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INTRODUCTION

Le syndrome d'épuisement professionnel, ou butrsynidrome, est une pathologie a
forte prévalence dans la population médicale. ltedes sur ce sujet se sont multipliées ces
dernieres années, sa prévalence et ses lourdedqoemees ne sont plus a démontrer. En
revanche, sa prévention et sa prise en chargentasgeiffisantes et difficiles a organiser sur
le plan collectif. Plusieurs études mettent enlévce la nécessité d’une prise de conscience
de ce phénomene et méme I'importance d’intégrecuasus une formation spécifique pour
une prise en charge précoce. A I'heure du profesalsme médical ou l'exercice
professionnel est centré sur la relation meédeciladea et ou I'empathie est considérée
comme une compétence essentielle a acquérir erqw@nsoignant, il semblerait exister un
lien entre les deux.

C'est dans ce contexte que nous avons décidéatiseréune étude visant a tester
I'efficacité d'outils inspirés de thérapies cogmitcomportementales en tant qu'outils de
prévention du syndrome d'épuisement professionhek des étudiants en Médecine et
Maieutique de la faculté de Médecine et de PhaerdeiPoitiers. L'étude « No Burnout »

Nous avons réalisé dans un premier temps une éuydat pour objectifs de
déterminer s'il existe une corrélation entre le dsgme d'épuisement professionnel et
'empathie, et de définir les caractéristiques d&enéchantillon en vue de I'étude « No
BurnOut ».



JUSTIFICATION DE L'ETUDE

1. LE SYNDROME D'EPUISEMENT PROFESSIONNEL

1.1. Définition du syndrome d'épuisement profassel

Le terme de « burn out » ou « syndrome d'épuiseprefessionnel » (SEP) fut définit
pour la premiére fois en 1969 par le Docteur H.RABLEY comme un stress particulier lié
au travail. [1] Puis, en 1974, le psychanalystsREUDENBERGER donnera une premiere
description du SEP en étudiant les bénévoles ttantaiau contact de toxicomanes dans sa
cliniue de New York. Il mettra en évidence des pgigmes physiques tels que
« I'épuisement, la fatigue, la persistance de risurde maux de téte, de troubles gastro-
intestinaux, d'insomnies » , mais aussi des symggérpnmportementaux avec un épuisement
emotionnel et mental, une incapacité a faire fapetansions et aux nouvelles situations, ou
encore un recours au cynisme. |l définira le SERrne« la maladie du battant.»1][2][3]
Depuis, les recherches sur le sujet et les défimstise sont multipliées. La définition la plus
suivie est celle de Christina MASLACH chercheur @sychologie sociale, et de Susan
Jackson, publiée en 1981: le SEP est wrsyndrome d'épuisement émotionnel, de
dépersonnalisation et de réduction de l'accompiiem® personnel chez les individus
professionnellement impliqués aupres d'autr{d] »

Dans les années 90, cette définition qui ne comadtegue les professions d'aide a la personne
s’élargit a toutes les professions. Selon LEITERFSEHAUFELI :« le burn out est présent
dans toute occupation dans laquelle les individust psychologiquememngagé dans leur

travail ».

Les symptbmes du SEP sont variés et non spécifiqDa observe aussi bien des
symptdomes physiques : céphalées, troubles gaststinaux, sensibilité aux infections,
troubles du sommeil, troubles alimentaires,... gles symptomes comportementaux :
addictions, apathie, agitation, irritabilité, teste... sans oublier des symptémes cognitifs :
troubles de l'attention, difficultés mnésiques,...

Le diagnostic du SEP n'est pas défini dans la COMildans la DSM-1V, il repose donc sur la

définition du syndrome. [5]
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L'Organisation Mondiale de la Santé définit le S&Pnme « un sentiment de fatigue
intense, de perte de contréle et d'incapacité atibé des résultats concrets au travail » [6]

Selon MASLACH, il s'agit d'un état psychologiqéenotionnel et physiologique qui
résulte de l'accumulation de « stresseurs » profassls. Ce syndrome comporte trois
dimensions qui peuvent se succéder ou coexister :
-L'épuisement émotionnefui a un réle central dans le développement du BERgit d'une
sensation de vide, de fatigue physique et psychémteainant une difficulté a effectuer son
travail habituel, de saturation émotionnelle.
-La dépersonnalisationou cynisme résulte d'un mécanisme de défense aux « stresseurs
émotionnels, caractérisé par une attitude négdaws sa relation aux autres, relation distante,
impersonnelle, pouvant aller jusqu’a l'isolementetejet. L'autre est assimilé a un objet.
-La diminution de &ccomplissement personnel diminution de l'estime de soi, auto-
dévalorisation, sentiment d’échec par rapport aobgctifs, culpabilité.

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

mesure du SEP reconnu.

1.2. Le SEP chez les Médecins et les étudianiséstecine :

1.2.1. Prévalence du SEP chez les médecins

De nombreuses études ont démontré une forte présgldu SEP dans la population

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

En 2008, SOLER reéalise une enquéte européenne REGR008) évaluant la
prévalence de I'épuisement professionnel chez 8&fecins de famille de 12 nationalités
différentes. Avec un taux de réponse de 41%, Kétoetrouve un score d'épuisement
emotionnel élevé chez 43% des répondants, un sleodgpersonnalisation élevé chez 35%
des répondants et un score bas d'accomplissemesanpel chez 32% des répondants. Au
total 12% des répondants ont un score pathologiqumes les trois dimensions, et 35% n'ont
aucun score pathologique.[7]

En France, une dizaine d'études régionales menpess de médecins libéraux ont été
réalisées, les résultats sont variables selonélg®ns mais montrent une forte prévalence.

Pour exemple, I'étude menée par 'URLM d'lle denEeaen 2007, ayant analysé les résultats
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sur la base des réponses de 2243 médecins, moete3&o des meédecins libéraux se sentent
menacés par le SEP et que les Médecins généraistésplus touchés par ce phénomeéne
puisque 60,8% d'entre eux se sentent menacés aPI¢8]
En 2003, I'enquéte de Didier TRUCHOT, réalisée ptURLM de Champagne Ardenne
mettait en évidence un score élevé d'épuisementiéamel chez 42,3% des meédecins
libéraux répondants (effectif de 408 médecins).stere de dépersonnalisation était élevé
chez 44,5% des cas et le score d'accomplissemesunpe! était bas dans 37,4% des cas. [9]
Une étude similaire réalisée en 2004 par Didier TRIQT, chez 515 médecins généralistes
de Poitou-Charentes retrouve des scores élegpsisément émotionnel dans 40,3% des
cas, de dépersonnalisation dans 43,7% ; les sd@esomplissement personnel sont bas pour
43,9 %.[10]

Les praticiens hospitaliers ne sont pas en re'gequéte SESMAT réalisée de 2007 a
2008, a été menée auprés de praticiens exercastracture privée ou publique. 3196
guestionnaires s'appuyant sur celui de I'étude FRENEXT ont été analysés, et I'épuisement
professionnel était mesuré par I'échelle « Copguba Burnout Inventory » (CBI). Cette
enquéte constate un épuisement professionnel élee® 43,3% des psychiatres et 42,4%
dans les autres spécialités avec I'échelle Gehladaptée a tous les métiers. En revanche,
avec l'échelle CBI spécifique aux soignants, legipistres (30,9%) et les urgentistes(33%)
semblent plus touchés par I'épuisement professiauaeles autres spécialités puisque le taux
moyen de burn out élevé est de 20,3% toutes sfiésiabnfondues. [11]

La comparaison entre la prévalence du SEP en &rana I'étranger est difficile a
établir et doit rester prudente car il existe dagabilités culturelles du score MBI [12] les
échantillons ne sont pas toujours comparables détuggionales, nationales), certains

englobent les score moyens avec les scores elevd8d ...

1.2.2. Facteurs de risque chez les médecins

Il'y a 3 grandes catégories de facteurs assodiéguasement professionnel :
— les facteurs individuels ;
— les facteurs intrinseques liés a la profession ;

— les facteurs extrinseques : organisationnels at@mementaux.
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Selon I'INRS, les facteurs de risque intrinséquesxginseques de I'épuisement professionnel
sont :[13]
- Labsence de soutien social (relations insuffisarda de mauvaise qualité avec les
collegues, les supérieurs, les proches) ;
- Labsence de reconnaissance du travail effectué ;
- Le manque de controle (faiblesse de la participadiax prises de décision, des marges
de manceuvre, manque de retour d’'information stfrdaeité du travail) ;
- La perte de sens du travail ;
- La surcharge de travail ;
- Le sentiment d'iniquité, sentiment d’'un manque @gprocité ;
- Les demandes contradictoires ;

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

Les médecins interrogés au cours des difféerentgsétes citent prioritairement comme cause
de I'épuisement professionnel des facteurs d'omtadessionnel. Pour exemple, dans
'enquéte menée aupres des médecins Franciliessf]cités :

- "l'excés de paperasserie” (96%) ;

- "la non reconnaissance de I'action du médecin"1@&),;

- "la charge de travail" (89,1%) ;

- "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 frequemmeigscsont :
- "la difficulté a s’adapter aux nouvelles recommadiwaes” (74%) ;

- "la prise en charge difficile de certains patier{i&2,9%).
Les causes d’ordre personnel qui arrivent en sié@té 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 dedéémenée en 2003 aupres des médecins
généralistes du département de la Loire. Les catigépsisement professionnel percues les
plus citées étaient :

- « I'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 encnéde

Le SEP est aussi présent chez les étudiants eacinéddes leurs premieres années
d'étude. Dans une étude menée dans trois écolegdiecine du Minnesota en 2004, on peut
lire que 45% des étudiants ayant répondu ont uresi® SEP pathologique [15]. Une revue
de la littérature, publiée dans le Journal of geaelMedical Education en décembre 2009, a
permis d'identifier 51 études traitant du sujete Eétrouve une prévalence du SEP allant de
28 a 45% chez les étudiants en médecine et de7BPmdes résidents en fonction de leur
spécialité[16].

En 2010, 52,8% des étudiants ayant participé aéainde longitudinale menée dans sept
universités americaines présentaient un épuisepnefgssionnel. [17]

En France, les étudiants en médecine sont eux langsment concernés. Dans son
rapport de recherche de 2006 : «Le SEP des étadem Médecine », D. TRUCHOT
confirme cette tendance puisqu'il met en évidermsesdores d'épuisement professionnel et de
cynisme élevés en premiere année, puis ces scoresudnt au cours des deuxiéme et
troisieme années pour remonter jusqu'en sixiemée partir de la septieme année, si les
scores de cynisme restent éleves, les scores sk@pemnt émotionnel tendent a décroitre et le
sentiment d’efficacité professionnel s’accroit. Ater que 42% des étudiantes ont des
symptoémes significatifs de dépression et d'ama#tsi que 33% des étudiants.[18]

En 2012, L. MAZAS-WEYNE, évalue dans le cadre de samail de these le burn out des
DCEM2 de la faculté de Paris Descartes. Elle reodes scores d'épuisement émotionnel
élevés chez 18,4% des externes, des scores desold@palisation élevés chez 32,8% des

externes et des scores d'accomplissement persbasathez 25,3% des externes. Au total,
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59,8% des externes ont au moins un score patholegjf9]

Une étude menée en 2009 sur les internes en gieatmntrait un taux d'épuisement
professionnel de 44%. 26% d'entre eux affichaienseore épuisement émotionnel élevé et
35% un score de dépersonnalisation élevé. [20fud& parue en 2011 concernant les
urologues en formation retrouvait un taux de 24%ap@ndants en burn out sévere [21].

En 2011, une étude nationale de prévalence ducBEP les internes de médecine
générale a été menée. Sur les 26 facultés de médde France métropolitaine, 23 ont
participé a I'étude. Sur un total de 6309 intemesnédecine générale 4050 ont répondus et
3571 scores de MBI ont pu étre analysés. Au t&@8J1% de la population d'internes de
médecine générale présentait au moins un des paesndu SEP et 46,5% se sentaient
menacés par le SEP.

Au cours des années, la souffrance au travail seauymenter tout comme la confiance en
soi et I'expérience.[22]

Dans I'étude réalisée pour sa thése en 2010, A. IMER dénombre un épuisement
professionnel chez 62,6% des internes en médeéimérgle du Poitou-Charentes et les scores

de dépersonnalisation révelent des capacités dattapau stress inadéquatg23]

1.2.4 Facteurs associés au SEP de ['étudiant en
meédecine.[15][16][18][22]

Chez I'étudiant les principaux facteurs favorisdatSEP seraient :
— une charge de travail importante, nombre d'heuedsadtail, nombre de gardes élevé;
— un manque de contrdle sur I'organisation du traatdé gestion du temps ;
— un recours aux psychotropes ;
— une sensation de manque d'encadrement ou de ressanGe ;
— une relation médecin-patient conflictuelle ;

— des situations difficiles par nature (le stress gatients et de leur entourage, les

maladies graves , la mort,...) ;

— la crainte d' un probléeme juridique ou financier ;

Les principaux facteurs protecteurs seraient :
— le soutien et encadrement des proches ;
15



— I'encadrement professionnel ;

— le temps consacré a ses loisirs.

Pour certains facteurs, les résultats des étudesaqparaissent comme contradictoires.

D. TRUCHOT, dans son rapport, explique que les fesiont un risque majoré de dépression
et de présenter un SEP, contrairement aux résutatnus dans I'étude nationale sur les
internes de médecine générale [22] qui tendentrdod®&er que le fait d’étre un homme
augmente le risque de SEP et plus particuliereteestore de dépersonnalisation ; résultats
retrouvés dans I'étude EGPRN. [7] Le fait de vigrecouple ou encore celui d’étre parent
reste discuté. Dans certaines études, il n'y alpakfférence significative alors que les autres
études démontrent qu'il s'agit d'un facteur pretact

1.3. Conséquences du SEP

1.3.1. Sur le plan personnel :

Le SEP entraine des troubles somatiques et coempentaux qui peuvent avoir pour
conséquence des difficultés d'apprentissage avec édbecs aux examens mais aussi
influencer sur la sphere privée, par la dégradatesrapports familiaux ou amicaux.

A long terme, le SEP entrainerait un dysfonctioneeinmétabolique avec une augmentation
des désordres lipidiques, un dysfonctionnementake lhypothalamique avec élévation du
cortisol, des troubles du sommeil, des fonctionmunitaires affaiblies. Ainsi le SEP serait
associé a un risque accru de maladie cardio-vasgutt constituerait un facteur de risque
d'apparition d'un diabete de type 2. [24] [25] [26]

Le SEP augmente également le risque d'addictionefiat, la consommation de tabac,
d'alcool ou de psychotrope est plus élevée cheamiédecins présentant un épuisement
professionnel.[7] L'étude réalisée chez les médeftanciliens [8] révéle une consommation
d'alcool ou de tabac chez 13,4% des médecinsegersgent menacés par le SEP contre 1,4%
chez les médecins qui ne se sentent pas menacde S&P. Il en est de méme pour la
consommation de médicaments : 18,3% vs 2%. Dangléénationale sur les internes de
médecine générale de 2011 [22], 13,19 % des irdesaesentant menacés par le SEP fument

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

Le taux de suicide chez les médecins est pluséépwe dans la population
générale.[27] En 2003, le Dr Y. LEOPOLD effectueewenquéte a la demande du conseil
national de I'ordre des médecins.[28] Dans une lptipn de 42137 médecins, sur 492 déces
survenus en 5 ans, 69 étaient du a un suicideldgit % contre 5,6% dans la population
générale.
Cette étude faisait suite a la constatation d'wix @e déces par suicide de 50% dans la
population de médecins du Vaucluse ( soit 11 segcglr 22 déces recenseés sur une période
de 5 ans). En ce qui concerne les étudiants ercmaje n'ai retrouvé aucune étude sur la
prévalence du suicide. En revanche, I'étude ndéana les internes de médecine générale de
2011 met en évidence une corrélation entre le $sPjdées suicidaires et les tentatives
d'autolyse. 19% des internes en meédecine génédgaiepont les trois scores du MBI
pathologiques, ont eu des idées suicidaires c8b¥ chez les internes qui n'ont aucun score
pathologigue au MBI. De méme, ils sont 4,3% a ateité une autolyse contre 0,9%.
DYRBYE et al, retrouvent cette corrélation dansrlétude « Burnout and suicidal ideation
among U.S. medical students. ». Cette étude, éatisez 4287 étudiants en médecine de sept
écoles de médecine des Etats Unis, indique un 8&8P49,6% des étudiants ainsi qu'un taux
de 10% ayant eu des idées suicidaires I'annéeqmét [29]

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

a la sphere privée. Si la dépression n'induit gaSEP, le SEP peut conduire a la dépression.

1.3.2. Sur la qualité des soins :

L'étude faite dans sept écoles américaines [173G89, retrouvant 52,8% d’étudiants
en SEP sur les 2566 étudiants met en évidenceelat®n entre le SEP et la qualité des soins.
En effet, les étudiants ayant un score MBI éleélatent plus de conduites non
professionnelles liées a la qualité des soins, 8%il,9%. Cette étude démontre aussi un lien
direct entre tricherie (copier a un examen), atgti malhonnétes cliniques (déclarer un
elément de I'examen clinigue normal alors qu'il l'ae pas vérifie, dire qu'un examen
complémentaire est en cours alors qu'il ne l'adesisandé, ...) et I'épuisement professionnel.
Ces étudiants ont aussi une vision moins altrudstéa responsabilité du médecin envers la
société et sont plus a risque d'entretenir desorggmon conformes avec lindustrie

pharmaceutique.

17



Une étude menée aux Etats-Unis sur les étudianiséeiecine de trois services de pédiatrie
montre que les étudiants ayant des scores élevdsuisEment émotionnel et de
dépersonnalisation ne font pas plus d'erreurs rakdicque les autres. Par contre, les 20%
d'étudiants qui présentaient des criteres de dgipresfaisaient six fois plus d’erreurs
meédicales.[30]

Dans l'étude nationale sur les internes de MédeBiérale de 2011[22], chez les internes
qui se sentent menacés par le SEP, 62,1% d'amtreraignent régulierement de faire des
erreurs médicales (vs 45,5%) et 15,4% disent feégiemment des erreurs vs 8,9%.

Selon plusieurs études, le SEP a aussi un impadé £odt de la santé. Par exemple,
une étude menée en 2000, sur 220 médecins gétesalesla région de Barcelone, analyse le
co(t des prescriptions par patient et le MBI dedlenins. Il en ressort que les médecins avec
un risque élevé de SEP prescrivent de fagcon plageuse pour I'assurance maladie et par
patient.[31] En revanche , I'étude menée par D. TRIQT chez les médecins généralistes de
Champagne Ardennes montre qu'un médecin avec ue d&&puisement personnel élevé a

tendance a prendre des décisions moins colteuses.[9

1.3.3. Sur la démographie médicale :

Une étude nationale menée en Angleterre en 1988gmu2001, a montré que le taux
de médecin souhaitant arréter d'exercer était pdes#4% a 22 % et que cette hausse
d'intention d’arréter d'exercer était attribuéena insatisfaction au travail.[32]

Dans l'enquéte de D. TRUCHOT realisée en Poitour€litas, 32,5% des meédecins
interrogés envisage de cesser d'exercer et 4% itaieha le faire dans I'année.[10] L'étude
menée aupres des médecins Franciliens révele queds® répondants voulaient soit changer
profondément leur mode d’exercice soit changer égem(12,3%). [8] Dans I'étude nationale
sur les internes de médecine générale de 20111821% des internes pensent a se réorienter,
36,6% des étudiants ne repasseraient pas le cand@mtrée en Médecine et dans ce groupe
28,2% pensent frequemment a quitter Médecine. 34l@%internes ayant participé a I'étude

d’A. MERINE avait déja envisagé une reconversioofgssionnelle.[23]
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1.4. Le SEP et les sages-femmes

Aucune étude n'a été réalisée sur le syndromeegsiminnel et les étudiants sages-
femmes, mais quelques études ont été réalisééssssages-femmes en activité.
Ainsi, une étude menée en Australie en 2011 sur ddges-femmes travaillant dans 2
hoépitaux publics, indique des scores pathologigl&suisement émotionnel chez 60,7% des
participantes et de dépersonnalisation chez 30,88trd elles. 30,3% ont également un score
d'accomplissement personnel bas.[33]
Une seconde étude menée en 2011 dans le Queemsipras de 110 sages-femmes prouve
gue 50% d'entre elles présentent des scores maalétégés d'épuisement professionnel. [34]

En France, seule une thése a été réalisée ens20L® sujet par A. HASTOY. Elle a
ete réalisée aupres des soignants d'une mateenit&ebu 1l et révele que 44% des médecins
et 36% des sages-femmes présentent au moins wn éeve et 11% d'entre eux avaient les
trois scores pathologiques. Cette étude n'atteate de différence significative entre la
prévalence du syndrome d'épuisement professionihelz cles sages-femmes et les

meédecins.[35]

1.5. Prise en charge et prévention actuelle

Au Québec, il existe depuis une dizaine d'annéssbdireaux d'aide aux étudiants et
résidents avec un programme de prévention pouerlatdntre I'épuisement professionnel.
Celui-ci a pour but d'aider les étudiants a dévyedomles mécanismes d'adaptation au stress et
a les préparer aux difficultés de leur vie profeisselle future. Il existe aussi un programme
d'aide aux Médecins du Québec (PAMQ) proposaneenitres des formations annuelles aux
résidents et aux étudiants.

En France, l'association d'aide professionnelleraédecins a mis en place, en 2005,
une cellule d'écoute pour les médecins libéraue di& France. Depuis, cette cellule d'écoute
s'est élargie a d'autres régions : PACA, Bourgo@uese, Nord Pas de Calais et Centre. Il
s'agit d'une ligne téléphonique permettant aux widdeen difficulté psychologique de
communiquer anonymement avec un psychologue spéwalt formé. L'ordre des Médecins
et la CARMF ont conjointement créé 'associationrga promotion des soins aux soignants.
Elle a pour but de créer des unités spécifiques laoprise en charge des soignants, de former
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des médecins pour la prise en charge de leursazesfien épuisement professionnel, et de
mettre en place une médecine préventive.
La prévention et la prise en charge reste limiggegrance, cependant de nombreuses pistes
de travail ont été proposées par la professionsBan rapport pour 'URLM lle de France en
2007, R. MOURIES donne des pistes de préventiodeclutte contre le SEP, définies par les
médecins interrogés [36]. lls souhaiteraient notamtm
— une amélioration de la protection sociale (97,2%) ;
— une meilleure définition de la nature et des lisiitde la responsabilité médicale
(95,6%) ;
— une meilleure prise en compte du médecin pour Ernen (93,2%) ;
— une meilleure préparation des étudiants en med¢ethad) ;
— la reconnaissance du syndrome épuisement profestiomomme maladie
professionnelle (87,2%) ;
— l'ouverture de lignes téléphoniques de conseilscaéd et juridiques (83,3%) ;
- linstauration d'une prise en charge médicale wthastogique spécifique (82,2%) ;
— une incitation a la formation des médecins a lagpein charge médicale des confréres
en souffrance (76,5%) ;

- linstauration d'une médecine du travail pour I&sletins (75,1%) ....

Comme nous venons de le voir, la prévalence du &EBein du corps médical est
importante. Ses conséquences sont nombreuses eégligeables, que ce soit sur la santé du
soignant ou sur la qualité des soins qu'il prodigue
Par la dépersonnalisation qu'il entraine, le SE&fére dans la relation médecin-patient par
une attitude négative du soignant, une prise dartdis voir un rejet. De méme, |'épuisement
emotionnel du soignant influe dans sa relation aeecpatient.

Ainsi nous pouvons imaginer un lien entre le SEPampathie du soignant.
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2. L'EMPATHIE

2.1. Evolution et définitions d'un concept

2.1.1. Définitions

Les définitions de I'empathie sont multiples ¢ambathie est un concept qui évolue
au fil des siécles et des recherches.

Le mot empathie tire son origine du grec anciemsr@concept d'empathie fut décrit
pour la premiere fois par le philosophe allemanddbVISCHER en 1873. En effet,
I'Einflhlung décrivait la relation d'un sujet avec une ceuvaet,dempathie esthétique. Ce
terme sera repris par le philosophe Théodore LIRS introduira une dimension affective.

Au XXéme siecle le concept d'empathie s'étend vetiué, notamment avec les
réflexions du théoricien Carl ROGERS. Pour luie&mpathique signifie : « entrer dans le
monde personnel et intérieur de l'autre tel ga'ipércoit et s'y trouver comme chez soi » et
cela implique que I'on « laisse de coté ses proppasions et ses propres valeurs afin de
pénétrer sans préjugés dans le monde l'autre]» [37

Ainsi, aujourd'hui, I'empathie est souvent déficnenme « la capacité que nous
avons de nous mettre a la place d’autrui afin daprendre ce qu'’il éprouve »[38]. Deux
grands courants s'opposent. Alors que les premiéfleions définissent I'empathie comme
une émotion, donc avec un construit unidimensigriaslréflexions actuelles ont tendance a

définir le concept d'empathie de fagon multidimenselle.

2.1.2. L'empathie : uni ou multidimensionnelle ?

L'empathie aurait une composante affective et oamposante cognitive. Jean
DECETY, professeur a l'université Washington a tBea¢t directeur de recherche a
'INSERM, donne deux définitions de I'empathieDans la premiére, I'empathie désigne un
sentiment de partage et de compréhension affeajwe témoigne des mécanismes
intersubjectifs propres a l'espece humaine. » empathie permet d'obtenir une source de
connaissance sur I'état psychologique d'autrér{etela est trés proche de cette autre capacité
a imaginer I'état mental d'autrui appelée « théded'esprit ») ». « Une deuxieme définition

désigne l'empathie en tant qu'émotion particulieog, attitude qui conduit a des
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comportements prosociaux, altruiste (une définiporche de la sympathie dans son usage en
langue anglaise). » [39]

Dans sa these réalisée en 2011, E.MARIN réaligeremue de la littérature [40]. De
ses recherches apparaissent quatre éléments fregprentilisés pour définir I'empathie :
- Empathie affective/émotionnelle
- Empathie cognitive
- Motivation a étre en empathie/empathie moraléjéthde I'empathie
- Empathie comportementale/action empathique
Il faut noter que la composante cognitive de I'etimiaest quasiment présente dans toutes les
définitions alors que la composante émotionnelteegslue des définitions d'HOJAT et des
auteurs qui le citent.
Ressortent aussi de ces recherches des défind®igmpathie par opposition, I'empathie

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

2.1.3. Distinctions

Empathie et sympathie

Il est important de distinguer I'empathie de lmpgthie. « La sympathie, comme son
etymologie I'indique, suppose que nous prenions @demotion éprouvée par autrui, que
nous partagions sa souffrance ou plus généralesoenexpérience affective. La sympathie
met en jeu des fins altruistes et suppose I'étsdatient d'un lien affectif avec celui qui en est
'objet. L'empathie en revanche est un jeu de |@mation qui vise a la compréhension

d’autrui et non a I'établissement de liens affectif [38]

Empathie et contagion émotionnelle

La contagion émotionnelle est le transfert d'umetéon d'une personne émettrice vers
une personne réceptrice, c'est un phénomene deagatign des émotions.[38][39] Ce
phénomene est souvent illustré par I'exemple dagpldes bébés, un bébé répond aux pleurs
d'un autre bébé en se mettant lui-méme a pleunais ce phénomene a ses limites. En effet,
un bébé ne réagit pas par exemple aux pleurs désh@hs agés que lui, ni a ses propres
pleurs enregistrés, ni aux pleurs de chimpanzésiéétmenées par Grace MARTIN et Russel
CLARK en 1987). La contagion émotionnelle se canase par une forme d’indifférenciation

entre soi et autrui et c'est ce qui la distinguéedepathie.

22



Empathie et Théorie de I'esprit

La Théorie de I'esprit désigne la capacité de centre et d'attribuer a autrui des états
mentaux. Cette capacité passe par la compréhegsiantrui posséde des états mentaux
différents des siens. Pour certains auteurs, cOuDECETY, cette capacité a adopter le
point de vue d'autrui est un des processus déimid®empathie ; capacité nécessaire a une
empathie compléte. Cette aptitude reléve de laitiog sociale, donc pour d'autres auteurs,
la théorie de l'esprit est a distinguer de I'emipathui s'applique, elle, aux émotions et aux

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

Les auteurs sont aussi partagés sur le caracteéedo acquis de I'empathie, les
récentes recherches en neurosciences peuvent ndes dgans la compréhension de

'empathie.

2.1.4. Neurosciences

Dans les années 1990, G. RIZZOLATI, neurologuéJaiversité de Parme, et son
équipe, explorent les neurones miroirs dans leegogiré moteur du singe. « Leur
caractéristique principale est de s’activer ausen Horsque le singe effectue une action
spécifique ou lorsqu’il observe un autre individutein d’exécuter la méme action. » « leur
fonction n’est pas unique. Leur propriété est destituer un mécanisme qui projette une
description de l'action, élaborée dans les airgsielles complexes, vers les zones motrices.
Ce mécanisme de transfert comporte toute une gadiépérations. Une de leurs fonctions
essentielles est la compréhension de I'actionelit paraitre bizarre que, pour reconnaitre ce
gue l'autre est en train de faire, on doive actisen propre systeme moteur. » «La seule
observation visuelle, sans implication du systénmenr, ne donne qu’'une description des
aspects visibles du mouvement, sans informer sugueesignifie réellement cette action.
Cette information ne peut étre obtenue que siibacbbservée est transcrite dans le systeme
moteur de I'observateur. » [43] [44]

Il s'agit de la premiere démonstration de la «maace motrice entre un cerveau et un autre ».
[39] Par la suite, des études en imagerie cémti@ictionnelle ont été menées chez
I'hnomme. Elles ont mis en évidence l'activation d&ses du cortex prémoteur a la vue d'une
action realisée par autrui, alors que ces zones$ gsponsables de l'action elle-méme

(motricité), et donc de la présence de neuronesimmichez I'homme.[45][46] Mais ces études
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ont aussi montré I'existence de circuits neurondithérents pour les actions de l'individu et
pour celles d'autrui.[47] Le stimuli le plus frégument utilisé est celui de la douleur. Il a été
mis en évidence que le contexte était importangque les circuits neuronaux activés ne sont
pas les mémes si la douleur est induite de maaigslentelle ou par une tierce personne ;
mais aussi que les circuits neuronaux activés rétaigférents chez les adultes et chez les
enfants.[48][49][50]

Si I'on ne peut pas vraiment dire que lI'empatBieirnée, la capacité de résonance
serait automatique et fonctionnelle dés la naissaret les premieres manifestations
empathiques s'observeraient a partir de l'age d&an8: L'empathie se développe
parallelement a la conscience de soi et des awdtd®n peut favoriser son développement
avec l'apprentissage. [39][51]

Ces études mettent aussi en avant l'implicatiooadliex pré-frontal qui aurait un réle dans la
comparaison entre nos émotions et celles d'alB8ji[f8]

L'empathie active de nombreuses parties du cen@aa pu aussi distinguer des mécanismes
cognitifs automatiques et d'autres contrélés.[52]chbrtex pré-frontal, 'amygdale, l'insula, le
cortex somatosensoriel, le cortex parietal dreitcdrtex cingulaire sont tous impliqués dans

le phénoméne empathique.[53][54]

2.2. Empathie dans le domaine médical

2.2.1. Place de I'empathie en médecine

L'empathie est une composante attendue dantutigtdu médecin lors d'une relation
de soins. Elle est décrite comme une compétencessa@ice pour comprendre et soigner un
patient en tant que personne.[55] Pour Petra GELBAdh attend du médecin de I'empathie,
de la compassion et des soins. [56][57]

La relation médecin-patient est au centre de e médical, et I'empathie est
considérée comme une compétence essentielle araiquué un futur praticien.

Aux Etats Unis, selon un consensus rédigé par téission of American Medical Colleges,
les étudiants en Médecine doivent acquérir treotap&tences. Parmi elles, celle de faire
preuve d'empathie : « les médecins doivent faiee\ye de compassion et d'empathie dans les
soins aux patients ». Il s'agit méme pour eux dfeaponsabilité professionnelle.[58]

Au niveau des résidents, I'empathie est une capadiccréditée » et exigée par lACGME
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(Accreditation Council for Graduate Medical Educa)i[59]

En France aussi, l'acquisition des compétencessaaites au professionnalisme est
basée sur une approche centrée sur la relationanéaalade.[60] Dés le deuxieme cycle
des études médicales elle prend une place impertans I'enseignement. C'est le premier
objectif du module 1 (apprentissage de l'exercia&dioal) : Etablir avec le patient une

relation empathique, dans le respect de sa perkidnaiade 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 annéesld&tUne étude menée en 2006 a
évalué l'empathie des étudiants en médecine devdhsité de Boston, selon I'échelle de
Jefferson du médecin empathie-Student Version (JSPECette étude a montré que
I'empathie diminuait au cours des années d'étumless que le score était de 115,6 en
premiere anneée, il n'était plus que de 106,6 eftriga@ année (qui correspond au début de la
formation clinique).

Il y aurait des différences selon le sexe puisgsettudiantes ont en moyenne des scores plus
élevés que les étudiants.[62] Ces données ontoéférnées par une étude publiée en 2012,
réalisée auprés de 1162 étudiants interrogés tesisaihs de 2007 a 2010. Les scores
d'empathie a I'échelle de JSPE-S étaient plus €lgaés les années pré-cliniques que dans les
années cliniques, et le sexe se révélait étreataufaprédictif significatif puisque les femmes
avaient des scores plus élevés que les hommesHG&ieurs études tendent a corroborer ce
fait.[64][65][66]

En revanche, I'étude menée en 2009 sur 400 étadagponais et celle menée en 2011
sur 476 étudiants Portugais retrouvaient des soadeapathie qui augmentaient avec les
années d'étude, et I'étude menée en 2011 sur @diaréts Anglais et celle de 2013 menée sur
171 étudiants en Médecine Pakistanais ne retronvaas de différence significative des
scores de I'empathie en fonction des années. Capernldaut noter que les études menées au
Portugal et en Angleterre, concernaient uniquemdes étudiants de premier
cycle.[67][68][69][70]

Il est important de noter que toutes ces étudesétinréalisées avec des échelles
d'auto-évaluation de l'empathie. Certaines étuéeslent a démontrer que si les scores

d'empathie par auto-évaluation diminuent au coues @nnées d'études, I'empathie
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« observée » tend a augmenter a partir du débatfdemation clinique.[71][72][73]

Empathie et compétences

Selon une étude de 2013, menée avec des obsesvatéépendants, les étudiants en
meédecine qui leur paraissent étre les plus empathigont aussi ceux qui semblent étre les
plus compétents cliniquement.[74] Cette hypothé&se@nfirmée par I'étude de HOJAT M. de
2002, dans laquelle il met en évidence une coroélantre compétence clinique et empathie :
les étudiants en médecine les plus empathiqueslesinotes plus élevées en compétences
cliniques. [66]

Je n'ai pas retrouvé d'étude évaluant I'empatlietieliants en médecine réalisée en France.

Empathie et orientation de carriere

Selon une étude menée au Royaume Uni [75], lediagtis s'orientant vers des
spécialités centrées sur la personne ont des sdm@pathie ( échelle JSPE-S) plus élevés
gue ceux qui s'orientent vers des spécialités @esitsur la technologie. L'étude publiée en
2012 qui a interrogée 1162 étudiants de 2007 a B&it@uve elle aussi des scores d'empathie
plus bas chez les étudiants s'orientant vers ubaaipé technologique.[63] De méme, I'étude
de M. HOJAT de 2002 évaluant I'empathie chez ledati@és de Philadelphie [76], retrouve
des scores d'empathie (échelle JSPE-S) plus élevés les psychiatres, les médecins
généralistes, les pédiatres, les urgentistes eintesnistes que chez les anesthésistes, les
chirurgiens, les gynécologues obstétriciens etdd®logues. En revanche, une étude menée
par DYRBYE entre 2006 et 2007 ne retrouvait pasiete entre empathie et changement de
préférence de spécialité, seule la composante stpmalisation de | 'épuisement

professionnel y était associée.[77]

2.2.3. Empathie et étudiants en maieutique
Je n'ai retrouvé qu'une seule étude réalisée straie sur 52 étudiantes répartie sur

les 3 années études. Cette étude met en évidemcerapathie 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 I'dngaur les patients et sur leurs
proches. Une revue de la littérature de 2004 regawne corrélation significative entre une
relation de confiance médecin-patient et la satigfa du patient dans 19 études sur les 22
[79]. Cette revue de la littérature confirme lenm@es retrouvées dans une méta-analyse
parue en 1988, regroupant 41 études sur les efteteode de communication du soignant.
L'attitude du soignant était corrélée avec la ftion du malade, I'observance et le souvenir
des informations médicales ; plus particulieremeinie attitude empathigue et chaleureuse
était corrélée avec la satisfaction du patient][§3Q
Une étude américaine de 1999, ayant filmée lesuttati®ns de 210 femmes, dont 123
avaient guéri d'un cancer du sein, a montré gutiitade empathique, une phrase ou un geste
méme bref (toucher la main de la patiente) pernteteadiminuer I'anxiété des observateurs.
[82] L'empathie du soignant n'a donc pas qu'unt efte son patient mais aussi sur ses
proches, comme le confirme une étude américair®ae réalisée sur des patients en phase
terminale et leurs proches. Les proches qui estimaavoir bénéficié d'une attitude
empathique des soignants souffraient moins de l@suisychologiques et émotionnels que

les autres.[83]

2.3.2.Effets sur la santé physique :

Si I'empathie a un effet psychologique, elle asaum effet positif sur la santé
physique. Une revue de la littérature sur les imiat médecin-patients a retrouvé 21 études
publiées entre 1983 et 1993. Elle met en évidenoe corrélation entre le mode de
communication et I'amélioration de I'état de sahtgatients dans 16 études. Dans 4 études le
lien n'était pas significatif et une étude ne pdtaiepas de conclure.[84] Pour exemple, une
étude menée en ltalie sur 20961 patients diabé&tigospitalisés en 2009, a montré que les
patients suivis par des médecins avec un scorepdtbim élevé (échelle JSPE-S) avaient un
taux plus faible de complications aigués.[85] Ceargtes ont été confirmées par une étude
meneée sur des patients diabétiques, mais cetteifersambulatoire.[86]

On peut aussi citer une étude indienne, réalisé20dd, sur des patients migraineux qui a
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montré une corrélation entre I'empathie percue cleeanédecin et I'amélioration des
migraines.[87] Cette étude met aussi en évidence cwrrélation entre I'empathie et
I'amélioration de la compliance des patients.

2.3.3.Effets sur la compliance

Comme nous l'avons vu précédemment, I'empathiesaeffets positifs sur la santé
psychologique et physique du patient. L'amélioratites symptomes et la diminution des
complications peuvent éventuellement aussi s'expfiqpar une meilleure compliance du
patient. En effet, plusieurs études mettent enetvid une corrélation entre I'empathie et
'observance. Une étude Américaine parue en 200%rmgjue les patients qui se sentaient
traités avec respect et dignité étaient plus cangdique les autres, données confirmées par
une seconde étude menée aux Etats Unis en 20TE\glait une corrélation positive entre
I'empathie du soignant et la satisfaction et I'aatnie du patient.[88][89]

En 2008, une étude Coréenne présente elle ausstcarndation positive entre empathie,

compassion du médecin et compliance. [90]

Comme nous venons de le voir, I'empathie peut ébresidérée comme un oultil
thérapeutique puissant. L'empathie dans la relatiédecin-patient a des effets bénéfiques
pour le patient puisqu'elle améliore la compliari@gitonomie, la santé physique, mais aussi

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

2.4. Empathie et syndrome d'épuisement profession

2.4.1.Effets de I'empathie chez les soignants :

Alors que I'empathie est actuellement considéodente un des piliers de la relation
médecin-malade certains auteurs nous mettent @ garant a ses effets sur les soignants.
Pour Michele MARCHAND, docteur en Médecine et Péilphe, « En situation clinique, les
interactions sont a double sens et elles se josgmplusieurs plans a la fois, dont celui de

'inconscient. Dés lors, il n'est pas toujours fadile garder la bonne distance, méme quand
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chacun reste a sa place. ». Ainsi, I'empathie petire en difficulté personnelle le soignant.
Plus qu'un travail sur I'empathie, elle préne @vail sur le médecin : « il faut viser a ce que
le médecin soit assez «a l'aise dans ses propsietisa pour étre disponible aux autres. Au
fond, quand on apprend a les connaitre, les mésletites patients antipathiques sont avant
tout des gens mal a l'aise dans leur peau ». Peurateur, I'empathie et I'épuisement
professionnel sont liés: « Je trouve égalememari® qu'on se surprenne du taux
d’épuisement professionnel chez les médecins ednqoherche d’'ou peut bien venir la
pourtant bien nommeée «fatigue de compassion»fautild’abord sauver sa peau pour pouvoir
aider les autres ». [91] L'exposition fréquente sl@gnants aux situations émotionnelles et a
la détresse de leurs patients peut provoquer ainenme souffrance. &ester en lien avec le
malade, se vit au prix d’'une certaine soufframcg2]

Une étude menée aupres de 1199 médecins et peblig@l4 a étudié les liens entre
la perception de la douleur, I'empathie et «laigfee de compassion »/épuisement
professionnellLa perception de la douleur est liée a I'empatttiglus précisément aux sous
composantes « prise de perspective » et « soymthique ». Elle est aussi liée aux facteurs
individuels, les femmes sont plus sensibles ebldalir des femmes induit plus de souffrance
chez le médecin que la douleur des hommes. Elletrsmomussi que si lI'expérience
désensibilise le médecin a la douleur des authiesne I'aide pas a gérer sa propre détresse
personnelle.[93]

Une autre étude de 2013 menée sur 7584 médecigfjdeee les liens entre empathie,

eépuisement professionnel et détresse émotionnéllie. a mis en évidence que les médecins
qui éprouvaient des difficultés a décrire et a nanies émotions étaient plus enclins a
I'épuisement professionnel, au détachement ; etl'é@peisement professionnel était lié a la

dimension empathique « détresse personnelle » [94]

Le docteur TISSERON, psychiatre et docteur en pHggdie, pense que « les soignants sont
soumis a une surexcitation empathique dans laglaetiétresse des patients peut finir par leur
paraitre si intense et si insupportable qu’elleégérchez eux un retrait émotionnel destiné a
se protéger ». Ce « retrait émotionnel » peut cmadw cynisme, ou dépersonnalisation, qui
est une dimension du syndrome d'épuisement professl. [95]

Une étude récente a mis en corrélation l'actisiébrale par IRM de 25 infirmieres
lors de la diffusion de clips vidéos sur la douldans différents contextes et leurs résultats
aux tests du MBI pour I'épuisement professionnetleet’IRl pour I'empathie. Le but des
chercheurs étant de savoir si I'on pouvait préVépuisement professionnel par Il'activité

cérébrale liée a I'empathie. En conclusion, ilsspahque l'imagerie cérébrale pourrait étre un
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outil diagnostic prédictif d'un épuisement professiel futur en complément des examens
psychologiques existants. En effet, leur étude mnised'établir une corrélation entre la
diminution de l'activité cérébrale liée a I'empatbi I'épuisement professionnel : observation
d'une diminution de l'activité cérébrale en lier@v'épuisement professionnel mais aussi en
corrélation avec une plus grande disposition enigpa¢hauto-déclarée et associée a une
grande difficulté a reconnaitre son propre étatté@moel (évalué par I'échelle d’alexithymie
de Toronto). L'épuisement professionnel chez lefepsionnels médicaux pourrait s'expliquer
par une activité cérébrale liée a I'empathie rédmais ces résultats sont a analyser avec la
plus grande prudence, les facteurs individuels,(&gge, années d'expérience, profession,
spécialité,...) ayant une grande importance, onpeeat se permettre de généraliser ses
résultats.[96]

Une seule étude visant a démontrer un lien entrgathie et SEP a été réalisée en
France. Menée en 2013 sur 294 médecins générakditegvalue I'empathie cognitive (prise
de perspective) par I'échelle JSPE et I'empathietiérmelle ( souci empathique) par The
Toronto Empathy Questionnaire. Les résultats suggearm rdle protecteur vis a vis du SEP
de l'association de scores élevés d'empathie énmefie et d'empathie cognitive. Un score

bas d'empathie cognitive serait un facteur de estiuSEP. [97]

Dans la population spécifique que représentergtiediants en médecine, peu d'études

permettant d'établir un lien entre empathie et SEFeté menées.

2.4.2. Empathie et SEP de I'étudiant en médecine

Une étude menée sur 1098 étudiants des écolesedediie du Minnesota en 2007
met en évidence une corrélation entre I'empathiée e6EP. [98] Les scores élevés de
dépersonnalisation sont associés a une baisse edepakthie et les scores élevés
d'accomplissement personnel a une hausse de lempat ce quelque soit le sexe. A
contrario, elle met en évidence une corrélatioreisg entre dépression et empathie chez les
étudiantes.

Une seconde étude de 2010 [99] confirme cette teredd_e SEP a pour conséquence une
diminution de I'empathie des étudiants en Médecate donc un impact sur le
professionnalisme. Les étudiants étaient interrqupgsles questionnaires MBI et I'échelle

Jeffersson version empathie-étudiant.
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En 2014, est parue une étude transversale muliigeatportant sur 1350 étudiants de 22
écoles de Médecine ayant rempli les questionndined®BI, de I'IRIl et un questionnaire sur
la qualité de vie (The World Health Organization aty of Life Assessment). La
dépersonnalisation est liee a des scores faibles stmici empathique » et de « prise de
perspective » ; l'accomplissement personnel egicass des scores éleves de « prise de
perspective » et des scores bas « détresse pellsonnkk y a une corrélation inverse entre
accomplissement personnel et la « détresse pelgonneet une corrélation positive entre
accomplissement personnel et « prise de perspectikes femmes ont des scores de « souci
empathique » plus élevés que les hommes mais sl@saussi plus exposées a la détresse
personnelle. On ne constate pas de différencefisigiive d'empathie entre les différentes
années d'études. [100] Je n'ai trouvé aucune étadeaise cherchant a démontrer un lien

entre I'empathie et le SEP chez les étudiants.

En résumeé

Le SEP touche les étudiants en Médecine des &mig@res années d'études, et pres
d'un étudiant sur deux est concerné. Il est domoitant de mettre en place une prévention
dans cette population. Alors que I'empathie esbid@née comme compétence nécessaire a
I'exercice médical, plusieurs études mettent edeéece des corrélations entre les sous
dimensions du SEP et les composantes de I'emp&bagcorrélations ouvrent des pistes de
travail dans la prévention et le développementdmike en charge du SEP.

Notre travail s'inscrit dans le cadre d'une étgidbale « I'étude NoBurnout » qui vise
a tester l'efficacité d'outils inspirés de thérapegnitivo-comportementales en tant qu'outils
de prévention du SEP chez les étudiants en Médetilieutique de la faculté de Médecine
de Poitiers. Elle a pour but de vérifier I'existeritune corrélation entre le SEP et I'empathie
dans notre échantillon. La méthodologie a été tis;utravaillée et élaborée au sein d'un
groupe de travail lors de réunions en collaborativac I'équipe de recherche de I'URC de

Psychiatrie a vocation régionale du centre hoseitélenri Laborit.
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METHODOLOGIE

1. DESCRIPTION DE L'ETUDE

1.1. Objectifs et criteres d'évaluations

L'objectif principal de cette étude est de détamnis'il existe une corrélation entre
I'empathie et I'épuisement professionnel chez fediants de la faculté de Médecine et de
Pharmacie de Poitiers.

Le critere d'évaluation principal est la corrélatientre le score du Maslach Burn out
Inventory (MBI) et les scores de I' InterpersonataBlivity Index (IRl ou test de
Davis).annexes 1 et 2.

L'hypothése de départ est I'existence :

- d'une corrélation positive entre les scoresui&gment émotionnel et de dépersonnalisation
du MBI et le score d'empathie émotionnelle « déggsersonnelle » du test IRI

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

dépersonnalisation du MBI et le score d'empath@mitive « changement de perspective » .

Les objectifs secondaires de cette étude sont :

— Définir des caractéristiques de I'échantillon de@uylation pour I'étude globale sur
I'efficacité des outils inspirés de thérapies ctigmicomportementales en tant
gu'outils de prévention du syndrome d'épuisemeanfepsionnel chez les étudiants
en Médecine et Maieutigue de la faculté de Poitigggiestionnaire de
renseignements sur les éléments socio-démograghique

— Déterminer la prévalence des troubles anxio-déjisesbez les étudiants de la
faculté de médecine et de Pharmacie de Poitiers.

Les critéeres d'évaluation secondaires sont :
- Renseignements socio-démographiques : facteaosi@s. Annexe 3
- Score de l'échelle HAD afin de déterminer |la&valence des troubles anxio-

dépressifs. Annexe 4
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1.2. Population étudiee

1.2.1. Population cible

La population étudiée regroupe tous les étudidetda faculté de Médecine et de
Pharmacie de Poitiers ayant un contact direct alesc patients et ayant accés a
l'environnement numérique de travail (ENT) de laufge. Il s'agit donc des étudiants
effectuant des stages au sein du centre Hospitdhérersitaire de Poitiers et des centres
hospitaliers de la région, ainsi que ceux travailen stage ambulatoire dans le cadre de leurs

études.

Etudiants en Médecine de la faculté de Médecineaiters :
-208 de DFGSM3 (diplome de formation générale eenses médicales) ;
-217 de DFASM1 (dipléme de formation approfondieseiences médicales) ;
-237 de DCEM3(deuxieme 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.

Etudiants Sage-femme de la Faculté de Poitiers :
-lére année : 25 ;
-2éme anneée : 25;
-3éme anneée : 25;
-4éme année : 25 .
Soit un total de 100 étudiants Sage-femme.
Au total 1814 étudiants éligibles de la facultéwiedecine et de Pharmacie de Poitiers.

1.2.2. Critéres d'inclusion

Etudiants de la Faculté de Médecine et de PhaentecPoitiers ayant un contact avec
les patients et un acces a I'ENT , soit :

- Etudiants de troisieme année au début de I'étude ;
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- Etudiants de quatriéme année ;

- Etudiants de cinquiéme année ;

- Etudiants de sixiéme année ;

- Internes de médecine générale de la faculté ;

- Internes des spécialités chirurgicales de la fagult

- Internes des spécialités médicales de la faculté ;

- Etudiants sages-femmes ;
et répondant au questionnaire des données sociogulaphiques, a I'échelle MBI, a I'échelle
HAD et au test de I'IRI.

1.2.3. Critéres de non inclusion

Non réponse a I'ensemble des questionnaires.

1.2.4. Modalités de recrutement

L'Université de Poitiers posséde un environnenmembérique de travail (ENT). I
s'agit d'une plateforme, a laquelle les étudiantsacces, comprenant un espace personnel,
des cours, des examens, les emplois du tempg)f@mations utiles, ... Les questionnaires
ont étés mis en ligne sur 'ENT.

Le mail de lancement d'étude a été envoyé leullatj puis deux mails de relance par
semaine sur 3 semaines, avec un dernier mail ene@2juillet 2014 pour une fermeture des
guestionnaires le 23 juillet 2014. Ces mails oatatresseés aux étudiants concernés via leurs
adresses mail ENT et les adresses mails persosrpEle certaines promotions, notamment
pour les étudiants en Maieutiques et les étudiantspécialité. Le mail de lancement de
I'étude et des mails de relance ont été aussigelpgr les associations d'étudiants, le CREM,
le CRP et le SIAIMP.

Les étudiants ont été informés de I' étude etdrise en ligne des questionnaires par
mails, par courriers papiers (« flyers ») distribygar les internes du groupe de travail sur
I'étude « No Burnout » et l'association du CREM, aiffiches dans les bureaux des externes
et des internes des services du CHU de Poitierslags les internats des hopitaux

périphériques. Afin de faciliter I'accés aux quastiaires par la connexion au compte ENT,
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des tutoriels ont été créés par des internes de gaiupe de travail.

Un premier tutoriel a permis d'expliquer commertdug&rer son mot de passe ou/et son
identifiant ENT ; et un deuxiéme comment recevas snails ENT sur son adresse mail
personnelle. Pour une meilleure information et afimpliquer au mieux les étudiants dans
notre projet global, nous avons créeé un site iterilo Burnout, ainsi qu'un groupe facebook
et un compte twiter.

Le mail de lancement de I'étude et les mails dEnce ont été élaborés au sein du
groupe de travail de I'étude No Burnout. lls comprent en plus d'un lien direct redirigeant
les utilisateurs vers les questionnaires, hébesgéd'ENT, des liens vers le site internet, la
page facebook et le compte twiter de I'étude NaBuir.

Tout ce travail technique et informatique a étéeafié grace a la collaboration et a
I'implication de I'équipe d'l-média (entreprisedrarge de la gestion de 'ENT de I'Université

de Poitiers).

1.3. Type de I'étude

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

transversale, prospective, monocentrique.

1.4. Lieu et durée de I'étude

Notre étude s'est déroulée dans la région Poitmardghtes, auprés des eétudiants
rattachés a la Faculté de Médecine et de Pharrdadi®itiers.
Durée de I'étude : 1 mois a partir du 01/07/2014.
La durée totale de I'étude globale dans laquetiscsit ma recherche est estimée a 15 mois,

fin de I'étude prévue le 27 septembre 2015.

1.5. Schéma de I'étude globale

Cette étude est une partie d'une étude globalelesusyndrome d'épuisement

professionnel et les outils de thérapie cognitiveoenportementale.
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Mon étude est observationnelle et constitue I'élape

POPULATION izsue de I'Université de Poitiers : Erudianes de ta 37 4 la " année de médecine, Internes de médecine et de chirurgie,
Emudiants sages-femmes

ETAPE I : I envoie des goestionnaires Socin-démographique / MBI/ HAD / IRI

| Répondants ET NON Répondanis |

ETAPE 2 : 2™ cavoie des questionnaires Soclo-démographigue / MBI/ HAD/ IR1

| Fépondants | Mon Répondarits 1| Rortie d'fmde

Randomisation et appariement

(sroupe Crroupe
Méditation Pleine Conscience Grille SECTCA
[ Intervention sur § sermaines’ | [ intervention sur & semaines

: i !
Rénondants | [ Nomeépondants | | Bépondants | [ Nemeépondamts | | Hépondants
| Soried'émde | | Roried'éude |

FIN DE L’ETUDE
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2. INSTRUMENTS D'EVALUATION

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

Le « Maslach bur-nout inventory » a été élabore @aristina 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 dévaluant I'Epuisement Emotionnel (EE),

5 évaluant la Dépersonnalisation (DP) et 8 évallldotomplissement Personnel (AP).

Chaque item est coté en terme de fréquence, denai§ ) a 6 ( chaque jour).

Score Epuisement émotionne Dépersonnalisation  mplissement personne
Elevé > 30 >12 0a33
Modérée 18 a 29 6aill 34 a 39
Bas 0al7 0-5 > 40

Le niveau de SEP peut donc étre interprété erctifon des scores des trois
composants, chaque score étant défini comme urunivas moyen ou élevé.
Un SEP élevé est défini par des scores élevésldarssous dimensions EE et DP, et par un
score bas pour la composante AP. Le SEP est dé degyen si 2 des composantes ont un
score pathologique et il est dit faible si une sedmposante a un score pathologique.

Les qualités psychométriques de cet instrumenétnvérifiées [103]

2.2. Index de réactivité Interpersonnelle (IRIhexe 2

L’ « Interpersonal Reactivity Index » a été élabpar Mark H. DAVIS en 1980 [104].
L'IRI est un test composeé de 4 sous dimensiori3erspective Taking » et « Fantasy »
composant I'empathie cognitive et «kEmpathic Coneegh « Personnel Distress » composant
I'empathie émotionnelle. Ainsi,
- Perspective Taking: la prise de perspective, édh tendance des personnes
interrogées a adopter le point de vue de l'autresdia vie quotidienne ;
- Empathy Concernle souci empathique, évalue la tendance des persanterrogées
a eprouver des sentiments de sympathie et de ceinpgsour les autres ;
- Personal Distressla détresse personnelle, évalue la tendance desonpes

interrogées a éprouver un sentiment de détresd&nuiété en réponse affective ;
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- Fantasy : la fantaisie, évalue la tendance desopees interrogées a se transposer

imaginairement dans la situation de personnagatsfic

Au total, ce test compte 28 items cotés de A (nedéwit pas vraiment) a E (me décrit tres
bien). A chaque lettre est attribué un score pdemetde calculer les scores d'empathie
émotionnelle et de I'empathie cognitive pouvardradeO a 28.

Cette échelle a été traduite et validée en Fran4is]

2.3. Hospital Anxiety and Depression scale (del¢AD) annexe 4

L' « Hospital Anxiety and Depression scale » aéidorée par Zigmond et Snaith en
1983[106]. Il s'agit d'une échelle composée de @ stimensions et 14 items: 7 items
permettant de coter la dépression et 7 items EadxiChaque item a une cotation semi-
guantitative de 0 a 3 en fonction de l'intensité sgmptdmes. Les scores pour la dépression
ou pour l'anxiété vont de 0 a 21, les scores iafissi a 7 signent une absence de trouble, entre
8 et 10 sont douteux et les scores supérieurs auxéqy 11 indiquent la présence d'un trouble
anxieux ou deépressif.

Les qualités psychométriques de cet instrumenénvérifiées [107]

3. BIBLIOGRAPHIE, DONNEES RECUEILLIES ET ANALYSES
STATISTIQUES

3.1. Bibliographie

La recherche des références bibliographiques eeff¢étuée a partir de bases de
données internautes (PubMed, Science directe, SYDdeGites officiels (Conseil de I'Ordre
des Médecins, CARMF) et complétée par des échaagesein de I'équipe de travail de
I'étude « No BurnOut ».

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

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

Les données recueillies socio-démographiques Istiées dans lI'annexe 3, elles ont
été récupérées via 'ENT tout comme les résultasstests et échelles, par envoi de mails.
Chaque adresse mail s'est vue attribuer un nunmegsrogttant I'anonymisation des réponses.
Ce travail d’extraction des données a été réalidéega la collaboration de I'équipe d'IMédia
en charge du développement de 'ENT au sein dévBbité de Poitiers.

3.3. Analyses statistiques

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

clinique en Psychiatrie du centre hospitalier Heaborit.

Analyse descriptive

Une analyse descriptive globale a été réaliséedafireprésenter les caractéristiques initiales
des sujets inclus. Les variables quantitative$ smumées par les parameétres classiques de la
statistique descriptive : médiane, intervallesripartiles et valeurs extrémes ou moyenne et
ecart-type. Les variables qualitatives sont désmiar I'effectif et le pourcentage de chaque

modalité. Les données manquantes&é@tprécisees.

En préalable aux différents tests statistiques,amadyse des distributions a été conduite sur
'ensemble des variables quantitatives utiliséasroe criteres afin d’identifier leur niveau
d’adéquation a une loi normale. La distributionmale des variables a été vérifiee a l'aide

d'une représentation graphique des histogrammes

Analyse du critére principal

Les corrélations entre les différentes dimensian$aimpathie et du syndrome d’épuisement
professionnel ont été étudiées par le test du icomit de corrélation non paramétrique de
Spearman. Le coefficient de corrélation a été ¢alpour chaque couple de variables afin de

guantifier la force du lien.
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Analyse des critéres secondaires

La prévalence des troubles anxio-dépressifs astit@ée par la proportion du nombre de cas

observés durant la période de I'étude sur la poipunldotale.

Risque de premiére espece

Le risque de premiére espead est fixé a 5% en situation bilatérale pour I'enmiske de
I'étude.

Les analyses ont été effectuées avec le logici@ GRS Institute, Cary, NC USA).

4. CONSIDERATIONS ETHIQUES

Bien qu'il ne s'agisse pas d'une étude intervenélbe, ce protocole a été soumis au
comité d'éthique de l'unité de recherche clinignePsychiatrie du centre hospitalier Henri
Laborit de Poitiers le 28 mai 2014 car les donrsent réutilisées pour I'étude globale qui
comprend une étude interventionnelle, et pour lkgliautorisation du Comité de Protection
de la Personne du Sud Ouest sera demandée.

Les étudiants ont en page d'accueil un formuldirdodmation et de consentement qu'ils ont
du valider avant de répondre aux questionnaires.

Ce formulaire permet d'informer les étudiants deofa compléte et loyale, en termes
compréhensibles, des objectifs de I'étude et de denit a refuser d'y participer ou de se

rétracter a tout moment.
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RESULTATS

1. REPONDANTS

Sur les 1814 étudiants concernés par I'étude rebcies, 304 étudiants ont répondu

soit un taux de répondants de 16,7%.

Affectation des répondantdigure 1

— 25 étudiants en Maieutique ont répondu, soit 25% éleidiants en Maieutique,
représentant 8,22% des répondants ;

— 141 externes ont répondu, soit 16,31% des extecnasernés, soit 46,38% des
répondants

— 99 internes de Médecine générale ont répondu,268 des internes de Médecine
générale, soit 32,56% des répondants ;

— 37 internes de spécialité ont répondu, soit 7,7%cinkernes de spécialité, soit 12,17%
des répondants

— 2 valeurs manquantes.

La répartition en fonction de I'année de I'étutigure 2

- FEtudiants en Maieutique : 5 en premiére année,deariéme année, 9 en 3éme année
et 5 en quatrieme année ;

- Etudiants en Médecine : 15 DFGSM3, 68 DFSASM1, Z£EMI3, 31 DCEM 4, 55 en
premiére année internat, 39 en deuxieme annéeerd@it 33 en troisieme année

d'internat, 9 en quatrieme d'internat, 3 en cingei@nnée d'internat et plus.

Figure 1 : Affectation des répondants

B Externes en ™ Internes de spécialité
médecine

® Internes Médecind® Etudiants en
générale Maieutiques
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Figure 2 : Répartition en fonction de I'année diétdes étudiants en Médecine.

Année d'étude
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En résumé :
— Les étudiants en 4éme et 7éme année de médecrmésarient majoritairement la
population des répondants.
- Les internes de Médecine générale (26%) et lesagtisden Maieutique (25%) sont ceux
qui ont le plus répondu a I'étude.

— Seulement 7,7% des étudiants en spécialité onhdépo

2. CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES : données

brutes.

2.1. Facteurs intra-individuels :

Age des répondantsige minimum déclaré 16 ans, age 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 w#idd 10 appartenaient a des femmes soit
59,71% et 749 a des hommes soit 40,29%.
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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 déja envisagé d’arréter leur &ion soit : 34,87% ; contre 171
(56,25%) et 27 données manquantes ;

— parmi les étudiants envisageant d’arréter leur &ion, 8 étudiants envisagent de
le faire dans le mois soit 2,63%, 15 dans un a4se8%, 12 le jour méme soit
3,95%, 208 sans réponse soit 68,42% et 61 donngeguantes soit 20,07% ;

— 90 étudiants ne referaient pas les mémes étude®%61% ; contre 188 (61,84%)
et 26 données manquantes ;

— 130 étudiants soit 42,76% craignent frequemmenrgiegirs meédicales, 119
étudiants soit 39,14% ont une crainte peu fréqueeseerreurs meédicales, 28
étudiants soit 9,21% n'ont pas de crainte d'esrew@dicales, 27 données

manguantes.

Orientation professionnelle :

— 130 étudiants souhaitent exercer en libéral sQiGE ;

— 44 étudiants souhaitent exercer en CHU soit 14,47%

— 35 étudiants souhaitent exercer une activité halggie hors CHU soit 11,51% ;
— 65 ne savent pas soit 21,38 % ;

— 30 données manquantes.
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Menace du SEP:

Santé :

87 étudiants ne sentent pas menaceés par le SERBRR ;

120 étudiants se sentent menaceés quelques jounsgimsoit 39,47% ;
28 étudiants se sentent menacés moins d'une fosepaine soit 9,21% ;
35 étudiants se sentent menacés plusieurs fosepaaine soit 11,51% ;
1 étudiant se sent menacé quotidiennement soi¥®;33

33 données manquantes.

44 étudiants ne parlent pas de leur stress ress@hfi4,47%, 176 en parlent avec
leurs proches soit 57,89%, 45 en parlent avec mtesnies soit 14,80%, et 6 en
parlent avec un médecin soit 1,97%, 33 données naanes ;

43 étudiants ont eu des pensées suicidaires aa dediannée passeée soit 14,14%,
vs 232 (76,32%) et 9,54 % de données manquantgs (29

25 étudiants bénéficiaient d'une prise en chargehotogique ou psychiatrique au
moment de l'étude soit 8,22% vs 244 soit 80,26%,1¥61% de données
manquantes (35) ;

35 étudiants soit 11,51% ont consommé des anxipigt ou des hypnotiques au
cours des 3 derniers mois vs 232 étudiants (76,3%)2,17% (37) données
manquantes ;

Concernant le nombre d’absence au travail pouomage santé au cours des 3
derniers mois : 242 étudiants soit 79,61% n'enadént aucune, 22 étudiants soit
7,24% moins de trois, 5 étudiants soit 1,64% de73aurs, 6 étudiants soit 1,97%
plus de 7 jours, et 29 sans réponse ;

Concernant leur qualité de sommeil, 111 étudiamits36,51% la déclarent bonne,
27 étudiants soit 8,88% la déclarent mauvaise 8t E3udiants soit 45,39% la

déclarent moyenne. 28 données manquantes.

Addictions :

230 étudiants soit 75,66% ne fument pas, 19 éttasoit 6,25% fument moins de
5 cigarettes par jour, 13 étudiants soit 4,28%efni® a 10 cigarettes par jour, 5
étudiants soit 1,64% fument 10 a 20 cigarettesjquar 37 données manquantes
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(12,17%) ;
— 8 étudiants soit 2,63% déclarent consommer deoBalquotidiennement vs 261

soit 85,86% et 35 données manquantes.

Examens

Il faut noter que 31 étudiants soit 10,2% étaienpériode d'examen lors de I'étude.

En résumé :

71 % des répondants sont desnmes

La majorité des répondants sastibataires (56,58 %) sans enfant(92,67 %) et souhaite
exercer eribéral (42,76 %).

Presque35% des étudiants ont déja envisage d'arréter leuiormation et presque 30% n
referaient pas les mémes études.

67 % des étudiants se sentent menacés par le SEP.

14 % ont eu des penseées suicidairas cours de l'année et 11 % consomment des
psychotropes

2,6 % des étudiants déclarent consommer de l'atpamidiennement.

42,76% craignent fréequemment les erreurs meédicales
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2.2. Facteurs organisationnels :

Temps pour les loisirs :

— 170 étudiants soit 55,92% estiment ne pas avdisaniment de temps a
consacrer a 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 avdisaniment de temps a
consacrer a leur travail personnel ;

— 147 étudiants soit 48,36% estiment en avoir suffisant ;

— 28 données manquantes soit 9,21%.

Journées libres par semaine :

140 étudiants soit 52,43% déclarent avoir 2 joer$ilites ;

67 étudiants soit 25,96 % déclarent avoir 1 joundeébre ;

23 étudiants soit 8,61 % déclarent n'avoir aucanenge de libre ;

23 étudiants soit 8,61% déclarent avoir 3 jourthies ;

9 éetudiants déclarent avoir 4 jours de libres,utli@nts déclare avoir 5 jours de
libres, 2 étudiants déclarent avoir 6 jours deckb2 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 a@@emaine ;
— 97 étudiants soit 38,80 % déclarent avoir eu 1 g@ma
— 64 étudiants soit 25,60% déclarent avoir eu 2 geBg
— 16 étudiants soit 6,40% déclarent avoir eu 3 seasgin

— 54 valeurs manquantes.

Contraintes administratives :

— 121 étudiants soit 39,80% estiment que leurs diitiga administratives en lien

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

50 étudiants soit 16,45% les estiment peu impagtant

28 données manquantes.

120
100
80
60
40
. L] I
. ]
<15h 15a420h 20a30h 30a50h 50a60h >60h SR*
B nb étudiants
Charge de travail hebdomadaire en heure :
nb heures <15h 154 20h 20 a 30h 30 &4 50h 50 & 60h >60h SR*
nb étudiants 12 23 69 104 40 19 37
% 3,95 7,57 22,7 34,21 13,16 6,25 12,17

*SR=données manquantes

Gardes par mois :

81 étudiants soit 26,64 % déclarent ne faire augande ;

112 étudiants soit 36,84 % déclarent faire 1 ardeass,;

37 étudiants soit 12,17 % déclarent faire 3 a demr

20 étudiants soit 6,58 % déclarent faire 5 a 6 egmrd

17 étudiants soit 5,59 % déclarent faire plus dadles mensuelles ;

37 données manquantes (12,17%).

Lieu de stage :
165 étudiants soit 54,28 % exercent au CHU ded?siti

52 étudiants soit 17,11% travaillent dans un hdpiéaiphérique ;

49 étudiants soit 16,12 % effectuent un stageb&mdi ;

38 données manquantes soit 12,5%.
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En résumé :

Presqué6% estiment ne pas avoir assez de temps a consacéréeurs loisirs.
34 % travaillent entre 30 et 50 heuregpar semaine et 37 % déclarent faire 1 a 2 garaes p
Mois.

54 % effectuent leustage au CHUde Poitiers

Plus de 60 % déclarent avoir au moins 2 jourshitedi par semaine et 70 % avoir pris au

moins 1 semaine de vacances au cours des 3 damoées's

Presque 40 % estiment que les charges adminigtsagnt importantes.

2.3. Facteurs inter-individuels :

Relations inter-professionnelles :

— 68 étudiants soit 22,37% estiment avoir été victitaeliscrimination de la part des
autres speécialitées médicales ou paramédicales @t &0diants soit 68,09%
n'‘estiment pas étre victimes de discrimination g@@nées manquantes (9,54%) ;

— 130 étudiants soit 42,76% estiment avoir déja égrétiés ou humiliés vs 147
(48,36%) et 27 données manquantes (8,88%) ;

— 104 étudiants soit 34,21 % déclarent s’étre fagrajessus vs 171 étudiants soit
56,25 %, 29 données manquantes (9,54%) ;

— 1 étudiant déclare avoir été victime d'un harcelgnsexuel, 27 (8,88%) données
manquantes ;

— 2 étudiants déclarent avoir subi des violences igbgs, 29 (9,54%) données

manquantes.

Recours au senior :

— 219 étudiants soit 72,04% estiment facile le res@wr senior ;
— 57 étudiants soit 18,75% estiment qu'il n'est pasd d'avoir recours au senior ;

— 28 données manquantes (9,21%).
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Prise en charge des patients en fin de vie, sailigifs, annonce de diagnostic grave :

194 étudiants soit 63,82% estiment ne pas étreudrdment confrontés a ces
situations ;
83 étudiants soit 27,30 % estiment étre frequemmamfrontés a ces situations ;

27 données manquantes (8,88%).

Connaissances théorigues :

162 étudiants soit 53,29 % estiment ne pas aveirctnaissances théoriques
suffisantes et adaptées a leur pratique actuelle ;

113 étudiants soit 37,17% estiment avoir les cmsaaces théoriques suffisantes
et adaptées a leur pratique actuelle ;

29 données manquantes (9,54%).

Reconnaissance du travail :

140 étudiants soit 46,05 % estiment que leur ttavast pas reconnu a sa juste
valeur ;

133 étudiants soit 43,75 % estiment que leur tta@gireconnu a sa juste valeur ;

31 données manquantes soit (10,20%).

En

résumeé :

Presquet3 % estiment avoir été déprécié ou humilié.

46 % estiment que leur travail n‘est pas reconnu &a juste valeur.

53 % estimenne pas avoir les connaissances nécessamdsur pratique actuelle.
72 % estiment que leecours au senior est facile

68 % n'estiment pas étre victimes de discrimination

Presque 64 % déclarent ne pas étre fréequemmenbotédg aux soins palliatifs, a la fin de

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

3.1. Prévalence du SERigures 4 et 5

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

— 116 étudiants soit 38,16 % ont un score d'épuiseamantionnel bas ;
— 79 étudiants soit 25,99 % ont un score moderé ;
— 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 modeéré ;

— 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 déper$ieatian bas ;
— 94 étudiants soit 30,92 % ont un score moderé ;
— 73 soit 24,01 % ont un score élevé ;
— 56 données manquantes soit 18,42 %.
Concernant uniqguement 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'accongtient personnel éleve ;
— 76 étudiants soit 25,00 % ont un score moderé ;
— 68 étudiants soit 22,37 % ont un score bas ;

— 61 données manquantes soit 20,07 %.



Concernant uniquement les répondants, 243 étudiants
- 40,74 % ont un score d'accomplissement personen él
- 31,27 % ont un score modéré ;

- 27,98 % ont un score d'accomplissement personsel ba
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3.2. Degré du SEHFigure 6

- 39% des étudiants ont un SEP faible ;
- 22% des étudiants ont un SEP moyen ;

- 8% des étudiants ont un SEP élevé.

22% B Absence de SEP
Faible
Moyen
B Elevé

39%

Figure 6 : Degré du SEP

3.3 SEP et sexe

Les femmes ont un score d'épuisement émotionngémde 20,10 vs 18,16% pour les
hommes, elles ont un score de dépersonnalisatigermae 8,15 vs 10,49 pour les hommes,

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

En

résume :

- 69 % des étudiants présentent un syndrome d'épuisemt professionneldont 8 % un
SEP élevé.

- Presquel % ont un score d'épuisement émotionnel éleve.

— 29 % ont un score de dépersonnalisation élevé.

- Presque28 % ont un score d'accomplissement personnel bas.

— Le score moyen d'épuisement émotionnel est plus eéechez les femmes

— Le score moyen de dépersonnalisation est plus élest#ez les hommes




4. EVALUATION DE L'EMPATHIE PAR L'IRI

4.1. Scores moyens :

Le score moyen de I'empathie cognitive est 35,11 :
— score moyen de la « prise de perspective », pergpeaking (PT) est 17,84 ;

— score moyen de la « fantaisie », fantasy (FS) &2i31

Le score moyen de I'empathie émotionnelle est 32,84
— score moyen du « souci empathique », empathic corst 20,13 ;

— score moyen de la « détresse personnelle », pédistrass est 12,38.

4.2. Empathie et sexe :

Le score moyen d'empathie cognitive chez les fesnesé de 35,73 vs 33,43 chez les
hommes. Le score moyen de prise de perspectiveees?,82 vs 18,05 chez les hommes, le
score moyen de fantaisie est de 17,84 chez les ésme115,47 chez les hommes.

Le score moyen d'empathie émotionnelle est de 38he& les femmes vs 29,11 chez les
hommes. Le score moyen de détresse personnelie 42,88 chez les femmes vs 11,11 chez
les hommes, et le score moyen du souci empathisfudee20,80 chez les femmes vs 18,07

chez les hommes.

En résumé :
— Le score moyen de I'empathie cognitive est 35,11
— Le score moyen de I'empathie émotionnelle est 32,84

— Le score d'empathie émotionnelle est plus éleve dsefemmes

53



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 a toutes kestigns 64 ont un score douteux et 67 ont
un score pathologique indiquant un trouble anxieux.

Sous échelle dépression :
Sur les 242 étudiants ayant répondu a toutes kestigns 27 ont un score douteux et 11 ont
un score pathologique indiquant un trouble dépfessi

M trouble anxeux
¥ douteux = douteux
M absence de trouble B absence de trouble

W 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 femrad®),55 pour les hommes. Pour la
sous échelle anxiété le score moyen des femmele 6579 vs 6,67 pour les hommes. Pour la

sous échelle dépression le score moyen des fenshde 4,03 vs 3,77 pour les hommes.

En résumé :
— 27 % des étudiants présentent un trouble anxieux
— 4 % présentent un trouble dépressif.

— Les femmes sont plus a risque d'avoir un troubléea.

6. ETUDES DE CORRELATION ENTRE MBI IRl ET HAD

6.1. Corrélations entre SEP et Empathie : fidure

L'étude des résultats montre une corrélation pesitintre I'épuisement émotionnel et la
détresse personnelle, coefficient de corrélatioBplearman de 0,29 (p<0,0001). Aucune autre
corrélation n'est retrouvée entre I'épuisement iEmoel et les autres sous dimensions de
I'echelle de I'IRI.

Il existe une corrélation négative entre la dépamafisation et le souci empathique,
coefficient de corrélation de Spearman de -0,28),@301). Aucune autre corrélation n'est

retrouvée entre la dépersonnalisation et les astreés dimension de I'échelle de I'IRI.

On retrouve également une corrélation négativeeeldiccomplissement personnel et la
détresse personnelle, coefficient de corrélationSdearman de -0,30 (p<0,0001). Aucune

autre corrélation n'est retrouvée entre l'accors@iieent personnel et les autres sous
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dimension de I'échelle de I'IRI.
On ne retrouve pas de corrélation entre les sogi@saux de I'empathie cognitive et de
I'empathie émotionnelle avec les sous dimensiondBiL

Coefficients de corrélation de Spearman
Proba > [ r ] sous HO : Rho=0
Nombre d'observatio
EE DP AP MBI score total
Fantasy 0,00745 -0,08852 0,02965 -0,04569
0,9098 0,1753 0,6533 0,5011
234 236 232 219
Souci empathique -0,01789 -0,28115 0,20791 -0,05217
0,7868 <0,0001 0,0016 0,4445
231 232 229 217
Prise de 0,08181 -0,13496 0,15856 0,03807
perspective 0,2154 0,0391 0,0161 0,5761
231 234 230 218
Détresse 0,29523 0,10784 -0,30337 0,13074
personnelle <0,0001 0,0991 <0,0001 0,0528
234 235 232 220
Empathie 0,07199 -0,13345 0,12138 0,00851
cognitive 0,2769 0,0418 0,0667 0,9008
230 233 229 217
Empathie 0,21722 -0,09618 -0,10391 0,06317
emotionnelle 0,0009 0,1451 0,1169 0,3544
230 231 229 217

Figure 8 : Corrélations entre MBI et IRI, test dge&rman

6.2. Corrélations entre SEP et troubles anxiaeksifs : figure 9

On retrouve une corrélation positive entre |'épmisiet émotionnel et :

- le score d'anxiété : coefficient de corrélatiorSgeearman de 0,51 (p<0,0001),

— le score de dépression : coefficient de corréladi®ispearman de 0,55(p<0,0001),

— le score global de I'échelle HAD : coefficient aerélation de Spearman de 0,59

(p<0,0001).
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Il existe une corrélation positive entre le scoeed@personnalisation et le score de dépression,
coefficient de Spearman de 0,288 (p<0,0001). Oretieuve pas de corrélation entre le score

de dépersonnalisation et le score de I'anxiétgyet le score global de I'HAD.

Il existe également une corrélation négative detseore d'accomplissement personnel et :
— le score de dépression : coefficient de corrélati®@spearman de -0,40 (p<0,0001)

— le score global de I'HAD : coefficient de corrébatide Spearman de -0,35 (p<0,0001).

Le test de corrélation de Spearman nous montreomélation positive entre le score global
du MBI et le score d'anxiété ( coefficient de 0,38 score de dépression (coefficient de 0,32)
et le score global de I'HAD (coefficient de 0,36).

Coefficients de corrélation de Spearman
Proba > [ r ] sous HO : Rho=0
Nombre d'observatio
EE DEP AP MBI score total

Score Anxiété 0,51121 0,14934 -0,22602 0,33422
<0,0001 0,0209 0,0005 <0,0001

238 239 235 221
Score Dépression 0,55055 0,28885 -0,40202 0,32733
<0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

234 234 230 218
HAD Score total 0,59206 0,24324 -0,35666 0,36368
<0,0001 0,0002 <0,0001 <0,0001

231 231 227 215

Figure 9 : Corrélations entre MBI et HAD, test de&rman

6.3. Corrélations entre Empathie et troubles@abépressifs : figure 10

Le test de corrélation de Spearman met en évideneeorrélation positive entre le score de
détresse personnelle et le score d'anxiété, cmefficde 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 ¢®re global de I'empathie émotionnelle et le
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score de l'anxiéte, coefficient de 0,34(p<0,00e1 pvec le score global de 'HAD, coefficient

de 0,26 (p<0,0001).

En revanche, on ne retrouve aucune corrélatior €atnpathie cognitive, que ce soit le score

global ou les sous dimensions fantaisie et prispatspective, avec les scores de I'échelle

HAD.
Coefficients de corrélation de Spearman
Proba > [ r] sous HO : Rho=0
Nombre d'observatio
Fantasy Souci Prise de Détresse | Empathie | Empathie
empathiquel perspective| personnelle| cognitive | émotionnelle
Score 0,02837 0,14799 0,11834 0,36999 0,09639 0,34575
Anxiété 0,6612 0,0227 0,0684 <0,0001 0,1390 <0,0001
241 237 238 240 237 236
Score -0,11861 | -0,05053 | -0,00637 0,18185 -0,11058 0,10544
Dépression| 0,0689 0,4427 0,9230 0,0051 0,0929 0,1092
236 233 233 236 232 232
HAD Score| -0,04005 0,05035 0,07011 0,32353 0,00804 0,26099
total 0,5430 0,4473 0,2897 <0,0001 0,9037 <0,0001
233 230 230 233 229 229

Figure 10 : Corrélations entre IRl et HAD, testRfmarman

En résumé :

— corrélation positive entre I'épuisement émotioratela détresse personnelle ainsi qu's

les troubles anxio-dépressifs.

— corrélation négative entre la dépersonnalisatidae sbuci empathique.

— corrélation inverse entre l'accomplissement persbomh la détresse personnelle, a

gu'avec le score de dépression.

— corrélation positive entre la détresse personmellanxiété
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DISCUSSION

Notre étude nous a permis de répondre a nos dbjddbus avons mis en évidence

des corrélations entre les sous dimensions du sgrald'épuisement professionnel et celles

de I'empathie. Nous avons défini les caractérissqule notre échantillon et établi la

prévalence des troubles anxio-dépressifs. Cependlanterprétation de nos résultats doit

rester prudente devant les biais que comporte gticke.

1. LIMITES ET BIAIS DE L'ETUDE

1.1.Biais de recrutement

Nous avons obtenu un taux de réponses de 16,7 %auReest faible comparé aux autres

études sur le SEP chez les médecins ou étudianigdecine.

Dans les études menées a l'étranger, le taux amgép est supérieur a 50 %, en
moyenne 60% de répondants. [15] [17] [20] [21] [A18s études menées en France,
aupres des médecins, dont les questionnaires @ntadtessés par voie postale
permettent de retrouver des taux de réponse a&f0 a 63%. [9][8][14][108]
Le choix d'adresser les questionnaires par cosrékectroniques peut donc en partie
expliquer le faible taux de réponses. En effes, études menées dans le cadre de
theses aupres des étudiants en Médecine ont obeantaux de réponses plus élevés
guand les questionnaires étaient directementiuligts aux étudiants lors des choix de
stage : 65 et 92%. [22][109] Les questionnairesr gavaluer le SEP des étudiants de
DCEM 2 de la faculté de Paris Descartes ont étésads par courrier électronique
mais il a fallu une intervention pendant un der leours pour atteindre un taux de
réponses de 41%. [19]
La seule étude menée dans le cadre d'une these sujet ayant obtenu un taux de
réponses aussi faible (16,1%) a été adressé unantepar courrier électronique.[110]
Les courriers électroniques ont été majoritairemamtoyés sur les adresses ENT.
Seules les adresses mails personnelles des ésidiaMaieutique et des internes en
spécialités ont pu étre récupérées. L'envoi detsrmar les adresses personnelles a pu
favoriser le taux de participation puisque les &nits en Maieutiques ont répondu a
25%.
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L’hébergement de nos questionnaires sur 'ENTuwvErsité a certainement lui aussi
limité le nombre de réponse. L'acces aux questioemaécessitait un identifiant et un
mot de passe. Certains étudiants, comme les istemespécialité, n'utilisent pas ou
peu cet environnement numeérique. Il leur fallaihdse créer un « compte ENT », ce
qui leur demandait plus de temps, et ce malgréttaiel créé pour leur simplifier la
tache. Seul les internes de spécialité ayant dait €xternat a la Faculté de Poitiers
connaissaient déja I'ENT. Ce choix peut expliquae tp taux de participation des
internes de spécialité, 7,7%, soit le plus failddadcohorte.

1.2. Biais d’auto-sélection

les internes de Médecine générale ont le taux deécipation le plus élevé, 26%.

Sachant que cette étude était menée par 7 inteteemédecine générale, leur
permettant de réaliser leur these d'exercice, insrtant pu prendre le temps de
répondre par solidarité.

L'intérét porté au sujet de I'étude influence latipgpation. Il est aussi possible que les
étudiants se sentant concernés par le sujet ailst facilement répondu aux

guestionnaires. Ceci peut donc majorer le tauxuibément professionnel dans notre
étude par rapport au taux réel dans la populatigudiants en Médecine et

Maieutique de Poitiers.

1.3. Biais liés aux modalités de I'enquéte

La période sur laquelle a été réalisée I'étudguien peut étre considérée comme un
biais d'investigation. La période estivale est @mégale moins stressante pour les
étudiants. Pour la majorité d'entre eux, 90%, eldreuvaient hors période d'examen.
De plus, pour la plupart, la saison d'été est symende |'approche de vacances. Le
taux d'étudiants en épuisement est donc peut étrienigé. Les réponses a certaines
guestions pour la définition des échantillons déeen directement de la période a
laquelle a lieu I'étude. C'est pourquoi nous aym@su, dans I'étude No BurnOut, une
étude de la stabilité du MBI entre MO et M4.
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— Le choix de l'auto-questionnaire s'est fait devamtportance de notre échantillon
initial. S'il a l'avantage de donner des réponsast @tre plus spontanées car non
influencées par un «examinateur », les réponsetemnte subjectives. Le taux
d'épuisement professionnel peut étre minimisé. dudignt en SEP peut ne pas avoir
« le courage », l'envie, de répondre aux questim®aSes réponses peuvent ne pas
étre objectives, il peut minimiser ses symptdme&toal dans le déni. Le SEP restant

un sujet encore « tabou ».

Afin d'éliminer les biais d’auto-sélection et deuko-questionnaire, une étude doit étre menée
sur les non répondants & M4 de I'étude No BurniButeront personnellement contactés et
invités a remplir le MBI en présence d'un « exangina». Cette étude nous permettra de

comparer les taux de SEP entre les répondants sbferépondants.

1.4. Biais d'analyse

- Le MBI nous donne un apercu de I'état d'épuisempegfessionnel des étudiants mais
il ne constitue pas un diagnostic. Il n'existe gasest ou d'échelle permettant de poser
le diagnostic de syndrome d'épuisement professionne

— Les liens retrouvés entre SEP et empathie soning@es corrélations, aucun lien de
causalité n'a été mis en évidence.

— Les analyses ont été menées sur I'échantillon ke distinction de spécialité ou
d'année d'étude, la comparaison des résultatdesvaatres études est donc délicate.

— Le questionnaire des données socio-démographigagsraalisé suite a une revue de
la littérature sur le SEP et ses facteurs assoeéds il ne s'agit pas d'un outil validé.
Les corrélations entre les sous dimensions du $ER éacteurs associés n'ont pas été
recherchés dans cette étude.

— L'absence de réponses a certains questionnairemit# l'analyse des tests de
corrélations a 239 répondants. Les données marepiastunt nombreuses, c'est

pourquoi nous avons pris soin de les signaler.

61



2. INTERPRETATIONS DES RESULTATS

2.1. Caractéristiques de notre échantillon

Notre échantillon est composé de 71,05% de femi@espeut donc dire que les
femmes ont plus répondu a notre étude que les kesnoar elles représentaient 59,71% de la
population cible.

Il est possible qu'elles se soient senties plusarmges mais nous ne pouvons en dire la
cause. Une analyse de corrélation avec les résditeBI devra étre effectuée.

La population des répondants se caractérise parmajerité d'étudiants en quatrieme et
septieme année de Médecine, de célibataires sdast®nen stage au CHU, et dont I'age

moyen est de 21,9 ans.

Résultats principaux :

Sur le plan de la santé et des addictions :

— 14% ont des idées suicidaires ce qui corresporal @opulation étudiante générale
francaise 12% ont eu des idées suicidaires[111] ;

- 2,6% consomment de l'alcool quotidiennement, ce astiiplus élevé que dans la
population étudiante générale ou 0,8% des étudaddtarent consommer de l'alcool
guotidiennement[111 ;.

— La prévalence des troubles anxieux est de 27 %llet des troubles dépressifs est de
4% ; ces chiffres sont inférieurs a ceux retrouwdass la littérature a I'étranger mais
les scores utilisés étaient ceux de Beck et Hamilte n'ai pas retrouvé d'étude
francaise sur la prévalence des troubles anxioedggs utilisant I'échelle HAD en

France.

Concernant le vécu des études, certains factewsgent participer a augmenter le
stress ressenti, la forte prévalence des troubleso-@épressifs, ou encore expliquer des
chiffres bas d'accomplissement :

Sans analyse de corrélation nous ne pouvons cepmiiadirmer.
- 56% estiment ne pas avoir assez de temps a conaderes proches ;

— 43% se sont déja senti humiliés ou déprécies ;
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— 35% ont envisagé d’arréter leurs études ;

— 53% estiment ne pas avoir les connaissances néesssdeur exercice actuel ;

- Il estimportant de signaler que 80% d'entre euxpenr des erreurs médicales.

2.2. Comparaison des résultats du MBI

Afin de mieux déterminer la représentativité dére@chantillon nous avons décider

de comparer les scores moyens des sous échelMBlda ceux d'autres populations :

Epuisement émotionne
Moyenne+/- écart type

IDépersonnalisation
Moyenne+/- écart type

Accomplissement

Personnel
Moyenne+/- écart typ

D

Echantillon normatif

nord-ameéricain (n = 20,3+/- 10,75 8,73+/- 5,89 34,58+/- 7,11
11067) [9]

Echantillon normatif 17,8¢ +/- 8,50 7,35 +/- 4,29 30,9t +/- 5,72
hollandais (n = 3892) [9]

Internes de Médecine

générale 22,1+/- 10,2 10,6+/- 5,8 33,7+/-7,1
lle de France (n= 692)

[108]

Internes de Médecine 20+/- 9,36 9,7+/-5,17 34,6 +/- 6,96
générale francais [22]

Externes en DCEM2 21+/- 9,8 8,5+/-5,8 34,7+/- 6,9
Paris Descartes (n =174) [19]

Etudiants en Médecine et 19,4¢ +/-10,27 8,75 +/- 5,83 34,9( +/- 7,61

Maieutique Poitiers

Nous pouvons dire que les scores moyens obtenusseus échelles du MBI de notre

échantillon sont proches de ceux obtenus par Féitloa normatif Nord-Ameéricain.

Etant donné que notre échantillon se compose &isesi d'internes que d'externes, et

d'étudiants en Maieutique, la comparaison aveadsgltats des autres études est difficile.

Cependant, nos scores moyens sont tres prochesig®btenus par les internes de Médecine

générale francais [22] et les externes de DCEM Rates Descartes [9].

Ainsi notre échantillon semble assez représentdd étudiants en Médecine Francgais

concernant les scores moyens d'épuisement

d'accomplissement personnel.

emoltiordee dépersonnalisation et
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Concernant le taux de SEP de notre échantilloe, ngtte majorité des étudiants
présente un SEP puisqu'ils sont 69% a avoir ansnon score pathologique. Ce score
correspond au fait que 67% des étudiants se semiemicés par le SEP au moins plusieurs
fois par mois. Cependant, ce score parait paréicerinent élevé malgré les biais déja cités.
Nous avons décidé de comparer nos résultats adtauttes études francaises réalisées sur

des internes de Médecine Générale ou sur des egtern

Taux de % de EE élevé DP élevé AP bas % SEP*
réponse femmes

Internes de
Médecine 64,2% 69% 16% 33,80% 38,9% 58,1%
générale
[22]

Internes de Non
Médecine renseigné
générale 92% 62,6% 24,1% 42% 48,6%
lle de France
(n=692)
[108]

Externes en
DCEM2
Paris 41% 58,6% 18,4% 32,8% 25,3% 59,8%
Descartes (n
=174) [19]

Etudiants en
Médecine et  16,70% 71,05% 20,73% 29,43% 27,98% 69%
Maieutique
Poitiers

*taux d'étudiant ayant au moins 1 score patholagigux sous dimensions du MBI

D

On peut observer que nous avons un taux de déepedggation inférieur aux autres études.

Cela peut étre expliqué par la large représentalies femmes dans notre échantillon. En
effet, les études ont prouvé que les hommes avdestscores de dépersonnalisation plus
élevés que les femmes. La dépersonnalisation cepndant le symptéme le plus représenté
dans notre population.

Il faut aussi noter que le taux d'épuisement ématbest important puisqu'il atteint plus de

20%.

Le plus étonnant est le faible taux d'accomplissgnpersonnel bas comparé aux autres

études réalisées sur les internes. Ceci peut étéela présence de 46% d'externes dans notre
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échantillon. Ces données tendent néanmoins a owrfithypothese de Christina MASLASH.
Le SEP débuterait par I'apparition de I'épuisemémotionnel éventuellement associée en
parallele a la dépersonnalisation comme moyen tingé contre le SEP, et c'est I'association

des deux qui conduirait a la baisse de I'accomgtssnt personnel.

2.3. Evaluation de I'empathie

Notre étude révele des scores moyens d'empatpietive et d'empathie émotionnelle
plus élevés chez les femmes que chez 'homme. c2et €st plus important pour les sous
dimensions , «détresse personnelle » et surtosbua empathique ». Ces résultats
corroborent ceux des études réalisées jusqu'anpré@sétranger. [62][63][64][65][66][100]

Une étude de corrélation entre I'empathie et leméles socio-déemographiques permettrait de

définir les facteurs associés a I'empathie, cengupas encore été mené en France.

2.4. Corrélation entre SEP, empathie et troudhego-dépressifs

Nous avons mis en évidence des corrélations &tife et empathie, mais elles ne
correspondent pas dans leur totalité a nos hypeshds départ.

Les résultats des tests de corrélations confirmetre hypothése d'une corrélation positive
entre I'épuisement émotionnel et la détresse peedlen En revanche, aucune corrélation
significative n'a été retrouvée entre la déperslisateaon et la détresse personnelle. Ni entre la
« prise de perspective » et I'épuisement émotioouméh dépersonnalisation.

La dépersonnalisation est, elle, corrélée au «isempathique » de maniére négative et
l'accomplissement personnel est inversement cadrkislé« détresse personnelle ».

Nos résultats correspondent donc en partie a déji retrouves dans les 3 études
menées a |'étranger chez les étudiants. L'étu@d0E conduite aux Etats Unis [98] retrouve
une corrélation inverse entre la dépersonnalisaiofempathie, et une corrélation positive
entre I'accomplissement personnel et I'empathie @e 2010 [99] retrouve une corrélation
inverse entre empathie et SEP. Nous n'avons nonugivé aucune corrélation entre le score
global du MBI et une sous dimension de I'empattdasdnotre étude. Cependant nous ne
pouvons établir de réelle comparaison entre caestat la nétre car les échelles d'évaluation
de lI'empathie sont différentes. En revanche,d&tmenée au Brésil en 2014 [100], utilisant
IRl pour évaluer I'empathie, met elle aussi emd@&wce une corrélation inverse entre la

dépersonnalisation et le « souci empathique »,n&e d'accomplissement personnel et la
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« détresse personnelle ». Cependant, elle soulgrssi une corrélation inverse entre la
dépersonnalisation et la «prise de perspectivet>,une corrélation positive entre
l'accomplissement personnel et la « prise de petispe».

La validation du test de I'IRI en francais étaastrécente, je n'ai pas retrouvé d'étude

similaire menée en France sur les étudiants a lleguneus pourrions nous référer. La seule
étude francaise étudiant les corrélations entreaémg et SEP a été réalisée chez des
médecins généralistes et utilise I'échelle JSPEhet Toronto Empathy Questionnaire. Elle
considére qu'un score bas de « prise de perspec{empathie cognitive) est un facteur de
risque du SEP et que l'association de scores ékevas« prise de perspective » (empathie
cognitive) et au « souci empathique » (empathietémoelle) jouerait un réle protecteur. Nos
résultats ne semblent pas aller dans ce sens puigms n'avons retrouvé aucune corrélation
entre la « prise de perspective et les sous éstalidVBI.
De plus, bien que nous ayons démontré une cooBlatverse entre le « souci empathique »
et la dépersonnalisation, nos tests n’évaluent@gieorrélations et non les liens de causalité.
Nous ne pouvons donc ni affirmer ni infirmer leer@rotecteur (ou non) des sous dimensions
de I'empathie vis a vis du SEP et inversement.

Des tests de corrélations ont été réalisés age@iltats de I'HAD. Nous avons mis
en évidence une corrélation positive entre |' éuent émotionnel et les troubles anxio-
dépressifs. Une corrélation inverse entre l'accms@ient personnel et le score de

dépression. Une corrélation positive entre la déggersonnelle et I'anxiété.

3. PERSPECTIVES

La forte prévalence du SEP chez les étudiants édeblne et Maieutique nous
confirme l'importance et l'urgence a mettre en @lane stratégie de prévention dans cette
population.

La confirmation attendue de corrélations entre S#Pempathie ouvre de nouvelles
perspectives en termes de prévention du SEP.ditgEurtant nécessaire d'étudier les liens de
causalité entre I'empathie et le SEP afin de débemau mieux de nouvelles stratégies de
prévention et de prise en charge.

Quoi qu'il en soit, en considérant I'empathie carum facteur associé au SEP, qu'il
soit protecteur ou prédictif, une intervention $empathie des étudiants influencerait la

prévalence du SEP. Bien que I'enseignement ded#mnepfasse partie des études médicales, il
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est difficile & mettre en place et a évaluer synlde individuel.

A linverse, une intervention diminuant le SEP mait améliorer I'empathie des
étudiants donc la relation médecin-patient et @itudes soins.

La méditation de pleine conscience a déja fait pe=ives dans de nombreux
domaines, et notamment en ce qui concerne le SEPaussi dans le domaine de I'empathie.
De nombreuses études sur les impacts de la prat@leeméditation de pleine conscience ont
été réalisées. La pratique de la méditation pedaaliminuer le stress, les troubles anxieux,
les symptomes dépressifs , et de diminuer le risqlee rechute apres une
dépression.[112][113][114] Des études menées plumticplierement aupres des
professionnels de santé et des étudiants ont prqueél’'apprentissage a la méditation de
pleine conscience permettait de diminuer le SE® tloubles anxio-dépressifs, mais aussi
d'améliorer I'empathie.[115][116][117] Ainsi la nmitdion de pleine conscience nous apparait
comme une piste de travail a explorer dans la pisecharge et la prévention du SEP,
puisqu'elle agit aussi bien sur les symptomes dB §&e sur lI'empathie ou les troubles
anxieux.

La grille SECCA est un outil validé par la commutgascientifique et couramment
utilisé en thérapie cognitivo-comportementale. [1H8 comporte un axe synchronique dans
lequel est analysé le probléme actuel (étude @es lentre Situation, Emotion, Cognition,
Comportement, Anticipation).Elle est utilisée ddasprise en charge des troubles anxio-
dépressifs mais aussi chez les personnes soutfea®EP et de syndrome de stress post-
traumatique.[119] Devant la prévalence des trouieseux de notre population, l'utilisation
de la grille SECCA pourrait étre bénéfique chezfesliants afin de diminuer le SEP.

Bien sir, il ne s'agit que de quelques pistesal@il et de nombreuses autres restent a
explorer. Une prise en charge, ou action de ptéwenintervenant sur les facteurs
organisationnels est le plus souvent citée paimédecins ou étudiants interrogés dans les
études réalisées jusqu'a présent, mais une madidificd'ordre organisationnelle semble peu
réalisable sur le plan collectif. C'est pourquagplexer cette nouvelle voie que sont les outils
inspirés des thérapies cognitivo-comportementades semble intéressant.

Afin de poursuivre I'étude No BurnOut, il nous fauwgmenter le taux de répondants
pour les prochaines étapes. La publication desulteés de notre étude peut sans doute
améliorer ce taux en provoquant une certaine mheseonscience de la prévalence du SEP.
Pour nous aider dans cette tache, une étude afueditsur les facteurs influengant la non

réponse a l'étude a été realisée.
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CONCLUSION

Notre étude a permis de confirmer I'existence deétations entre I'empathie et le
syndrome d'épuisement professionnel, chez lesattglen Médecine et en Maieutique de
I'Université de Poitiers, ce qui nous ouvre de mdleg perspectives dans la prise en charge du
syndrome d'épuisement professionnektte premiere étape de I'étude No BurnOut nous
encourage a poursuivre nos recherches. Elle sisst @velée étre une étape essentielle pour
la suite. En effet, elle sert de modele pour rdoamisation, elle vérifie les prévalences dans
notre Faculté et leur conformité aux données ditterature. Elle a permis de mettre en
évidence des biais et des lacunes dans le reaudésjuels il nous faut désormais travailler
afin d'améliorer la suite de I'étude. Une des imc@s restantes porte sur les non répondants :
guels sont les caractéristiques de cette popul&tiQuelles causes a leur non réponses et
selon quelles fréquences ? La forte prévalenceyddreme d'épuisement professionnel dans
notre échantillon nous conforte dans notre idég est nécessaire et important de travailler
sur I'élaboration d'une prévention collective.

N'oublions pas que la qualité de nos soins dépérailessi de notre santé.
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ANNEXE 1 : Maslach Burn out Inventory

Entourez le chiffre correspondant a 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 moaitrav 0123456
2. Je me sens a bout a la fin de ma journée daitrav 0123456
3. Je me sens fatigué(e) lorsque je me léve lenmaatjue j'ai a affronter une autre 0123456
journée de travail

4. Je peux comprendre facilement ce que mes malagesntent 0123456
5. Je sens que je m'occupe de certains maladegale impersonnelle comme s'ils 0123456
étaient des objets

6. Travailler avec des gens tout au long de lané&me demande beaucoup d'effort 0123456
7. Je m'occupe tres efficacement des problemesdemalades 0123456
8. Je sens que je craque a cause de mon travail 0123456
9. J'ai l'impression, a travers mon travail, d'avoie influence positive sur les gens 0123456
10. Je suis devenu(e) plus insensible aux gendsigpe j'ai ce travail 0123456
11. Je crains que ce travail ne m'endurcisse énmmaltement 0123456
12. Je me sens plein(e) d'énergie 0123456
13. Je me sens frustré(e) par mon travail 0123456
14. Je sens que je travaille « trop dur » dans tnawail 0123456
15. Je ne me soucie pas vraiment de ce qui aregtains de mes malades 0123456
16. Travailler en contact direct avec les gens tmesse trop 0123456
17. Jarrive facilement a créer une atmospherendéteavec mes malades 0123456
18. Je me sens ragaillardi(e) lorsque dans moaitrigai été proche de mes malades 0123456
19. J'ai accompli beaucoup de choses qui en vialgrdine dans ce travalil 0123456
20. Je me sens au bout du rouleau 0123456
21. Dans mon travail, je traite les probléemes éompigls trés calmement 0123456
22. Jai l'impression que mes malades me rendsponsable de certains de leurs 0123456

problemes
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ANNEXE 2 : Index de réactivité Interpersonnelle

Le queshomaire swvant conceme vos pensées et vos senfiments dans différentes situations. Pour chaque ttem,

midiguez

dans quelle mesure la phrase vous comrespond en choisissant la letire appropnée sur l'échelle décnte

en haut de cette page: A, B, C, D, ou E. Quand vous avez choisi votre réponse, cochez la letire sur la femlle de
réponse i coté du mumeéro de 'item LISEZ CHAQUE ITEM ATTENTIVEMENT AVANT DE REPONDRE.
Repondez le plus honnétement possible. Merci

Echelle de cotation :
A B C D E
Ne me Me décrit trés bien
décnt pas
vramment

8
9.

. J'imagne et fantasme assez réguliérement sur des choses qu powrralent m'amver. (FS)

Je sms souvent sensible 4 I'égard des gens qu ont moms de chance que moi et me préoccupe de lear
sort. (EC)

Jai parfois des difficultés a imaginer les choses du point de vue d'une autre persome. (PT) (-)
Parfiis, je ne me sens pas vraiment désolé pour les autres lorsquils ont des problémes. (EC) (5
Je m'identifie complétement par les sentrments aux personnages dun roman (F5)

Dans les situations d'urgences, je me sens maquief et mal a Iaise. (PD)

Je sms habituellement objectif (ve) lorsque je regarde un film ou une piece de theéatre, et je ne me lasse
pas souvent captiver entitrement dans l'action. (FS) ()

En cas de désaccord, J'essaie de considérer le point de vue de chacun avant de prendre wme décision (PT)

Lorsque je vois que l'on profite de quelqu'un, j’éprouve une certame envie de le protéger. (EC)

10. Quand je me retrouve dans une sifuation irés émouvante, je me sens parfois mcapable de réagir. (FD)
11. Jessale parfois de meux comprendre mes anus en imagmant comment les choses se présentent de leur

point de vue. (FT)

12 Se sentir totalement implique dans mn bon livre ou un bon film est assez rare pour mow. (F5) (-)

Echelle d'empathie —index da réactivité personnelle (IR1) de Davis ; traduction frangaise : M. Jaafari ; M.H Davis &t R. Gil
2014. Validation : M. Jaafari ef al, 4 paraitre.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Lorsque je vois quelqu'un souffrir, j'ai tendance a garder mon sang froid.
Habituellement, le malheur des autres ne me perturbe pas particuliérement.
Si je suis sUr que j’ai raison , je ne perds pas mon temps a écouter les arguments des autres.

Apres avoir vu une piece de théatre ou un film, il m'est arrivé de me sentir dans la peau d'un des
personnages

Etre dans une situation émotionnellement tendue m’effraie.

Lorsque je vois une personne traité injustement, il m'arrive parfois de ne pas ressentir beaucoup de pitié¢
pour elle.

Je suis habituellement efficace dans la gestion des situations d'urgences.

Je suis souvent touché (e) par des événements dont je suis témoin.

Je crois qu'il y a deux facettes a chaque question et j'essaie de prendre en considération toutes les deux.
Je me décrirais comme une personne qui s’attendrit plutot facilement.

Lorsque je regarde un bon film, je peux tres facilement me mettre a la place d’un des personnages
principaux

J'ai tendance a perdre mon sang-froid dans les situations d'urgence.
Quand je suis en colére contre quelqu'un, j'essaye généralement de me mettre a sa place un instant.

Lorsque je lis un roman (ou une histoire) intéressant, j'imagine comment je me sentirais si les
événements de 1'histoire m'arrivaient.

Quand je vois quelqu'un qui a vraiment besoin d'aide dans une situation d’urgence, je perds mes
moyens.

Avant de critiquer quelqu'un, j'essaie d'imaginer ce que je ressentirais si j'étais a sa place.
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ANNEXE 3 : Données socio-démographiques, factesse@es.

A. Données personnelles

Sexe 3e choix/par default

Age

Situation familiale ler choix/par default

Nombre d'enfant/personne a charge

discipline Medecine / Pharmacie / kinesitherapeute / sage-femme
Année de promotion 2008 /2009 /2010 /2011 /2012 /2013 / 2014

B. Stage actuel

Votre stage actuel CHU / hépitale 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 a consacrer a |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 a sa juste valeur? oui/non

Avez vous déja été déprécié ou humilié? oui/non

Vous vous étes fait crier dessus oui/non

Violences physisques oui/non

Harcélement 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 quotidienemment / plusieurs fois par semaine / moins d'une fois par semaines

d'épuisment professionnel? / quelques jours par mois / hon

Parler vous de votre stress ressenti? porches/internes ou medecins/non

Orientation professionnelle libérale / CHU / autre activité hospitaliére/ je ne sais pas
Avez vous déja envisagé d'arréter votre

formation oui/non

... et dans quel delai année/mois/jour

Referiez vous les mémes études oui/non



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 a faire les @sogui 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 quelqusectttorrible allait m’arriver.
oui trés nettement
oui, mais ce n'est pas trop grave
un peu, mais cela ne m'inquiéte pas

pas du tout

4. Je sais rire et voir le c6té amusant des choses
toujours autant
plutdt moins
nettement moins

plus du tout

5. Je me fais du souci
trés souvent
assez souvent
occasionnellement

trés occasionnellement

6. Je me sens gai, de bonne humeur
jamais
rarement
assez souvent

la plupart du temps

7. Je peux rester tranquillement assis au repoe eentir détendu
jamais
rarement
oui, en général

oui, toujours

8. Je me sens ralenti
pratiquement tout le temps

trés souvent
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guelquefois

jamais

9. J'éprouve des sensations de peur et j'ai conmaeboule dans la gorge
trés souvent
assez souvent
parfois

jamais

10. j’ai perdu l'intérét 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 a fait le cas
un peu
pas tellement

pas du tout

12. Je me réjouis a I'avance de faire certaineseo
comme d’habitude
plutdt moins qu’avant
beaucoup moins qu’avant

pas du tout

13. J’éprouve des sensations de panique
trés souvent
assez souvent
rarement

jamais

14. Je peux prendre plaisir a un bon livre ou Bamprogramme radio ou télévision
souvent
parfois
rarement

pratiquement jamais




RESUME

Introduction :Le syndrome d'épuisement professionnel (SEP) ldsemeédecins apparait des
le début du cursus universitaire. Il est resporesplihcipalement d’arréts précoces d’exercice
professionnel, de suicides, d’'une diminution delalité des soins. Le SEP touche jusqu’'a
50% des étudiants en Médecine en France. Alordaguaation médecin-patient est placée au
centre de l'exercice professionnel et que I'empagisi considérée comme une compétence
médicale fondamentale, il semblerait exister um lentre I'empathie et le SEP chez les
étudiants en médecine.

Obijectifs :L'objectif principal de notre étude est de déteenis'il existe une corrélation entre

'empathie et le SEP, chez les étudiants en Médeetnen Maieutique de la faculté de
Médecine de Poitiers.

Les objectifs secondaires sont de déterminer lesct&xistiques de notre échantillon et la
prévalence des troubles anxio-dépressifs, car édtide s'inscrit dans une étude globale qui
vise a tester des outils inspirés de thérapies itegitomportementales, grille SECCA et

mindfulness, en tant qu'outils de prévention du Bz les étudiants en Médecine et
Maieutique, « I'étude No BurnOut ».

Matériel et Méthoded e SEP a été évalué par I'échelle MBI, I'empathae le test de Davis
(IR1) et I'échelle HAD a mesuré I'anxiété et la dégsion, chez 1814 étudiants.

RésultatsLes résultats montrent un taux de réponses de Ct¥icernant le SEP, 69 % des
étudiants présentent un syndrome d'épuisementgsiofenel dont 8 % un SEP élevé, 21 % un
score d'épuisement émotionnel éleve, 29 % un s@Epersonnalisation élevé et 28 % un
score d'accomplissement personnel bas. Le scorermadgpuisement émotionnel est plus
élevé chez les femmes, le score moyen de dépetsativen est plus élevé chez les hommes.
Concernant 'empathie, le score moyen de I'empatbgnitive est 35,11, le score moyen de
'empathie émotionnelle est 32,84 et le score dithig émotionnelle est plus élevé chez les
femmes. Pour I'anxiété et la dépression: 27% ptésémin trouble anxieux ( les femmes sont
plus a risque pour I'anxiété) et 4% une dépression.

Des corrélations conformes a la littérature ontrétéuvées : une corrélation positive entre
I'épuisement émotionnel et la détresse personif@l9/< 0.0001/234) ainsi qu'avec les
troubles anxio-dépressifs (0.59/<0.0001/231) ; unerrélation négative entre la
dépersonnalisation et le souci empathique (-0.2806401/232) ; une corrélation inverse entre
l'accomplissement personnel et la détresse perber{r@30/<0.0001/232), ainsi qu'avec le
score de dépression (-0.40/<0.0001/230).

Conclusion Malgré le faible taux de répondants, ces résustaig conformes aux données de
la littérature. lls ont permis d’ajuster le protteae recueil de I'étude NoBurnout. IIs nous
ouvrent de nouvelles pistes de travail pour lagpeis charge du SEP et nous confortent dans
limportance de mettre en place une prise en chetrgee prévention collective dans cette
population.

MOTS CLES : Etude No Burnout, syndrome d'épuiserpenfiessionnel, burn out, empathie,
troubles anxio-dépressifs, étudiants en Médeciueljants en Maieutique.
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En présence des Maitres de cette école, de mes ohredisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et jeejut'étre fidéle aux lois de
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RESUME

Introduction :Le syndrome d'épuisement professionnel (SEP) ldsemeédecins apparait des
le début du cursus universitaire. Il est resporesplihcipalement d’arréts précoces d’exercice
professionnel, de suicides, d’'une diminution delalité des soins. Le SEP touche jusqu’'a
50% des étudiants en Médecine en France. Alordaguaation médecin-patient est placée au
centre de l'exercice professionnel et que I'empagsi considérée comme une compétence
médicale fondamentale, il semblerait exister um lentre I'empathie et le SEP chez les
étudiants en médecine.

Obijectifs :L'objectif principal de notre étude est de déteenis'il existe une corrélation entre

'empathie et le SEP, chez les étudiants en Médeetnen Maieutique de la faculté de
Médecine de Poitiers.

Les objectifs secondaires sont de déterminer lesct&xistiques de notre échantillon et la
prévalence des troubles anxio-dépressifs, car édtide s'inscrit dans une étude globale qui
vise a tester des outils inspirés de thérapies ittegitomportementales, grille SECCA et

mindfulness, en tant qu'outils de prévention du Bz les étudiants en Médecine et
Maieutique, « I'étude No BurnOut ».

Matériel et Méthoded e SEP a été évalué par I'échelle MBI, I'empathae le test de Davis
(IR1) et I'échelle HAD a mesuré I'anxiété et la dégsion, chez 1814 étudiants.

RésultatsLes résultats montrent un taux de réponses de Ct¥icernant le SEP, 69 % des
étudiants présentent un syndrome d'épuisementgsiofenel dont 8 % un SEP élevé, 21 % un
score d'épuisement émotionnel éleve, 29 % un s@Epersonnalisation élevé et 28 % un
score d'accomplissement personnel bas. Le scorermadgpuisement émotionnel est plus
élevé chez les femmes, le score moyen de dépetsativen est plus élevé chez les hommes.
Concernant 'empathie, le score moyen de I'empatbgnitive est 35,11, le score moyen de
'empathie émotionnelle est 32,84 et le score dithig émotionnelle est plus élevé chez les
femmes. Pour I'anxiété et la dépression: 27% ptésémin trouble anxieux ( les femmes sont
plus a risque pour I'anxiété) et 4% une dépression.

Des corrélations conformes a la littérature ontrétéuvées : une corrélation positive entre
I'épuisement émotionnel et la détresse personif@l9/< 0.0001/234) ainsi qu'avec les
troubles anxio-dépressifs (0.59/<0.0001/231) ; unerrélation négative entre la
dépersonnalisation et le souci empathique (-0.2806401/232) ; une corrélation inverse entre
l'accomplissement personnel et la détresse perBer{r@30/<0.0001/232), ainsi qu'avec le
score de dépression (-0.40/<0.0001/230).

Conclusion Malgré le faible taux de répondants, ces résustaig conformes aux données de
la littérature. lls ont permis d’ajuster le protteae recueil de I'étude NoBurnout. IIs nous
ouvrent de nouvelles pistes de travail pour lagpeis charge du SEP et nous confortent dans
limportance de mettre en place une prise en chetrgee prévention collective dans cette
population.

MOTS CLES : Etude No Burnout, syndrome d'épuiserpenfiessionnel, burn out, empathie,
troubles anxio-dépressifs, étudiants en Médeciueljants en Maieutique.
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