’agissait d’effectuer une étude épidémiologique descriptive transversale,
quantitative, basée sur I’auto-questionnaire anonyme.

Chaque médecin généraliste interrogé avait également la possibilité de nous
retourner toutes suggestions ou commentaires sur une boite mail, cette fois de
facon non anonyme et facultative.
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2-2) Contenu du questionnaire de I’étude (test de dépistage et MBI) (annexe
2 avec pondération)

1. Parvenez-vous a consacrer du temps a vos loisirs ?
-une fois par semaine ou plus

-deux a trois fois par mois

-une fois par mois

-quelquefois par an

2. Parmi ces pathologies : fatigue chronique, céphalées, lombalgies, souffrez-
vous d’au moins 1’une d’entre elles ?

-une fois par semaine ou plus
-deux a trois fois par mois
-une fois par mois a quelquefois par an

-vous ne souffrez d’aucune de ses pathologies

3. Avez-vous le sentiment d’étre émotionnellement impliqué(e) dans la prise en
charge de vos patients ?

-de trop, vous y pensez méme en dehors de votre travail
-selon vous, de la méme facon que vos confréres
-a votre avis, pas autant que vos confreres

-pas du tout
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4. Etes-vous satisfait(e) de votre exercice médical (aujourd’hui) ?
-completement satisfait

-plutdt satisfait

-pas vraiment satisfait

-pas du tout satisfait

Le questionnaire en quatre items comprenait :

- Deux questions orientées vers I’évaluation du niveau d’épuisement
émotionnel : les questions 1 et 2

- Une question orientée vers I’analyse du niveau de dépersonnalisation : la
question 3

- Une question orientée vers 1’analyse de 1’accomplissement personnel : la
question 4

Nous avons choisi d’axer deux questions sur 1’évaluation du niveau
d’épuisement émotionnel puisque la littérature considére cette dimension
comme majeure dans la survenue du burn out.

Nous ne pouvions cependant pas exclure les deux dimensions :
« dépersonnalisation » et « accomplissement personnel » lors de la
construction du test de dépistage.

C’est pourquoi une question par dimension a été ¢laborée puisque la
dépersonnalisation est spécifique des soignants et I’accomplissement
personnel quand il est atteint, découle de I’atteinte des deux dimensions
précédentes.

Le score des réponses au test de dépistage allait de 1a 4 en considérant que
répondre 1 exposait a peu de risque et qu’au contraire répondre 4 exposait a
un risque maximal. Le score total a la fin du questionnaire de dépistage allait
de 4 ale.

Les réponses n’allaient pas graduellement dans I’énoncé du questionnaire de
maniére a ne pas influencer les participants.
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Par exemple, répondre a la question 3 : « Avez-vous le sentiment d’étre
émotionnellement impliqué(e) dans la prise en charge de vos patients ? » par la
premicre réponse : « de trop, vous y pensez méme en dehors de votre travail »
correspondait a un score de 3(voir annexe)

Le MBI permettant une évaluation du score d’épuisement professionnel dans ses
trois composantes : €puisement émotionnel, dépersonnalisation et
accomplissement personnel (voir chapitre 1-5) €tait renseigné par la suite sur la
méme page. Il comprenait 22 questions avec des scores pour chaque réponse
allant de 0 a 6.

Les 26 questions au total étaient renseignées en Sminutes environ.
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2-3) Criteres d’inclusion et échantillonnage

200 médecins généralistes installés en activité libérale en Lorraine ont été tirés
au sort.

Il s’agissait d’une randomisation a partir du site des pages jaunes de 50
médecins en Meuse, 50 en Meurthe et Moselle, 50 en Moselle et 50 dans les
Vosges.

Les médecins ont été contactés par téléphone afin de leur expliquer brie¢vement
le projet, obtenir leur consentement et leurs adresses ¢électroniques.

Les médecins ayant refusé de participer nous ont tous fait savoir qu’ils avaient,
hélas, des contraintes de temps et s’en sont excusés.

En cas de refus, un autre médecin était tiré au sort en fonction du département
d’origine.

Une fois les 200 adresses recueillies, les médecins généralistes ont été interrogés
par courrier électronique entre le 20/06/16 et le 18/08/16.

Le recueil a quant a lui été effectué du 20/06/16 au 14/09/16 soit pendant 86
jours.
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2-4) Présentation du questionnaire d’étude ; spécificité, avantages et
inconvénients de I’envoi électronique.

Objet : Travail de thése mémoire sur le burn out en médecine générale

Message d’accueil :

Mesdames, Messieurs, médecins généralistes lorrains, testez votre niveau
d’épuisement professionnel en 5 minutes.

Participez de fagon strictement anonyme a 1’enquéte menée aupres de 200
médecins généralistes lorrains tirés au sort, faisant I’objet d’une these mémoire
de médecine générale, effectué¢e par Cécile BEN ZID et dirigée par le Dr
Christine COUR.

Vous recevrez une réponse a la fin du test ainsi qu'un message: «Le script est
terminé mais aucune réponse n’a €té obtenue " merci de ne pas en tenir compte.

Le MBI (Maslach Burn out Inventory) est le questionnaire de référence utilisé
dans les études évaluant I’épuisement professionnel.

Le but de cette étude est d’évaluer la performance d’un questionnaire en 4 items
en tant qu’outil de dépistage versus le Maslach Burn out Inventory.

Pour participer, veuillez cliquer sur le lien ci-dessous

https://script.google.com/macros/s/ AKfycbxlY qCVRs9vzP5fw7CkmfbIbWAGd
xecOFhQP6IjaAJBaRui6D4C/exec

Nous vous remercions,
Cécile BEN ZID, Christine MICHON COUR

PS : vous pouvez, si vous le souhaitez, nous retourner vos remarques ou
questions.
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2-4-1) Avantages et spécificité :

-Un anonymat des réponses.

-Des réponses forcément exploitables et cohérentes. En effet, en cas d’absence
de réponse a une question, I’envoi était bloqué et le médecin averti. De la méme
facon, une seule réponse était admise par question a 1’aide de cases a cocher.

- Le courrier €lectronique adressé proposait €galement aux médecins un retour
sur la boite mail, permettant le recueil de témoignages, suggestions et
commentaires de facon non anonyme.

-Des résultats obtenus a la fin du questionnaire, au moment de 1’envoi
permettant de se situer en termes d’épuisement émotionnel, de
dépersonnalisation et d’accomplissement personnel. (cf annexe 3)

- Une obligation déontologique : possibilité de signaler aux candidats qu’ils
souffraient d’épuisement professionnel en cas de burn out avéré au MBI, tout en
préservant I’anonymat.

- S’agissant d’un lien, le médecin interrogé pouvait interrompre la saisie et
reprendre plus tard, ou revenir sur les questions sans contrainte horaire tant que
I’envoi n’avait pas été effectué.
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2-4-2) Inconvénients :

-Nous ne connaissions pas les adresses ¢électroniques des médecins n’ayant pas
répondu et ne pouvions pas effectuer de relances spécifiques aupres d’eux.

-Plusieurs réponses étaient possibles par adresse électronique interrogée méme
si, lors des relances, nous avons spécifié que les personnes ayant déja répondu
devaient s’abstenir.

- En souhaitant anonymiser les adresses €lectroniques des participants et en les
placant dans I’onglet « CCI » pour « copie conforme invisible », beaucoup de
participants ont regu le courrier directement dans les spam. Il a donc fallu
adresser des courriers un par un.

-Les médecins dont les 3dimensions étaient atteintes au MBI n’ont pas pu €tre
identifiés, aucune orientation n’a été prévue.

2-5) Recueil statistique et analyse des données

Les données recueillies ont été exportées a partir de « google forms » sous forme
d’un document Microsoft Excel.

L’¢étude statistique a été réalisée grace au logiciel Excel et avec 1’aide du Pr Jay
et du Pr Guillemin.
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3) RESULTATS
3-1) Participation

Sur les 200 médecins ayant souhaité participer a I’étude, 89 ont répondu, soit un
taux de participation de 44%.

3-2) Description de la population de médecins étudiée

3-2-1) Au niveau des résultats de 1’échelle MBI

Epuisement émotionnel

51%: bas
31%: modéré
18%: élévé

-51% des médecins interrogés ont un score d’épuisement émotionnel bas ;
-31% d’entre eux ont un score d’épuisement émotionnel modéré ;

-18% d’entre eux ont un score d’épuisement émotionnel élevé.
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Dépersonnalisation

35%: bas
27%: modéré
38% :élevé

-35% des médecins interrogés ont un score de dépersonnalisation bas;
-27% d’entre eux ont un score de dépersonnalisation modéré ;

-38% d’entre eux ont un score de dépersonnalisation ¢levé.
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Accomplissement personnel

7%:bas
22%:modéré
61%: élevé

-17% des médecins interrogés ont un score d’accomplissement personnel bas ;

-22% d’entre eux ont un score d’accomplissement personnel modéreé ;

-61% d’entre eux ont un score d’accomplissement personnel élevé.

Pourcentage de médecins selon leurs évaluations sur les trois dimensions du
syndrome d’épuisement professionnel

Dimension du syndrome Faible Modére Eleve
Epuisement émotionnel 51% 31% 18%
Dépersonnalisation 35% 27% 38%
Accomplissement personnel 17% 22% 61%
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3-2-2) Au niveau de 'interprétation du MBI

3-2-2-a) Trois dimensions avec scores élevés EE, DP et AP

Répartition du burn out

3%: médecins en burn out
97%: médecins non malades

Dans notre échantillon :
-3% des médecins généralistes sont atteints de burn out ;

-97% d’entre eux sont non malades.
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3-2-2-b) Deux dimensions avec scores ¢levés EE et DP

Répartition du burn out

11%: médecins en burn out
89%: médecins non malades

Si nous considérons que deux dimensions atteintes suffisent a poser le
diagnostic de burn out (pour les dimensions d’EE et de DP) :

-11% des médecins généralistes interrogés seraient atteints de burn out ;

-89% d’entre eux seraient non malades.
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3-2-2-¢) Deux dimensions avec scores élevés EE et AP

Répartition du burn out

94%: médecins non malades
6% : médecins en burn out

Si nous considérons que deux dimensions atteintes suffisent a poser le
diagnostic de burn out (pour les dimensions d’EE et d’ AP) :

-6% des médecins généralistes interrogés seraient atteints de burn out ;

-94% d’entre eux seraient non malades.
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3-2-2-d) Deux dimensions avec scores ¢levés DP et AP

Répartition du burn out

92%: médecins non malades
8%: médecins en burn out

Si nous considérons que deux dimensions atteintes suffisent a poser le
diagnostic de burn out (pour les dimensions de DP et d’AP) :

-8% des médecins généralistes interrogés seraient atteints de burn out ;

-92% d’entre eux seraient non malades.
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3-2-2-¢)Au moins une dimension avec score ¢levé EE ou DP ou AP

Répartition du burn out

52%: médecins en burn out
48%: médecins non malades

Si nous considérons qu’une seule dimension atteinte suffit a poser le diagnostic
de burn out (pour les dimensions d’EE ou de DP ou d’AP) :

-52% des médecins généralistes interrogés seraient atteints de burn out ;

-48% d’entre eux seraient non malades.
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3-2-3) Au niveau des résultats du test de dépistage

Réponse a la question 1:
Parvenez-vous a consacrer du temps a
vos loisirs

0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2 1:1/semaine ou plu
0,1 2:2 a3/mois
0 3:1/mois

4:qqfois/an

(%)

-65% des médecins interrogés ont répondu qu’ils parvenaient a consacrer du
temps a leurs loisirs une fois par semaine ou plus ;

-16% d’entre eux, deux a 3 fois par semaine ;
-10% d’entre eux, une fois par mois ;

-9% d’entre eux, quelquefois par an.



Réponse a la question 2:
Parmi ces pathologies (...)souffrez-vous
d’au moins l'une d’entre elles

0,35
0,3

0,25
0,2
0,15
01
0,05

1: aucune pathologie
2: 1/mois a qgfois/an
3:2 a3/mois

4: 1/semaine ou plus

-26% des médecins interrogés ont déclaré ne souffrir d’aucune pathologie ;

-18% ont déclaré souffrir d’un de ces maux entre une fois par mois a quelquefois
par an ;

-25% ont déclaré souffrir d’un de ces maux deux a trois fois par mois ;

-31% ont déclaré souffrir d’un de ces maux une fois par semaine ou plus.
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Réponse a la question 3:
Avez-vous le sentiment d’étre émotionnellement
impliqué(e) dans la prise en

charge de vos patients

0,6

0,5

0,4

0,3

0,2

0,1

1l:comme mes confreres
2: pas autant qu'eux
3:detrop

4: pas du tout

-53% des médecins ont le sentiment d’étre autant impliqués que leurs confréres
dans la prise en charge de leurs patients ;

-14% d’entre eux ne se sentent pas autant impliqués que leurs confréres ;

-27% d’entre eux ont le sentiment d’étre trop impliqués et y pensent méme en
dehors de leur travail ;

-6% d’entre eux ont le sentiment de ne pas €tre du tout impliqués dans la prise
en charge de leurs patients.
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Réponse a la question 4.
Etes-vous satisfait(e) de votre exercice
médical
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
01 1: comPIétement
2: plutot
0 3: pas vraiment
1 2 3 4 4: pas du tout

-12% des médecins interrogés ont déclaré étre complétement satisfaits de leur
exercice médical ;

-53% d’entre eux se déclarent plutot satisfaits ;
-29% d’entre eux ne se déclarent pas vraiment satisfaits ;

-6% d’entre eux ne se déclarent pas du tout satisfaits.
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Répartition des scores totaux au test
de dépistage sur 16 points

0,25

0,2

0,15

0,1

0,05

4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 1516

Ici, le mode correspond a la valeur 8, cela signifie que 20% des médecins soit 18
médecins interrogés, ont eu un total de 8 points sur 16 au test de dépistage. En
effet le score 8 correspond a la valeur la plus fréquente de 1’échantillon.

Le score moyen au test de dépistage est de 8.38.
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3-3) Analyse des résultats obtenus au test de dépistage par rapport aux
dimensions élevées au MBI.

3-3-1) Pour trois dimensions élevées au MBI

Score au test de dépistage pour EE,DP
et AP élevés

16

15

14

13 -~
12 -
11
10 -
9 .
8 -
7 -
6 -
5 -
4 -

sujet 3 sujet 63 sujet 72

Dans ce cas de figure, 3 médecins sont diagnostiqués en burn out et la moyenne
de leur score au test de dépistage est de 13.

3-3-2) Pour deux dimensions élevées au MBI

3-3-2-a) Epuisement émotionnel et dépersonnalisation

Score au test de dépistage pour EE et DP
élevés

15

THa

sujet2  sujet3 sujet 26 sujet46 sujet47 sujet55 sujet 60 sujet 63 sujet 72 sujet 88

Dans ce cas de figure, 10 médecins sont diagnostiqués en burn out et la
moyenne de leur score au test de dépistage est de 11,7.
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3-3-2-b) Epuisement émotionnel et accomplissement personnel

Score au test de dépistage pour EE et AP élevés

16
15
14
13
12 -
11 ~
10 A

A U OO N 00 ©

sujet 3 sujet 14 sujet 63 sujet 72 sujet 83

Dans ce cas de figure, 5 médecins sont diagnostiqués en burn out et la moyenne
de leur score au test de dépistage est de 13,2.

68



3-3-2-¢) Accomplissement personnel et dépersonnalisation

16
15
14
13
12
11
10

S U N 0 ©

Score au test de dépistage pour AP et DP
élevés

||| IIE

sujet 3 sujet 27 sujet 49 sujet 63 sujet 64 sujet 72 sujet 78

Dans ce cas de figure, 7 médecins sont diagnostiqués en burn out et la moyenne

de leur score au test de dépistage est de 10,6.
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3-3-3) Pour une dimension élevée au MBI

3-3-3-a) Epuisement émotionnel

Score au test de dépistage pour EE élevé

sujet sujet sujet sujet sujet sujet sujet sujet sujet sujet sujet sujet sujet sujet sujet sujet
2 3 5 12 14 26 46 47 55 60 63 72 75 83 86 88

Ici le mode correspond a la valeur 12, il y a en effet 4 médecins ayant obtenu un
score d’épuisement émotionnel élevé ayant un score de 12 au test de dépistage.

La moyenne des scores obtenus au test de dépistage est de 11,25.
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Score a la dimension EE au MBI et réponses aux questions 1 et 2 du test de dépistage

60

50

40

M Score TD Q2
W Score TD Q1

10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

) IIII IIIIIIII B
20 I |

La question 1 du test de dépistage semble peu discriminante car méme pour des
scores ¢levés obtenus au MBI, le score correspondant a la question 1 est égal a 1

pour plusieurs médecins.

Exemple : sujet 6 et 7
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3-3-3-b) Dépersonnalisation

ée

tage pour DP élev

épis

4

Score au testde d

16

15

88 13lns
£813[ns
¥8 19lns
08 1alns
8/ 13[ns
[IREILE
99 13lns
¥913[ns
€913lns
09 13(ns
86 13lns
GG 19lns
1513[ns
6t 13[ns
JAZEILE
9y 1alns
vy 18lns
€v 12lns
6€ 13lns
8¢ 13lns
9¢19[ns
€ 19(ns
€ 1Ins
1€ 13lns
6¢ 13[ns
LT 18[Nns
9z 13lns
0z 19[ns
LT 18[Nns
6T 1lns
g 13lns

€13lns

z 13Ins

T 13lns

¢decins ayant obtenu un

¢e ayant un score de 7 au test de dépistage.

il y a en effet 10 m

Ici le mode correspond a la valeur 7,
score de dépersonnalisation élev

La moyenne des scores obtenus au test de dépistage est de 9,38.
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Score a la dimension DP au MBI et réponse a la question 3 du test de dépistage
35

m Score TD Q3 m Score DP au MBI
30

25

20

15 -

10 - II
SIIIII
oIIIIIIII

1234567 8 910111213141516171819202122232425262728293031323334

Pour cette dimension également, il semblerait que la question du test de
dépistage soit peu discriminante. En effet, il existe une grande hétérogénéité des

réponses au test de dépistage et ce méme pour un score de dépersonnalisation
>20.
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3-3-3-c) Accomplissement personnel

Score au test de dépistage pour AP faible

16
15
14
13
12
11
10

~ 0O N 00 O

e}

sujet 3sujet

sujet sujet sujet sujet sujet sujet sujet sujet sujet sujet sujet sujet sujet
14 27 48 49 52 59 63 64 72 77 78 79 83

La moyenne des scores obtenus au test de dépistage est de 10.

Score a la dimension AP au MBI et réponse a la question 4 du test de dépistage

40

35 -

30 -

25 -
W Score TD Q4

B Score AP au MBI

15 ~

10 +

En ce qui concerne cette question du test de dépistage, rappelons que
contrairement aux autres dimensions plus le score MBI est bas, plus il est
pathologique, ce qui explique les résultats obtenus pour les sujets 9 et 15.
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3-4) Recherche de la valeur seuil du test de dépistage

3-4-1) Généralités et méthode statistique

Une fois ces données recueillies, nous devions rechercher la valeur seuil du test

de dépistage. Pour cela, nous avons €tabli pour chaque valeur seuil allant de 4

al6, un tableau de contingence (cf annexe) et calculé pour chaque valeur seuil la

sensibilité, la spécificité, les valeurs prédictives positives et négatives du test.

Nous avons considéré que les médecins malades étaient ceux dont les trois
dimensions au MBI étaient pathologiques méme si I’incidence de la maladie
¢tait faible.

MALADES | NON MALADES | TOTAL
TEST POSITIF VP FP
TEST NEGATIF FN VN
TOTAL

Quand on a un échantillon représentatif d’une population, on peut résumer les
données de I’expérience par un tableau de contingence 2x2, sur lequel sont
indiqués les effectifs suivants :

* VP (Vrais Positifs) : ce sont les individus malades chez lesquels le test est
positif ;

* FP (Faux Positifs) : la maladie est absente et le test est positif';

*FN (Faux Négatifs) : la maladie est présente et le test est neégatif';
*VN (Vrais Negatifs) : la maladie est absente et le test est négatif.

Estimation de la sensibilité (Se)et de la spécificité(Sp)

La sensibilité d’un signe (ici « d’un test ») pour une maladie est la probabilité
que le signe soit présent si le sujet est atteint de la maladie considérée.

Il s’agit donc de la probabilité conditionnelle qu’on peut noter :
Sensibilité = Se =Pr(S / M)

On estime cette probabilité conditionnelle par le rapport des effectifs
correspondants sur le tableau de contingence observé :
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g VP
B —
VP +FN

La spécificité d’un signe (« d’un test ») pour une maladie est la probabilité que
le signe soit absent si le sujet n’est pas atteint de la maladie.

De maniére similaire, on a :
Spécificité = Sp = Pr(S/M)

VN

Spécificité = Sp = Pr(S/ M)~ ——
pécificité p (87 M) TNTED

La VPP (Valeur Prédictive Positive) correspond a la probabilité qu’un sujet soit
réellement malade lorsque le test est positif.

La VPN (Valeur Productive Négative) correspond a la probabilité qu’un sujet
soit réellement non malade lorsque le test est négatif.

Les estimations s’obtiennent a partir du méme tableau des données :

VPP = PriM/S)~ "%
VP+ P

VPN = Pr(M/§)~ — 9N __
UNTEN

3-4-2) Tableaux de contingence : exemple

Exemple pour VS( Valeur Seuil) égale 4

VS =4 MALADES | NON MALADES | TOTAL
TEST POSITIF 3 86 89
TEST NEGATIF 0 0 0
TOTAL 3 86 89

Se= 3/(3+0) Sp=0/(0+86) VPP=3/(3+86) VPN=0/(0+0)
Se=1 Sp=0 VPP=0.03  VPN=0
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seuil

3-4-3) Courbe de ROC et choix de la valeur seuil

Un outil graphique permet de représenter la capacité d’un test a discriminer
entre la population des malades et des non-malades : la courbe de «receiver

operating characteristic»(ce terme n’est habituellement pas traduit) ou ROC.

La courbe ROC représente en ordonnée la proportion de tests positifs

parmi la population malade (la sensibilité) en fonction de la proportion de tests
négatifs parmi la population non-malade (complément de la spécificité ou 1 —
spécificité, en abscisse), pour toutes les valeurs-seuil envisageables du test. Pour
un test qui discriminerait parfaitement entre malades et non-malades,
il est possible de trouver une valeur seuil ayant une sensibilité et une spécificité

de 100 %, qui correspond au coin supérieur gauche du graphique

On haussera le seuil pour rendre un test plus spécifique. On baissera le seuil
pour avoir un test plus sensible.

Tableau récapitulatif des résultats du test de dépistage en fonction de la valeur
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Courbe de ROC

1,2
N & VS=4
B VS=5
1 & I @ X A————
AVS=6
0,8 X VS=7
XVS=8
L 4
0,6 ®VS=9
+VS=10
0,4 -Vs=11
= VS§=12
0,2 & VS=13
W VS=14
0 3 T T T T T 1 VS=15
0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2

Les deux principales qualités d’un test de dépistage, qui définissent la validité
interne (« accuracy») de I’instrument de mesure, sont:

-la sensibilité : capacité du test a identifier les sujets atteints de la maladie,
-la spécificité: capacité du test a identifier les sujets sains.

Il convenait donc de choisir la valeur seuil ayant la meilleure sensibilité puis
spécificité et la meilleure VPN.En effet, dans ces conditions si le test est
négatif, on est sur que le sujet n’est pas a risque de burn out.

En fonction de ces critéres et de la courbe de ROC, la valeur seuil choisie était
donc 12.

3-5) Coefficient PABAK

3-5-1) Définition

Le coefficient KAPPA(K) permet d’évaluer la concordance entre deux méthodes
de mesure. Le coefficient Kappa est un nombre réel, sans dimension, compris
entre -1 et +1. L’accord est d’autant plus élevé que la valeur de Kappa est
proche de +1. Une valeur de Kappa est égale a -1 lorsqu’il n’y a aucune réponse
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concordante entre les deux tests. Lorsqu’il ya indépendance des jugements, le
coefficient Kappa est égal a zéro (po = pa).

K= proportion d’accords observés- proportions d’accords dus au hasard

1-proportion d’accords dus au hasard
= po-pa
I-pa

Cependant, plusieurs «paradoxes» dans son interprétation ont été soulignés. Les
difficultés se produisent parce que le kappa mesure non seulement I'accord, mais
est également affecté de maniére complexe par la présence de biais entre les
observateurs et par la distribution des données soit la « prévalence ».

I1 existe un nouvel indice qui prend en compte ces difficultés et est dérivé du
kappa, il s’agit du PABAK.

Le PABAK signifie « Prévalence Accords Biais Ajustés au Kappa », il permet
d’ajuster la concordance de deux méthodes de mesure au biais et a la prévalence
faible d’une maladie.[2]

I1 est défini par :

PABAK= (20/N) -0,5/ (1-0,5)=2po-1  n=(a+d)/2

3-5-2) Calcul du PABAK pour la valeur seuil=12

TEST DE DEPISTAGE
MBI Malade | Non malade Total
Malade a=3 b=0 gl=3
Non malade c=9 d=77 g2=86
Total f1=12 £2=77 N=89
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Proportion d’accords observés :po

po=a+d/N
po=3+77/89 p0=0,90

Proportion d’accords dus au hasard : pa

pa=(f1+gl)*+(f2+g2)?/4N? soit pe=( fl1gl)+(f2g2)/N?
pa=(12x3)+(77x86)/ 892

pa= 0,84

K=0,37

PI : Prevalence Index et BI : Biais Index
PI=(a-d)/N et BI=((a+b)/N)-((a+c)/N)

PABAK= 0,8 avec PI=0.83 et BI =0.1
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4) DISCUSSION
4-1) Limites de notre étude

4-1-1) A propos de 1’utilisation d’une correspondance électronique

Une des premicres limites a I’utilisation du courrier ¢lectronique est la
consultation irrégulicre de la boite mail par les médecins.

Le fait que le courrier €lectronique soit de plus en plus utilisé par la plupart des
organismes administratifs, multiplie le nombre de courriels regus et augmente le
risque de non ouverture du courrier électronique envoye destiné a notre ¢tude.

La voie postale avec retour affranchi aurait sans doute permis un meilleur retour
et augmente le taux de participation mais elle représentait un colit important et
d’autres inconvénients notamment I’encombrement et le risque d’erreurs lors de
la retranscription des résultats.

4-1-2) A propos de la date d’envoi du questionnaire et du recueil des réponses

Le questionnaire a été adressé pendant la saison estivale.

Beaucoup de médecins étaient en vacances ou remplacés c’est pourquoi nous
avons fait courir le recueil jusqu’au 14 septembre afin d’augmenter le taux de
participation.

Nous pouvions constater que les retours s’amenuisaient au fur et a mesure de la
période estivale.

En effet, lors du premier envoi en juin, nous avions recueilli 50 réponses, la
premiere relance du mois de juillet a permis de recueillir 24 questionnaires

supplémentaires alors que le dernier recueil du mois d’aotit n’en a recueilli que
15.

Interroger les médecins a une autre période de 1’année aurait sans doute permis
d’augmenter le taux de participants.

D’autre part, certains médecins interrogés étaient sans doute de retour de
vacances ce qui peut expliquer la faible prévalence de la maladie dans la
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population étudiée et constituer un biais. En été, la charge de travail étant moins
importante qu’en hiver.

De maniére plus générale, les réponses a I’échelle MBI peuvent étre influencées
par I’humeur instantanée du participant et du moment ou il répond.

Par ailleurs, les médecins interrogés étaient tous en activité puisqu’ils ont été
contactés au préalable, ceci constitue un biais de « bonne santé des
travailleurs ».

En effet, les médecins interrogés €taient capables d’exercer un travail régulier et
donc, a priori, étaient en meilleure santé que la population générale de médecins
généralistes dans laquelle on retrouve des médecins malades dans 1’incapacité
d’exercer.

On peut également penser que seuls ont répondu les médecins les moins
surchargés de travail et donc les moins épuisés ce qui a pu biaiser nos résultats.

4-1-3) A propos de I’utilisation d’un auto-questionnaire

Les réponses obtenues sont entierement subjectives, les médecins connaissant la
définition du burn out, ils pouvaient alors tre dans le déni de leur souffrance ou
au contraire exageérer celle-ci dans leurs réponses.

4-1-4) A propos du contenu du questionnaire

Le sujet méme de I’enquéte sur le surmenage peut étre tabou méme si les
médecins interrogés ont ét¢ plutot enthousiastes a 1’idée d’y participer et n’ont
pas émis de réserve.

Concernant le MBI, certaines formulations vont a I’encontre de la
« conformité » habituelle des sentiments percus par le médecin dans 1’exercice
de sa profession.

Par exemple : « Je ne me soucie pas vraiment de ce qui arrive a certains de mes
malades », il est difficile pour un médecin, d’admettre qu’un tel sentiment soit
« conforme ».

82



De la méme fagon, concernant le test de dépistage admettre de « ne pas se sentir
du tout émotionnellement impliqué dans la prise en charge de ses patients » est
difficile a admettre.

Le fait d’avoir d’abord répondu au MBI puis ensuite au test de dépistage sur la
méme page a influencé les réponses apportées a ce dernier méme si
I’interprétation du MBI apparaissait apres avoir renseigné 1’ensemble des
questions (MBI et test de dépistage).

Cependant pour des raisons d’anonymat et d’analyse, nous ne pouvions pas
envoyer deux questionnaires différents par courrier €lectronique.

4-1-5) A propos de la zone géographique étudiée

Le rythme et la qualité de vie des médecins généralistes peuvent énormément
varier selon les lieux d’exercice et la densit¢ médicale.

Les réponses obtenues en Lorraine ne sont ni extrapolables aux autres régions ni
a tous les médecins généralistes.

4-1-6) A propos de la taille de 1’échantillon

Nous nous sommes limités a un échantillon de 200 médecins, or nous savions
que la prévalence de la maladie allait étre faible.

Pour gagner en significativité et en représentativité, il aurait été préférable
d’interroger au moins dix fois plus de médecins.

4-1-7) A propos de ’interprétation du MBI a la fin du questionnaire

A la fin du questionnaire, les médecins interrogés obtenaient une interprétation
du MBI. Il s’agissait d’une fenétre pop up qui s’ouvrait.

Pour les médecins diagnostiqués en burn out, le message était volontairement
modéré. En effet, nous avions prévu de compléter le message par une orientation
vers un spécialiste, une association ou vers un groupe de pairs, Balint... mais
cette proposition a été réfutée par le conseil scientifique.
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L’impact pour un médecin de se savoir en burn out sans recours proposé n’a pas
pu étre mesuré et n’est sans doute pas sans conséquences psychologiques.

De plus, le questionnaire étant anonyme, nous ne pouvions pas nous rapprocher
des trois médecins en burn out.

4-2) Commentaires concernant les résultats a I’échelle MBI en fonction du
nombre de dimensions atteintes

4-2-1) Taux de médecins avec un épuisement professionnel (défini comme score
¢levé dans les trois dimensions du MBI)

Le taux d’épuisement professionnel est de 3% soit 3 médecins sur les 89
participants.

Les études nationales retrouvent par ailleurs, une prévalence du syndrome
d’épuisement professionnel allant de 5 a 20%.

Une étude européenne menée en 2008 (EGPRN : European General Practice
Research Network) auprés de 1393 médecins généralistes de 12 pays d’Europe
retrouvait une prévalence d’épuisement professionnel de 12%.

La prévalence la plus basse était de 2% en Croatie et la plus élevée était de 25%
en Grece.

Dans I’étude EGPRN, le taux d’épuisement professionnel des médecins
généralistes francais était de 10% versus 3% dans notre étude. [39]

Les médecins généralistes lorrains sont 3.3 fois moins épuisés que la moyenne
des médecins généralistes européens.

Doit-on en conclure que les conditions d’exercice de la médecine générale sont
plus agréables et moins épuisantes en Lorraine ?
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4-2-2) Taux de médecins avec deux dimensions élevées au MBI

Dans notre étude le taux de médecins ayant un score défaillant a deux
dimensions s’¢leve a 14.6%.

I1 représente 13 médecins sur 89 avec respectivement : 11% des médecins ayant
des scores ¢levés d’EE et de DP, 6% des médecins ayant des scores ¢levés d’EE
et d’AP et 8% d’entre eux ayant des scores ¢élevés de DP et d’AP.

Dans I’enquéte EGPRN de 2008, on retrouve un taux bien plus élevé :

21,4% des médecins géneralistes européens ont un score ¢levé a deux
dimensions du MBI. [39]

Dans une enquéte plus récente menée en 2013, chez des médecins généralistes
francais en formation, sur un échantillon de 4050 médecins, 24,1% d’entre eux
présentaient un score €leveé a deux dimensions du MBI. [22]

Les travaux de beaucoup d’auteurs ne sont pas superposables car certains
considerent que deux dimensions élevées au MBI suffisent pour parler
d’épuisement professionnel. Cependant, la traduction francaise de 1 €chelle par
Dion et Tessier ainsi que les travaux de C.Maslach ne précisent pas quelle
analyse peut étre faite en cas d’atteinte de deux variables sur les trois.

Nous nous sommes donc référées a 1’interprétation suivante :
Si vous avez obtenu :

Un score élevé aux deux premieres €chelles et un score faible a la derniere :
vous vous sentez €puisé(e) professionnellement en ce moment.

Si vous avez obtenu :

Un score faible aux deux premiéres échelles et un score €levé a la derniere :
vous étes loin d’étre épuisé(e).
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4-2-3) Taux de médecins avec une dimension ¢élevée au MBI

Dans notre étude, ce taux s’¢levait a 33,7% soit 30 médecins sur 89 ayant une
dimension élevée au MBI.

Ce taux semble se rapprocher sensiblement du taux retrouvé dans 1’étude
EGPRN respectivement de 31.5% [39], et, au contraire s’¢loigner de celui
retrouvé chez les médecins généralistes en formation : 58,1%. [22]

4-2-4) Taux de médecins n’ayvant aucune dimension €levée au MBI

I1 représente 43 médecins dans notre étude soit 48,3% et se rapproche cette fois
du taux retrouvé aupres des meédecins géneralistes en formation : 41,9%. [22]

Il s’¢éloigne du taux retrouvé dans 1’enquéte européenne de 35,1%. [39]

De ce fait, il aurait été intéressant de connaitre 1’aAge moyen des participants. En
effet, les médecins généralistes en formation étant par définition une population
jeune, nous ne pouvons pas conclure pour cet échantillon si le fait de débuter
dans la profession est un facteur protecteur ou si 1’age et le temps d’installation
est indépendant de la survenue d’épuisement professionnel?

4-3) Commentaires concernant les résultats a I’échelle MBI par dimension
atteinte

4-3-1) Dimension d’épuisement émotionnel élevé

Ce taux d’¢épuisement émotionnel de 18%, est bien plus faible que celui obtenu
dans la plupart des enquétes de la littérature utilisant le MBI au pres des
médecins :

-47,2% parmi les médecins libéraux de Bourgogne en 2001, [45]

-42,3% parmi les médecins libéraux de Champagne-Ardenne en 2003, [44]
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-40,3% parmi les médecins libéraux de Poitou-Charentes en 2004, [46]
-43% parmi les médecins européens de I’enquéte EGPRN en 2008, [39]

-Exception faite des médecins généralistes en formation dont le taux est de 16%,
soit, sensiblement identique au notre dans I’enquéte de 2013. [22]

Peut-on conclure que les conditions d’exercice de la médecine générale sont
plus agréables et moins épuisantes en Lorraine ?

4-3-2) Dimension de dépersonnalisation élevée

Ce taux de dépersonnalisation de 38% est sensiblement identique a celui
retrouvé dans les enquétes suivantes :

-32,8% parmi les médecins libéraux de Bourgogne en 2001, [45]
-35,3% parmi les médecins européens de I’enquéte EGPRN en 2008, [39]

-33,8% parmi les médecins généralistes en formation dans I’enquéte de 2013.
[22]

Cet échantillon de médecins généralistes lorrains a un taux de score de
dépersonnalisation plus faible que ceux mesurés par D.Truchot en Champagne-
Ardenne en 2003 et en Poitou-Charentes en 2004. Respectivement 44,5% et
43.7%. [44,46]

Les médecins généralistes lorrains sont autant atteints dans leur score de
dépersonnalisation que la moyenne nationale.

Peut-on conclure que la déshumanisation de la relation a I’autre est une
¢volution incontournable dans la relation médecin-patient pour un tiers des
médecins généralistes ?
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4-3-3) Dimension d’accomplissement personnel faible

Ce taux de faible accomplissement personnel est de 17% est bien plus faible que
celui obtenu dans la plupart des enquétes de la littérature utilisant le MBI auprés
de médecins :

-29,2% parmi les médecins libéraux de Bourgogne en 2001, [45]

-37,4% parmi les médecins libéraux de Champagne-Ardenne en 2003, [44]
-43,9% parmi les médecins libéraux de Poitou-Charentes en 2004, [46]
-39,5% parmi les médecins européens de I’enquéte EGPRN en 2008, [39]

-38,9% parmi les médecins généralistes en formation dans I’enquéte de 2013.
[22]

Les médecins généralistes lorrains sont en moyenne deux fois plus accomplis
personnellement que la moyenne des médecins généralistes frangais.

Peut-on en conclure que les conditions d’exercice de la médecine générale sont
plus agréables et moins épuisantes en Lorraine ?

4-4) Commentaires des résultats obtenus au test de dépistage par rapport
aux dimensions élevées au MBI

4-4-1) Pour trois dimensions élevées

On retrouve trois médecins en épuisement professionnel ; leur score au test de
dépistage est respectivement de 13,14 et 12.

La moyenne du score au test de dépistage est pour cet échantillon de 13 et il
n’apparait pas de score aberrant.
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4-4-2) Pour deux dimensions élevées

S’agissant des scores au test de dépistage pour les dimensions d’épuisement
émotionnel et de dépersonnalisation élevées :

-ils sont peu uniformes,
-ils varient de 7 a 14,

-leur moyenne est de 11,7.

S’agissant des scores au test de dépistage pour les dimensions d’épuisement
émotionnel €levé et d’accomplissement personnel bas :

-1ls sont uniformes,
-ils varient de 12 a 14,

-leur moyenne est de 13,2.

S’agissant des scores au test de dépistage pour les dimensions
d’accomplissement personnel bas et de dépersonnalisation élevée :

-ils sont treés peu uniformes,
-1ls varient de 7a 14,

-leur moyenne est de 10,6.

Dés lors, nous serions tentés d’affirmer que les questions du test de dépistage en
rapport avec I’épuisement émotionnel et I’accomplissement personnel sont les
plus discriminantes du test mais poussons le raisonnement plus loin...
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4-4-3) Pour une dimension élevée (basse pour 1’accomplissement personnel)

Qu’il s’agisse de la dimension épuisement émotionnel, de dépersonnalisation
¢levée ou d’accomplissement personnel bas, les scores obtenus au test de
dépistage sont trés peu uniformes.

Ainsi, si nous avions choisi comme D. Truchot ou d’autres auteurs de définir
I’épuisement émotionnel comme résultant de I’atteinte d’une dimension ¢levée
ou deux au MBI, a valeur seuil €équivalente, notre test de dépistage aurait eu une
trés mauvaise validité interne.
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4-5) Commentaires des résultats obtenus aux questions du test de dépistage
en rapport avec la dimension étudiée

4-5-1) Question 1 et 2 en rapport avec la dimension d’épuisement émotionnel

Pour les médecins ayant obtenus un score d’épuisement émotionnel €élevé au
MBI, les réponses au test de dépistage étaient :

-pour la question 1, trés variables, allant de 1 a 4 avec une moyenne se situant a
2,25. En effet, pour des scores €levés obtenus au MBI dans cette dimension,
plusieurs scores au test de dépistage apparaissaient comme aberrant
puisqu’égaux a 1. Le mode ¢tait ici €gal a 1.

-pour la question 2, plus uniformes, allant de 2 a 4 avec une moyenne se situant
a 3,25. En effet les scores bas au test de dépistage(2) correspondaient a des
scores d’épuisement émotionnel situés entre 30 et 33. Le mode ¢tait ici égal a 4.

Des lors, il apparait que la question 1 du test de dépistage est peu discriminante
pour dépister les médecins a risque d’épuisement €émotionnel.

Nous pouvons supposer que le temps consacre aux loisirs ne constituerait pas un
facteur de prévention de 1I’épuisement émotionnel ou considérer que les
modalités de réponses a cette question ne sont pas assez précises ?

Cependant les différentes données de la littérature a ce sujet nous informent du
fait que les médecins ayant une activité de loisir, indépendante de leur
profession, sont moins touchés par 1’épuisement professionnel :

-La pratique réguliere d’exercice physique est associée a moins d’épuisement
chez les urgentistes américains en 1996.

-Un temps préserveé pour les loisirs est percu comme permettant de lutter contre
I’épuisement, chez les médecins de soins palliatifs aux USA en 2009 et
augmente la satisfaction au travail et I’estime de soi chez les médecins de
réanimation pédiatrique en 1995.
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En revanche, la question 2 du test de dépistage relative a la fréquence des maux
dont souffrent les médecins généralistes refléterait bien la dimension
d’épuisement émotionnel. Le fait de ne souffrir d’aucun mal constituerait un
facteur préventif d’épuisement émotionnel.

Au contraire, le fait de souffrir de ces pathologies plus d’une fois par an,
constituerait un facteur de risque d’épuisement émotionnel.

4-5-2) Question 3 en rapport avec la dimension de dépersonnalisation

Pour les médecins ayant obtenus un score de dépersonnalisation ¢levé au MBI,
les réponses au test de dépistage ¢taient :

-trés variables, allant de 1 & 4 avec une moyenne se situant a 1,97. En effet, pour
des scores ¢€leveés obtenus au MBI dans cette dimension, plusieurs scores au test

de dépistage apparaissaient comme aberrants puisqu’égaux a 1 et ce méme pour
des scores MBI tres €élevés. Le mode était égal a 1

Des lors, il apparait que la question 3 du test de dépistage est peu discriminante
pour dépister les médecins a risque de dépersonnalisation.

Nous pouvons supposer que le sentiment d’implication émotionnelle dans la
prise en charge des patients refléte mal la dimension de dépersonnalisation ou
que les modalités de réponses proposées a cette question sont peu explicites ?

4-5-3) Question 4 en rapport avec la dimension d’accomplissement personnel

Pour les médecins ayant obtenus un score d’accomplissement personnel faible
au MBI, les réponses au test de dépistage étaient :

-plutot uniformes, allant de 2 a 4 avec une moyenne se situant a 2,9. En effet,
pour des scores faibles obtenus au MBI dans cette dimension, plusieurs scores
au test de dépistage apparaissaient comme €tant égaux a 4.Le mode était égal a
3.

De¢s lors, il apparait que la question 4 du test de dépistage en rapport avec la
satisfaction de I’exercice médical des médecins généralistes serait discriminante
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dans I’évaluation de 1’accomplissement personnel. Le fait d’étre satisfait
constituerait un facteur préventif d’épuisement professionnel.

Au contraire le fait d’étre : plutot satisfait, pas vraiment satisfait ou pas du tout
satisfait par son exercice médical constitueraient des facteurs de risques
d’accomplissement personnel faible.

4-6) Commentaires quant a la validité interne du test de dépistage (pour
valeur seuil=12) et a la courbe de ROC

En théorie la sensibilité et la spécificité du test sont bonnes.

De méme la valeur prédictive négative du test est égale a 1, ce qui signifie que le
test négatif affirme que la personne ne souffre pas d’épuisement professionnel.

Le test dépiste 9 sujets a risque d’épuisement professionnel pourtant indemnes,
ceci correspond aux Faux Positifs et cela reste acceptable dans un but de
construction de test de dépistage.

Néanmoins, I’effectif des malades est vraiment trop faible pour pouvoir tirer une
quelconque conclusion sur la valeur de la sensibilité, dont I’intervalle de
confiance est tres grand dans tous les cas.

De ce fait, la courbe de ROC est peu interprétable et exagérément optimiste.

4-7) Commentaires quant a ’interprétation du PABAK

Le PABAK obtenu est ici €gal a 0.8. Selon la grille de lecture proposée par
Landis et Koch [29], il existe une concordance satisfaisante entre le MBI et
notre test de dépistage dans cet échantillon.

Le calcul du PABAK permet ici de corriger le biais de prévalence. [2]

De ce fait si la concordance entre les deux tests est satisfaisante pour cet
¢chantillon qu’en sera-t-il pour d’autres échantillons avec des effectifs nettement
plus grands ?
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4-8) Prise en charge, moyens de prévention : ce que nous retenons des
propositions faites dans la littérature

4-8-1) Prévention

A partir de différentes recherches ayant permis d’évaluer I’ampleur du
phénomene, médecins et psychologues ont élaboré en 2012 dix stratégies pour
contourner le burn out. [23]

4-8-1-a) La gestion du temps de travail

La premicre regle a adopter serait de privilégier les consultations sur rendez-
vous. Il s’agit d’une pratique courante chez les spécialistes sauf chez les
meédecins généralistes.

4-8-1-b) Le choix du mode d’exercice

Les jeunes médecins ont des stratégies d’installation différentes de leurs ainés,
privilégiant le mode d’exercice en groupe, leur idéal étant un panachage entre un
exercice libéral et salarié.

4-8-1-c) Le secrétariat

Une étude de I’'URPS Ile de France montre que les médecins généralistes
franciliens passent en moyenne plus de 7 heures par semaine au téléphone et que
56% d’entre eux se déclarent méme « harcelés par le téléphone ». [20]

L’existence d’un secrétariat médical, s’il ne supprime pas en totalité les appels
teléphoniques a gérer directement par le médecin, peut malgre tout I’en
décharger d’une bonne partie, le standard téléphonique a distance moins onéreux
pouvant étre une alternative.

4-8-1-d) L’engagement socioprofessionnel

Au travers de ses nombreux travaux sur le burn out des médecins libéraux,
D.Truchot est formel : I’engagement socioprofessionnel protege du burn out et
le fait de diversifier son activité donne notamment au médecin généraliste un
sentiment d’utilité sociale.[42]
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4-8-1-¢) Le cloisonnement des sphéres professionnelles et familiales

Le Dr Yves Léopold, médecin généraliste, vice président de la CARMEF et
spécialiste du suicide des médecins, souligne I’importance dans ses travaux de
cloisonner des spheres professionnelles et familiales. [31]

4-8-1-f) L’analyse de ses propres erreurs

Dans son ouvrage, L’erreur médicale, le burnout et le soignant, le Dr Eric
Galam, médecin généraliste a Paris et coordonnateur de I’AAPML, montre que
I’erreur médicale est d’autant plus une source de d’épuisement professionnel et
d’autodépréciation que le médecin tente d’en effacer I’épisode (déni). [17]

C’est en analysant cette erreur que le médecin va pouvoir I’accepter et se
détacher ainsi de ce sentiment d’échec. D’ou I’importance des groupes Balint,
de pairs...

4-8-1-g) La diplomatie

Selon le Dr Yves Léopold, savoir dire non a une demande injustifiée est « un
exercice difficile car les médecins savent qu’il y a un risque de conflit ».

C’est pourquoi il propose d’user de diplomatie plutdt que d’opposer un non
catégorique. [21]

4-8-1-h) La distance avec le patient
D’aprés D.Truchot, la relation médecin-malade est la principale source de stress.

I1 est donc important d’établir un cadre a cette relation par une mise a distance y
compris dans les situations les plus délicates comme I’accompagnement d’un
patient en fin de vie et de pouvoir « canaliser » le patient. [42]

4-8-1-1) La prévoyance

La cotisation a la CARMF est obligatoire mais insuffisante, une couverture
supplémentaire s’avére indispensable.

En effet, en cas de burn out ou d’autres pathologies, la CARMF ne couvre pas
les 90 premiers jours d’arrét de travail.

I1 parait donc indispensable de souscrire a un contrat prévoyance.
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4-8-1-j) Le médecin traitant

9,90% des médecins libéraux n’ont pas de médecin traitant or le médecin doit
avoir aussi un médecin pour éviter I’engrenage de 1’autodiagnostic et de 1’auto
prescription qui font partie intégrante du cercle vicieux dans lequel s’enferme le
médecin souffrant et qui ne font qu’aggraver le pronostic de burn out.

4-8-2) Prise en charge

4-8-2-a) L’ Association d’Aide Professionnelle aux Médecins Libéraux

L’AAPML a mis en place un numéro de téléphone dédié aux médecins libéraux
en difficultés dans 1’exercice de leur profession, il permet aux personnes
appelant, en tout anonymat, d’avoir acces a un psychologue clinicien 24 heures
sur 24 et 7 jours sur 7.

Les conclusions du bilan 2012 de I’AAPML ¢étaient que ce dispositif offrait une
réponse adaptée a la problématique du burn out des médecins libéraux mais qu’il
ne permettait pas de couvrir la globalité du besoin (prise en charge ponctuelle).
L’AAPML a pour projet de faire évoluer ce dispositif en réalisant un véritable
réseau de prise en charge en aval permettant ’accompagnement des médecins
libéraux sur du long terme.

AAPML : 0826 004 580
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4-8-2-b) L’ Association Pour les Soins aux Soignants

I1 existe, a ce jour, cinq établissements opérationnels disposants de lits
spécifiquement dédi€s aux soignants.

A I'instar de la PAMQ, ces hospitalisations sont encadrées par un contrat
thérapeutique (uniquement pour les médecins), sous le contrdle du CNOM et de
la CARMEF, contrat auquel le médecin malade est libre de souscrire ou non.

Contre I’acceptation de soins dans des établissements labellisés par I’ APSS,
contre 1’acceptation d’un suivi médical étroit et d’un parrainage prolonge, le
CNOM s’engage a accepter la poursuite de I’exercice professionnel tandis que la
CARMF s’engage a accepter le paiement précoce des indemnités journalieres
sans délai de carence puis apres 1’hospitalisation lors de la période d’aide a la
reprise d’activité.

APSS : http://apss-sante.org/

4-8-2-c) Le programme d’actions du Groupe Pasteur Mutualité (GPM)

Le groupe mene une réflexion sur le burn out des soignants depuis quelques
années. Apres son colloque sur le theme de la vulnérabilité et de 1a souffrance
du soignant en décembre 2008, il a lancé une enquéte sur le burn out, en 2010
ayant pour but la mise en place d’un dispositif de prévention.

Il en résulte que sur un échantillon de 3786 médecins dont 82% exergaient en
activite libérale ou mixte :

-66% d’entre eux pensent qu’un dispositif de prévention leur serait utile voir tres
utile dans I’'immédiat et 86% a 1’avenir ;

-79% souhaitent que cette consultation soit assurée par des médecins
spécifiquement formés ;

- 83% font de I’anonymat une condition premiere ;

-97% réclament une confidentialité stricte vis a vis du promoteur de la
consultation et des éventuelles institutions associées ;

-88% exigent une proximité géographique avec leur lieu d’exercice ;
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-71% souhaitent la gratuité de cette consultation ;

-48% envisagent la possibilité d’assurer eux-mémes cette consultation aupres
d’un confrére en souffrance et, dans ce cas, 90% se disent préts a se former pour
cela.

Face a ce constat, le GPM a donc lancé en décembre 2012, une consultation de
prévention et d’évaluation centrée sur le burn out des médecins (libéraux,
hospitaliers ou autres médecins salariés) réservée a ses adhérents.

Cette consultation est assurée par un réseau national de 40 médecins consultants
et respecte les prérequis mis en évidence par I’enquéte.

Les objectifs du réseau sont de prévenir et d’évaluer la souffrance des
médecins, d’évaluer le risque suicidaire afin de réagir en amont et de favoriser
les échanges entre médecins.

GPM : 01 40 54 53 77

4-8-2-d) Le réseau d’Aide aux Soignants de Rhone-Alpes (ASRA)

A été créé en mai 2012 et est un réseau régional dédié aux 25 000 médecins
libéraux et hospitaliers de la région Rhone-Alpes.

Il est constitué d’une quarantaine de praticiens bénévoles assurant une astreinte
téléphonique gratuite 24heures/24 7jours/7 afin de répondre aux confréres en
difficultés. Ces médecins interviennent avec I’appui de professionnels
ressources tels que psychiatres, addictologues, avocats, conseillers juridiques et
fiscaux et assurent une prise en charge anonyme.

ASRA : 0805 620 133

4-8-2-¢) L’ association Médecins Organisation Travail et Santé (MOTS)

A été lancée en 2010 par les Drs Jean Thévenot et Philippe About,
respectivement gynécologue-obstétricien et médecin généraliste.

I1 s’agit d’une structure préventive a destination de tous les médecins. Elle
propose, sur la base du volontariat, une évaluation ergonomique et
psychosociale personnalisée et gratuite avec des mesures concrétes
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d’amélioration des conditions de travail et une orientation, si besoin, vers
d’autres spécialistes.

Cette association a but non lucratif crée initialement par les CDOM et CROM
de la Haute-Garonne, s’est étendue a toute la région Midi-Pyrénées puis au
Languedoc-Roussillon et depuis peu au Limousin.

Elle est financée par des subventions, des dons et des cotisations, elle s’engage a
respecter le secret médical et professionnel.

De plus, trois médecins du travail assurent a ce jour dans chacune des régions
précédemment citées des consultations dans un lieu neutre choisi par le médecin
volontaire.

Notons que 180 médecins ont déja fait appel a cette structure et qu’il existe une
collaboration avec I’APSS en cas d’hospitalisation jugée nécessaire.

MOTS : 06 08 282 589

4-8-2-f) L’entraide ordinale [37]

L’entraide ordinale s’articule au niveau national au travers de la Commission
nationale d’entraide et au niveau départemental avec les commissions d’entraide
des CDOM, elle n’a rien de spécifique a 1’égard du burn out.

Cependant grace aux liens étroits entre la CNOM et I’APSS, la Commission
nationale d’entraide est en mesure d’assurer la prise en charge de médecins
relevant de pathologies lourdes dans des services adaptés en respectant la
confidentialité.

Cette entraide consiste en une aide confraternelle a 1’égard des médecins en
difficulté ou de leur famille. Elle peut prendre la forme d’une aide financiere
(ponctuelle ou plus pérenne si besoin) ou d’une aide morale et sociale.

Président de la Commission Nationale d’entraide ordinale :

Dr Jean-Pierre Gicquel : 01 53 89 32 29
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CONCLUSION

Parmi les médecins généralistes lorrains, le taux d’épuisement professionnel,
calculé selon I’échelle MBI est peu élevé en comparaison aux données
mondiales de la littérature étudiant la souffrance au travail dans I’exercice de la
médecine générale.

Ce faible taux d’épuisement professionnel se fait surtout aux dépens de deux de
ses composantes, que sont I’épuisement émotionnel et I’accomplissement
personnel, qui sont peu affectées chez les médecins généralistes lorrains ; tandis
que sa troisieme composante, la dépersonnalisation, reste affectée de manicre
importante : plus d’1/3 (38%) des médecins généralistes lorrains souffrent de
dépersonnalisation €levée, calculée selon I’échelle MBI.

L’¢laboration du test avait pour but de dépister les confréres a risque lorsque
ceux-ci se confiaient au téléphone, de fagon a savoir comment les orienter.

L’¢étude réalisée met en évidence que lorsque le score obtenu au test de
dépistage est supérieur ou égal a 12, nous sommes face a un confrére a risque et
qu’il convient de I’orienter vers un spécialiste ou une association qui assurera la
réalisation du MBI a but diagnostic.

En effet, la validité interne du test de dépistage est bonne cependant la
prévalence de la maladie dans 1’échantillon est vraiment trop faible pour
conclure a une quelconque significativité du test.

Le calcul du PABAK permet alors de corriger ce biais de prévalence et montre
que pour cet échantillon la concordance des examens est bonne.

Ainsi, il conviendrait de tester ce test de dépistage pour un échantillon trés grand
de facon a vérifier sa validité et définir s’1l peut tre utilis€é comme outil de
dépistage de masse.

Dés lors, nous pourrions aisément le diffuser a I’ensemble des médecins
généralistes, au réseau ASRA, a ’AAPML et au GPM, ils pourraient I’utiliser
lors d’astreintes téléphoniques (ASRA et AAPML) de maniere a identifier les
médecins généralistes a risque afin de les orienter vers des consultations
spécialisées ou vers I’APSS si besoin.
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I1 est clair que la France a, a ce jour, beaucoup de retard concernant la prise en
charge du burn out des médecins, notamment par rapport a I’Espagne et le
Canada.

Ce retard est d’une part li¢ au manque d’infrastructure dédiée a la prise en
charge des médecins en souffrance mais il concerne d’autre part le contexte
réglementaire.

Si I’article 56 du code de déontologie prévoit que « les médecins se doivent
assistance dans I’adversité... », il ne prévoit ni obligation de soins pour le
médecin malade, ni obligation de signalement par le confrere qui en a
connaissance.

Cependant les choses €voluent : le CNOM dans la derniére version de ses
commentaires du code de déontologie sur son site, rappelle en référence a
I’article 56, que Iefficacité de I’entraide dépend souvent « de la précocité du
dépistage des problemes »d’ou le role essentiel joue par les « confreres de
proximité ». Il va méme plus loin en ajoutant que « tout médecin qui a
connaissance des difficultés d’un confrére doit s’en ouvrir a lui, lui proposer son
aide et le convaincre de se rapprocher du Conseil départemental (..), si le
processus n’aboutit pas et que la gravité de la situation (...) I’exige, il doit aviser
le Président du Conseil départemental ».

Dans ce contexte et en attendant le déploiement des structures de prise en charge
spécifique, pourquoi ne pas mettre ce test de dépistage a destination des
meédecins généralistes ou a défaut le MBI, de facon a leur permettre de jouer leur
role de « confrere de proximité » ; sous réserve que les médecins généralistes
choisissent un médecin traitant.

Ainsi, nous pourrions imaginer de compléter le test de dépistage par la consigne
suivante :

Si votre confrére obtient un score supérieur ou €gal a 12, il fait partie des
professionnels a risque d’épuisement professionnel.

Nous vous conseillons alors de le mettre en relation avec I’AAPML
(L’ Association d’Aide Professionnelle aux Médecins Libéraux) en cas de
besoin ponctuel au :

0826 004 580

Ou avec le Groupe Pasteur Mutualité au : 01 40 54 53 77 s’il est adhérant,
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Ou avec I’APSS (Association Pour les Soins aux Soignants) s’il s’agit de
besoins chroniques : http://apss-sante.org/
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ANNEXES

ANNEXE 1 :MBI

Item Fréquence
1. Je me sens émotionnellement vidé(e) par mon travail 0123456
2. Je me sens a bout a la fin de ma journée de travail 0123456
3. Je me sens fatigué(e) lorsque je me leve le matin et que j’ai a 0123456
affronter une nouvelle journée de travail

4. Je peux comprendre facilement ce que mes malades ressentent 0123456
5. Je sens que je m’occupe de certains malades de fagon 0123456
impersonnelle comme s’ils étaient des objets

6. Travailler avec des gens tout au long de la journée me demande 0123456
beaucoup d’effort

7. Je m’occupe tres efficacement des problemes de mes malades 0123456
8. Je sens que je craque a cause de mon travail 0123456
9. J’ai 'impression au travers de mon travail d’avoir une influence | 0123456
positive sur les gens

10. Je suis devenu(e) plus insensible aux gens depuis que j’ai ce 0123456
travail

11. Je crains que ce travail ne m’endurcisse émotionnellement 0123456
12. Je me sens plein(e) d’énergie 0123456
13. Je me sens frustré(e) par mon travail 0123456
14. Je sens que je travaille « trop dur » dans mon travail 0123456
15. Je ne me soucie pas vraiment de ce qui arrive a certains de mes | 0123456
malades

16. Travailler en contact direct avec les gens me stresse trop 0123456
17. J’arrive facilement a créer une atmospheére détendue avec mes 0123456
malades

18. Je me sens ragaillardi(e) lorsque dans mon travail, j’ai été 0123456
proche de mes malades

19. J>ai accompli beaucoup de choses qui en valent la peine dans ce | 0123456
travail

20. Je me sens au bout du rouleau 0123456
21. Dans mon travail, je traite les problemes émotionnels trés 0123456
calmement

22. J’ai 'impression que mes malades me rendent responsables de | 0123456

certains de leurs problémes
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MBI INTERPRETATION

-L’épuisement émotionnel
Etudié par la somme des réponses aux affirmations 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 et 20.
-Bas si inférieur ou égal a 17,
-Modéré de 18 a 29,
-Elevé si supérieur ou égal a 30.

-La dépersonnalisation

Etudié par la somme des réponses aux affirmations 5, 10, 11, 15 et 22.
-Bas si inférieur ou égal a 5,
-Modéré de 6a 11,
-Elevé si supérieur ou égal a 12.

-L’accomplissement personnel
Etudié par la somme des réponses aux affirmations 4, 7,9, 12, 17, 18, 19 et 21.

-Bas si inférieur ou égal a 33,
-Modéré de 34 a 39,

-Elevé si supérieur ou égal a 40.

Des scores modérés, voire €levés, sont le signe d’un épuisement professionnel
latent, en train de s’installer.

Si vous avez obtenu :

Un score ¢levé aux deux premicres échelles et un score faible a la derniére :
vous vous sentez épuisé(e) professionnellement en ce moment.

Si vous avez obtenu :

Un score faible aux deux premiéres échelles et un score élevé a la derniere :
vous étes loin d’étre €puisé(e).
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ANNEXE 2 : Test de dépistage

1. Parvenez-vous a consacrer du temps a vos loisirs ? Réponses=

-une fois par semaine ou plus
-deux a trois fois par mois
-une fois par mois

-quelquefois par an

2. Parmi ces pathologies : fatigue chronique, céphalées, lombalgies, souffrez-

vous d’au moins 1’'une d’entre elles ?
-une fois par semaine ou plus

-deux a trois fois par mois

-une fois par mois a quelquefois par an

-vous ne souffrez d’aucune de ses pathologies

1
2
3
4

1
2
3
4

3. Avez-vous le sentiment d’étre émotionnellement impliqué(e) dans la prise en

charge de vos patients ?

-de trop, vous y pensez méme en dehors de votre travail

-selon vous, de la méme fagon que vos confreres

-a votre avis, pas autant que vos confreres

-pas du tout

4. Etes-vous satisfait(e) de votre exercice médical (aujourd’hui) ?
-completement satisfait

-plutdt satisfait

-pas vraiment satisfait

-pas du tout satisfait
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ANNEXE 3 : Message contenu s’affichant dans la fenétre pop up

Si atteintes des 3 dimensions :

Vous avez obtenu des scores d’épuisement professionnel et de
dépersonnalisation ¢levés.

Ceci correspond a un ¢état de fatigue, de manque de motivation et d’énergie au
travail. Vous avez probablement élaboré des moyens de défense contre des
émotions trop envahissantes.

Votre score d’accomplissement personnel au travail est bas, ceci peut signifier
I’installation d’une mésestime du métier, vous ne vous y €panouissez
actuellement pas. Vous faites partie des médecins souffrant de surmenage.

Si atteinte d’une ou deux dimensions :

Vous avez obtenu des scores d’épuisement professionnel et de
dépersonnalisation faibles a modérés. Vous pouvez parfois ressentir de la fatigue
ou un manque d’énergie au travail cependant vous semblez exercer votre métier
avec sérénite. Méme si certains de vos patients peuvent vous inspirer une
certaine indifférence humaine ou professionnelle, vous prenez en charge vos
patients avec humanisme en étant a I’écoute de leur souffrance. Votre score
d’accomplissement personnel est €levé a modéré, ceci peut signifier qu’il vous
arrive de douter de votre utilité ou de vos compétences, mais que, la plupart du
temps, vous exercez votre métier avec enthousiasme et que vous vous
¢panouissez au travail.
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Annexe 4 : Commentaires des médecins

1) Je vous réponds en évoquant mes derniers mois de travail: j’ai pris ma
retraite en juillet dernier, en raison d'une fatigue importante...mais j'ai
67ans et 41ans de travail en MG, a la campagne, et j'ai ét¢ malade 1'an
dernier... Il est normal que je me sente encore épuisée. Bon courage pour
votre these, et votre carriere. Surtout, sachez vous garder du temps pour
vous, votre famille et vos amis, et des loisirs! Amicalement et
confraternellement.

2) Bonjour et désol¢ pour ma lenteur mais je suis un peu débord¢ par le
travail. Je répondrai a votre questionnaire ce soir. Bien a vous.

3) Bonjour, j'espére que vous avez regu mes réponses, I'analyse des résultats
du test me parait proche de mon ressenti...
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qldepistage
Une fois par
semaine ou plus

Quelquefois par an

Quelquefois par an

Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus

Une fois par mois
Une fois par
semaine ou plus

Une fois par mois
Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus
Deux a trois fois
par mois

Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus

ANNEXE 5 : Recueil test de dépistage

g2depistage
Une fois par semaine ou plus
Une fois par semaine ou plus

Une fois par semaine ou plus
Vous ne souffrez d'aucune de
ces pathologies

Une fois par mois a
quelquefois par an

Vous ne souffrez d'aucune de
ces pathologies

Vous ne souffrez d'aucune de
ces pathologies

Vous ne souffrez d'aucune de
ces pathologies

Une fois par mois a
quelquefois par an

Vous ne souffrez d'aucune de
ces pathologies

Vous ne souffrez d'aucune de
ces pathologies

Une fois par semaine ou plus
Deux a trois fois par mois
Une fois par semaine ou plus
Vous ne souffrez d'aucune de
ces pathologies

Une fois par mois a
quelquefois par an

Une fois par semaine ou plus
Deux a trois fois par mois
Une fois par semaine ou plus
Une fois par mois a
quelquefois par an

Deux a trois fois par mois
Une fois par semaine ou plus
Vous ne souffrez d'aucune de
ces pathologies

Deux a trois fois par mois
Vous ne souffrez d'aucune de
ces pathologies

Une fois par semaine ou plus

Une fois par semaine ou plus

q3depistage

Selon vous, de la méme fagon
que vos confreres

De trop, vous y pensez méme en
dehors du travail

Selon vous, de la méme fagon
que vos confréres

Selon vous, de la méme fagon
que vos confréres

Selon vous, de la méme fagon
que vos confreres

Pas du tout

Pas du tout

A votre avis, pas autant que vos
confreres

De trop, vous y pensez méme en
dehors du travail

A votre avis, pas autant que vos
confréres

Selon vous, de la méme fagon
que vos confreres

De trop, vous y pensez méme en
dehors du travail

Selon vous, de la méme fagon
que vos confreres

De trop, vous y pensez méme en
dehors du travail

Pas du tout

Selon vous, de la méme fagon
que vos confreres

De trop, vous y pensez méme en
dehors du travail

Selon vous, de la méme fagon
que vos confreres

A votre avis, pas autant que vos
confréres

Selon vous, de la méme fagon
que vos confreres

Selon vous, de la méme fagon
que vos confreres

Selon vous, de la méme fagon
que vos confréres

A votre avis, pas autant que vos
confréres

De trop, vous y pensez méme en
dehors du travail

Selon vous, de la méme fagon
que vos confreres

De trop, vous y pensez méme en
dehors du travail

Selon vous, de la méme fagon
que vos confréres

q4depistage

Plut6t satisfait
Pas vraiment
satisfait

Pas du tout
satisfait

Plutot satisfait
Pas vraiment
satisfait

Pas vraiment
satisfait

Plut6t satisfait
Plut6t satisfait

Plutot satisfait
Complétement
satisfait
Complétement
satisfait

Plutot satisfait
Pas vraiment
satisfait

Pas vraiment
satisfait
Complétement
satisfait

Plutot satisfait
Pas vraiment
satisfait

Plutét satisfait
Complétement
satisfait

Pas vraiment
satisfait
Complétement
satisfait

Plutét satisfait
Complétement
satisfait

Pas vraiment
satisfait
Complétement
satisfait

Pas du tout
satisfait

Pas vraiment
satisfait

TOT TEST

14

13

10

13

11

12
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Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus
Deux a trois fois
par mois

Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus

Une fois par mois
Deux a trois fois
par mois

Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus

Une fois par mois
Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus
Deux a trois fois
par mois

Une fois par
semaine ou plus
Deux a trois fois
par mois

Quelquefois par an

Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus

Une fois par mois
Deux a trois fois
par mois

Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus

Quelquefois par an

Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus
Deux a trois fois
par mois

Une fois par
semaine ou plus
Deux a trois fois
par mois

Vous ne souffrez d'aucune de
ces pathologies

Deux a trois fois par mois

Deux a trois fois par mois
Vous ne souffrez d'aucune de
ces pathologies

Une fois par semaine ou plus

Une fois par semaine ou plus
Une fois par mois a
quelquefois par an

Une fois par mois a
quelquefois par an

Une fois par mois a
quelquefois par an

Une fois par mois a
quelquefois par an

Une fois par semaine ou plus
Une fois par mois a
quelquefois par an

Vous ne souffrez d'aucune de
ces pathologies

Vous ne souffrez d'aucune de
ces pathologies

Une fois par mois a
quelquefois par an

Deux a trois fois par mois

Une fois par semaine ou plus
Vous ne souffrez d'aucune de
ces pathologies

Deux a trois fois par mois
Une fois par mois a
quelquefois par an

Vous ne souffrez d'aucune de
ces pathologies

Vous ne souffrez d'aucune de
ces pathologies

Deux a trois fois par mois
Une fois par semaine ou plus
Une fois par semaine ou plus

Une fois par semaine ou plus
Vous ne souffrez d'aucune de
ces pathologies

Une fois par semaine ou plus
Vous ne souffrez d'aucune de
ces pathologies
Vous ne souffrez d'aucune de
ces pathologies

Selon vous, de la méme fagon
que vos confréres

Pas du tout
Selon vous, de la méme fagon
que vos confreres

Pas du tout

Selon vous, de la méme fagon
que vos confréres

Selon vous, de la méme fagon
que vos confréres

De trop, vous y pensez méme en
dehors du travail

Selon vous, de la méme fagon
que vos confréres

Selon vous, de la méme fagon
que vos confreres

Selon vous, de la méme fagon
que vos confreres

Selon vous, de la méme fagon
que vos confreres

De trop, vous y pensez méme en
dehors du travalil

De trop, vous y pensez méme en
dehors du travalil

Selon vous, de la méme fagon
que vos confreres

De trop, vous y pensez méme en
dehors du travail

Selon vous, de la méme fagon
que vos confreres

Selon vous, de la méme fagon
que vos confreres

Selon vous, de la méme fagon
que vos confreres

Selon vous, de la méme fagon
que vos confreres

Selon vous, de la méme fagon
que vos confreres

Selon vous, de la méme fagon
que vos confreres

A votre avis, pas autant que vos
confréres

De trop, vous y pensez méme en
dehors du travail

Selon vous, de la méme fagon
que vos confréres

Selon vous, de la méme fagon
que vos confréres

De trop, vous y pensez méme en
dehors du travail

A votre avis, pas autant que vos
confréres

De trop, vous y pensez méme en
dehors du travail

A votre avis, pas autant que vos
confreres

Selon vous, de la méme fagon
que vos confréres

Pas vraiment
satisfait
Pas vraiment
satisfait

Plutot satisfait
Pas vraiment
satisfait

Plut6t satisfait

Plut6t satisfait
Complétement
satisfait

Plut6t satisfait

Plutot satisfait
Pas vraiment
satisfait

Pas vraiment
satisfait

Plut6t satisfait
Plut6t satisfait
Plut6t satisfait
Plutot satisfait
Plut6t satisfait
Pas vraiment
satisfait

Plutot satisfait
Pas vraiment
satisfait

Pas vraiment
satisfait

Plut6t satisfait
Plutot satisfait
Plutot satisfait
Pas vraiment
satisfait

Pas vraiment
satisfait

Plutot satisfait
Plutot satisfait
Pas vraiment
satisfait

Plut6t satisfait

Plut6t satisfait
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Deux a trois fois
par mois

Une fois par
semaine ou plus

Quelquefois par an

Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus

Quelquefois par an

Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus
Deux a trois fois
par mois

Une fois par
semaine ou plus

Quelquefois par an

Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus

Une fois par mois
Deux a trois fois
par mois

Une fois par
semaine ou plus
Deux a trois fois
par mois

Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus
Deux a trois fois
par mois

Une fois par
semaine ou plus

Une fois par mois
Une fois par
semaine ou plus
Une fois par
semaine ou plus
Deux a trois fois
par mois

Une fois par mois

Deux a trois fois par mois
Une fois par mois a
quelquefois par an

Une fois par semaine ou plus
Une fois par mois a
quelquefois par an

Deux a trois fois par mois
Une fois par semaine ou plus
Deux a trois fois par mois
Vous ne souffrez d'aucune de
ces pathologies

Deux a trois fois par mois
Deux a trois fois par mois
Deux a trois fois par mois
Une fois par semaine ou plus
Une fois par semaine ou plus
Vous ne souffrez d'aucune de
ces pathologies

Une fois par semaine ou plus
Une fois par mois a
quelquefois par an

Une fois par semaine ou plus
Deux a trois fois par mois
Une fois par mois a
quelquefois par an

Vous ne souffrez d'aucune de
ces pathologies

Une fois par semaine ou plus
Une fois par semaine ou plus
Une fois par mois a
quelquefois par an

Vous ne souffrez d'aucune de
ces pathologies

Deux a trois fois par mois
Une fois par semaine ou plus
Deux a trois fois par mois
Deux a trois fois par mois

Deux a trois fois par mois

Deux a trois fois par mois

A votre avis, pas autant que vos
confréres

Selon vous, de la méme fagon
que vos confréres

De trop, vous y pensez méme en
dehors du travail

Selon vous, de la méme fagon
que vos confreres

Selon vous, de la méme fagon
que vos confréres

A votre avis, pas autant que vos
confréres

Selon vous, de la méme fagon
que vos confreres

De trop, vous y pensez méme en
dehors du travail

Selon vous, de la méme fagon
que vos confreres

Selon vous, de la méme fagon
que vos confréres

Selon vous, de la méme fagon
que vos confréres

Selon vous, de la méme fagon
que vos confréres

A votre avis, pas autant que vos
confréres

Selon vous, de la méme fagon
que vos confréres

A votre avis, pas autant que vos
confréres

De trop, vous y pensez méme en
dehors du travail

De trop, vous y pensez méme en
dehors du travail

Selon vous, de la méme fagon
que vos confreres

Selon vous, de la méme fagon
que vos confreres

Selon vous, de la méme fagon
que vos confreres

De trop, vous y pensez méme en
dehors du travail

De trop, vous y pensez méme en
dehors du travail

A votre avis, pas autant que vos
confréres

Selon vous, de la méme fagon
que vos confréres

A votre avis, pas autant que vos
confréres

De trop, vous y pensez méme en
dehors du travail

Selon vous, de la méme fagon
que vos confreres

Selon vous, de la méme fagon
que vos confréres

De trop, vous y pensez méme en
dehors du travail

Selon vous, de la méme fagon
que vos confréres

Pas vraiment
satisfait

Plut6t satisfait

Plutot satisfait
Complétement
satisfait

Plutot satisfait
Pas du tout
satisfait

Pas vraiment
satisfait
Complétement
satisfait

Plut6t satisfait
Plut6t satisfait
Plut6t satisfait
Plut6t satisfait
Complétement
satisfait

Plut6t satisfait
Pas vraiment
satisfait

Plut6t satisfait
Plut6t satisfait
Plutot satisfait
Plutot satisfait
Plut6t satisfait
Pas vraiment
satisfait

Plutot satisfait
Plutot satisfait
Plut6t satisfait
Plut6t satisfait
Pas du tout
satisfait

Plutot satisfait
Pas du tout
satisfait

Pas vraiment
satisfait

Pas vraiment
satisfait
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13

12

10

11

10

11

10



Une fois par mois  Une fois par semaine ou plus

Quelquefois par an Deux a trois fois par mois

De trop, vous y pensez méme en
dehors du travail
De trop, vous y pensez méme en
dehors du travail

Plut6t satisfait

Plut6t satisfait
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ANNEXE 6 : Tableaux de contingence

VS=4

non
Malades malades

Test + 3 86
Test- 0 0
tot 3 86
Sensibilité 1
Spécificité 0 1
VS=6
non

Malades malades

Test + 3 77
Test - 0 9
tot 3 86
Sensibilité 1

Spécificité  0,1046512  0,8953488

tot

tot

89

89

80

89

Test +
Test-

tot

Sensibilité

Spécificité

Test +
Test -

tot

Sensibilité

Spécificité

Malades

1

0,0232558

VS=7

Malades

1

0,2209302

VS=5

non
malades

84

86

0,9767442

non
malades

67
19

86

0,7790698

tot

tot

87

89

70

19

89
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Test +
Test -

tot

Sensibilité

Spécificité

Test +
Test -

tot

Sensibilité

Spécificité

Malades

1

VS=8

non

malades
50
36
86

0,4186047 0,5813953

VS=10

Malades

1

0,7325581

non
malades

23
63

86

0,2674419

tot

tot

53

36

89

26

63

89

Test+
Test -

tot

Sensibilité

Spécificité

Test +
Test -

tot

Sensibilité

Spécificité

VS =9

Malades

1

0,627907

Malades

1

0,8255814

non
malades

32
54

86

0,372093

VS=11

non
malades

15
71

86

0,1744186

tot

tot

35

54

89

18

71

89
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Test +
Test -

tot

Sensibilité

Spécificité

Test +
Test -

tot

Sensibilité

Spécificité

VS=12

non
Malades malades

3 9
0 77
3 86

1

0,8953488 0,1046512

VS=14

non
Malades malades

1 2

2 84

3 86
0,3333333

0,98 0,02

tot

tot

12

77

89

86

89

Test +
Test -

tot

Sensibilité

Spécificité

Test +
Test -

tot

Sensibilité

Spécificité

VS=13

Malades

0,6666667

0,9534884

VS=15

Malades

non
malades
4
82
86
0,0465116
non
malades
0
86
86
0

tot

tot

83

89

89

89
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VS=16

non
Malades malades tot

Test + 0 0 0

Test - 3 86 89

tot 3 86 89

Sensibilité 0

Spécificité 1 0
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RESUME DE LA THESE

Les médecins généralistes sont parmi les plus touchés par le syndrome
d’épuisement professionnel des soignants ou « burn out ». Selon les études, il est
présent, en France chez 5 a 20% des médecins libéraux. En étudiant
I’¢laboration d’un outil de dépistage du burn out, ce travail détaille :

- La prévalence du syndrome d’épuisement professionnel chez les médecins
généralistes lorrains : 3%, dans un échantillon de 89 médecins.

- La construction d’un test de dépistage a partir d’un test diagnostic le
MBI : Gold Standard.

- Lerecueil des résultats obtenus, et la comparaison des réponses entre test
de dépistage et MBI.

- Le choix de la valeur seuil permettant de dépister les médecins a risques.

- L’évaluation des performances du test de dépistage et I’ajustement de
celles-ci en tenant compte du biais de prévalence de la maladie par le
calcul du PABAK.

- L’état des lieux des associations ou structures spécifiques a la prise en
charge du burn out chez les médecins en France.

Le résultat obtenu est 1’¢laboration d’un test de dépistage rapide dont le score
total supérieur ou égal a 12 permet d’identifier un médecin a risque. Son
utilisation a pour but de prodiguer des conseils et d’orienter les confreres a
risques.

PERFORMANCE EVALUATION OF A SCREENING TOOL BURN OUT
VERSUS THE MASLACH BURN OUT INVENTORY FOR GENERAL
PRACTITIONERS

THESE : MEDECINE GENERALE — ANNEE 2016

MOTS-CLES

Burn out professionnel, satisfaction au travail, burn out professionnel/diagnostic,
burn out professionnel et médecin généraliste, burn out
professionnel/prévention.

INTITULE ET ADRESSE

UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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