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INTRODUCTION 
 
  

 

 

 

 

 

 Le syndrome d'épuisement professionnel, ou burn out syndrome, est une pathologie à 

forte prévalence dans la population médicale. Les études sur ce sujet se sont multipliées ces 

dernières années, sa prévalence et ses lourdes conséquences ne sont plus à démontrer. En 

revanche, sa prévention et sa prise en charge restent insuffisantes et difficiles à organiser sur 

le plan collectif.  Plusieurs études mettent en évidence la nécessité d’une prise de conscience 

de ce phénomène et même l’importance d’intégrer au cursus une formation spécifique pour 

une prise en charge précoce. A l'heure du professionnalisme médical où l'exercice 

professionnel est centré sur la relation médecin-malade, et où l'empathie est considérée 

comme une compétence essentielle à acquérir en tant que soignant, il semblerait exister un 

lien entre les deux. 

 C'est dans ce contexte que nous avons décidé de réaliser une étude visant à tester 

l'efficacité d'outils inspirés de thérapies cognitivo-comportementales en tant qu'outils de 

prévention du syndrome d'épuisement professionnel chez les étudiants en Médecine et 

Maïeutique de la faculté de Médecine et de Pharmacie de Poitiers. L'étude « No Burnout » 

 Nous avons réalisé dans un premier temps une étude ayant pour objectifs de 

déterminer s'il existe une corrélation entre le syndrome d'épuisement professionnel et 

l'empathie, et de définir les caractéristiques de notre échantillon en vue de l'étude « No 

BurnOut ». 
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JUSTIFICATION DE L'ETUDE 
 
 

1. LE SYNDROME D'EPUISEMENT PROFESSIONNEL 
  
   
  1.1. Définition du syndrome d'épuisement professionnel 
 
 
 Le terme de « burn out » ou « syndrome d'épuisement professionnel » (SEP) fut définit 

pour la première fois en 1969 par le Docteur H.B. BRADLEY comme un stress particulier lié 

au travail. [1] Puis, en 1974, le psychanalyste H. FREUDENBERGER donnera une première 

description du SEP en étudiant les bénévoles travaillant au contact de toxicomanes dans sa 

clinique de New York. Il mettra en évidence des symptômes physiques tels que 

« l'épuisement, la fatigue, la persistance de rhumes, de maux de tête, de  troubles gastro-

intestinaux, d'insomnies » , mais aussi des symptômes comportementaux avec un épuisement 

émotionnel et mental, une incapacité à faire face aux tensions  et aux nouvelles situations, ou 

encore un recours au cynisme. Il définira le SEP comme « la maladie du battant ». [1][2][3] 

Depuis, les recherches sur le sujet et les définitions se sont multipliées. La définition la plus 

suivie est celle de Christina MASLACH chercheur en psychologie sociale, et de Susan 

Jackson, publiée en 1981 : le SEP est un  « syndrome d'épuisement émotionnel, de 

dépersonnalisation et de réduction de l'accomplissement personnel chez les individus 

professionnellement impliqués auprès d'autrui. »[4] 

Dans les années 90, cette définition qui ne concernait que les professions d'aide à la personne 

s’élargit à toutes les professions. Selon LEITER et SCHAUFELI : « le burn out est présent 

dans toute occupation dans laquelle les individus sont psychologiquement engagé dans leur 

travail ». 

 

 Les symptômes du SEP sont variés et non spécifiques. On observe aussi bien des    

symptômes  physiques : céphalées, troubles gastro-intestinaux, sensibilité aux infections, 

troubles du sommeil, troubles alimentaires,... que des symptômes comportementaux : 

addictions, apathie, agitation, irritabilité, tristesse... sans oublier des symptômes cognitifs : 

troubles de l'attention, difficultés mnésiques,...  

Le diagnostic du SEP n'est pas défini dans la CIM-10 ni dans la DSM-IV, il repose donc sur la 

définition du syndrome. [5] 
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 L’Organisation Mondiale de la Santé définit le SEP comme « un sentiment de fatigue 

intense, de perte de contrôle et d’incapacité à aboutir à des résultats concrets au travail » [6] 

 Selon MASLACH, il s'agit d'un état psychologique, émotionnel et physiologique qui 

résulte de l'accumulation de « stresseurs » professionnels. Ce syndrome comporte trois 

dimensions qui peuvent se succéder ou coexister : 

-L'épuisement émotionnel qui a un rôle central dans le développement du SEP. Il s'agit d'une 

sensation de vide, de fatigue physique et psychique entraînant une difficulté à effectuer son 

travail habituel, de saturation émotionnelle. 

-La dépersonnalisation ou cynisme résulte d'un mécanisme de défense aux « stresseurs » 

émotionnels, caractérisé par une attitude négative dans sa relation aux autres, relation distante, 

impersonnelle, pouvant aller jusqu’à l'isolement ou le rejet. L'autre est assimilé à un objet. 

-La diminution de l'accomplissement personnel : diminution de l'estime de soi, auto-

dévalorisation, sentiment d’échec par rapport à ses objectifs, culpabilité. 

 De ces 3 composantes est né le « Maslach burn out inventory » (MBI), instrument de 

mesure du SEP reconnu. 

 

 

  1.2. Le SEP chez les Médecins et les étudiants en médecine : 

 

   1.2.1. Prévalence du SEP chez les médecins 

 

 De nombreuses études ont démontré une forte prévalence du SEP dans la population 

médicale, il s'agit d'une problématique mondiale. 

 

 En 2008, SOLER réalise une enquête européenne (EGPRN, 2008) évaluant la 

prévalence de l'épuisement professionnel  chez 3500 médecins de famille de  12 nationalités 

différentes. Avec un taux de réponse de 41%, l'étude retrouve un score d'épuisement 

émotionnel élevé chez 43% des répondants,  un score de dépersonnalisation élevé chez 35% 

des répondants et un score bas d'accomplissement personnel chez 32% des répondants. Au 

total 12% des répondants ont un score pathologique dans les trois dimensions, et 35% n'ont 

aucun score pathologique.[7] 

 En France, une dizaine d'études régionales menées auprès de médecins libéraux ont été 

réalisées, les résultats sont variables selon les régions mais montrent une forte prévalence. 

Pour exemple, l'étude menée par l'URLM d’Île de France en 2007, ayant analysé les résultats 
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sur la base des réponses de 2243 médecins, montre que 53% des médecins libéraux se sentent 

menacés par le SEP et que les Médecins généralistes sont plus touchés par ce phénomène 

puisque 60,8% d'entre eux se sentent menacés par le SEP.[8]  

En 2003, l’enquête de Didier TRUCHOT, réalisée pour l'URLM de Champagne Ardenne 

mettait en évidence un score élevé d'épuisement émotionnel chez 42,3% des médecins 

libéraux répondants (effectif de 408 médecins). Le score de dépersonnalisation était élevé 

chez 44,5% des cas et le score d'accomplissement personnel était bas dans 37,4% des cas. [9]  

Une étude similaire réalisée en 2004 par Didier TRUCHOT, chez 515 médecins généralistes 

de Poitou-Charentes   retrouve des scores élevés d'épuisement émotionnel dans 40,3% des 

cas, de dépersonnalisation dans 43,7% ; les scores d'accomplissement personnel sont bas pour 

43,9 %.[10] 

 Les praticiens hospitaliers ne sont pas en reste. L’enquête SESMAT réalisée de 2007 à 

2008, a été menée auprès de praticiens exerçant en structure privée ou publique. 3196  

questionnaires s'appuyant sur celui de l'étude PRESST-NEXT ont été analysés, et l'épuisement 

professionnel était mesuré par  l’échelle « Copenhaguen Burnout Inventory » (CBI). Cette 

enquête constate un épuisement professionnel élevé chez 43,3% des psychiatres et 42,4% 

dans les autres spécialités avec l'échelle General-CBI, adaptée à tous les métiers. En revanche, 

avec l'échelle CBI spécifique aux soignants, les psychiatres (30,9%) et les urgentistes(33%) 

semblent plus touchés par l'épuisement professionnel que les autres spécialités puisque le taux 

moyen de burn out élevé est de 20,3% toutes spécialités confondues. [11] 

 La comparaison entre la prévalence du SEP en France et à l'étranger est difficile à 

établir et doit rester prudente car il existe des variabilités culturelles du score MBI [12] les 

échantillons ne sont pas toujours comparables (études régionales, nationales), certains 

englobent les score moyens avec les scores élevés du MBI, …  

 

 

 

   1.2.2. Facteurs de risque chez les médecins 

 

 Il y a 3 grandes catégories de facteurs associés à l'épuisement professionnel : 

− les facteurs individuels ; 

− les facteurs intrinsèques liés à la profession ; 

− les facteurs extrinsèques : organisationnels et environnementaux. 
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Selon l'INRS, les facteurs de risque intrinsèques et extrinsèques de l'épuisement professionnel 

sont :[13] 

- L’absence de soutien social (relations insuffisantes ou de mauvaise qualité avec les 

collègues, les supérieurs, les proches) ; 

- L’absence de reconnaissance du travail effectué ; 

- Le manque de contrôle (faiblesse de la participation aux prises de décision, des marges 

de manœuvre, manque de retour d’information sur l’efficacité du travail) ; 

- La perte de sens du travail ; 

- La surcharge de travail ; 

- Le sentiment d’iniquité, sentiment d’un manque de réciprocité ; 

- Les demandes contradictoires ; 

- Le manque de clarté dans les objectifs, les moyens… 

 

Les médecins interrogés au cours des différentes enquêtes citent prioritairement comme cause 

de l'épuisement professionnel des facteurs d'ordre professionnel. Pour exemple, dans 

l’enquête menée auprès des médecins Franciliens[8] sont cités :  

− "l’excès de paperasserie" (96%) ; 

− "la non reconnaissance de l’action du médecin" (90,1%) ;  

− "la charge de travail" (89,1%) ;  

− "l’augmentation des contraintes collectives" (88,6%) ;  

− "la longueur des journées" (85,3%) ;  

− "l’exigence des patients" (84,1%).  

 

Les causes d’ordre médicale, les plus fréquemment citées sont : 

− "la difficulté à s’adapter aux nouvelles recommandations" (74%) ;  

− "la prise en charge difficile de certains patients" (72,9%).  

 

Les causes d’ordre personnel qui  arrivent en  tête sont essentiellement :  

− "le manque de temps pour sa vie privée" (84%) ;  

− "la vie trop parasitée par le travail" (77,3%).  
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Ces résultats sont en corrélation avec ceux de l'étude menée en 2003 auprès des médecins 

généralistes du département de la Loire. Les causes d'épuisement professionnel perçues les 

plus citées étaient :  

− « l’exigence des patients » ;   

− « surcharge administrative, paperasseries » ;  

− « charge de travail excessive » ;  

− « nombre d'heures de travail excessif » ; 

−  « le manque de temps libre ».[14] 

 

 

   1.2.3. Prévalence du SEP chez les étudiants en médecine 

 

 Le SEP est aussi présent chez les étudiants en médecine dès leurs premières années 

d'étude. Dans une étude menée dans trois écoles de médecine du Minnesota en 2004, on peut 

lire que 45% des étudiants ayant répondu ont un score de SEP pathologique [15]. Une revue 

de la littérature, publiée dans le Journal of graduate Medical Education en décembre 2009, a 

permis d'identifier 51 études traitant du sujet. Elle retrouve une prévalence du SEP allant de 

28 à 45% chez les étudiants en médecine et de 27 à 75% des résidents en fonction de leur 

spécialité[16].  

En 2010, 52,8% des étudiants ayant participé à une étude longitudinale menée dans sept 

universités américaines présentaient un épuisement professionnel. [17] 

 En France, les étudiants en médecine sont eux aussi largement concernés. Dans son 

rapport de recherche de 2006 : « Le SEP des étudiants en Médecine », D. TRUCHOT 

confirme cette tendance puisqu'il met en évidence des scores d'épuisement professionnel et de 

cynisme élevés en première année, puis ces scores diminuent au cours des deuxième et 

troisième années pour remonter jusqu'en sixième année. A partir de la septième année, si les 

scores de cynisme restent élevés, les scores d'épuisement émotionnel tendent à décroître et le 

sentiment d’efficacité professionnel s’accroît. A noter que 42% des étudiantes ont des 

symptômes significatifs de dépression et d'anxiété ainsi que 33% des étudiants.[18] 

En 2012, L.MAZAS-WEYNE, évalue dans le cadre de son travail de thèse le burn out des 

DCEM2 de la faculté de Paris Descartes. Elle retrouve des scores d'épuisement émotionnel 

élevés chez 18,4% des externes, des scores de dépersonnalisation élevés chez 32,8% des 

externes et des scores d'accomplissement personnel bas chez 25,3% des externes. Au total, 
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59,8% des externes ont au moins un score pathologique. [19] 

 Une étude menée en 2009 sur les internes en oncologie montrait un taux d'épuisement 

professionnel de 44%. 26% d'entre eux affichaient un score épuisement émotionnel élevé et 

35% un score de dépersonnalisation élevé. [20]. L'étude parue en 2011 concernant les 

urologues en formation retrouvait un taux de 24% de répondants en burn out sévère [21].  

 En 2011, une étude nationale de prévalence du SEP chez les internes de médecine 

générale a été menée. Sur les 26  facultés de médecine de France métropolitaine, 23 ont 

participé à l'étude. Sur un total de  6309 internes de médecine générale 4050 ont répondus et 

3571 scores de MBI ont pu être analysés. Au total, 58,1% de la population d'internes de 

médecine générale présentait au moins un des paramètres du SEP et 46,5% se sentaient 

menacés par le SEP. 

Au cours des années, la souffrance au travail semble augmenter tout comme la confiance en 

soi et l'expérience.[22]  

Dans l'étude réalisée pour sa thèse en 2010, A. MERINE  dénombre un épuisement 

professionnel chez 62,6% des internes en médecine générale du Poitou-Charentes et les scores 

de dépersonnalisation révèlent des capacités d'adaptation au stress inadéquates.  [23] 

 

 

   1.2.4 Facteurs associés au SEP de l'étudiant en 

médecine.[15][16][18][22] 

 

 Chez l'étudiant les principaux facteurs favorisants le SEP seraient : 

− une charge de travail importante, nombre d'heures de travail, nombre de gardes élevé; 

− un manque de contrôle sur l'organisation du travail et la gestion du temps ; 

− un recours aux psychotropes ; 

− une sensation de manque d'encadrement ou de reconnaissance ;  

− une relation médecin-patient conflictuelle ; 

− des situations difficiles par nature  (le stress des patients et de leur entourage, les 

maladies graves , la mort,...) ; 

− la crainte d' un problème juridique ou financier ; 

 

Les principaux facteurs protecteurs seraient : 

− le soutien et encadrement des proches ; 
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− l'encadrement professionnel ; 

− le temps consacré à ses loisirs. 

 

Pour certains facteurs, les résultats des études nous apparaissent comme contradictoires. 

D. TRUCHOT, dans son rapport, explique que les femmes ont un risque majoré de dépression 

et de présenter un SEP, contrairement aux résultats obtenus dans l’étude nationale sur les 

internes de médecine générale [22] qui tendent à démontrer que le fait d’être un homme 

augmente le risque de SEP et plus particulièrement le score de dépersonnalisation ; résultats 

retrouvés dans l'étude EGPRN. [7] Le fait de vivre en couple ou encore celui d’être parent  

reste discuté. Dans certaines études, il n'y a pas de différence significative alors que les autres 

études démontrent qu'il s'agit d'un facteur protecteur.  

 

 

  1.3.  Conséquences du SEP  

  

   1.3.1. Sur le plan personnel : 

 

 Le SEP entraîne des troubles somatiques et comportementaux qui peuvent avoir pour 

conséquence des difficultés d'apprentissage avec des échecs aux examens mais aussi 

influencer sur la sphère privée, par la dégradation des rapports familiaux ou amicaux. 

A long terme, le SEP entraînerait un dysfonctionnement métabolique avec une augmentation 

des désordres lipidiques, un dysfonctionnement de l'axe hypothalamique avec élévation du 

cortisol, des troubles du sommeil, des fonctions immunitaires affaiblies. Ainsi le SEP serait 

associé à un risque accru de maladie cardio-vasculaire, et constituerait un facteur de risque 

d'apparition d'un diabète de type 2. [24] [25] [26] 

Le SEP augmente également le risque d'addiction. En effet, la consommation de tabac, 

d'alcool ou de psychotrope est plus élevée chez les médecins présentant un épuisement 

professionnel.[7] L'étude réalisée chez les médecins franciliens [8] révèle une consommation 

d'alcool ou de tabac chez  13,4% des médecins qui se sentent menacés par le SEP contre 1,4% 

chez les médecins qui ne se sentent pas menacés par le SEP. Il en est de même pour la 

consommation de médicaments : 18,3% vs 2%. Dans l'étude nationale sur les internes de 

médecine générale de 2011 [22], 13,19 % des internes se sentant menacés par le SEP fument 

contre 6,71%, 13,2% consomment des hypnotiques vs 5,2%  et 10,6% consomment des 
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antidépresseurs vs 3%. 

 Le taux de suicide chez les médecins est plus élevé que dans la population 

générale.[27] En 2003, le Dr Y. LEOPOLD effectue une enquête à la demande du conseil 

national de l'ordre des médecins.[28] Dans une population de 42137 médecins, sur 492 décès 

survenus en 5 ans, 69 étaient du à un suicide soit 14,6 %  contre 5,6% dans la population 

générale.  

Cette étude faisait suite à la constatation d'un taux de décès par suicide de 50% dans la 

population de médecins du Vaucluse ( soit 11 suicides sur 22 décès recensés sur une période 

de 5 ans). En  ce qui concerne les étudiants en médecine je n'ai retrouvé aucune étude sur la 

prévalence du suicide. En revanche, l'étude nationale sur les internes de médecine générale de 

2011 met en évidence une corrélation entre le SEP, les idées suicidaires et les tentatives 

d'autolyse.  19% des internes en médecine générale, qui ont les trois scores du MBI 

pathologiques, ont eu des idées suicidaires contre 3,5% chez les internes qui n'ont aucun score 

pathologique au MBI. De même, ils sont 4,3% à avoir tenté une autolyse contre 0,9%. 

DYRBYE et al, retrouvent cette corrélation dans leur étude « Burnout and suicidal ideation 

among U.S. medical students. ». Cette étude, réalisée chez 4287 étudiants en médecine de sept 

écoles de médecine des États Unis, indique un SEP chez 49,6% des étudiants ainsi qu'un taux 

de 10% ayant eu des idées suicidaires l'année précédente. [29] 

 Alors que le SEP trouve sa source dans le contexte professionnel, la dépression est liée 

à la sphère privée. Si la dépression n'induit pas de SEP, le SEP peut conduire à la dépression. 

  

 

   1.3.2. Sur la qualité des soins : 

 

 L’étude faite dans sept écoles américaines [17] en 2009, retrouvant 52,8% d’étudiants 

en SEP sur les 2566 étudiants met en évidence une relation entre le SEP et la qualité des soins. 

En effet,  les étudiants ayant un score MBI élevé déclarent plus de conduites  non 

professionnelles liées à la qualité des soins, 35% vs 21,9%. Cette étude démontre aussi un lien 

direct entre tricherie (copier à un examen), attitudes malhonnêtes cliniques (déclarer un 

élément de l'examen clinique normal alors qu'il ne l'a pas vérifié, dire qu'un examen 

complémentaire est en cours alors qu'il ne l'a pas demandé, ...) et l'épuisement professionnel. 

Ces étudiants ont aussi une vision moins altruiste de la responsabilité du médecin envers la 

société et sont plus à risque d'entretenir des rapports non conformes avec l'industrie 

pharmaceutique. 
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Une étude menée aux États-Unis sur les étudiants en médecine de trois services de pédiatrie 

montre que les étudiants ayant des scores élevés d'épuisement émotionnel et de 

dépersonnalisation ne font pas plus d'erreurs médicales que les autres. Par contre, les 20% 

d'étudiants qui présentaient des critères de dépression, faisaient six fois plus d’erreurs 

médicales.[30] 

Dans l'étude nationale sur les internes de Médecine Générale de 2011[22], chez les internes 

qui se sentent menacés par le SEP, 62,1%  d'entre eux craignent régulièrement de faire des 

erreurs médicales (vs 45,5%) et 15,4% disent faire fréquemment des erreurs vs 8,9%.  

 Selon plusieurs études, le SEP a aussi un impact sur le coût de la santé. Par exemple, 

une étude menée en 2000, sur 220 médecins généralistes de la région de Barcelone, analyse le 

coût des prescriptions par patient et le MBI des médecins. Il en ressort que les médecins avec 

un risque élevé de SEP prescrivent de façon plus coûteuse pour l'assurance maladie et par 

patient.[31] En revanche , l’étude menée par D. TRUCHOT chez les médecins généralistes de 

Champagne Ardennes montre qu'un médecin avec un score d'épuisement personnel élevé a 

tendance à prendre des décisions moins coûteuses.[9] 

  

 

 

   1.3.3. Sur la démographie médicale : 

 

 Une étude nationale menée en Angleterre en 1998 puis en 2001, a montré que le taux 

de médecin souhaitant arrêter d'exercer était passé de 14% à 22 % et que  cette hausse 

d'intention d’arrêter d'exercer était attribuée à une insatisfaction au travail.[32] 

Dans l’enquête de D. TRUCHOT réalisée en Poitou-Charentes, 32,5% des médecins 

interrogés envisage de cesser d'exercer et 4% souhaitaient le faire dans l'année.[10] L'étude 

menée auprès des médecins Franciliens révèle que 50 % des répondants voulaient soit changer 

profondément leur mode d’exercice soit changer de métier (12,3%). [8] Dans l'étude nationale 

sur les internes de médecine générale de 2011 [22], 16,7% des internes pensent à se réorienter, 

36,6% des étudiants ne repasseraient pas le concours d'entrée en Médecine et dans ce groupe 

28,2% pensent fréquemment à quitter Médecine. 34,2% des internes ayant participé à l'étude 

d’A. MERINE avait déjà envisagé une reconversion professionnelle.[23] 
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  1.4. Le SEP et les sages-femmes 

 

 Aucune étude n'a été réalisée sur le syndrome professionnel et les étudiants sages-

femmes, mais quelques études ont été réalisées sur les sages-femmes en activité. 

Ainsi, une étude menée en Australie en 2011 sur 152 sages-femmes travaillant dans 2 

hôpitaux publics, indique des scores pathologiques d'épuisement  émotionnel chez 60,7% des 

participantes et de dépersonnalisation chez 30,3% d'entre elles. 30,3% ont également un score 

d'accomplissement personnel bas.[33]  

Une seconde étude menée en 2011 dans le Queensland auprès de 110 sages-femmes prouve 

que 50% d'entre elles présentent des scores modérés à élevés d’épuisement professionnel. [34] 

 En France, seule une thèse a été réalisée en 2013 sur ce sujet par A. HASTOY. Elle a 

été réalisée auprès des soignants d'une maternité de niveau III et révèle que 44% des médecins 

et 36% des sages-femmes présentent au moins un score élevé et 11% d'entre eux avaient les 

trois scores pathologiques. Cette étude n'atteste pas de différence significative entre la 

prévalence du syndrome d'épuisement professionnel chez les sages-femmes et les 

médecins.[35] 

 
 
 

  1.5. Prise en charge et prévention actuelle 

 

 Au Québec, il existe depuis une dizaine d'années des bureaux d'aide aux étudiants et 

résidents avec un programme de prévention pour lutter contre l'épuisement professionnel. 

Celui-ci a pour but d'aider les étudiants à développer des mécanismes d'adaptation au stress et 

à les préparer aux difficultés de leur vie professionnelle future. Il existe aussi un programme 

d'aide aux Médecins du Québec (PAMQ) proposant entre autres des formations annuelles aux 

résidents et aux étudiants. 

 En France, l'association d'aide professionnelle aux médecins a mis en place, en 2005, 

une cellule d'écoute pour les médecins libéraux d’Île de France. Depuis, cette cellule d'écoute 

s'est élargie à d'autres régions : PACA, Bourgogne, Corse, Nord Pas de Calais et Centre. Il 

s'agit d'une ligne téléphonique permettant aux médecins en difficulté psychologique de 

communiquer anonymement avec un psychologue spécialement formé. L'ordre des Médecins 

et la CARMF ont conjointement créé l'association pour la promotion des soins aux soignants. 

Elle a pour but de créer des unités spécifiques pour la prise en charge des soignants, de former 
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des médecins pour la prise en charge de leurs confrères en épuisement professionnel, et de 

mettre en place une médecine préventive. 

La prévention et la prise en charge reste limitées en France, cependant de nombreuses pistes 

de travail ont été proposées par la profession. Dans son rapport pour l'URLM Île de France en 

2007, R. MOURIES donne des pistes de prévention et  de lutte contre le SEP, définies par les 

médecins interrogés [36]. Ils souhaiteraient notamment : 

− une amélioration de la protection sociale (97,2%) ; 

− une meilleure définition de la nature et des limites de la responsabilité médicale 

(95,6%) ; 

− une meilleure prise en compte du médecin pour lui-même (93,2%) ; 

− une meilleure préparation des étudiants en médecine (93,2%) ; 

− la reconnaissance du syndrome épuisement professionnel comme maladie 

professionnelle (87,2%) ; 

− l'ouverture de lignes téléphoniques de conseils médicaux et juridiques (83,3%) ;  

− l'instauration d'une prise en charge médicale et psychologique spécifique (82,2%) ;  

− une incitation à la formation des médecins à la prise en charge médicale des confrères 

en souffrance (76,5%) ;  

− l'instauration d'une médecine du travail pour les médecins (75,1%) .... 

 

 

 

  

 

 

 

 Comme nous venons de le voir, la prévalence du SEP au sein du corps médical est 

importante. Ses conséquences sont nombreuses et non négligeables, que ce soit sur la santé du 

soignant ou sur la qualité des soins qu'il prodigue.  

Par la dépersonnalisation qu'il entraîne, le SEP interfère dans la relation médecin-patient par 

une attitude négative du soignant, une prise de distance voir un rejet.  De même, l'épuisement 

émotionnel du soignant influe dans sa relation avec son patient.  

 Ainsi nous pouvons imaginer un lien entre le SEP et  l'empathie du soignant. 
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  2. L'EMPATHIE 

 

  2.1. Évolution et définitions d'un concept  

 

   2.1.1. Définitions  

 

 Les définitions de l'empathie sont multiples car l'empathie est un concept qui évolue 

au fil des siècles et des recherches. 

 Le mot empathie tire son origine du grec ancien mais le concept d'empathie fut décrit 

pour la première fois par le philosophe allemand Robert VISCHER en 1873. En effet, 

l'Einfühlung, décrivait la relation d'un sujet avec une œuvre d'art, empathie esthétique. Ce 

terme sera  repris par le philosophe Théodore LIPPS qui y introduira une dimension affective.  

 Au XXème siècle le concept d'empathie s'étend et évolue, notamment avec les 

réflexions du théoricien Carl ROGERS. Pour lui, être empathique signifie :  « entrer dans le 

monde personnel et intérieur de l'autre tel qu'il le perçoit et s'y trouver comme chez soi » et 

cela implique que l'on « laisse de côté ses propres opinions et ses propres valeurs afin de 

pénétrer sans préjugés dans le monde l'autre. » [37] 

 Ainsi, aujourd'hui, l'empathie est souvent définie comme « la capacité que nous  

avons de nous mettre à la place d’autrui afin de comprendre ce qu’il éprouve »[38]. Deux 

grands courants s'opposent. Alors que les premières réflexions définissent l'empathie comme 

une émotion, donc avec un construit unidimensionnel, les réflexions  actuelles ont tendance à 

définir le concept d'empathie de façon multidimensionnelle.   

 

   

   2.1.2. L'empathie : uni ou multidimensionnelle ? 

 

 L'empathie aurait une composante affective et une composante cognitive. Jean 

DECETY, professeur à l'université Washington à Seattle et directeur de recherche à 

l'INSERM, donne deux définitions de l'empathie : « Dans la première, l'empathie désigne un 

sentiment de partage et de compréhension affective qui témoigne des mécanismes 

intersubjectifs propres à l'espèce humaine. »  « L'empathie permet d'obtenir une source de 

connaissance sur l'état psychologique d'autrui (et en cela est très proche de cette autre capacité 

à imaginer l'état mental d'autrui appelée « théorie de l'esprit ») ». « Une deuxième définition 

désigne l'empathie en tant qu'émotion particulière, ou attitude qui conduit à des 
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comportements prosociaux, altruiste (une définition proche de la sympathie dans son usage en 

langue anglaise). » [39] 

 Dans sa thèse réalisée en 2011, E.MARIN réalise une revue de la littérature [40]. De 

ses recherches apparaissent quatre éléments fréquemment utilisés pour définir l'empathie : 

- Empathie affective/émotionnelle  

- Empathie cognitive  

- Motivation à être en empathie/empathie morale/éthique de l’empathie  

- Empathie comportementale/action empathique  

Il faut noter que la composante cognitive de l'empathie est quasiment présente dans toutes les 

définitions alors que la composante émotionnelle est exclue des définitions d'HOJAT et des 

auteurs qui le citent. 

Ressortent aussi de ces recherches des définitions de l'empathie par opposition, l'empathie 

n'est pas de la sympathie ni de la contagion émotionnelle. 

  

   

   2.1.3. Distinctions 

 

 Empathie et sympathie 

 Il est important de distinguer l'empathie de la sympathie. «  La sympathie, comme son 

étymologie l’indique, suppose que nous prenions part à l’émotion éprouvée par autrui, que 

nous partagions sa souffrance ou plus généralement son expérience affective. La sympathie 

met en jeu des fins altruistes et suppose l’établissement d'un lien affectif avec celui qui en est 

l’objet. L’empathie en revanche est un jeu de l’imagination qui vise à la compréhension 

d’autrui et non à l’établissement de liens affectifs ». [38] 

  

 Empathie et contagion émotionnelle 

 La contagion émotionnelle est le transfert d'une émotion d'une personne émettrice vers 

une personne réceptrice, c'est un phénomène de propagation des émotions.[38][39] Ce 

phénomène est souvent illustré par l'exemple des pleurs des bébés, un bébé répond aux pleurs 

d'un autre bébé en se mettant lui-même à pleurer ; mais ce phénomène a ses limites. En effet, 

un bébé ne réagit pas par exemple aux pleurs de bébés plus âgés que lui, ni à ses propres 

pleurs enregistrés, ni aux pleurs de chimpanzés (études menées par Grace MARTIN et Russel 

CLARK en 1987). La contagion émotionnelle se caractérise par une forme d’indifférenciation 

entre soi et autrui et c'est ce qui la distingue de l'empathie. 
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 Empathie et Théorie de l'esprit 

 La Théorie de l'esprit désigne la capacité de comprendre et d'attribuer à autrui des états 

mentaux. Cette capacité passe par la compréhension qu'autrui possède des états mentaux 

différents des siens. Pour certains auteurs, comme J.DECETY, cette capacité à adopter le 

point de vue d'autrui est un des processus définissant l'empathie ; capacité nécessaire à une 

empathie complète.  Cette aptitude relève de la cognition sociale, donc pour d'autres auteurs, 

la théorie de l'esprit est à distinguer de l'empathie, qui s'applique, elle, aux émotions et aux 

sentiments, car elles utilisent des réseaux neuronaux différents. [41] [42] 

 

 Les auteurs sont aussi partagés sur le caractère inné ou acquis de l'empathie, les 

récentes recherches en neurosciences peuvent nous aider dans la compréhension de 

l'empathie. 

 

  

   2.1.4. Neurosciences 

 

 Dans les années 1990, G. RIZZOLATI, neurologue à l'Université de Parme, et son 

équipe, explorent les neurones miroirs dans le cortex pré moteur du singe. «  Leur 

caractéristique principale est de s’activer aussi bien lorsque le singe effectue une action 

spécifique ou lorsqu’il observe un autre individu en train d’exécuter la même action. »  «  leur 

fonction n’est pas unique. Leur propriété est de constituer un mécanisme qui projette une 

description de l’action, élaborée dans les aires visuelles complexes, vers les zones motrices. 

Ce mécanisme de transfert comporte toute une variété d’opérations. Une de leurs fonctions 

essentielles est la compréhension de l’action. Il peut paraître bizarre que, pour reconnaître ce 

que l’autre est en train de faire, on doive activer son propre système moteur. » «La seule 

observation visuelle, sans implication du système moteur, ne donne qu’une description des 

aspects visibles du mouvement, sans informer sur ce que signifie réellement cette action. 

Cette information ne peut être obtenue que si l’action observée est transcrite dans le système 

moteur de l’observateur. » [43] [44] 

Il s'agit de la première démonstration de la « résonance motrice entre un cerveau et un autre ». 

[39]  Par la suite, des études en imagerie cérébrale fonctionnelle ont été menées chez 

l'homme. Elles ont mis en évidence l'activation des zones du cortex prémoteur à la vue d'une 

action réalisée par autrui, alors que ces zones sont responsables de l'action elle-même 

(motricité), et donc de la présence de neurones miroirs chez l'homme.[45][46] Mais ces études 



24 
 

ont aussi montré l’existence de circuits neuronaux différents pour les actions de l'individu et 

pour celles d'autrui.[47] Le stimuli le plus fréquemment utilisé est celui de la douleur. Il a été 

mis en évidence que le contexte était important, puisque les circuits neuronaux activés ne sont 

pas les mêmes si la douleur est induite de manière accidentelle ou par une tierce personne ; 

mais aussi que les circuits neuronaux activés étaient différents chez les adultes et chez les 

enfants.[48][49][50] 

 Si l'on ne peut pas vraiment dire que l'empathie est innée, la capacité de résonance 

serait automatique et fonctionnelle dès la naissance, et les premières manifestations 

empathiques s'observeraient à partir de l'âge de 3-4ans. L'empathie se développe 

parallèlement à la conscience de soi et des autres, et l'on peut favoriser son développement 

avec l’apprentissage. [39][51] 

Ces études mettent aussi en avant l'implication du cortex pré-frontal qui aurait un rôle dans la 

comparaison entre nos émotions et celles d'autrui.[39] [48]  

L'empathie active de nombreuses parties du cerveau. On a pu aussi distinguer des mécanismes 

cognitifs automatiques et d'autres contrôlés.[52] Le cortex pré-frontal, l'amygdale, l'insula, le 

cortex somatosensoriel, le cortex parietal droit, le cortex cingulaire sont tous impliqués dans 

le phénomène empathique.[53][54] 

 

 

  2.2. Empathie dans le domaine médical 

   

   2.2.1. Place de l'empathie en médecine 

  

 L'empathie est une composante attendue dans l'attitude du médecin lors d'une relation 

de soins. Elle est décrite comme une compétence nécessaire pour comprendre et soigner un 

patient en tant que personne.[55] Pour Petra GELHAUS, on attend du médecin de l'empathie, 

de la compassion et des soins. [56][57] 

 La relation médecin-patient est au centre de l'exercice médical, et l'empathie est 

considérée comme une compétence essentielle à acquérir pour un futur praticien.  

Aux États Unis, selon un consensus rédigé par l’Association of American Medical Colleges, 

les étudiants en Médecine doivent acquérir trente compétences. Parmi elles, celle de faire 

preuve d'empathie : « les médecins doivent faire preuve de compassion  et d'empathie dans les 

soins aux patients ». Il s'agit même pour eux d'une responsabilité professionnelle.[58]  

Au niveau des résidents, l'empathie est une capacité « accréditée » et exigée par l'ACGME 
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(Accreditation Council for Graduate Medical Education).[59]  

 En France aussi, l'acquisition des compétences nécessaires au professionnalisme est 

basée sur une approche centrée sur la relation médecin-malade.[60] Dès le deuxième cycle 

des études médicales elle prend une place importante dans l'enseignement. C'est le premier 

objectif du module 1 (apprentissage de l'exercice médical) : Établir avec le patient une 

relation empathique, dans le respect de sa personnalité et de ses désirs.[61] 

   

   

   2.2.2. L'empathie et les étudiants en Médecine 

  

 L'empathie des étudiants en Médecine :  

 L'empathie semble évoluer au cours des années d'études. Une étude menée en 2006 a 

évalué l'empathie des étudiants en médecine de l'université de Boston, selon l'échelle de 

Jefferson du médecin empathie-Student Version (JSPE-S). Cette étude a montré que 

l'empathie diminuait au cours des années d'études, alors que le score était de 115,6 en 

première année, il n'était plus que de 106,6 en quatrième année (qui correspond au début de la 

formation clinique).  

Il y aurait des différences selon le sexe puisque les étudiantes ont en moyenne des scores plus 

élevés que les étudiants.[62] Ces données ont été confirmées par une étude publiée en 2012, 

réalisée auprès de 1162 étudiants interrogés tous les ans de 2007 à 2010.  Les scores 

d'empathie à l'échelle de JSPE-S étaient plus élevés dans les années pré-cliniques que dans les 

années cliniques, et le sexe se révélait être un facteur prédictif significatif puisque les femmes 

avaient des scores plus élevés que les hommes.[63]  Plusieurs études tendent à corroborer ce 

fait.[64][65][66]  

 En revanche, l'étude menée en 2009 sur 400 étudiants japonais et celle menée en 2011 

sur 476 étudiants Portugais retrouvaient des scores d'empathie qui augmentaient avec les 

années d'étude, et l'étude menée en 2011 sur 863 étudiants Anglais et celle de 2013 menée sur 

171 étudiants en Médecine Pakistanais ne retrouvaient  pas de différence significative des 

scores de l'empathie en fonction des années. Cependant, il faut noter que les études menées au 

Portugal et en Angleterre, concernaient uniquement les étudiants de premier 

cycle.[67][68][69][70] 

 Il est important de noter que toutes ces études ont été réalisées avec des échelles 

d'auto-évaluation de l'empathie. Certaines études tendent à démontrer que si les scores 

d'empathie par auto-évaluation diminuent au cours des années d'études, l'empathie 



26 
 

« observée »  tend à augmenter à partir du début de la formation clinique.[71][72][73]  

 

 Empathie et compétences :  

 Selon une étude de 2013, menée avec des observateurs indépendants, les étudiants en 

médecine qui leur paraissent être les plus empathiques sont aussi ceux qui semblent être les 

plus compétents cliniquement.[74] Cette hypothèse est confirmée par l'étude de HOJAT M. de 

2002, dans laquelle il met en évidence une corrélation entre compétence clinique et empathie : 

les étudiants en médecine les plus empathiques ont des notes plus élevées en compétences 

cliniques. [66] 

Je n'ai pas retrouvé d'étude évaluant l'empathie des étudiants en médecine réalisée en France. 

  

  

 Empathie et orientation de carrière : 

 Selon une étude menée au Royaume Uni [75], les étudiants s'orientant vers des 

spécialités centrées sur la personne ont des scores d'empathie ( échelle JSPE-S) plus élevés 

que ceux qui s'orientent vers des spécialités centrées sur la technologie. L'étude publiée en 

2012 qui a interrogée 1162 étudiants de 2007 à 2010 retrouve elle aussi des scores d'empathie 

plus bas chez les étudiants s'orientant vers une spécialité technologique.[63] De même, l’étude 

de M. HOJAT de 2002 évaluant l'empathie chez les médecins de Philadelphie [76], retrouve 

des scores d'empathie (échelle JSPE-S) plus élevés chez les psychiatres, les médecins 

généralistes, les pédiatres, les urgentistes et les internistes que chez les anesthésistes, les 

chirurgiens, les gynécologues obstétriciens et les radiologues. En revanche, une étude menée 

par DYRBYE entre 2006 et 2007 ne retrouvait pas de lien entre empathie et changement de 

préférence de spécialité, seule la composante dépersonnalisation de l 'épuisement 

professionnel y était associée.[77] 

 

   

   2.2.3. Empathie et étudiants en maïeutique  

  

 Je n'ai retrouvé qu'une seule étude réalisée en Australie sur 52 étudiantes répartie sur 

les 3 années études. Cette étude met en évidence une empathie croissante au cours des 

études.[78] 
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  2.3. Empathie et soins 

 

   2.3.1.Effets psychologiques : 

 

 De nombreuses études ont évalué l'effet de l'empathie sur les patients et sur leurs 

proches. Une revue de la littérature de 2004 retrouve une corrélation significative entre une 

relation de confiance médecin-patient et la satisfaction du patient dans 19 études sur les 22 

[79]. Cette revue de la littérature confirme les données retrouvées dans une méta-analyse 

parue en 1988, regroupant 41 études sur les effets du mode de communication du soignant.  

L'attitude du soignant était corrélée avec la satisfaction du malade, l'observance et le souvenir 

des informations médicales ; plus particulièrement, une attitude empathique et chaleureuse 

était corrélée avec la satisfaction du patient. [80][81] 

Une étude américaine de 1999, ayant filmée les consultations de 210 femmes, dont 123 

avaient guéri d'un cancer du sein, a montré qu'une attitude empathique, une phrase ou un geste 

même bref (toucher la main de la patiente) permettait de diminuer l'anxiété des observateurs. 

[82] L'empathie du soignant n'a donc pas qu'un effet sur son patient mais aussi sur ses 

proches, comme le confirme une étude américaine de 2000 réalisée sur des patients en phase 

terminale et leurs proches. Les proches qui estimaient avoir bénéficié d'une attitude 

empathique des soignants souffraient moins de troubles psychologiques et émotionnels que 

les autres.[83] 

 

 

  2.3.2.Effets sur la santé physique : 

 

 Si l'empathie a un effet psychologique, elle a aussi un effet positif sur la santé 

physique. Une revue de la littérature sur les relations médecin-patients a retrouvé 21 études 

publiées entre 1983 et 1993. Elle met en évidence une corrélation entre le mode de 

communication et l'amélioration de l'état de santé du patients dans 16 études. Dans 4 études le 

lien n'était pas significatif et une étude ne permettait pas de conclure.[84] Pour exemple, une 

étude menée en Italie sur 20961 patients diabétiques hospitalisés en 2009, a montré que les 

patients suivis par des médecins avec un score d'empathie élevé (échelle JSPE-S) avaient un 

taux plus faible de complications aiguës.[85] Ces données ont été confirmées par une étude 

menée sur des patients diabétiques, mais cette fois ci en ambulatoire.[86]  

On peut aussi citer une étude indienne, réalisée en 2011, sur des patients migraineux qui a 
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montré une corrélation entre l'empathie perçue chez le médecin et l'amélioration des 

migraines.[87] Cette étude met aussi en évidence une corrélation entre l'empathie et 

l'amélioration de la compliance des patients. 

 

  

   2.3.3.Effets sur la compliance 

 

 Comme nous l'avons vu précédemment, l'empathie à des effets positifs sur la santé 

psychologique et physique du patient. L'amélioration des symptômes et la diminution des 

complications peuvent éventuellement aussi s'expliquer par une meilleure compliance du 

patient. En effet, plusieurs études mettent en évidence une corrélation entre l'empathie et 

l'observance. Une étude Américaine parue en 2005 montre que les patients qui se sentaient 

traités avec respect et dignité étaient plus compliants que les autres, données confirmées par 

une seconde étude menée aux États Unis en 2011 qui révélait une corrélation positive entre 

l'empathie du soignant et la satisfaction et l'autonomie du patient.[88][89]  

En 2008, une étude Coréenne présente elle aussi une corrélation positive entre empathie, 

compassion du médecin et compliance. [90] 

 

 Comme nous venons de le voir, l'empathie peut être considérée comme un outil 

thérapeutique puissant. L'empathie dans la relation médecin-patient a des effets bénéfiques 

pour le patient puisqu'elle améliore la compliance, l'autonomie, la santé physique, mais aussi 

la santé psychologique du patient et de ses proches. Mais qu'en est-il pour le soignant ? 

 

 

 

  2.4. Empathie et syndrome d'épuisement professionnel 

 

   2.4.1.Effets de l'empathie chez les soignants : 

 

 Alors que l'empathie est actuellement considérée comme un des piliers de la relation 

médecin-malade certains auteurs nous mettent en garde quant à ses effets sur les soignants. 

Pour Michèle MARCHAND, docteur en Médecine et Philosophe,  « En situation clinique, les 

interactions sont à double sens et elles se jouent sur plusieurs plans à la fois, dont celui de 

l’inconscient. Dès lors, il n’est pas toujours facile de garder la bonne distance, même quand 
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chacun reste à sa place. ». Ainsi, l'empathie peut mettre en difficulté personnelle le soignant. 

Plus qu'un travail sur l'empathie, elle prône un travail sur le médecin : « il faut viser à ce que 

le médecin soit assez «à l’aise dans ses propres baskets» pour être disponible aux autres. Au 

fond, quand on apprend à les connaître, les médecins et les patients antipathiques sont avant 

tout des gens mal à l’aise dans leur peau ». Pour cet auteur,  l'empathie et l'épuisement 

professionnel sont liés :  «  Je trouve également bizarre qu’on se surprenne du taux 

d’épuisement professionnel chez les médecins et qu’on cherche d’où peut bien venir la 

pourtant bien nommée «fatigue de compassion». « il faut d’abord sauver sa peau pour pouvoir 

aider les autres ». [91] L'exposition fréquente des soignants aux situations émotionnelles et à 

la détresse de leurs patients peut provoquer chez eux une souffrance. «  Rester en lien avec le 

malade, se vit au prix d’une certaine souffrance. » [92]  

 Une étude menée auprès de 1199 médecins et publiée en 2014 a étudié les liens entre 

la perception de la douleur, l'empathie et « la fatigue de compassion »/épuisement 

professionnel. La perception de la douleur est liée à l'empathie, et plus précisément aux sous 

composantes « prise de perspective » et  « souci empathique ». Elle est aussi liée aux facteurs 

individuels, les femmes sont plus sensibles et la douleur des femmes induit plus de souffrance 

chez le médecin que la douleur des hommes. Elle montre aussi que si l’expérience 

désensibilise le médecin à la douleur des autres, elle ne l'aide pas à gérer sa propre détresse 

personnelle.[93]  

Une autre étude de 2013 menée sur 7584 médecins, a étudiée les liens entre empathie, 

épuisement professionnel et détresse émotionnelle.  Elle a mis en évidence que les médecins 

qui éprouvaient des difficultés à décrire et à nommer les émotions étaient plus enclins à 

l'épuisement professionnel, au détachement ; et que l'épuisement professionnel était lié à la 

dimension empathique « détresse personnelle » [94]   

Le docteur TISSERON, psychiatre et docteur en psychologie, pense que « les soignants sont 

soumis à une surexcitation empathique dans laquelle la détresse des patients peut finir par leur 

paraître si intense et si insupportable qu’elle génère chez eux un retrait émotionnel destiné à 

se protéger ». Ce « retrait émotionnel » peut conduire au cynisme, ou dépersonnalisation, qui 

est une dimension du syndrome d'épuisement professionnel. [95]  

 Une étude récente a mis en corrélation l'activité cérébrale par IRM de 25 infirmières 

lors de la diffusion de clips vidéos sur la douleur dans différents contextes et leurs résultats 

aux tests du MBI pour l'épuisement professionnel et de l'IRI pour l'empathie. Le but des 

chercheurs étant de savoir si l'on pouvait prévoir l'épuisement professionnel par l'activité 

cérébrale liée à l'empathie. En conclusion, ils pensent que l'imagerie cérébrale pourrait être un 
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outil diagnostic prédictif d'un épuisement professionnel futur en complément des examens 

psychologiques existants. En effet, leur étude a permis d'établir une corrélation entre la 

diminution de l'activité cérébrale liée à l'empathie et l'épuisement professionnel : observation 

d'une diminution de l'activité cérébrale en lien avec  l'épuisement professionnel mais aussi en 

corrélation avec une plus grande disposition empathique auto-déclarée et associée à une 

grande difficulté à reconnaître son propre état émotionnel (évalué par l’échelle d’alexithymie 

de Toronto). L'épuisement professionnel chez les professionnels médicaux pourrait s'expliquer 

par une activité cérébrale liée à l'empathie réduite mais ces résultats sont à analyser avec la 

plus grande prudence, les facteurs individuels (âge, sexe, années d'expérience, profession, 

spécialité,...) ayant une grande importance, on ne peut se permettre de généraliser ses 

résultats.[96] 

 Une seule étude visant à démontrer un lien entre empathie et SEP a été réalisée en 

France. Menée en 2013 sur 294 médecins généralistes, elle évalue l'empathie cognitive  (prise 

de perspective) par l'échelle JSPE et l'empathie émotionnelle ( souci empathique) par The 

Toronto Empathy Questionnaire. Les résultats suggèrent un rôle protecteur vis à vis du SEP 

de l'association de scores élevés d'empathie émotionnelle et d'empathie cognitive. Un score 

bas d'empathie cognitive serait un facteur de risque du SEP. [97] 

 

 Dans la population spécifique que représentent les étudiants en médecine, peu d'études 

permettant d'établir un lien entre empathie et SEP ont été menées. 

 

  

  2.4.2. Empathie et SEP de l'étudiant en médecine 

 

 Une étude menée sur 1098 étudiants des écoles de Médecine du Minnesota en 2007 

met en évidence une corrélation entre l'empathie et le SEP. [98]  Les scores élevés de 

dépersonnalisation sont associés à une baisse de l'empathie et les scores élevés 

d'accomplissement personnel à une hausse de l'empathie, et ce quelque soit le sexe. A 

contrario, elle met en évidence une corrélation inverse entre dépression et empathie chez les 

étudiantes. 

Une seconde étude de 2010 [99] confirme cette tendance. Le SEP a pour conséquence une 

diminution de l'empathie des étudiants en Médecine et donc un impact sur le 

professionnalisme. Les étudiants étaient interrogés par les questionnaires MBI et l'échelle 

Jeffersson version empathie-étudiant.  
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En 2014, est parue une étude transversale multicentrique portant sur 1350 étudiants de 22 

écoles de Médecine ayant rempli les questionnaires du MBI, de l'IRI et  un questionnaire sur 

la qualité de vie (The World Health Organization Quality of Life Assessment). La 

dépersonnalisation est liée à des scores faibles de « souci empathique » et de « prise de 

perspective » ; l'accomplissement personnel est associé à des scores élevés de « prise de 

perspective » et des scores bas « détresse personnelle ». Il y a une corrélation inverse entre 

accomplissement personnel et la « détresse personnelle »,  et une corrélation positive entre 

accomplissement personnel et « prise de perspective ».  Les femmes ont des scores de « souci 

empathique » plus élevés que les hommes mais elles sont aussi plus exposées à la détresse 

personnelle. On ne constate pas de différence significative d'empathie entre les différentes 

années d'études. [100] Je n'ai trouvé aucune étude française cherchant à démontrer un lien 

entre l'empathie et le  SEP chez les étudiants.  

  

 

 

 

 

 

 

En résumé : 

 Le SEP touche les étudiants en Médecine dès les premières années d'études, et près 

d'un étudiant sur deux est concerné. Il est donc important de mettre en place une prévention 

dans cette population. Alors que l'empathie est considérée comme compétence nécessaire à 

l'exercice médical,  plusieurs études mettent en évidence des corrélations entre les sous 

dimensions du SEP et les composantes de l'empathie. Ces corrélations ouvrent des pistes de 

travail dans la prévention et le développement de la prise en charge du SEP.  

 Notre travail s'inscrit dans le cadre d'une étude globale « l'étude NoBurnout » qui vise 

à tester l'efficacité d'outils inspirés de thérapies cognitivo-comportementales en tant qu'outils 

de prévention du SEP chez les étudiants en Médecine et Maïeutique de la faculté de Médecine 

de Poitiers. Elle a pour but de vérifier l’existence d'une corrélation entre le SEP et l'empathie 

dans notre échantillon. La méthodologie a été discutée, travaillée et élaborée au sein d'un 

groupe de travail lors de réunions en collaboration avec l'équipe de recherche de l'URC de 

Psychiatrie à vocation régionale du centre hospitalier Henri Laborit. 
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METHODOLOGIE 

 

 1. DESCRIPTION DE L'ETUDE 

 

  1.1. Objectifs et critères d'évaluations 

 

 L'objectif principal de cette étude est de déterminer s'il existe une corrélation entre 

l'empathie et l'épuisement professionnel chez les étudiants de la faculté de Médecine et de 

Pharmacie de Poitiers.  

Le critère d'évaluation principal est la corrélation entre le score du Maslach Burn out 

Inventory (MBI) et les scores de l' Interpersonal Reactivity Index (IRI ou test de 

Davis).annexes 1 et 2. 

 L'hypothèse de départ est l’existence : 

- d'une corrélation positive entre  les scores d'épuisement émotionnel et de dépersonnalisation 

du MBI et le score d'empathie émotionnelle « détresse personnelle » du test IRI 

- et d'une corrélation inverse entre les scores d' épuisement émotionnel et de 

dépersonnalisation du MBI et le score d'empathie cognitive « changement de perspective » . 

 

Les objectifs secondaires de cette étude sont : 

− Définir des caractéristiques de l’échantillon de population pour l'étude globale sur 

l'efficacité des outils inspirés de thérapies cognitivo-comportementales en tant 

qu'outils de prévention du syndrome d'épuisement professionnel chez les étudiants 

en Médecine et Maïeutique de la faculté de Poitiers. Questionnaire de 

renseignements sur les éléments socio-démographiques. 

− Déterminer la prévalence des troubles anxio-dépressifs chez les étudiants de la 

faculté de médecine et de Pharmacie de Poitiers. 

Les critères d'évaluation secondaires sont :  

 - Renseignements socio-démographiques : facteurs associés. Annexe 3 

 - Score de l’échelle HAD  afin de déterminer la prévalence des troubles anxio-

dépressifs. Annexe 4 
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  1.2. Population étudiée 

 

   1.2.1. Population cible  

 

 La population étudiée regroupe tous les étudiants de la faculté de Médecine et de 

Pharmacie de Poitiers ayant un contact direct avec les patients et ayant accès à 

l'environnement numérique de travail (ENT) de la faculté. Il s'agit donc des étudiants 

effectuant des stages au sein du centre Hospitalier Universitaire de Poitiers et des centres 

hospitaliers de la région, ainsi que ceux travaillant en stage ambulatoire dans le cadre de leurs 

études. 

  

 Étudiants en Médecine de la faculté de Médecine de Poitiers : 

-208 de DFGSM3 (diplôme de formation générale en sciences médicales) ; 

-217 de DFASM1 (diplôme de formation approfondie en sciences médicales) ; 

-237 de DCEM3(deuxième cycle des études médicales) ; 

-192 de DCEM4 ; 

-480 internes de spécialités ; 

-380 internes en DES de médecine générale. 

Soit un total de 1714 étudiants en médecine. 

  

 Étudiants Sage-femme de la Faculté de Poitiers : 

-1ère année : 25 ; 

-2ème année : 25 ; 

-3ème année : 25 ; 

-4ème année : 25 . 

Soit un total de 100 étudiants Sage-femme. 

Au total 1814 étudiants éligibles de la faculté de Médecine et de Pharmacie de Poitiers. 

  

 

   1.2.2. Critères d'inclusion  

 

 Étudiants de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Poitiers ayant un contact avec 

les patients et un accès à l'ENT , soit :  

- Étudiants de troisième année au début de l’étude ; 
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- Étudiants de quatrième année ; 

- Étudiants de cinquième année ; 

- Étudiants de sixième année ; 

- Internes de médecine générale de la faculté ;  

- Internes des spécialités chirurgicales de la faculté ; 

- Internes des spécialités médicales de la faculté ;  

- Étudiants sages-femmes ; 

et répondant au questionnaire des données socio-démographiques,  à l’échelle MBI, à l'échelle 

HAD et au test de l'IRI. 

  

 

   1.2.3. Critères de non inclusion 

 

 Non réponse à l'ensemble des questionnaires. 

  

 

   1.2.4. Modalités de recrutement  

 

 L'Université de Poitiers possède un environnement numérique de travail (ENT). Il 

s'agit d'une plateforme, à laquelle les étudiants ont accès, comprenant un espace personnel, 

des cours, des examens, les emplois du temps, les informations utiles, ...  Les questionnaires 

ont étés mis en ligne sur l'ENT.  

 Le mail de lancement d'étude a été envoyé le 1er juillet, puis deux mails de relance par 

semaine sur 3 semaines, avec un dernier mail envoyé le 21 juillet 2014 pour une fermeture des 

questionnaires le 23 juillet 2014. Ces mails ont été adressés aux étudiants concernés via leurs 

adresses mail ENT et les adresses mails personnelles pour certaines promotions, notamment 

pour les étudiants en Maïeutiques et les étudiants en spécialité. Le mail de lancement de 

l'étude et des mails de relance ont été aussi relayés par les associations d'étudiants, le CREM, 

le CRP et le SIAIMP.  

 Les étudiants ont été informés de l' étude et de la mise en ligne  des questionnaires par 

mails, par courriers papiers (« flyers ») distribués par les internes du groupe de travail sur 

l'étude « No Burnout » et l'association du CREM, par affiches dans les bureaux des externes 

et des internes des services du CHU de Poitiers et dans les internats des hôpitaux 

périphériques. Afin de faciliter l'accès aux questionnaires par la connexion au compte ENT,  
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des tutoriels ont été créés par des internes de notre groupe de travail. 

Un premier tutoriel a permis d'expliquer comment récupérer son mot de passe ou/et son 

identifiant ENT ; et un deuxième comment recevoir ses mails ENT sur son adresse mail 

personnelle. Pour une meilleure information et afin d'impliquer au mieux les étudiants dans 

notre projet global, nous avons créé un site internet : No Burnout, ainsi qu'un groupe facebook 

et un compte twiter. 

 Le mail de lancement de l'étude et les mails de relance ont été élaborés au sein du 

groupe de travail de l'étude No Burnout. Ils comprenaient en plus d'un lien direct redirigeant 

les utilisateurs vers les questionnaires, hébergés sur l'ENT, des liens vers le site internet, la 

page facebook et le compte twiter de l'étude No Burnout.  

Tout ce travail technique et informatique a été effectué grâce à la collaboration et à 

l'implication de l'équipe d'I-média (entreprise en charge de la gestion de l'ENT de l'Université 

de Poitiers). 

 

   

  1.3. Type de l'étude 

 

 Il s'agit d'une étude épidémio-descriptive de corrélation : observationnelle 

transversale, prospective, monocentrique.  

   

 

  1.4. Lieu et durée de l'étude 

 

 Notre étude s'est déroulée dans la région Poitou-Charentes, auprès des étudiants 

rattachés à la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Poitiers. 

Durée de l'étude : 1 mois à partir du 01/07/2014. 

La durée totale de l'étude globale dans laquelle s'inscrit ma recherche est estimée à 15 mois, 

fin de l'étude prévue le 27 septembre 2015. 

 

   

  1.5. Schéma de l'étude globale 

  

 Cette étude est une partie d'une étude globale sur le syndrome d'épuisement 

professionnel et les outils de thérapie cognitive et comportementale.  
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Mon étude est observationnelle et constitue l'étape 1. 
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2. INSTRUMENTS D'EVALUATION 

 

 2.1. Maslach Burn-out Inventory (MBI) annexe 1 

 

 Le « Maslach bur-nout inventory » a été élaboré par Christina Maslach en 1981 et 

retravaillé en 1986 [101][102].  Il s'agit d'une échelle validée composées de 3 sous 

dimensions. Au total, elle regroupe 22 items,1 dont 9 évaluant l’Épuisement Émotionnel (EE), 

5 évaluant la Dépersonnalisation (DP) et 8 évaluant l'Accomplissement Personnel (AP). 

Chaque item est coté en terme de fréquence, de 0 (jamais ) à 6 ( chaque jour). 

 

Score Épuisement émotionnel Dépersonnalisation Accomplissement personnel 
Élevé ≥ 30  ≥ 12 0 à 33 

Modéré 18 à 29 6 à 11 34 à 39 
Bas 0 à 17 0-5 ≥ 40 

 

  Le niveau de SEP peut donc être interprété en fonction des scores des trois 

composants, chaque score étant défini comme un niveau bas moyen ou élevé. 

Un SEP élevé est défini par des scores élevés dans les 2 sous dimensions EE et DP, et par un 

score bas pour la composante AP. Le SEP est de degré moyen si 2 des composantes ont un 

score pathologique et il est dit faible si une seule composante a un score pathologique. 

 Les qualités psychométriques de cet instrument ont été vérifiées [103] 

 

  

 2.2. Index de réactivité Interpersonnelle (IRI) annexe 2 

 

 L’ « Interpersonal Reactivity Index » a été élaboré par Mark H. DAVIS en 1980 [104].

 L'IRI est un test composé de 4 sous dimensions : « Perspective Taking » et « Fantasy » 

composant l'empathie cognitive et «Empathic Concern » et « Personnel Distress » composant 

l'empathie émotionnelle. Ainsi,  

- Perspective Taking : la prise de perspective, évalue la tendance des personnes 

interrogées à adopter le point de vue de l’autre dans la vie quotidienne ;  

- Empathy Concern : le souci empathique, évalue la tendance des personnes interrogées 

à éprouver des sentiments de sympathie et de compassion pour les autres ;  

- Personal Distress : la détresse personnelle,  évalue la tendance des personnes 

interrogées à éprouver un sentiment de détresse ou d’anxiété en réponse affective ;  
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- Fantasy : la fantaisie, évalue la tendance des personnes interrogées à se transposer 

imaginairement dans la situation de personnages fictifs. 

 

Au total, ce test compte 28 items cotés de A (ne me décrit pas vraiment) à E (me décrit très 

bien). A chaque lettre est attribué un score permettant de calculer les scores d'empathie 

émotionnelle et de l'empathie cognitive pouvant aller de 0 à 28. 

Cette échelle a été traduite et validée en Français. [105] 

   

   

  2.3. Hospital Anxiety and Depression scale (échelle HAD) annexe 4 

 

 L' « Hospital Anxiety and Depression scale » a été élaborée par Zigmond et Snaith en 

1983[106]. Il s'agit d'une échelle composée de 2 sous dimensions et 14 items : 7 items 

permettant de coter la dépression et 7 items l'anxiété. Chaque item a une cotation semi-

quantitative de 0 à 3 en fonction de l'intensité des symptômes. Les scores pour la dépression 

ou pour l'anxiété vont de 0 à 21, les scores inférieurs à 7 signent une absence de trouble, entre 

8 et 10 sont douteux et les scores supérieurs ou égaux à 11 indiquent la présence d'un trouble 

anxieux ou dépressif.  

Les qualités psychométriques de cet instrument ont été vérifiées [107] 

 

 

 

  3. BIBLIOGRAPHIE, DONNEES RECUEILLIES ET ANALYSES 

STATISTIQUES 

 

 

  3.1. Bibliographie 

 

 La recherche des références bibliographiques a été effectuée à partir de bases de 

données internautes (PubMed, Science directe, SUDOC), de sites officiels (Conseil de l'Ordre 

des Médecins, CARMF) et complétée par des échanges au sein de l'équipe de travail de 

l'étude « No BurnOut ». 

 La rédaction de la bibliographie a été faite avec le logiciel Zotero qui est un logiciel de 

gestion, de références des données bibliographiques et des documents de recherche.  
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  3.2. Données recueillies 

  

 Les données recueillies socio-démographiques sont listées dans l'annexe 3, elles ont 

été récupérées via l'ENT tout comme les résultats des tests et échelles, par envoi de mails. 

Chaque adresse mail s'est vue attribuer un numéro permettant l'anonymisation des réponses. 

Ce travail d’extraction des données a été réalisé grâce à la collaboration de l'équipe d'IMédia 

en charge du développement de l'ENT au sein de l'Université de Poitiers. 

   

  3.3. Analyses statistiques 

 

 Elles ont été réalisées avec la collaboration des statisticiens de l'unité de recherche 

clinique en Psychiatrie du centre hospitalier Henri Laborit. 

 

  Analyse descriptive  

 
Une analyse descriptive globale a été réalisée afin de représenter les caractéristiques initiales 

des sujets inclus.  Les variables quantitatives sont résumées par les paramètres classiques de la 

statistique descriptive : médiane, intervalles interquartiles et valeurs extrêmes ou moyenne et 

écart-type. Les variables qualitatives  sont décrites par l’effectif et le pourcentage de chaque 

modalité. Les données manquantes ont été précisées. 

 

En préalable aux différents tests statistiques, une analyse des distributions a été  conduite sur 

l’ensemble des variables quantitatives utilisées comme critères afin d’identifier leur niveau 

d’adéquation à une loi normale. La distribution normale des variables a été vérifiée à l'aide 

d'une représentation graphique des histogrammes. 

 

  Analyse du critère principal  

 

Les corrélations entre les différentes dimensions de l’empathie et du syndrome d’épuisement 

professionnel ont été étudiées par le test du coefficient de corrélation non paramétrique de 

Spearman. Le coefficient de corrélation a été calculé pour chaque couple de variables afin de 

quantifier la force du lien. 
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  Analyse des critères secondaires 

 

La prévalence des troubles anxio-dépressifs a été estimée par la proportion du nombre de cas 

observés durant la période de l’étude sur la population totale. 

 

 

  Risque de première espèce 

Le risque de première espèce (α) est fixé à 5% en situation bilatérale pour l'ensemble de 
l'étude. 

 
Les analyses ont été effectuées avec le logiciel SAS (SAS Institute, Cary, NC USA).  
 
 
 
 
 
 
  4. CONSIDERATIONS ETHIQUES 
 

 Bien qu'il ne s'agisse pas d'une étude interventionnelle, ce protocole a été soumis au 

comité d'éthique de l'unité de recherche clinique en Psychiatrie du centre hospitalier Henri 

Laborit de Poitiers le 28 mai 2014 car les données seront réutilisées pour l'étude globale qui 

comprend une étude interventionnelle, et pour laquelle l'autorisation du Comité de Protection 

de la Personne du Sud Ouest sera demandée. 

Les étudiants ont en page d'accueil un formulaire d'information et de consentement qu'ils ont 

du valider avant de répondre aux questionnaires. 

Ce formulaire permet d'informer les étudiants de façon complète et loyale, en termes 

compréhensibles, des objectifs de l'étude et de leur droit à refuser d'y participer ou de se 

rétracter à tout moment. 
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RESULTATS 

 

 

  1. REPONDANTS 

 

 Sur les 1814 étudiants concernés par l'étude et contactés, 304 étudiants ont répondu 

soit un taux de répondants de 16,7%. 

 

 Affectation des répondants : figure 1 

− 25 étudiants en Maïeutique ont répondu, soit 25% des étudiants en Maïeutique, 

représentant 8,22% des répondants ; 

− 141 externes ont répondu, soit 16,31% des externes concernés, soit 46,38% des 

répondants 

− 99 internes de Médecine générale ont répondu, soit 26% des internes de Médecine 

générale, soit 32,56% des répondants ; 

− 37 internes de spécialité ont répondu, soit 7,7% des internes de spécialité, soit 12,17% 

des répondants 

− 2 valeurs manquantes. 

 

 La répartition en fonction de l'année de l'étude : figure 2 

− Étudiants en Maïeutique : 5 en première année, 6 en deuxième année, 9 en 3ème année 

et 5 en quatrième année ; 

− Étudiants en Médecine : 15 DFGSM3, 68 DFSASM1, 24 DCEM3, 31 DCEM 4, 55 en 

première année internat, 39 en deuxième année d'internat, 33 en troisième année 

d'internat, 9 en quatrième d'internat, 3 en cinquième année d'internat et plus. 

 

Figure 1 : Affectation des répondants 

 

Externes en 
médecine
Internes Médecine 
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Figure 2 : Répartition en fonction de l'année d'étude des étudiants en Médecine. 

  

 

 

  2. CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES : données 

brutes. 

 

  2.1. Facteurs intra-individuels : 

 

Age des répondants : âge minimum déclaré 16 ans, âge maximum 39 ans 

   Age moyen : 21,9 ans  

 

Sexe : 74 hommes, 216 femmes et 14 données manquantes ; 

 soit 71,05% de femmes et 24,34% d'hommes. 

A noter que sur les 1859 adresses mails ENT utilisées 1110 appartenaient à des femmes soit 

59,71% et 749 à des hommes soit 40,29%. 
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En résumé :  

− Les étudiants en 4éme et 7ème année de médecine représentent majoritairement la 

population des répondants. 

− Les internes de Médecine générale (26%) et les étudiants en Maïeutique (25%) sont ceux 

qui ont le plus répondu à l'étude. 

− Seulement 7,7% des étudiants en spécialité ont répondu. 
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Statut Matrimonial :  

− 172 étudiants célibataires soit : 56,58 % ; 

− 37 étudiants marié(e)s ou pacsé(e)s soit : 12,17 % ; 

− 93 étudiants en union libre soit : 30,59 % ; 

− 2 données manquantes. 

 

 

Nombre d'enfants : 

− 278 étudiants n'ont pas d'enfant soit : 92,67 % ; 

− 18 étudiants ont 1 enfant soit :6 % ; 

− 4 étudiants ont 2 enfants soit 1,33% ; 

− 4 données manquantes. 

 

Vécu des études : 

− 106 étudiants ont déjà envisagé d’arrêter leur formation soit : 34,87% ; contre 171 

( 56,25%) et 27 données manquantes ; 

− parmi les étudiants envisageant d’arrêter leur formation, 8 étudiants envisagent de 

le faire dans le mois soit 2,63%, 15 dans un an soit 4,93%, 12 le jour même soit 

3,95%, 208 sans réponse soit 68,42% et 61 données manquantes soit 20,07% ; 

− 90 étudiants ne referaient pas les mêmes études soit 29,61% ; contre 188 (61,84%) 

et 26 données manquantes ; 

− 130 étudiants soit 42,76% craignent fréquemment les erreurs médicales, 119 

étudiants soit 39,14% ont une crainte peu fréquente des erreurs médicales, 28 

étudiants soit 9,21%  n'ont pas de crainte d'erreurs médicales, 27 données 

manquantes.  

 

Orientation professionnelle : 

− 130 étudiants souhaitent exercer en libéral soit 42,76% ; 

− 44 étudiants souhaitent exercer en CHU soit 14,47% ; 

− 35 étudiants souhaitent exercer une activité hospitalière hors CHU soit 11,51% ; 

− 65 ne savent pas soit 21,38 % ; 

− 30 données manquantes. 
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Menace du SEP : 

− 87 étudiants ne sentent pas menacés par le SEP soit 28,62% ; 

− 120 étudiants se sentent menacés quelques jours par mois soit 39,47% ; 

− 28 étudiants se sentent menacés moins d'une fois par semaine soit 9,21% ; 

− 35 étudiants se sentent menacés plusieurs fois par semaine soit 11,51% ; 

− 1 étudiant se sent menacé quotidiennement soit 0,33% ; 

− 33 données manquantes. 

 

 

Santé : 

− 44 étudiants ne parlent pas de leur stress ressenti soit 14,47%, 176 en parlent avec 

leurs proches soit 57,89%, 45 en parlent avec des internes soit 14,80%, et 6 en 

parlent avec un médecin soit 1,97%, 33 données manquantes ; 

− 43 étudiants ont eu des pensées suicidaires au cours de l'année passée soit 14,14%, 

vs 232 (76,32%) et 9,54 % de données manquantes (29) ; 

− 25 étudiants bénéficiaient d'une prise en charge psychologique ou psychiatrique au 

moment de l'étude soit 8,22% vs 244 soit 80,26%, et 11,51% de données 

manquantes (35) ; 

− 35 étudiants soit 11,51% ont consommé des anxiolytiques ou des hypnotiques au 

cours des 3 derniers mois vs 232 étudiants (76,32%) et 12,17% (37) données 

manquantes ; 

− Concernant le nombre d’absence au travail pour raison de santé au cours des 3 

derniers mois : 242 étudiants soit 79,61% n'en déclarent aucune,  22 étudiants soit 

7,24% moins de trois, 5 étudiants soit 1,64% de 3 à 7 jours, 6 étudiants soit 1,97% 

plus de 7 jours, et 29 sans réponse ; 

− Concernant leur qualité de sommeil, 111 étudiants soit 36,51% la déclarent bonne, 

27 étudiants soit 8,88% la déclarent mauvaise et 138  étudiants soit 45,39% la 

déclarent moyenne. 28 données manquantes.  

 

Addictions : 

− 230 étudiants soit 75,66% ne fument pas, 19 étudiants soit 6,25% fument moins de 

5 cigarettes par jour,  13 étudiants soit 4,28% fument 5 à 10 cigarettes par jour, 5 

étudiants soit 1,64% fument 10 à 20 cigarettes par jour, 37 données manquantes 
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(12,17%) ; 

− 8 étudiants soit 2,63% déclarent consommer de l'alcool quotidiennement vs 261 

soit 85,86% et 35 données manquantes. 

Examens :  

Il faut noter que 31 étudiants soit 10,2% étaient en période d'examen lors de l'étude. 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

En résumé : 

− 71 % des répondants sont des femmes. 

− La majorité des répondants sont célibataires (56,58 %), sans enfant (92,67 %) et souhaitent 

exercer en libéral  (42,76 %). 

− Presque 35% des étudiants ont déjà envisagé d'arrêter leur formation  et presque 30% ne 

referaient pas les mêmes études. 

− 67 % des étudiants se sentent menacés par le SEP. 

− 14 % ont eu des pensées suicidaires au cours de l'année et 11 % consomment des 

psychotropes 

− 2,6 % des étudiants déclarent consommer de l'alcool quotidiennement.  

− 42,76% craignent fréquemment les erreurs médicales 
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  2.2.  Facteurs organisationnels : 

 

Temps pour les loisirs :  

− 170 étudiants soit 55,92% estiment ne pas avoir suffisamment de temps à 

consacrer à leurs loisirs ; 

− 104 étudiants soit 34,21% estiment en avoir assez ; 

− 30 données manquantes soit 9,87%. 

 

Temps pour le travail personnel : 

− 129 étudiants soit 42,43% estiment ne pas avoir suffisamment de temps à 

consacrer à leur travail personnel ; 

− 147 étudiants soit 48,36% estiment en avoir suffisamment ; 

− 28 données manquantes soit 9,21%. 

Journées libres par semaine : 

− 140 étudiants soit 52,43% déclarent avoir 2 jours de libres ; 

− 67 étudiants soit 25,96 % déclarent avoir 1 journée de libre ; 

− 23 étudiants soit 8,61 % déclarent n'avoir aucune journée de libre ; 

− 23 étudiants soit 8,61% déclarent avoir 3 jours de libres ; 

− 9 étudiants déclarent avoir 4 jours de libres, 1 étudiants déclare avoir 5 jours de 

libres, 2 étudiants déclarent avoir 6 jours de libres, 2 étudiants déclarent avoir 7 

jours de libres ; 

− 37 valeurs manquantes. 

 

Vacances au cours des 3 derniers mois : 

− 73 étudiants soit 29,20 % déclarent n'avoir eu aucune semaine ; 

− 97 étudiants soit 38,80 % déclarent avoir eu 1 semaine ; 

− 64 étudiants soit 25,60%  déclarent avoir eu 2 semaines ; 

− 16 étudiants soit 6,40% déclarent avoir eu 3 semaines ; 

− 54 valeurs manquantes. 

 

Contraintes administratives : 

− 121 étudiants soit 39,80% estiment que leurs obligations administratives en lien 

avec la prise en charge de leurs patients sont importantes ; 
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− 105 étudiants soit 34,54% les estiment moyenne ; 

− 50 étudiants soit 16,45% les estiment peu importante ; 

− 28 données manquantes. 

 

Charge de travail hebdomadaire en heure : 

*SR=données manquantes  

 

Gardes par mois : 

− 81 étudiants soit 26,64 % déclarent ne faire aucune garde ; 

− 112 étudiants soit 36,84 % déclarent faire 1 à 2 gardes ; 

− 37 étudiants soit 12,17 % déclarent faire 3 à 4 gardes ; 

− 20 étudiants soit 6,58 % déclarent faire 5 à 6 gardes ; 

− 17 étudiants soit 5,59 % déclarent faire plus de 6 gardes mensuelles ; 

− 37 données manquantes (12,17%). 

 

Lieu de stage : 

− 165 étudiants soit 54,28 % exercent au CHU de Poitiers ; 

− 52 étudiants soit 17,11% travaillent dans un hôpital périphérique ; 

− 49 étudiants soit 16,12 % effectuent un stage en libéral ; 

− 38 données manquantes soit 12,5%. 
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  2.3.  Facteurs inter-individuels : 

 

Relations inter-professionnelles : 

− 68 étudiants soit 22,37% estiment avoir été victime de discrimination de la part des 

autres spécialités médicales ou paramédicales et 207 étudiants soit 68,09% 

n'estiment pas être victimes de discrimination ; 29 données manquantes (9,54%) ; 

− 130 étudiants soit 42,76% estiment avoir déjà été dépréciés ou humiliés vs 147 

(48,36%) et 27 données manquantes (8,88%) ; 

− 104 étudiants soit 34,21 % déclarent s’être fait crier dessus vs 171 étudiants soit 

56,25 %, 29 données manquantes (9,54%) ; 

− 1 étudiant déclare avoir été victime d'un harcèlement sexuel, 27 (8,88%) données 

manquantes ; 

− 2 étudiants déclarent avoir subi des violences physiques, 29 (9,54%) données 

manquantes. 

 

 

 

Recours au senior : 

− 219 étudiants soit 72,04% estiment facile le recours au senior ; 

− 57 étudiants soit 18,75% estiment qu'il n'est pas facile d'avoir recours au senior ; 

− 28 données manquantes (9,21%). 

En résumé : 

− Presque 56% estiment ne pas avoir assez de temps à consacrer à leurs loisirs. 

− 34 % travaillent entre 30 et 50 heures par semaine et 37 % déclarent faire 1 à 2 gardes par 

mois. 

− 54 %  effectuent leur stage au CHU de Poitiers 

− Plus de 60 % déclarent avoir au moins 2 jours de libres par semaine et 70 % avoir pris au 

moins 1 semaine de vacances au cours des 3 derniers mois. 

− Presque 40 % estiment que les charges administratives sont importantes. 
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Prise en charge des patients en fin de vie, soins palliatifs, annonce de diagnostic grave : 

− 194 étudiants soit 63,82% estiment ne pas être fréquemment confrontés à ces 

situations ; 

− 83 étudiants soit 27,30 % estiment être fréquemment confrontés à ces situations ; 

− 27 données manquantes (8,88%). 

 

Connaissances théoriques : 

− 162 étudiants soit 53,29 % estiment ne pas avoir les connaissances théoriques 

suffisantes et adaptées à leur pratique actuelle ; 

− 113 étudiants soit 37,17%  estiment avoir les connaissances théoriques  suffisantes 

et adaptées à leur pratique actuelle ; 

− 29 données manquantes (9,54%). 

 

 

Reconnaissance du travail : 

− 140 étudiants soit 46,05 % estiment que leur travail n'est pas reconnu à sa juste 

valeur ; 

− 133 étudiants soit 43,75 % estiment que leur travail est reconnu à sa juste valeur ; 

− 31 données manquantes soit (10,20%). 

 

 

 

 

En résumé : 

− Presque 43 % estiment avoir été déprécié ou humilié. 

− 46 % estiment que leur travail n'est pas reconnu à sa juste valeur. 

− 53 % estiment ne pas avoir les connaissances nécessaires à leur pratique actuelle. 

− 72 % estiment que le recours au senior est facile. 

− 68 % n'estiment pas être victimes de discrimination. 

− Presque 64 % déclarent ne pas être fréquemment confrontés aux soins palliatifs, à la fin de 

vie, ou à l’annonce d'un diagnostic grave.  
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 3. EVALUATION  DU SEP PAR LE MBI 

 

 3.1. Prévalence du SEP : figures 4 et 5 

 

Épuisement émotionnel : 

Le Score moyen est de 19,48+/-10,27. 

− 116 étudiants soit 38,16 % ont un score d'épuisement émotionnel bas ; 

− 79 étudiants soit 25,99 % ont un score modéré ; 

− 51 étudiants soit 16,78 % ont un score élevé ; 

− 58 données manquantes soit 19,08%. 

Concernant uniquement les répondants, 246 étudiants : 

− 47,15 % ont un score d'épuisement émotionnel bas ; 

− 32,11 % ont un score modéré ; 

− 20,73 % ont un score élevé. 

 

 

Dépersonnalisation : 

Le score moyen est de 8,75+/-5,83. 

− 81 étudiants soit 26,64% ont un score de dépersonnalisation bas ; 

− 94 étudiants soit 30,92 % ont un score modéré ; 

− 73 soit 24,01 % ont un score élevé ; 

− 56 données manquantes soit 18,42 %. 

Concernant uniquement les répondants, 248 étudiants : 

− 32,66 % ont un score de dépersonnalisation bas ; 

− 37,90 % ont un score modéré ; 

− 29,43 % ont un score élevé. 

 

Accomplissement personnel : 

Le score moyen est de 34,90+/-7,61. 

− 99 étudiants soit 32,57 % ont un score d'accomplissement personnel élevé ; 

− 76 étudiants soit 25,00 % ont un score modéré ; 

− 68 étudiants soit 22,37 % ont un score bas ; 

− 61 données manquantes soit 20,07 %. 
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Concernant uniquement les répondants, 243 étudiants : 

− 40,74 % ont un score d'accomplissement personnel élevé ; 

− 31,27 % ont un score modéré ; 

− 27,98 % ont un score d'accomplissement personnel bas. 

*SR=données manquantes  

Figure 4 : Résultats aux sous dimensions du test MBI avec données manquantes. 

 

Figure 5 :  Résultats aux sous dimensions du test MBI  
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  3.2. Degré du SEP : figure 6 

 

- 39% des étudiants ont un SEP faible ; 

- 22% des étudiants ont un SEP moyen ; 

- 8% des étudiants ont un SEP élevé. 

 

Figure 6 : Degré du SEP   

 

  

  3.3 SEP et sexe 

 

 Les femmes ont un score d'épuisement émotionnel moyen de 20,10 vs 18,16% pour les 

hommes, elles ont un score de dépersonnalisation moyen de 8,15 vs 10,49 pour les hommes, 

et elles ont un score d’accomplissement personnel moyen de 35,02 vs 34,79 pour les hommes.  

 

En résumé : 

− 69 % des étudiants présentent un syndrome d'épuisement professionnel dont 8 % un 

SEP élevé. 

− Presque 21 % ont un score d'épuisement émotionnel élevé. 

− 29 % ont un score de dépersonnalisation élevé. 

− Presque 28 % ont un score d'accomplissement personnel bas. 

− Le score moyen d'épuisement émotionnel est plus élevé chez les femmes 

− Le score moyen de dépersonnalisation est plus élevé chez les hommes 
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  4. EVALUATION DE L'EMPATHIE PAR L'IRI 

 

  4.1. Scores moyens : 

 

Le score moyen de l'empathie cognitive est 35,11 : 

− score moyen de la « prise de perspective », perspective taking (PT) est 17,84 ; 

− score moyen de la « fantaisie », fantasy (FS) est 17,23. 

 

Le score moyen de l'empathie émotionnelle est 32,84 : 

− score moyen du « souci empathique », empathic concern est 20,13 ; 

− score moyen de la « détresse personnelle », personal distress est 12,38. 

 

   

 

  4.2. Empathie et sexe : 

 

 Le score moyen d'empathie cognitive chez les femmes est de 35,73 vs 33,43 chez les 

hommes. Le score moyen de prise de perspective est de 17,82 vs 18,05 chez les hommes, le 

score moyen de fantaisie est de 17,84 chez les femmes vs 15,47 chez les hommes. 

Le score moyen d'empathie émotionnelle est de 33,76 chez les femmes vs 29,11 chez les 

hommes. Le score moyen de détresse personnelle est de 12,88 chez les femmes vs 11,11 chez 

les hommes, et le score moyen du souci empathique est de 20,80 chez les femmes vs 18,07 

chez les hommes. 

 

 

 

En résumé : 

− Le score moyen de l'empathie cognitive est 35,11 

− Le score moyen de l'empathie émotionnelle est 32,84 

− Le score d'empathie émotionnelle est plus élevé chez les femmes 
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  5. EVALUATION DES TROUBLES ANXIO-DEPRESSIFS PAR L 'HAD 

 

  5.1. Scores moyens : 

 

Score moyen global est de 12,17. 

Score moyen de la sous échelle Anxiété : 8,23 

Score moyen de la sous échelle Dépression est 3,92. 

 

  5.2.  Prévalence : figure 7 

 

Sous échelle Anxiété : 

Sur les 248 étudiants ayant répondu à toutes les questions 64 ont un score douteux et 67  ont 

un score pathologique indiquant un trouble anxieux. 

 

Sous échelle dépression : 

Sur les 242 étudiants ayant répondu à toutes les questions 27 ont un score douteux et 11 ont 

un score pathologique indiquant un trouble dépressif. 

 

 

Figure 7 : prévalence des troubles anxio-dépressifs 
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  5.3. Troubles anxio-dépressifs et sexe : 

 

 Le score total moyen est de 12,81 pour les femmes vs 10,55 pour les hommes. Pour la 

sous échelle anxiété le score moyen des femmes est de 8,79 vs 6,67 pour les hommes. Pour la 

sous échelle dépression le score moyen des femmes est de 4,03 vs 3,77 pour les hommes.  

 

 

 

 

 

 

  6. ETUDES DE CORRELATION ENTRE MBI IRI ET HAD 

 

  6.1. Corrélations entre SEP et Empathie : figure 8 

 

L'étude des résultats montre une corrélation positive entre l'épuisement émotionnel et la 

détresse personnelle, coefficient de corrélation de Spearman de 0,29 (p<0,0001). Aucune autre 

corrélation n'est retrouvée entre l'épuisement émotionnel et les autres sous dimensions de 

l'échelle de l'IRI. 

 

Il existe une corrélation négative entre la dépersonnalisation et  le souci empathique, 

coefficient de corrélation de Spearman de -0,28 (p<0,0001). Aucune autre corrélation n'est 

retrouvée entre la dépersonnalisation et les autres sous dimension de l'échelle de l'IRI. 

 

On retrouve également une corrélation négative entre l'accomplissement personnel et la 

détresse personnelle, coefficient de corrélation de Spearman de -0,30 (p<0,0001). Aucune 

autre corrélation n'est retrouvée entre l'accomplissement personnel et les autres sous 

En résumé : 

− 27 % des étudiants présentent un trouble anxieux. 

− 4 % présentent un trouble dépressif. 

− Les femmes sont plus à risque d'avoir un trouble anxieux. 
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dimension de l’échelle de l'IRI. 

On ne retrouve pas de corrélation entre les scores globaux de l'empathie cognitive et de 

l'empathie émotionnelle avec les sous dimensions du MBI 

 

 

 

 

 EE DP AP MBI score total 

Fantasy 
 
 

0,00745 
0,9098 

234 

-0,08852 
0,1753 

236 

0,02965 
0,6533 

232 

-0,04569 
0,5011 

219 

Souci empathique 
 
 

-0,01789 
0,7868 

231 

-0,28115 
<0,0001 

232 

0,20791 
0,0016 

229 

-0,05217 
0,4445 

217 
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0,08181 
0,2154 
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-0,13496 
0,0391 

234 

0,15856 
0,0161 
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0,03807 
0,5761 
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-0,30337 
<0,0001 

232 

0,13074 
0,0528 

220 

Empathie 
cognitive 

 

0,07199 
0,2769 

230 

-0,13345 
0,0418 

233 

0,12138 
0,0667 

229 

0,00851 
0,9008 

217 

Empathie 
émotionnelle 

 

0,21722 
0,0009 

230 

-0,09618 
0,1451 

231 

-0,10391 
0,1169 

229 

0,06317 
0,3544 

217 

Figure 8 : Corrélations entre MBI et IRI, test de Spearman  

 

 

 

  6.2. Corrélations entre SEP et troubles anxio-dépressifs : figure 9 

 

On retrouve une corrélation positive entre l'épuisement émotionnel et :  

− le score d'anxiété : coefficient de corrélation de Spearman de 0,51 (p<0,0001), 

− le score de dépression : coefficient de corrélation de Spearman de 0,55(p<0,0001), 

− le score global de l'échelle HAD : coefficient de corrélation de Spearman de 0,59 

(p<0,0001). 

 

Coefficients de corrélation de Spearman 
Proba > [ r ] sous H0 : Rho=0 

Nombre d'observations 
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Il existe une corrélation positive entre le score de dépersonnalisation et le score de dépression, 

coefficient de Spearman de 0,288 (p<0,0001). On ne retrouve pas de corrélation entre le score 

de dépersonnalisation et le score de l'anxiété, ni avec le score global de l'HAD. 

 

Il existe également une corrélation négative entre le score d'accomplissement personnel et : 

− le score de dépression : coefficient de corrélation de Spearman de -0,40 (p<0,0001) 

− le score global de l'HAD : coefficient de corrélation de Spearman de -0,35 (p<0,0001). 

 

Le test de corrélation de Spearman nous montre une corrélation positive entre le score global 

du MBI et  le score d'anxiété ( coefficient de 0,33), le score de dépression (coefficient de 0,32) 

et le score global de l'HAD (coefficient de 0,36). 

   

 

 

 

 

 EE DEP AP MBI score total 

Score Anxiété 0,51121 
<0,0001 

238 

0,14934 
0,0209 

239 

-0,22602 
0,0005 

235 

0,33422 
<0,0001 

221 

Score Dépression 0,55055 
<0,0001 

234 

0,28885 
<0,0001 

234 

-0,40202 
<0,0001 

230 

0,32733 
<0,0001 

218 

HAD Score total 0,59206 
<0,0001 

231 

0,24324 
0,0002 

231 

-0,35666 
<0,0001 

227 

0,36368 
<0,0001 

215 

Figure 9 : Corrélations entre MBI et HAD, test de Spearman 

 

 

  6.3. Corrélations entre Empathie et troubles anxio-dépressifs : figure 10 

 

Le test de corrélation de Spearman met en évidence une corrélation positive entre le score de 

détresse personnelle et le score d'anxiété, coefficient de 0,36 (p<0,0001) ; ainsi qu'avec le 

score d'HAD total, coefficient de 0,32 (p<0,0001).  

 

Il existe ainsi une corrélation positive entre le score global de l'empathie émotionnelle et le 

Coefficients de corrélation de Spearman 
Proba > [ r ] sous H0 : Rho=0 

Nombre d'observations 
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score de l'anxiété, coefficient de 0,34(p<0,0001), et avec le score global de l'HAD, coefficient 

de 0,26 (p<0,0001). 

 

En revanche, on ne retrouve aucune corrélation entre l'empathie cognitive, que ce soit le score 

global ou les sous dimensions fantaisie et prise de perspective, avec les scores de l'échelle 

HAD. 

 

 

 

 

 

 Fantasy Souci 
empathique 

Prise de 
perspective 

Détresse 
personnelle 

Empathie 
cognitive 

Empathie 
émotionnelle 

Score 
Anxiété 

0,02837 
0,6612 

241 

0,14799 
0,0227 

237 

0,11834 
0,0684 

238 

0,36999 
<0,0001 

240 

0,09639 
0,1390 

237 

0,34575 
<0,0001 

236 

Score 
Dépression 

-0,11861 
0,0689 

236 

-0,05053 
0,4427 

233 

-0,00637 
0,9230 

233 

0,18185 
0,0051 

236 

-0,11058 
0,0929 

232 

0,10544 
0,1092 

232 

HAD Score 
total 

-0,04005 
0,5430 

233 

0,05035 
0,4473 

230 

0,07011 
0,2897 

230 

0,32353 
<0,0001 

233 

0,00804 
0,9037 

229 

0,26099 
<0,0001 

229 

Figure 10 : Corrélations entre IRI et HAD, test de Spearman 

 

 

 

 

 

En résumé : 

− corrélation positive entre l'épuisement émotionnel et la détresse personnelle ainsi qu'avec 

les troubles anxio-dépressifs. 

− corrélation négative entre la dépersonnalisation et le souci empathique. 

− corrélation inverse entre l'accomplissement personnel et la détresse personnelle, ainsi 

qu'avec le score de dépression. 

− corrélation positive entre la détresse personnelle et l'anxiété 

Coefficients de corrélation de Spearman 
Proba > [ r ] sous H0 : Rho=0 

Nombre d'observations 
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DISCUSSION 

 

 Notre étude nous a permis de répondre à nos objectifs. Nous avons mis en évidence 

des corrélations entre les sous dimensions du syndrome d'épuisement professionnel et celles 

de l'empathie. Nous avons défini les caractéristiques de notre échantillon et établi la 

prévalence des troubles anxio-dépressifs. Cependant, l'interprétation de nos résultats doit 

rester prudente devant les biais que comporte notre étude. 

 

  1. LIMITES ET BIAIS DE L'ETUDE 

 
 
  1.1.Biais de recrutement  
 
Nous avons obtenu un taux de réponses de 16,7 %. Ce taux est faible comparé aux autres 

études sur le SEP chez les médecins ou étudiants en Médecine. 

 

− Dans les études menées à l'étranger, le taux de réponses est supérieur à 50 %, en 

moyenne 60% de répondants. [15] [17] [20] [21] [31]. Les études menées en France, 

auprès des médecins, dont les questionnaires ont été adressés par voie postale 

permettent de retrouver des taux de réponse allant de 20 à 63%. [9][8][14][108]  

 Le choix d'adresser les questionnaires par courriers électroniques peut donc en partie 

 expliquer le faible taux de réponses.  En effet, les études menées dans le cadre de 

 thèses auprès des étudiants en Médecine ont obtenu des taux de réponses plus élevés 

 quand les questionnaires étaient directement distribués aux étudiants lors des choix de 

 stage : 65 et 92%. [22][109] Les questionnaires pour évaluer le SEP des étudiants de 

 DCEM 2 de la faculté de Paris Descartes ont été adressés par courrier électronique 

 mais il a fallu une intervention pendant un de leur cours pour atteindre un taux de 

 réponses de 41%. [19]  

 La seule étude  menée dans le cadre d'une thèse sur ce sujet  ayant obtenu un taux de 

 réponses aussi faible (16,1%) a été adressé uniquement par courrier électronique.[110]  

− Les courriers électroniques ont été majoritairement envoyés sur les adresses ENT. 

Seules  les adresses mails personnelles des étudiants en Maïeutique et des internes en 

spécialités ont pu être récupérées. L'envoi des mails sur les adresses personnelles a pu 

favoriser le taux de participation puisque les étudiants en Maïeutiques ont répondu à 

25%.  
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− L’hébergement de nos questionnaires sur l'ENT de l'université a certainement lui aussi 

limité le nombre de réponse. L'accès aux questionnaires nécessitait un identifiant et un 

mot de passe. Certains étudiants, comme les internes en spécialité, n'utilisent pas ou 

peu cet environnement numérique. Il leur fallait donc se créer un « compte ENT », ce 

qui leur demandait plus de temps, et ce malgré le tutoriel créé pour leur simplifier la 

tâche. Seul les internes de spécialité ayant fait leur externat à la Faculté de Poitiers 

connaissaient déjà l'ENT. Ce choix peut expliquer que le taux de participation des 

internes de spécialité, 7,7%, soit le plus faible de la cohorte. 

 

 

  1.2. Biais d’auto-sélection  

 

− les internes de Médecine générale ont le taux de participation le plus élevé, 26%. 

Sachant que cette étude était menée par 7 internes de médecine générale, leur 

permettant de réaliser leur thèse d'exercice, certains ont pu prendre le temps de 

répondre par solidarité. 

− L’intérêt porté au sujet de l'étude influence la participation. Il est aussi possible que les 

étudiants se sentant concernés par le sujet aient plus facilement répondu aux 

questionnaires. Ceci peut donc majorer le taux d'épuisement professionnel dans notre 

étude par rapport au taux réel dans la population d'étudiants en Médecine et 

Maïeutique de Poitiers. 

 

 

  1.3. Biais liés aux modalités de l'enquête  

 

− La période sur laquelle a été réalisée l'étude, en juin, peut être considérée comme un 

biais d'investigation. La période estivale est en générale moins stressante pour les 

étudiants. Pour la majorité d'entre eux, 90%, ils se trouvaient hors période d'examen. 

De plus, pour la plupart, la saison d'été est synonyme de l'approche de vacances. Le 

taux d'étudiants en épuisement est donc peut être minimisé. Les réponses à certaines 

questions pour la définition des échantillons dépendent directement de la période à 

laquelle a lieu l'étude. C'est pourquoi nous avons prévu, dans l'étude No BurnOut, une 

étude de la stabilité du MBI entre M0 et M4. 
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− Le choix de l'auto-questionnaire s'est fait devant l'importance de notre échantillon 

initial. S'il a l'avantage de donner des réponses peut être plus spontanées car non 

influencées par un « examinateur », les réponses restent subjectives. Le taux 

d'épuisement professionnel peut être minimisé. Un étudiant en SEP peut ne pas avoir 

« le courage », l'envie, de répondre aux questionnaires. Ses réponses peuvent ne pas 

être objectives, il peut minimiser ses symptômes ou être dans le déni. Le SEP restant 

un sujet encore « tabou ». 

 

Afin d'éliminer les biais d’auto-sélection et de l'auto-questionnaire, une étude doit être menée 

sur les non répondants à M4 de l'étude No BurnOut. Ils seront personnellement contactés et 

invités à remplir le MBI en présence d'un « examinateur ». Cette étude nous permettra de 

comparer les taux de SEP entre les répondants et les non répondants. 

 

 

  1.4. Biais d'analyse 

 

− Le MBI nous donne un aperçu de l'état d'épuisement professionnel des étudiants mais 

il ne constitue pas un diagnostic. Il n'existe pas de test ou d'échelle permettant de poser 

le diagnostic de syndrome d'épuisement professionnel. 

− Les liens retrouvés entre SEP et empathie sont de simples corrélations, aucun lien de 

causalité n'a été mis en évidence. 

− Les analyses ont été menées sur l'échantillon global sans distinction de spécialité ou 

d'année d'étude, la comparaison des résultats avec les autres études est donc délicate. 

− Le questionnaire des données socio-démographiques a été réalisé suite à une revue de 

la littérature sur le SEP et ses facteurs associés mais il ne s'agit pas d'un outil validé. 

Les corrélations entre les sous dimensions du SEP et les facteurs associés n'ont pas été 

recherchés dans cette étude. 

− L'absence de réponses à certains questionnaires a limité l'analyse des tests de 

corrélations à 239 répondants. Les données manquantes sont nombreuses, c'est 

pourquoi nous avons pris soin de les signaler. 
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  2. INTERPRETATIONS DES RESULTATS 

 

  2.1. Caractéristiques de notre échantillon 

 

 Notre échantillon est composé de 71,05% de femmes. On peut donc dire que les 

femmes ont  plus répondu à notre étude que les hommes car elles représentaient 59,71% de la 

population cible. 

Il est possible qu'elles se soient senties plus concernées mais nous ne pouvons en dire la 

cause. Une analyse de corrélation avec les résultats du MBI devra être effectuée. 

La population des répondants se caractérise par une majorité d'étudiants en quatrième et 

septième année de Médecine, de célibataires sans enfants, en stage au CHU, et dont l’âge 

moyen est de 21,9 ans. 

 

Résultats principaux : 

  

 Sur le plan de la santé et des addictions : 

− 14% ont des idées suicidaires ce qui correspond à la population étudiante générale 

française 12% ont eu des idées suicidaires[111] ; 

− 2,6% consomment de l'alcool quotidiennement, ce qui est plus élevé que dans la 

population étudiante générale où 0,8% des étudiants déclarent consommer de l'alcool 

quotidiennement[111 ;. 

− La prévalence des troubles anxieux est de 27 % et celle des troubles dépressifs est de 

4% ; ces chiffres sont inférieurs à ceux retrouvés dans la littérature à l'étranger mais 

les scores utilisés étaient ceux de Beck et Hamilton. Je n'ai pas retrouvé d'étude 

française sur la prévalence des troubles anxio-dépressifs utilisant l’échelle HAD en 

France. 

 

 Concernant le vécu des études, certains facteurs pourraient participer à augmenter le 

stress ressenti, la forte prévalence des troubles anxio-dépressifs, ou encore expliquer des 

chiffres bas d'accomplissement : 

Sans analyse de corrélation nous ne pouvons cependant l'affirmer.  

− 56% estiment ne pas avoir assez de temps à consacrer à leurs proches ; 

− 43% se sont déjà senti humiliés ou dépréciés ; 
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− 35% ont envisagé d’arrêter leurs études ; 

− 53% estiment ne pas avoir les connaissances nécessaires à leur exercice actuel ; 

− Il est important de signaler que 80% d'entre eux ont peur des erreurs médicales. 

 

  

  2.2. Comparaison des résultats du MBI 

 

 Afin de mieux déterminer la représentativité de notre échantillon nous avons décider 

de comparer les scores moyens des sous échelles du MBI à ceux d'autres populations : 

 

 Épuisement émotionnel 
Moyenne+/- écart type 

Dépersonnalisation 
Moyenne+/- écart type 

Accomplissement 
Personnel 

Moyenne+/- écart type 

Échantillon normatif  
nord-américain (n =  
11067) [9] 

 
20,3 +/- 10,75 

 
8,73 +/- 5,89  

 
34,58 +/- 7,11 

Échantillon normatif  
hollandais (n = 3892) [9] 

17,86 +/- 8,50 7,35 +/- 4,29  30,95 +/- 5,72 

Internes de Médecine  
générale 
Ile de France (n= 692)  
[108] 

 
22,1 +/- 10,2 

 
10,6 +/- 5,8 

 
33,7 +/- 7,1 

Internes de Médecine 
générale français [22] 

20 +/- 9,36 9,7 +/- 5,17 34,8 +/- 6,96 

Externes en DCEM2 
Paris Descartes (n =174)  [19] 

21 +/-  9,8  8,5 +/- 5,8 34,7 +/- 6,9 

Étudiants en Médecine et 
Maïeutique Poitiers 

19,48 +/-10,27 8,75 +/- 5,83 34,90  +/- 7,61 

 

Nous pouvons dire que les scores moyens obtenus aux sous échelles du MBI de notre 

échantillon sont proches de ceux obtenus par l'échantillon normatif Nord-Américain.  

Étant donné que notre échantillon se compose aussi bien d'internes que d'externes, et 

d'étudiants en Maïeutique, la comparaison avec les résultats des autres études est difficile. 

Cependant, nos scores moyens sont très proches de ceux obtenus par les internes de Médecine 

générale français [22] et les externes de DCEM 2 de Paris Descartes [9]. 

Ainsi notre échantillon semble assez représentatif des étudiants en Médecine Français 

concernant les scores moyens d'épuisement émotionnel, de dépersonnalisation et 

d'accomplissement personnel. 
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 Concernant le taux de SEP de notre échantillon, une nette majorité des étudiants 

présente un SEP puisqu'ils sont 69%  à avoir au moins un score pathologique. Ce score 

correspond au fait que 67% des étudiants se sentent menacés par le SEP au moins plusieurs 

fois par mois. Cependant, ce score parait particulièrement élevé malgré les biais déjà cités. 

Nous avons décidé de comparer nos résultats à ceux d'autres études françaises réalisées  sur 

des internes de Médecine Générale ou sur des externes.  

 

 Taux de 
réponse 

% de 
femmes 

EE élevé DP élevé AP bas % SEP*  

Internes de 
Médecine 
générale  
[22] 

 
64,2% 

 
69% 

 
16% 

 
33,80% 

 
38,9% 

 
58,1% 

Internes de 
Médecine  
générale 
Ile de France 
(n= 692)  
[108] 

 
 

92% 

 
 

62,6% 

 
 

24,1% 

 
 

42% 

 
 

48,6% 

Non 
renseigné 

Externes en 
DCEM2 
Paris 
Descartes (n 
=174)  [19] 

 
 

41% 

 
 

58,6% 

 
 

18,4% 

 
 

32,8% 

 
 

25,3% 

 
 

59,8% 

Étudiants en 
Médecine et 
Maïeutique 
Poitiers 

 
16,70% 

 
71,05% 

 
20,73% 

 
29,43% 

 
27,98% 

 
69% 

*taux d'étudiant ayant au moins 1 score pathologique aux sous dimensions du MBI 

 

On peut observer que nous avons un taux de dépersonnalisation inférieur aux autres études. 

Cela peut être expliqué par la large représentation des femmes dans notre échantillon. En 

effet, les études ont prouvé que les hommes avaient des scores de dépersonnalisation plus 

élevés que les femmes. La dépersonnalisation reste cependant le symptôme le plus représenté 

dans notre population. 

Il faut aussi noter que le taux d'épuisement émotionnel est important puisqu'il atteint plus de 

20%. 

Le plus étonnant est le faible taux d'accomplissement personnel bas comparé aux autres 

études réalisées sur les internes. Ceci peut être du à la présence de 46% d'externes dans notre 
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échantillon. Ces données tendent néanmoins à confirmer l'hypothèse de Christina MASLASH. 

Le SEP débuterait par l’apparition de l’épuisement émotionnel éventuellement associée en 

parallèle à la dépersonnalisation comme moyen de défense contre le SEP, et c'est l'association 

des deux qui conduirait à la baisse de l’accomplissement personnel.  

 

  2.3. Évaluation de l'empathie  

 

 Notre étude révèle des scores moyens d'empathie cognitive et d'empathie émotionnelle 

plus élevés chez les femmes que chez l'homme. Cet écart est plus important pour les sous 

dimensions , « détresse personnelle » et surtout « souci empathique ». Ces résultats 

corroborent ceux des études réalisées jusqu'à présent à l'étranger. [62][63][64][65][66][100] 

Une étude de corrélation entre l'empathie et les données socio-démographiques permettrait de 

définir les facteurs associés à l'empathie, ce qui n'a pas encore été mené en France. 

 

  2.4. Corrélation entre SEP, empathie et troubles anxio-dépressifs 

 

 Nous avons mis en évidence des corrélations entre SEP et empathie, mais elles ne 

correspondent pas dans leur totalité à nos hypothèses de départ. 

Les résultats des tests de corrélations confirment notre hypothèse d'une corrélation positive 

entre l'épuisement émotionnel et la détresse personnelle. En revanche, aucune corrélation 

significative n'a été retrouvée entre la dépersonnalisation et la détresse personnelle. Ni entre la 

« prise de perspective » et l'épuisement émotionnel ou la dépersonnalisation. 

La dépersonnalisation est, elle, corrélée au « souci empathique » de manière négative et 

l'accomplissement personnel est inversement corrélé à la « détresse personnelle ». 

 Nos résultats correspondent donc en partie à ceux déjà retrouvés dans les 3 études 

menées à l'étranger chez les étudiants. L'étude de 2007 conduite aux États Unis [98] retrouve 

une corrélation inverse entre la dépersonnalisation et l'empathie, et une corrélation positive 

entre l'accomplissement personnel et l'empathie. Celle de 2010 [99] retrouve une corrélation 

inverse entre empathie et SEP. Nous n'avons nous retrouvé aucune corrélation entre le score 

global du MBI et une sous dimension de l'empathie dans notre étude. Cependant nous ne 

pouvons établir de réelle comparaison entre ces études et la nôtre car les échelles d'évaluation 

de l'empathie sont différentes.  En revanche, l'étude menée au Brésil en 2014 [100], utilisant 

l'IRI pour évaluer l'empathie, met elle aussi en évidence une corrélation inverse entre la 

dépersonnalisation et le « souci empathique », et entre l'accomplissement personnel et la 
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« détresse personnelle ». Cependant, elle souligne aussi une corrélation inverse entre la 

dépersonnalisation et la « prise de perspective », et une corrélation positive entre 

l'accomplissement personnel et la « prise de perspective ». 

 La validation du test de l'IRI en français étant très récente, je n'ai pas retrouvé d'étude 

similaire menée en France sur les étudiants à laquelle nous pourrions nous référer. La seule 

étude française étudiant les corrélations entre empathie et SEP a été réalisée chez des 

médecins généralistes et utilise l’échelle JSPE et The Toronto Empathy Questionnaire. Elle 

considère qu'un score bas de « prise de perspective » (empathie cognitive) est un facteur de 

risque du SEP et que l'association de scores élevés à la « prise de perspective » (empathie 

cognitive) et au « souci empathique » (empathie émotionnelle) jouerait un rôle protecteur. Nos 

résultats ne semblent pas aller dans ce sens puisque nous n'avons retrouvé aucune corrélation 

entre la « prise de perspective et les sous échelles du MBI.  

De plus, bien que nous ayons démontré une corrélation inverse entre le « souci empathique » 

et la dépersonnalisation, nos tests n’évaluent que les corrélations et non les liens de causalité. 

Nous ne pouvons donc ni affirmer ni infirmer le rôle protecteur (ou non) des sous dimensions 

de l'empathie vis à vis du SEP  et inversement. 

 Des tests de corrélations ont été réalisés avec les résultats de l'HAD. Nous avons mis 

en évidence une corrélation positive entre l' épuisement émotionnel et les troubles anxio-

dépressifs. Une corrélation inverse entre l'accomplissement personnel  et le score de 

dépression. Une corrélation positive entre la détresse personnelle et l'anxiété. 

 

 

  3. PERSPECTIVES 

  

 La forte prévalence du SEP chez les étudiants en Médecine et Maïeutique nous 

confirme l'importance et l'urgence à mettre en place une stratégie de prévention dans cette 

population. 

La confirmation attendue de corrélations entre SEP et empathie ouvre de nouvelles 

perspectives en termes de prévention du SEP. Il serait pourtant nécessaire d'étudier les liens de 

causalité entre l'empathie et le SEP afin de déterminer au mieux de nouvelles stratégies de 

prévention et de prise en charge.  

 Quoi qu'il en soit, en considérant l'empathie comme un facteur associé au SEP, qu'il 

soit protecteur ou prédictif, une intervention sur l'empathie des étudiants influencerait la 

prévalence du SEP. Bien que l'enseignement de l'empathie fasse partie des études médicales, il 
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est difficile à mettre en place et à évaluer sur le plan individuel.   

 A l'inverse, une intervention diminuant le SEP pourrait améliorer l'empathie des 

étudiants donc la relation médecin-patient et la qualité des soins. 

 La méditation de pleine conscience a déjà fait ses preuves dans de nombreux 

domaines, et notamment en ce qui concerne le SEP mais aussi dans le domaine de l'empathie. 

De nombreuses études sur les impacts de la pratique de la méditation de pleine conscience ont 

été réalisées. La pratique de la méditation permet de diminuer le stress, les troubles anxieux, 

les symptômes dépressifs , et de diminuer le risque de rechute après une 

dépression.[112][113][114] Des études menées plus particulièrement auprès des 

professionnels de santé et des étudiants ont prouvé que l’apprentissage à la méditation de 

pleine conscience  permettait de diminuer le SEP, les troubles anxio-dépressifs, mais aussi 

d'améliorer l'empathie.[115][116][117] Ainsi la méditation de pleine conscience nous apparaît 

comme une piste de travail à explorer dans la prise en charge et la prévention du SEP, 

puisqu'elle agit aussi bien sur les symptômes du SEP que sur l'empathie ou les troubles 

anxieux. 

 La grille SECCA est un outil validé par la communauté scientifique et couramment 

utilisé en thérapie cognitivo-comportementale. [118] Elle comporte un axe synchronique dans 

lequel est analysé le problème actuel (étude des liens entre Situation, Émotion, Cognition, 

Comportement, Anticipation).Elle est utilisée dans la prise en charge des troubles anxio-

dépressifs mais aussi chez les personnes souffrant de SEP  et de syndrome de stress post-

traumatique.[119] Devant la prévalence des troubles anxieux de notre population, l'utilisation 

de la grille SECCA pourrait être bénéfique chez les étudiants afin de diminuer le SEP. 

 Bien sûr, il ne s'agit que de quelques pistes de travail et de nombreuses autres restent à 

explorer.  Une prise en charge, ou action de prévention, intervenant sur les facteurs 

organisationnels est le plus souvent citée par les médecins ou étudiants interrogés dans les 

études réalisées jusqu'à présent, mais une modification d'ordre organisationnelle semble peu 

réalisable sur le plan collectif. C'est pourquoi explorer cette nouvelle voie que sont les outils 

inspirés des thérapies cognitivo-comportementales nous semble intéressant. 

 Afin de poursuivre l'étude No BurnOut, il nous faut augmenter le taux de répondants 

pour les prochaines étapes. La publication des  résultats de notre étude peut sans doute 

améliorer ce taux en provoquant une certaine prise de conscience de la prévalence du SEP. 

Pour nous aider dans cette tâche,  une étude qualitative sur les facteurs influençant la non 

réponse à l'étude a été réalisée.  
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CONCLUSION   

 

 

 

 

 Notre étude a permis de confirmer l’existence de corrélations entre l'empathie et le 

syndrome d'épuisement professionnel, chez les étudiants en Médecine et en Maïeutique de 

l'Université de Poitiers, ce qui nous ouvre de nouvelles perspectives dans la prise en charge du 

syndrome d'épuisement professionnel. Cette première étape de l'étude No BurnOut nous 

encourage à poursuivre nos recherches. Elle s'est aussi révélée être une étape essentielle pour 

la suite. En effet,  elle sert de modèle pour la randomisation, elle  vérifie les prévalences dans 

notre Faculté et leur conformité aux données de la littérature. Elle a permis de mettre en 

évidence des biais et des lacunes dans le recueil sur lesquels il nous faut désormais travailler 

afin d'améliorer la suite de l'étude. Une des inconnues restantes porte sur les non répondants : 

quels sont les caractéristiques de cette population ? Quelles causes à leur non réponses et 

selon quelles fréquences ? La forte prévalence du syndrome d'épuisement professionnel dans 

notre échantillon nous conforte dans notre idée qu'il est nécessaire et important de travailler 

sur l'élaboration d'une prévention collective.  

N'oublions pas que la qualité de nos soins dépendent aussi de notre santé. 
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ANNEXE 1 : Maslach Burn out Inventory 

 

Entourez le chiffre correspondant à votre réponse.  

0 Jamais  
1 Quelques fois par année, au moins  
2 Une fois par mois, au moins  
3 Quelques fois par mois  
4 Une fois par semaine  
5 Quelques fois par semaine  
6 Chaque jour  
  

ITEM FREQUENCE 

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

2. Je me sens à bout à la fin de ma journée de travail                        0 1 2 3 4 5 6 

3. Je me sens fatigué(e) lorsque je me lève le matin et que j'ai à affronter une autre 

journée de travail                                                                                              

0 1 2 3 4 5 6 

4. Je peux comprendre facilement ce que mes malades ressentent 0 1 2 3 4 5 6 

5. Je sens que je m'occupe de certains malades de façon impersonnelle comme s'ils 

étaient des objets                                                                                            

0 1 2 3 4 5 6 

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

0 1 2 3 4 5 6 

7. Je m'occupe très efficacement des problèmes de mes malades 0 1 2 3 4 5 6 

8. Je sens que je craque à cause de mon travail                                 0 1 2 3 4 5 6 

9. J'ai l'impression, à travers mon travail, d'avoir une influence positive sur les gens  
 

0 1 2 3 4 5 6 

10. Je suis devenu(e) plus insensible aux gens depuis que j'ai ce travail 0 1 2 3 4 5 6 

11. Je crains que ce travail ne m'endurcisse émotionnellement  
 

0 1 2 3 4 5 6 

12. Je me sens plein(e) d'énergie                                                       0 1 2 3 4 5 6 

13. Je me sens frustré(e) par mon travail                                           0 1 2 3 4 5 6 

14. Je sens que je travaille « trop dur » dans mon travail                  0 1 2 3 4 5 6 

15. Je ne me soucie pas vraiment de ce qui arrive à certains de mes malades  
 

0 1 2 3 4 5 6 

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

17. J'arrive facilement à créer une atmosphère détendue avec mes malades  
 

0 1 2 3 4 5 6 

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

0 1 2 3 4 5 6 

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

0 1 2 3 4 5 6 

20. Je me sens au bout du rouleau                                                    0 1 2 3 4 5 6 

21. Dans mon travail, je traite les problèmes émotionnels très calmement  
 

0 1 2 3 4 5 6 

22. J'ai l'impression que mes malades me rendent responsable de certains de leurs  
problèmes                                                                                          

0 1 2 3 4 5 6 
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ANNEXE 2 :  Index de réactivité Interpersonnelle 
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ANNEXE 3 : Données socio-démographiques, facteurs associés. 

 

A. Données personnelles

Sexe 3e choix/par default

Age

Situation familiale 1er choix/par default

Nombre d'enfant/personne à charge

discipline Medecine / Pharmacie / kinesitherapeute / sage-femme

Année de promotion 2008 / 2009 / 2010 / 2011 / 2012 / 2013 / 2014

B. Stage actuel

Votre stage actuel CHU / hôpitale péripherique / Libérale

Charge de travail hebdomadaire en heure < 15h / 15-20h / 20-30h / 30-50h / 50-60h / > 60h

Nombre de garde /mois

Nombre de journée libre/semaine

Semaine de vacance les 3 mois précédents

Heures consacrées au travail 

personnel/semaine
Avez vous suffisament de temps à consacrer à oui/non

Prise en charge fréquente des patiens en fin 

de vie, des soins pallaitifs, annonce de 

diagnostics graves? oui/non

Facilité de recours au senior oui/non

Crainte des erreurs medicales fequente/peu frequente/non

Trouvez vous vos connaissances théoriques 

suffisantes et adaptées pour votre pratique 

actuelle? oui/non

Obligation administrative Importante/moyenne/peu

Votre travail est reconnu à sa juste valeur? oui/non

Avez vous déjà été déprécié ou humilié? oui/non

Vous vous êtes fait crier dessus oui/non

Violences physisques oui/non

Harcèlement sexuel oui/non

Discrimination avec les autres specialités 

medicales ou paramédicales? oui/non

Etes vous en periode examen ou évaluation? oui/non

C. Santé

Nombre de cigarette/jours < 5 / 5-10 / 10-20 / > 20 

Prise d'anxiolytique, hypnotique au cours de 

ces 3 derniers mois oui/non

Consultation psychiatre/psychologue oui/non

Prise d'alcool quotidienne oui/non

Tentative d'autolyse oui/non

qualité du sommeil Bon/moyen/mauvais

Nombre d'absence au travail

D. Pour finir

Vous sentez vous menacé par le syndrome 

d'épuisment professionnel?

quotidienemment / plusieurs fois par semaine / moins d'une fois par semaines 

/ quelques jours par mois / non

Parler vous de votre stress ressenti? porches/internes ou medecins/non

Orientation professionnelle  libérale / CHU / autre activité hospitalière/ je ne sais pas

Avez vous déjà envisagé d'arrêter votre 

formation oui/non

… et dans quel delai année/mois/jour

Referiez vous les mêmes études oui/non  
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Annexe 4:Hospital Anxiety and Depression Scale 

 
1. Je me sens tendu, énervé 

 la plupart du temps 

 souvent 

 de temps en temps 

 Jamais 

2. J’ai toujours autant de plaisir à faire les choses qui me plaisent habituellement 

 oui, toujours 

 pas autant 

 de plus en plus rarement 

 presque plus du tout 

3. J’ai une sensation de peur, comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver. 

 oui très nettement 

 oui, mais ce n’est pas trop grave 

 un peu, mais cela ne m’inquiète pas 

 pas du tout 

4. Je sais rire et voir le côté amusant des choses 

 toujours autant 

 plutôt moins 

 nettement moins 

 plus du tout 

5. Je me fais du souci 

 très souvent 

 assez souvent 

 occasionnellement 

 très occasionnellement 

6. Je me sens gai, de bonne humeur 

 jamais 

 rarement 

 assez souvent 

 la plupart du temps 

7. Je peux rester tranquillement assis au repos et me sentir détendu 

 jamais 

 rarement 

 oui, en général 

 oui, toujours 

8. Je me sens ralenti 

 pratiquement tout le temps 

 très souvent 
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 quelquefois 

 jamais 

9. J’éprouve des sensations de peur et j’ai comme une boule dans la gorge 

 très souvent 

 assez souvent 

 parfois 

 jamais 

 

 

10. j’ai perdu l’intérêt pour mon apparence 

 totalement 

 je n’y fais plus attention 

 je n’y fais plus assez attention 

 j’y fais attention comme d’habitude 

11. J’ai la bougeotte et je ne tiens pas en place 

 oui, c’est tout à fait le cas 

 un peu 

 pas tellement 

 pas du tout 

12. Je me réjouis à l’avance de faire certaines choses 

 comme d’habitude 

 plutôt moins qu’avant 

 beaucoup moins qu’avant 

 pas du tout 

13. J’éprouve des sensations de panique 

 très souvent 

 assez souvent 

 rarement 

 jamais 

14. Je peux prendre plaisir à un bon livre ou à un bon programme radio ou télévision 

 souvent 

 parfois 

 rarement 

 pratiquement jamais 
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RESUME 
 
  
Introduction : Le syndrome d'épuisement professionnel (SEP) chez les médecins apparaît dès 
le début du cursus universitaire. Il est responsable principalement d’arrêts précoces d’exercice 
professionnel, de suicides, d’une diminution de la qualité des soins. Le SEP touche jusqu’à 
50% des étudiants en Médecine en France. Alors que la relation médecin-patient est placée au 
centre de l'exercice professionnel et que l'empathie est considérée comme une compétence 
médicale fondamentale, il semblerait exister un lien entre l'empathie et le SEP chez les 
étudiants en médecine. 
 
Objectifs : L'objectif principal de notre étude est de déterminer s'il existe une corrélation entre 
l'empathie et le SEP, chez les étudiants en Médecine et en Maïeutique de la faculté de 
Médecine de Poitiers.  
Les objectifs secondaires sont de déterminer les caractéristiques de notre échantillon et la 
prévalence des troubles anxio-dépressifs, car cette étude s'inscrit dans une étude globale qui 
vise à tester des outils inspirés de thérapies cognitivo-comportementales, grille SECCA et 
mindfulness, en tant qu'outils de prévention du SEP chez les étudiants en Médecine et 
Maïeutique, « l'étude No BurnOut ».  
  
Matériel et Méthodes :Le SEP a été évalué par l’échelle MBI, l'empathie par le test de Davis 
(IRI) et l’échelle HAD a mesuré l’anxiété et la dépression, chez 1814 étudiants. 
 
 
Résultats :Les résultats montrent un taux de réponses de 17%. Concernant le SEP, 69 % des 
étudiants présentent un syndrome d'épuisement professionnel dont 8 % un SEP élevé, 21 % un 
score d'épuisement émotionnel élevé, 29 % un score de dépersonnalisation élevé et 28 % un 
score d'accomplissement personnel bas. Le score moyen d'épuisement émotionnel est plus 
élevé chez les femmes, le score moyen de dépersonnalisation est plus élevé chez les hommes. 
Concernant l’empathie,  le score moyen de l'empathie cognitive est 35,11, le score moyen de 
l'empathie émotionnelle est 32,84 et le score d'empathie émotionnelle est plus élevé chez les 
femmes. Pour l’anxiété et la dépression: 27% présentent un trouble anxieux ( les femmes sont 
plus à risque pour l’anxiété) et 4% une dépression. 
Des corrélations conformes à la littérature ont été retrouvées :  une corrélation positive entre 
l'épuisement émotionnel et la détresse personnelle (0.29/< 0.0001/234) ainsi qu'avec les 
troubles anxio-dépressifs (0.59/<0.0001/231) ; une corrélation négative entre la 
dépersonnalisation et le souci empathique (-0.28/<0.0001/232) ;  une corrélation inverse entre 
l'accomplissement personnel et la détresse personnelle (-0.30/<0.0001/232), ainsi qu'avec le 
score de dépression (-0.40/<0.0001/230). 
 
Conclusion : Malgré le faible taux de répondants, ces résultats sont conformes aux données de 
la littérature. Ils ont permis d’ajuster le protocole de recueil de l’étude NoBurnout. Ils nous 
ouvrent de nouvelles pistes de travail pour la prise en charge du SEP et nous confortent dans 
l'importance de mettre en place une prise en charge et une prévention collective dans cette 
population. 
 
 
MOTS CLES : Étude No Burnout, syndrome d'épuisement professionnel, burn out, empathie, 
troubles anxio-dépressifs, étudiants en Médecine, étudiants en Maïeutique. 
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En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 
l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes 
soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y 
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira 
pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et 
reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que 
j'ai reçue de leurs pères. 

 
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y 
manque ! 
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RESUME 
 
  
Introduction : Le syndrome d'épuisement professionnel (SEP) chez les médecins apparaît dès 
le début du cursus universitaire. Il est responsable principalement d’arrêts précoces d’exercice 
professionnel, de suicides, d’une diminution de la qualité des soins. Le SEP touche jusqu’à 
50% des étudiants en Médecine en France. Alors que la relation médecin-patient est placée au 
centre de l'exercice professionnel et que l'empathie est considérée comme une compétence 
médicale fondamentale, il semblerait exister un lien entre l'empathie et le SEP chez les 
étudiants en médecine. 
 
Objectifs : L'objectif principal de notre étude est de déterminer s'il existe une corrélation entre 
l'empathie et le SEP, chez les étudiants en Médecine et en Maïeutique de la faculté de 
Médecine de Poitiers.  
Les objectifs secondaires sont de déterminer les caractéristiques de notre échantillon et la 
prévalence des troubles anxio-dépressifs, car cette étude s'inscrit dans une étude globale qui 
vise à tester des outils inspirés de thérapies cognitivo-comportementales, grille SECCA et 
mindfulness, en tant qu'outils de prévention du SEP chez les étudiants en Médecine et 
Maïeutique, « l'étude No BurnOut ».  
  
Matériel et Méthodes :Le SEP a été évalué par l’échelle MBI, l'empathie par le test de Davis 
(IRI) et l’échelle HAD a mesuré l’anxiété et la dépression, chez 1814 étudiants. 
 
 
Résultats :Les résultats montrent un taux de réponses de 17%. Concernant le SEP, 69 % des 
étudiants présentent un syndrome d'épuisement professionnel dont 8 % un SEP élevé, 21 % un 
score d'épuisement émotionnel élevé, 29 % un score de dépersonnalisation élevé et 28 % un 
score d'accomplissement personnel bas. Le score moyen d'épuisement émotionnel est plus 
élevé chez les femmes, le score moyen de dépersonnalisation est plus élevé chez les hommes. 
Concernant l’empathie,  le score moyen de l'empathie cognitive est 35,11, le score moyen de 
l'empathie émotionnelle est 32,84 et le score d'empathie émotionnelle est plus élevé chez les 
femmes. Pour l’anxiété et la dépression: 27% présentent un trouble anxieux ( les femmes sont 
plus à risque pour l’anxiété) et 4% une dépression. 
Des corrélations conformes à la littérature ont été retrouvées :  une corrélation positive entre 
l'épuisement émotionnel et la détresse personnelle (0.29/< 0.0001/234) ainsi qu'avec les 
troubles anxio-dépressifs (0.59/<0.0001/231) ; une corrélation négative entre la 
dépersonnalisation et le souci empathique (-0.28/<0.0001/232) ;  une corrélation inverse entre 
l'accomplissement personnel et la détresse personnelle (-0.30/<0.0001/232), ainsi qu'avec le 
score de dépression (-0.40/<0.0001/230). 
 
Conclusion : Malgré le faible taux de répondants, ces résultats sont conformes aux données de 
la littérature. Ils ont permis d’ajuster le protocole de recueil de l’étude NoBurnout. Ils nous 
ouvrent de nouvelles pistes de travail pour la prise en charge du SEP et nous confortent dans 
l'importance de mettre en place une prise en charge et une prévention collective dans cette 
population. 
 
 
MOTS CLES : Étude No Burnout, syndrome d'épuisement professionnel, burn out, empathie, 
troubles anxio-dépressifs, étudiants en Médecine, étudiants en Maïeutique. 
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