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1. INTRODUCTION

Le burn-out est aujourd’hui un probléme de santé publique du fait de sa prévalence
elevée, dans la population générale et en particulier chez les soignants, et de ses

conséquences sur la santé et sur 'emploi.

1.1 Burn-out ou épuisement professionnel

1.1.1 Historique

L’épuisement professionnel en tant que concept est introduit en 1959 par le psychiatre
frangais Claude Veil, décrivant un état de fatigue intense chez des personnes

soumises a un stress d’ordre professionnel (1).

Le psychanalyste allemand Herbert J. Freudenberger préfere en 1974 le terme de
« burn-out », pour décrire une perte de motivation liée au travail dont certains

travailleurs sociaux font I'expérience (2).

Christina Maslach et Susan Jackson posent en 1976 la définition du syndrome
d’épuisement professionnel comme étant « un syndrome psychologique d’épuisement
emotionnel, de dépersonnalisation et de diminution de I'accomplissement personnel
qui peut survenir chez les personnes travaillant avec d’autres personnes, a quel titre
que ce soit », et résultat d’'une « exposition prolongée et insoluble au stress émanant

de la sphere professionnelle ».

Elles décrivent ainsi les trois composantes de I'épuisement professionnel, ainsi que
des symptomes a la fois physiques (asthénie, perte de poids), comportementaux
(irritation, intolérance a la frustration, colére) et psychologiques (ennui,

découragement, dépression) (3,4).
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Elles créent par la suite un questionnaire d’auto-évaluation, le Maslach Burn-out
Inventory, composé de 22 items et permettant de catégoriser le burn-out comme étant
léger, intermédiaire ou sévere, aujourd’hui majoritairement utilisé dans le domaine
(5,6). Une version adaptée aux étudiants, le Maslach Burn-out Inventory — Student
Survey, permet d’explorer via 15 items les trois dimensions du burn-out spécifiques a
cette population (7):

- I'épuisement émotionnel (EE),

- le cynisme (Cyn),

- lefficacité académique (EA).

1.1.2 Une prévalence élevée, notamment chez les médecins

La prévalence du burn-out dans la population générale est estimée se situer entre 4 et
7% (8); elle est cependant bien plus élevée chez les professionnels de santé (9), et

entraine une altération de la qualité des soins (10).

Une revue de la littérature de 2018 comprenant 15183 médecins frangais identifiait des
critéres de burn-out chez 49% d’entre eux, dont 5% de forme sévere. Une enquéte de
2007 en lle de France auprés de médecins libéraux retrouvait par ailleurs un désir de
changer de métier chez 12,3% d’entre eux ; une enquéte de 2004 en Poitou-Charentes
décrivait que 4% des médecins interrogés souhaitaient changer de métier dans
'année, et 32.5% sans date précise (11-13).

Ces chiffres sont particulierement inquiétants au vu de la démographie médicale

actuelle.

Les étudiants sont également touchés ; en France, lEnquéte Nationale sur la Santé
des étudiants de 2018 révélait que sur une année, 37% des étudiants avaient ressenti
de la tristesse pendant au moins deux semaines consécutives, et 22% de fagon

quotidienne. Plus de 8% avaient pensé au suicide (14).

Une revue de littérature internationale de 2021 a évalué la prévalence des trois
composantes du burn-out chez les étudiants : 55% présentaient un épuisement
émotionnel, 31% des criteres de cynisme, et 31% une altération de Iefficacité
académique (15).
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Les étudiants en médecine sont notamment particulierement vulnérables d’aprés les
études internationales et frangaises (16—18), avec un épuisement professionnel qui
augmente progressivement jusqu’en sixieme année, puis diminue pendant les années
d’internat (19).

Une méta-analyse internationale de 2019 retrouvait une prévalence du burn-out de

44% chez les étudiants en médecine avant l'internat (20).

1.2 Schémas précoces inadaptés

1.2.1 Définitions

Les schémas précoces sont des modéles ou thémes importants constitués de
souvenirs, de cognitions, de sensations corporelles et d’émotions concernant soi-
méme et ses relations avec autrui, et qui se construisent au cours de I'enfance et

'adolescence.

lls peuvent étre positifs, et permettre au sujet d’avancer a travers la vie avec
confiance ; mais ils peuvent également étre négatifs, donc inadaptés et
dysfonctionnels, avec différents niveaux d’envahissement et de gravité. Plus sévére
sera ce niveau, plus grand sera le nombre de situations qui pourront activer le schéma
(21,22).

Jeffrey Young décrit ainsi dix-huit schémas précoces inadaptés, regroupés en cinq
catégories psychiques (Annexe 1):
- Séparation et rejet: manque affectif, abandon/instabilité, méfiance/abus,
isolement social, imperfection/honte
- Manque d’autonomie et de performance : échec, dépendance/incompétence,
peur du danger et de la maladie, fusionnement
- Manque de limites : droits personnels exagérés, contrdle de soi/autodiscipline

insuffisants
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- Orientation vers les autres: assujettissement, abnégation, recherche
d’approbation/reconnaissance
- Sur-vigilance et inhibition: surcontrble émotionnel, idéaux exigeants,

négativité/pessimisme, punition

Ces schémas, lorsqu’activés, vont déclencher I'une des trois catégories de stratégies
d’adaptations dysfonctionnelles suivantes :
- Stratégies de compensation : mise en place de comportements a I'opposé du
schéma
- Stratégies d’évitement : le sujet se tient a distance des situations susceptibles
d’activer son schéma, ou utilise des techniques comportementales de
distraction (boulimie, abus de substances)
- Stratégies de soumission au schéma ou capitulation: le sujet fait des choix qui
le replacent dans des situations semblables a son schéma et les subit avec

résignation.

Jeffrey Young publie en 1994 une premiére version du Young Schema Questionnaire
(YSQ) avec quinze schémas précoces inadaptés ; la troisi€me et derniére version, que

nous avons utilisée, comprend les dix-huit schémas devenus usuels (23).

Diverses études ont mis en évidence le lien entre la présence de schémas précoces
inadaptés et diverses pathologies, telles que la dépression, les troubles anxieux, les
troubles des conduites alimentaires, la phobie sociale, ou encore le syndrome de

I'intestin irritable et la migraine (24-28).
Leur relation avec I'épuisement professionnel a également été démontrée, avec un

score global du YSQ corrélé a celui du MBI, dans une étude internationale de 2017

avec pour sujets des psychologues en fin de cursus (29).
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1.2.2 Schémas précoces inadaptés et conséquences

D’apres Martin Bamber, les individus s’orienteraient inconsciemment vers des milieux
professionnels les confrontant a des dynamiques similaires a celles ayant conduit a la
mise en place de leurs schémas précoces inadaptés ; ceci a visée curative, puisque
confrontés a des expériences positives et des comportements adaptés, I'intensité des

schémas va s’en trouver diminuée.

Cependant chez les individus présentant des schémas particulierement rigides et
séveres, I'activation permanente de ces derniers entraine une accumulation de stress,
de difficultés relationnelles et de baisse de productivité au travail, favorisant
I'’émergence d’'un épuisement professionnel, et chez les soignants une altération de la

relation avec le patient (30,31).

Une revue de littérature de 2020 retrouvait cinq schémas précoces inadaptés
prédominants chez les soignants: idéaux exigeants, abnégation, puis droits
personnels exageres, surcontréle émotionnel et recherche

d’approbation/reconnaissance (32).

L’étude préliminaire PTSBO2 effectuée a I'Université de Poitiers a mis en évidence
quatre schémas précoces inadaptés particulierement représentés chez I'ensemble des
étudiants : idéaux exigeants, abnégation, négativité/pessimisme, et surcontrole
emotionnel. Ce résultat suggére que ces schémas entraineraient le sujet vers des

études supérieures.

Chez les étudiants en santé s’ajoute le schéma punition, qui correspondrait a 'absence

de droit a I'erreur ressentie par les professionnels de santé (33).

Un éventuel lien entre le nombre de schémas précoces inadaptés activés et la

prévalence du burn-out n’avait pas été étudié.
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Par ailleurs, certaines études suggérent que la prévalence des SPI chez les étudiants

se modifierait au cours de leur cursus (34).

Pour la suite de I'étude PTSBO2, il a donc été prévu d’évaluer la présence de schémas
précoces inadaptés, ainsi que I'empathie, le burn-out et le stress post-traumatique
chez I'ensemble des étudiants des Facultés de France, sous forme d’une étude
expérimentale transversale multicentrique, ceci dans l'optique de pouvoir mettre au
point des actions de prévention ciblées sur la population la plus a risque dés le début

des études.

C. Trarieux a ainsi pu étudier le lien entre la présence de certains SPI et des scores
élevés de burn-out dans cette population, selon que les étudiants aient choisi une

filiere de soin ou non (35).

1.3 Objectifs

Objectif principal :
- Mettre en évidence un lien entre le nombre de schémas précoces inadaptés et

le burn-out chez les étudiants en médecine de France.

Objectifs secondaires :
- Rechercher les associations de schémas précoces inadaptés les plus
fréquentes chez les étudiants en médecine de France.
- Rechercher les associations de schémas précoces inadaptés liés a un score de
burn-out élevé chez les étudiants en médecine de France.
- Rechercher une modification du nombre de schémas précoces inadaptés au

cours du cursus chez les étudiants en médecine de France.
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2. MATERIEL ET METHODE

2.1 Conception de I'étude

Ce travail fait partie d’'une recherche plus globale sur la santé mentale des étudiants.
Le groupe de these PTSDBO2 travaille sur les thémes du Burn-out (BO), des Schémas
Précoces Inadaptés (SPI), du Syndrome Post-Traumatique (SPDT) et de 'Empathie.
Nous souhaitons, grace a la multiplication de nos travaux, préciser le lien entre chaque
notion. Notre objectif est d’'obtenir une vue globale sur la question de la santé mentale
des étudiants pour participer a sa prévention et sa prise en charge. Nous souhaitons
également savoir s’il existe des particularités concernant le burn-out chez les étudiants
soignants, et notamment les étudiants de médecine. Ce travail sur les étudiants
universitaires de France est réalisé dans la continuité d'une étude pilote locale sur les

étudiants de l'université de Poitiers.

Cette étude épidémiologique est une enquéte descriptive transversale s'intéressant a
la prévalence du burn-out, de 'empathie, des schémas précoces inadaptés et du
syndrome de stress post-traumatique sur une large population : les étudiants de toutes

les filieres universitaires de France.

2.2 Population étudiée

2.2.1 Population cible

Notre population cible concerne la totalité des étudiants des Universités
francaises, soit 1 675 500 étudiants selon le rapport du ministere de la Santé
pour 'année 2020-2021.

Le calcul du nombre d’'étudiants nécessaire a été réalisé avec un risque alpha
de 2% et un niveau de confiance de 95%. La taille d’échantillon requise était de
25000 répondants.
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2.2.2 Criteres d’inclusion

La population étudiée inclut les étudiants universitaires majeurs, possédant une
adresse mail étudiante, et répondant a I'ensemble des cinq questionnaires

psychométriques.

2.2.3 Criteres de non inclusion

La population étudiée n’a pas inclus les étudiants ne possédant pas une adresse
mail accessible via 'ENT ; les étudiants ne répondant pas a 'ensemble des

questionnaires ; les étudiants mineurs.

2.3 Préparation de I'étude

Afin de réaliser notre étude nous avons d’abord obtenu l'accord de la CNIL
(Commission Nationale de ['Informatique et des Libertés) en présentant un
protocole respectant la méthodologie de référence pour les « données de santé
[...] présentant un caractere d’intérét public, réalisés dans le cadre de recherches

nécessitant le recueil du consentement de la personne concernée».

Puis nous avons obtenu I'accord du CER de Tours-Poitiers (Comité d'Ethique
pour les Recherches impliquant la personne humaine des universités de Tours

et Poitiers) sous le numéro de traitement affecté 202030.

Une premiere étape de I'étude PTSDBO2 a permis de réaliser une étude
préliminaire auprés des étudiants de I'Université de Poitiers sur la période du 26

février au 19 mars 2021. Il y avait 2543 étudiants répondeurs.

Ces résultats ont justifié la poursuite de cette étude sur 'ensemble des étudiants
francais dans le but de permettre la mise en place de mesures de prévention, et de

permettre un dépistage précoce.
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2.4 Elaboration du questionnaire d’étude

Pour I'élaboration de notre étude, nous avons sélectionné les questionnaires
pertinents par rapport a nos questions de thése et validés dans leur version
francaise :

* Caractéristiques populationnelles

* Maslach Burnout Inventory (MBI)

* Maslach Burnout Inventory - Student Survey (MBI - SS)

* Interpersonal reactivity index (IRI)

* Big Five Inventory (BFI)

* Young’s Schema Questionnaire, 3éme version courte (YSQ-S3)
* Life Event Checklist for DSM 5 (LEC 5)

* Peritraumatic Distress Inventory (PDI)

* Posttraumatic stress disorder CheckList For DSM 5 (PCL5)

* Post Traumatic Growth Inventory (PTGI)

n

Les caractéristiques populationnelles contiennent un intitulé "filiere d'étude
regroupé en catégories dans le but d’étre le plus exhaustif possible tout en
permettant d'avoir une population suffisamment importante dans chaque filiére.
Ces catégories ont été déterminées lors d'une réunion du groupe PTSDBO2 se

basant sur les différentes formations possibles a l'université de Poitiers.

Ces questionnaires ont ensuite été mis en forme et les premiers essais ont été
réalisés sur une plateforme test par les étudiants du groupe de thése et des
amis. Cette étape a permis I'amélioration progressive via de nombreux essais,
puis la mise en forme sur la plateforme finale sécurisée LIMESURVEY destinée

au remplissage des questionnaires par les étudiants.
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2.5 Distribution et communication autour du questionnaire

Concernant le lancement de I'étude, nous avons souhaité mettre en place une
communication efficace avec :

* un mail accompagnant le questionnaire pour les présidents d’universités, les
doyens de facultés (Annexe 2) et pour les étudiants avec Iutilisation du
tutoiement et d’un langage dynamique pour ces derniers (Annexe 3).

* un site web sur le serveur de la faculté de Médecine de Poitiers
* un compte Twitter dénommé : @PTSDBO2
* une page Facebook dénommée : PTSD BO 2

* une adresse mail dédiée pour les questions des étudiants :

ptsdbo2@gmail.com puis thesesantefrance@gmail.com

* une communication sur les réseaux sociaux de différentes

promotions universitaires et réseaux étudiants a échelle nationale.

A la suite du questionnaire, les étudiants ont eu accés a notre site web contenant
des informations complémentaires, des documents leur permettant d’interpréter
leur questionnaire, ainsi que des contacts mails et téléphoniques au cas ou ils
ressentiraient le besoin d’'une aide psychologique a I'issue de ce travail. Suite au
questionnaire, les docteurs Francois BIRAULT et Nematollah JAAFARI ont regu
par mail des demandes de soutien psychologique ; nous avons via échanges de
mails pu apporter une aide dans l'interprétation des résultats, et transmettre des

coordonnées pour une aide psychologique.

La diffusion des questionnaires a été réalisée via les boites mails universitaires.
L’email contenait une présentation du projet et un lien vers le questionnaire en
ligne. L’envoi de I'email a été réalisé par l'intermédiaire des présidents
d’universités, des doyens de facultés, des services de prévention de santé

universitaires et d’associations étudiantes sur décision propre des universités.

Dans le méme temps, les membres de PTSDBO2 ont réalisé une diffusion du

questionnaire sur les réseaux sociaux Facebook et Twitter ou sont présents de
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nombreux groupes d’étudiants selon les promotions universitaires ou les filiéres
d’études. La diffusion s’est retrouvée élargie grace au relayage et au partage du
questionnaire par les étudiants, résultant en un effet « boule de neige ». Nous ne

pouvons par conséquent étre exhaustifs sur les moyens de partage utilisés.

Le questionnaire a été activé avec une surveillance réguliére des résultats sur la
période du 26 février 2021 au 11 janvier 2022. Durant la période juin-juillet-aout
2021, correspondant aux congés des étudiants, le nombre de réponses a été
faible.

2.6 Analyse des universités participantes.

Soixante-quatorze (74) universités frangaises ont été invitées a participer a
I'étude PTSDBO2. Nous avons été sept étudiants investigateurs de I'étude a
assurer la communication auprés des universités, avec 2 a 18 universités en

charge chacun.

Dans un premier temps, un mail a été envoyé, le 25 aolt 2022, a tous les
présidents universitaires. Dans un second temps, nous avons mis en place une
communication personnalisée par mail et téléphone jusqu’a obtention d'une
diffusion ou d’'un refus de diffusion pour chaque université. Le suivi de cette
communication a été tracé via un tableau accessible par tous les membres du
groupe sur un drive et mis a jour régulierement.

Nous avons recueilli sur ce méme outil le relevé systématique des universités
participantes / non participantes ainsi que les motifs de non-diffusion.

Pour les universités participantes avec des taux de réponse tres faibles, nous
avons effectué des rappels réguliers par téléphone pour connaitre la modalité de

diffusion du questionnaire.
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2.7 Echelles utilisées

2.7.1 Schémas précoces inadaptés

Nous avons utilisé le Young Schema Questionnaire Short - 3éme version
(YSQ-S3). Il s’agit de la derniére version du Questionnaire des Schémas
de Young servant a identifier les SPI prédominants chez un individu
(Annexe 4).

Chaque schéma est évalué au travers de cing questions, soit un total de
90 questions pour les 18 SPI. Les participants répondent a chacune des
90 questions au moyen d’une échelle de Likert allant de 1 « cela est
complétement faux pour moi » a 6 « me décrit parfaitement ». Les sujets
ont un schéma positif si au moins 2 des questions liées au schéma sont

cotées au moins a 5.

2.7.2 Maslach Burn-out Inventory — Student survey

Nous avons également utilisé le Maslach Burn-out Inventory — Student
survey (Annexe 5), qui se compose de 15 propositions permettant

I'évaluation des 3 composantes du burn-out chez les étudiants :

e L’épuisement émotionnel di aux exigences des études

e Le cynisme qui renvoie a une attitude détachée de I'étudiant envers ses études
o Et l'efficacité académique liée a un sentiment d'accomplissement ressenti par

I’'étudiant
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Afin de déterminer indépendamment les niveaux de sévérité, les trois dimensions du

burn-out sont catégorisées en trois intervalles équitables :

Items 3 dimensions du burn out Interprétation
faible [5 ; 13]

1,4,7,10 et 13 Epuisement Emotionnel (EE) modéré [14 ; 22]
élevé [23 ; 30]
faible [4 ; 10]
2,5, 11et14 Cynisme (CY) élevé [11; 17]

sévere [18 ; 24]

3,6,8,9,12et 15

Efficacité Académique (EA)

faible [6 ; 16]
modéré [17 ; 26]
élevé [27 ; 36]

Tableau 1. Interprétation des scores MBle EE, Cyn et EA.

2.8 Analyse statistique

Le traitement des données recueillies a été réalisé grace au logiciel
STATISTICA. L'analyse et l'interprétation des données a été réalisée
avec l'expertise de Nelly GOUTAUDIER (Maitre de Conférences -

Département de Psychologie — Université de Poitiers).
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3. RESULTATS

3.1 Universités participantes

Vingt-deux universités sur soixante-quatorze ont déclaré avoir participé a I'étude
nationale sur la santé mentale des étudiants a la date du 11/01/2022 (Annexe 6).

Les motifs de refus de diffusion ont été recueillis par mail ou téléphone et sont décrits
ci-dessous :

- Liées a une politique interne : “Impact du COVID” trop important ; études
internes privilégiées ; groupe de travail sur la santé mentale des étudiants en
interne déja en cours ; Université technologique non concernée par la
problématique ; surcharge des boites mail universitaires ; boites mail

universitaires non destinées aux études mais aux informations campus.

- Liees au ‘timing” de I'étude : rentrée scolaire en cours (surcharge de

travail et étudiants non-inscrits)

- Liées au questionnaire : longueur du questionnaire ; caractére anxiogéne

des thémes et des questions.

- Motifs non exprimés.

Les universités restantes n'ont pas apporté de réponse, la plupart étant en attente

d’'une étude collégiale du questionnaire.
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3.2 Effectif total

Vingt-quatre mille huit cent trente-cinq (24 835) étudiants universitaires soit 1.5 % des
1.675.500 étudiants universitaires de France ont répondu entierement ou partiellement

au questionnaire.

Neuf mille six cent soixante-neuf (9669) étudiants ont répondu a I'ensemble du

questionnaire soit 38,93% des répondeurs.

A noter que I'ensemble des universités ayant diffusé notre questionnaire comptent
environ 511 455 étudiants ce qui signifie que parmi les universités participantes, 4.85%

des étudiants ont répondu aux questionnaires et 1.89% de fagon compléte.

Nous avons mis en évidence que les universités participantes ayant un faible taux de
réponse avaient diffusé le lien du questionnaire sur leur plateforme étudiante (forum,

bréves par exemple) et non par I'envoi d’'un mail sur la boite mail universitaire.

3.3 Caractéristiques de I'échantillon étudie

Sur les neuf mille six cent soixante-neuf (9669) étudiants de France ayant répondu au

questionnaire, mille quatre cent vingt-quatre (1424) sont étudiants en Médecine.

Parmi eux, 78% sont des femmes, 21% des hommes, et 1% des non-binaires.
49% se classent comme célibataires, 45% comme en couple, et 6% comme mariés,

pacses, ou autres (veufs, divorceés).
Plus de 70% des étudiants en médecine ayant complété le questionnaire sont dans

leurs trois premiéres années d’étude ; 25% sont dans leurs trois années d’externat ;

enfin, 3,5% sont dans leurs années d’internat.
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Année de médecine

10

Total

Nombre d’étudiants

289

180

37

1424

Pourcentage

20,29

12,64

2,60

0,42

0,56

Tableau 2. Répartition de la population étudiée selon leur année d’études.
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3.4 Résultats du test MBle selon le nombre de SPI activés

3.4.1 MBle épuisement émotionnel

Nombre de SPI activés Moyenne MBle EE Ecart type
0 17,5 5,537727
1 18,5 4,888855
2 19,9 4,537074
3 20,6 5,277156
4 21,2 5,033153
5 21,2 4,578797
6 21,3 4,420987
7 22,1 4,526415
8 22,9 3,447779
9 22,6 4,143851
10 23,3 4,455645
11 23,4 4,778424
12 23,6 6,152235
13 24,2 4,161044
14 26,2 4,250336
15 25,6 5,224940
17 29,0 5,224940
18 22,0 9,899495

Tableau 3. Moyenne du score MBle épuisement émotionnel chez les sujets selon leur

nombre de SPI activés.

La moyenne du score MBle épuisement émotionnel (MBle EE) augmente avec le
nombre de SPI activés jusqu'a 17 SPI, pour lesquels la moyenne est de 29, le score

maximal étant de 30.
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Elle est plus faible pour 18 SPI, avec une moyenne a 22, soit un chiffre qui reste

supérieur aux moyennes pour 6 SPI et moins.

La moyenne du MBle EE est supérieure ou égale a 23, donc élevée, chez les sujets

présentant entre 10 et 17 SPI activés, et modérée chez les autres.

Score MBle EE Moyenne du nombre de SPI activés
Faible [5 ;13] 3,318

Modéré [14 ;22] 4,793
Elevé [23 ;30] 7,402

Tableau 4. Moyenne du nombre de SPI activés selon score MBle EE faible, modére,

ou élevé.

Le nombre moyen de SPI activés est de 3,3 chez les sujets présentant un score MBle
EE faible, contre un nombre moyen de SPI de 7,4 chez les sujets présentant un score

éleve.
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3.4.2 MBIle Cynisme

Nombre de SPI activés Moyenne MBle Cyn Ecart type MBle Cyn
0 12,1 4,632073
1 12,0 5,229852
2 13,6 5,400392
3 13,5 5,650870
4 15,2 5,598118
5 14,6 5,045323
6 14,9 5,149675
7 15,2 4,825829
8 16,2 5,364652
9 14,9 5,346768
10 16,0 6,343700
11 15,8 4,330127
12 14,4 5,806605
13 15,9 5,624775
14 19,2 4,051950
15 23,8 0,447214
17 24,0 0,447214
18 15,5 6,363961

Tableau 5. Moyenne de MBle Cynisme selon le nombre de SPI activés.

La moyenne du score MBle Cynisme (MBle Cyn) augmente avec le nombre de SPI
activés : avec 3 SPI et moins, la moyenne MBle Cyn reste en-dessous de 14 ; entre 4
et 13 SPI, elle est dans l'intervalle de 14 et 16,5 ; et entre 14 et 17 SPI, supérieure a

19, soit un score sévere.
Elle atteint le score maximal de 24 pour 17 SPI activés.
La moyenne du score MBle Cyn pour 18 SPI est plus faible mais reste supérieure a

celles de 7 SPI activés ou moins.
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Score MBle Cyn

Nombre moyen de SPI activés

Faible [4 ;10] 4,579
Elevé [11 ;17] 5,367
Sévére [18 ;24] 7,329

Tableau 6. Nombre moyen de SPI activés selon score MBle Cyn faible, élevé ou

sévere.

Le nombre moyen de SPI activés est de 4,6 chez les sujets présentant un score MBle

Cyn faible, contre un nombre moyen de SPI activés de 7,3 chez les sujets avec un

score sévere.
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3.4.3 MBle Efficacité académique

Nombre de SPI activés Moyenne MBle EA Ecart type MBle EA
0 26,0 5,01879
1 26,8 4,33806
2 25,5 4,64742
3 25,5 4,37146
4 23,7 4,76516
5 249 4,34564
6 23,9 4,05990
7 24,8 3,95979
8 241 4,94041
9 24,3 4,82891
10 22,5 4,83085
11 22,9 5,34571
12 22,2 6,74506
13 22,9 5,86596
14 20,8 6,15062
15 16,0 3,80789
17 20,0 6,15062
18 26,5 10,60660

Tableau 7. Moyenne de MBIle Efficacité académique selon le nombre de SPI activés.

La moyenne du MBle Efficacité académique (MBle EA) diminue avec le nombre de
SPI activés jusqu’a 15 SPI, puis augmente de nouveau pour 17 et 18 SPI activés. La
moyenne est modérée pour tous les nombres de SPI activés, sauf la moyenne

correspondant a 15 SPI qui est de 16 et donc faible.
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Score MBle EA

Nombre moyen de SPI activés

Faible [6 ;16] 8,822
Modéré [17 ;26] 5,916
Elevé [27 ;36] 4,923

Tableau 8. Moyenne du nombre de SPI activés selon score MBle EA faible, modéré

ou élevé.

Le nombre de SPI activés moyen chez les sujets présentant un score MBle EA faible

est de 8,8, contre un nombre moyen de SPI activés de 4,9 chez les sujets avec un

score élevé.
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3.5 Associations de SPI les plus fréquentes

3.5.1 Dans I'ensemble de I’échantillon

Prévalence de Association Pourcentage de
I’association I'échantillon
90 Pas de SPI activé 6,32
39 SPI 11 2,74
18 SPI 12 1,26
17 SPI 13 1,19
11 SPI 11 et 13 0,77
9 SPI 14 0,63
9 SPI 13 et 18 0,63
9 SPI 11,13 et 18 0,63
9 SPI2 et 11 0,63
9 SPI2,11,17 et 18 0,63
8 SPI 11 et 12 0,56
8 SPI 4 0,56
7 SPI 17 0,49
7 SPI2,11et13 0,49
7 SPI2,11,13 et 17 0,49
7 SPI12,11,13,17 et 18 0,49

Tableau 9. Classement par prévalence des associations de SPI les plus fréquentes

dans I’échantillon des étudiants en médecine.

Plus de 6% des étudiants en médecine de I'’étude n’ont aucun SPI activé.

Plus de 5% présentent un SPI unique 11 (Abnégation), 12 (Surcontréle émotionnel)

ou 13 (Idéaux exigeants).
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3.5.2 Chez les sujets avec 5 SPI activés et moins

1 ]2 4 6 |7 9 [10 [11 [12 [13 [14 [15 [16 [17 [18
1 15 (8 |20 |8 |8 |3 1 |2 [30 [35 [14 [5 |7 |6 [18 |12
2 |15 31 (18 [11 [23 [10 [32 |5 |4 -38 40 (28 |20 |18 -28
3 |8 [31 10 |5 |7 |2 |10 |0 [2 |37 [26 [16 [10 [5 [5 [26 |13
4 (20 [18 [10 7 8 |7 |3 [1 |28 |47 |25 |15 8 |20 [18
5 |8 [11 7 4 13 12 |1 |1 M7 101 |4 |5 [2 |6 |2
6 |8 |23 8 |4 7 (18 1 [1 [38 [25 [15 [12 [17 [8 |31 |20
7 [3 [10]2 [8 [3 [7 4 (2 |o [15 (8 |9 [6 [8 [2 [11 |10
8 |5 [82 (10 |7 |2 [18 |4 1 |4 [46 [19 |21 [12 [12 [6 |48 |14
9 [1 |5 [0 [3 [1 |1 [2 [1 1 (4 |5 |9 [3 |2 |1 |5 |5
1012 |4 [2 [1 [1 |1 Jo [4 [1 9 [8 [5 [2 [3 [3 |5 |5
11 30 -37 28 [17 |38 [15 [46 [4 |9 23 z-
12 |35 |38 |26 |47 |10 (25 (8 [19 |5 |8 24 22 [16 |47 |40
13 [14 [40 [16 [25 [1 [15 |9 [21 |9 |5 46 (12 24!
14 |5 |28 [10 [15 [4 [12 |6 [12 [3 |2 24 |46 12 [10 |25 |21
15 (7 (205 |9 |5 [17 [8 [12 |2 |3 [23 [22 |12 [12 9 |16 [12
16 |6 (18 |5 [8 [2 [8 [2 [6 [1 [3 [23 [16 |24 |10 |9 20 (19
17 18 -26 20 |6 [31 [11 [48 [5 |5 25 [16 |20 45
18 [12 |28 [13 [18 [2 |20 [10 [14 |5 |5 m 21 [12 [19 [45

Tableau 10. Répartition des associations de SPI entre eux lorsque 5 SPI activés et

moins.

Chez les sujets présentant 5 SPI activés et moins, les associations les plus fréquentes
se font entre :

- le SPI 11 (Abnégation) et les SPI 2 (Abandon, instabilité), 12 (Surcontrole
eémotionnel),13 (Idéaux exigeants) et 17 (Négativité, pessimisme),

- les SPI 13 (Idéaux exigeants) et 18 (Punition).
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Sont également fréquentes les associations entre :

- les SPI 11 (Abnégation) et 14 (Droits personnels exagérés),

- les SPI 12 (Surcontréle émotionnel) et 13 (Idéaux exigeants),

- les SPI 13 (Idéaux exigeants) et 17 (Négativité, pessimisme),
- les SPI 11 (Abnégation) et 18 (Punition),

- les SPI 2 (Abandon, instabilité) et 17 (Négativité, pessimisme).

3.5.3 Chez les sujets avec 14 SPI activés et plus

7 18 [9 [10 [11 [12 [13 [14 [15 [16
1 36 25 |43 39 (38 [39
2 41 27 |46 44 |42 45
3 43 29 |48 44 |44 145
4 43 27 |49 45 |43 |46
5 |47 48 (38 |49 |24 [44 |47 |48 |45 |38 [40 |41
6 |47 48 42 -26 45 -48 43 44 |43
7 |36 |41 [43 [43 [38 [42 39 [21 |38 [38 [40 [37 [31 |33 [32
8 |48 139 25 |44 -48 40 42 |44
9 |25 26 21 |25 24 |26 |27 [25 [22 [19 |23
10 (43 44 (45 [38 |44 |24 45 (45 [42 |37 [36 |38
11 48 47 38 26 |45 49 (41 [40 |41
12 |49 48 40 l27 45 -49 44 141 |42
13 45 45 37 |48 [25 [42 [49 [49 41 |37 (43
14 39 (44 |44 |45 (38 [43 [31 [40 |22 [37 [41 |44 |41 34 38
15 |38 [42 [44 |43 [40 [44 [33 [42 |19 [36 [40 [41 |37 |34 34 |46 |37
16 |39 |45 |45 |46 |41 |43 |32 |44 |23 |38 [41 |42 |43 [38 |34 48 |38
17 45 -29 _47 46 (48 -
18 |44 [47 |49 47 46 |35 |45 |25 |43 [47 |47 |47 |39 [37 [38

Tableau 11. Répartition des associations de SPI entre eux lorsque 14 SPI activés ou

plus.
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Les associations les plus fréquentes chez les sujets présentant 14 SPI activés et plus
sont celles entre :

- les SPI 2 (Abandon, instabilité), 3 (Méfiance, abus), 4 (Isolement social) et 17
(Négativité, pessimisme),

- et celles entre le SPI 17 (Négativité, pessimisme) et les SPI 6 (Echec), 8 (Peur du

danger et de la maladie), 11 (Abnégation) et 12 (Surcontréle émotionnel).

Sont également fréquentes les associations entre :

- les SPI 2 (Abandon, instabilité), 3 (Méfiance, abus), 4 (Isolement social)

- et les SPI 1 (Manque affectif), 5 (Imperfection, honte), 6 (Echec), 8 (Peur du danger
et de la maladie), 11 (Abnégation), 12 (Surcontrdle émotionnel),13 (Idéaux exigeants)

les associations entre :
- le SP1 17 (Négativité, pessimisme)
- et les SPI 1 (Manque affectif), 5 (Imperfection, honte) et 18 (Punition)

et les associations entre :

- les SPI 6 (Echec), 8 (Peur du danger et de la maladie), 11 (Abnégation) et 12

(Surcontréle émotionnel).
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3.5.4 Comparaison

assoc>14

asso<5

Schéma 1. Représentation radar comparant les associations les plus fréquentes de
SPI entre la population présentant 5 SPI et moins et la population présentant
14 SPI et plus.

Chez les sujets présentant 5 SPI activés et moins, les SPI 11 (Abnégation), 12
(Surcontrble émotionnel) et 13 (Idéaux exigeants) sont les plus souvent associés, puis

les SPI 2 (Abandon, instabilité), 17 (Négativité, pessimisme) et 18 (Punition).
Chez les sujets présentant 14 SPI et plus, le SPI 17 (Négativité, pessimisme) est le

plus fréquemment associé; les SPI 7 (Dépendance, incompétence) et 9

(Fusionnement) sont au contraire les moins représentés.
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3.6 Associations de SPI et score MBle élevés

3.6.1 MBIle épuisement émotionnel élevé

Prévalence de Association de SPI Pourcentage de
I'association I'échantillon
13 zéro SPI 2,14
7 SPI 11 1,15
5 SPI 12 0,82
5 SPI 11 et 13 0,82
5 18 SPI 0,82
5 17 SPI sauf le 16 0,82
5 SPI2,11,13,17 et 18 0,82
5 SPI12,11,13 et 17 0,82

Tableau 12. Associations de SPI les plus fréquentes chez les sujets présentant un

score MBle EE élevé.

Chez les sujets présentant un score MBle EE élevé, les associations de SPI les plus
fréquentes sont les mémes que dans I'échantillon total pour ce qui est de :

- aucun SPI activé,

- SPI 11 (Abnégation) ou 12 (Surcontrbéle émotionnel) isolé

- 'association entre SPI 11 (Abnégation) et 13 (Idéaux exigeants)

- 'association des SPI 2 (Abandon, instabilité), 11 (Abnégation), 13 (Idéaux exigeants),

17 (Négativité, pessimisme) +/- 18 (Punition).
Une différence est retrouvée dans la présence parmi ces associations fréquentes des

associations des 18 SPI, ainsi que de 17 SPI avec éviction du SPI 16 (Recherche

d’approbation, de reconnaissance).
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3.6.2 MBle Cynisme éleve

Prévalence de Association de SPI Pourcentage de
I'association I'échantillon
12 0 SPI 2,63
6 18 SPI 1,32
6 17 SPI sauf 16 1,32
5 SPI 12 1,10
4 SPI 14 0,88
3 SPI1et12 0,66
3 SP12,8,11, 13 et 17 0,66
3 SPI 2,8, 11et13 0,66
3 SP11,12et 17 0,66

Tableau 13. Associations de SPI les plus fréquentes chez les sujets présentant un

score MBle Cyn élevé.

L’association la plus fréquente reste celle ne comprenant aucun SPI activé.

2,6% des sujets présentant un score MBle Cyn élevé présentent 18 SPI ou 17 SPI

avec eviction du SPI 16 (Recherche d’approbation, de reconnaissance).
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3.6.3 MBle Efficacité académique élevée

Prévalence de Association de SPI Pourcentage de
I'association I'échantillon
33 0 SPI 6,35
23 SPI 11 4,42
8 SP1 12 1,54
7 SPI113 1,35
7 SPI 2 et 11 1,35
7 SP1 13 et 18 1,35
7 SP12,11,17 et 18 1,35
6 SPI11 et 13 1,15
5 SPI1 13 et 14 0,96
5 SPI1 17 0,96
5 SPI 2,11 et 13 0,96
5 SPI 14 0,96
5 SP12,11, 13,17 et 18 0,96
5 SPI12,11,13 et 17 0,96

Tableau 14. Associations de SPI les plus fréquentes chez les sujets présentant un

score MBle EA élevé.

Plus de 6% des sujets avec un score MBle EA élevé ne présentent aucun SPI activé.

Plus de 7% présentent un SPI unique 11 (Abnégation), 12 (Surcontréle émotionnel)

ou 13 (Idéaux exigeants).
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3.7 Associations de SPI et années d’étude

Année de médecine Nombre moyen de SPI activés
6,44
6,19
5,35
5,03
5,64
4,76
4,47
6,50
3,07
3,88
11 1,00

O O N O O ~h W N =

-
o

Tableau 15. Nombre moyen de SPI activés chez sujets classés selon leur année

d’études.

Le nombre moyen de SPI activés diminue de 6,4 en premiére année d’études a 3,9 en

10® année d’études.
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. DISCUSSION

4.1. Résumé des résultats principaux

Le score moyen MBle épuisement émotionnel et cynisme augmente avec le
nombre de SPI activés, alors que le score moyen MBle efficacité académique

diminue.

Le score moyen MBle EE est élevé chez les sujets présentant entre 10 et 17
SPI activés, et le score moyen MBle Cyn est sévére chez les sujets présentant
entre 14 et 17 SPI activés.

Le nombre moyen de SPI activés est entre 1,5 et deux fois plus élevé entre les
sujets présentant un score MBle EE ou Cyn élevé et ceux présentant un score
faible, et entre les sujets présentant un score MBle EA faible et ceux présentant

un score élevé.

Parmi I'ensemble des étudiants en médecine, I'association de SPI la plus
fréquente est celle ne présentant aucun SPI activé (6% de I'échantillon), puis
viennent les associations avec un SPI activé unique 11 (Abnégation), 12

(Surcontréle émotionnel) ou 13 (Idéaux exigeants).

Lorsque le score MBle EE ou MBle Cyn est élevé, on retrouve également parmi
les plus fréquentes I'association de 18 SPI ou celle de 17 SPI avec éviction du

SPI 16 (Recherche d’approbation, de reconnaissance).

Lorsque les étudiants présentent 5 SPI ou moins, ce sont majoritairement des
SPI du domaine Survigilance et inhibition. Lorsqu’ils en présentent 14 ou plus,
ce sont des SPI des domaines Séparation et rejet et Manque d’autonomie qui

prédominent.
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- Le nombre moyen de SPI activés diminue quasiment de moitié entre les

étudiants en 1® année de médecine et ceux en 10® année.

4 2. Biais et limites de I'étude

4.2.1. Biais de sélection

Il s’agit d’'une étude multicentrique et transversale concernant toutes les universités de

France, a laquelle 22 universités sur 74 contactées ont participé.

Notre étude a été réalisée a partir de février pour Poitiers et de septembre pour la
France ; or, en période de rentrée, les étudiants sont tres sollicités sur leur boite mail,

et les facultés peu disponibles pour la diffusion.

Notre étude est composée de 8 questionnaires qui se réalisent en 20 a 30 minutes. Le
temps de réponse a probablement été un frein quant a la participation compléte au
questionnaire.

On note 9 669 questionnaires complets pour 13 878 incomplets.

Nous avons sollicité les réseaux sociaux, comme Facebook, Twitter, etc.

A T'échelle locale, il existe une disparité entre les villes. En effet, le nombre de
promotions étudiantes auxquelles le questionnaire est diffusé par université différe en
fonction des connaissances des investigateurs, et I'effet “boule de neige” provoqué par
le repartage n’est pas dépendant de ceux-ci. A I'échelle nationale, nous avons utilisé
entre autres les réseaux “Le divan du médecin”, “ECNi.fr” et “Interne de France” qui

sont des groupes réunissant des médecins et étudiants en médecine exclusivement.

S’agissant d’'un auto-questionnaire en ligne, il peut exister des risques de problémes

informatiques empéchant la déclaration compléte du questionnaire.

Il est possible que les étudiants concernés directement ou indirectement par des

problémes en lien avec nos études aient davantage réalisé le questionnaire.
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4.2.2. Biais de classement

L'utilisation  d’auto-questionnaire  est susceptible d’engendrer différentes
interprétations des questions ainsi que des erreurs par mauvaise compréhension des

questionnaires.

S’agissant d’'une étude réalisée en ligne, les participants répondant aux questionnaires

ont pu étre perturbés par leur environnement.

Le phénoméne de désirabilité sociale a pu également entrainer une modification de

certaines réponses.
Le cas des étudiants PACES, devenu PASS et L.AS, n'avait pas été clairement défini

au début de I'étude et dans le questionnaire, leur choix de filiere a donc été

hétérogéne.

4.2 .3. Biais de confusion

La culture, le niveau socio-économique des parents et la religion n’ont pas été pris en

compte dans cette étude.

Les conditions sanitaires liées a la crise COVID 19 n’ont pas été identiques sur la

période de février a octobre 2021.

4.2 .4 Limites de I'étude

La faible participation, 8 875 questionnaires complets pour 1675 000 étudiants
universitaires (soit 0,5% de de la population), est un frein a la représentativité de

I’'étude.
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La diffusion du questionnaire n’a pas été uniforme entre les facultés car les
investigateurs ont contacté les facultés de fagon indépendante. Une présentation a
I'échelle nationale devant le comité des présidents d’universités ou devant les

associations étudiantes aurait potentiellement permis une diffusion plus efficace.

La classification en ville d’étude n’a pas été réalisée sur la classification des
universités, conduisant a une perte de repére pour les étudiants et des difficultés de

classifications dans nos analyses de résultats.

Plusieurs universités ont refusé la diffusion de notre questionnaire a la suite d’'une
inquiétude sur I'aspect anxiogene des questions et les problématiques de prise en

charge ultérieure des étudiants.

Notre étude est composée de questionnaires validés internationalement: ils
permettent de détecter des souffrances psychologiques, mais ne les déclenchent pas.
En revanche, la question de la prise en charge de ces souffrances une fois détectées
doit étre soulignée et peut étre une piste a développer pour mettre en place ce type

de dépistage et suivre les étudiants en souffrance.
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4.3 Analyse des résultats

4.3.1 Dans I'’ensemble de I'échantillon

Dans notre échantillon d’étudiants en médecine, les trois composantes du burn-out
varient selon le nombre de SPI présents, avec une augmentation de I'épuisement
eémotionnel et du cynisme, et une diminution de l'efficacité académique lorsque le
nombre de SPI activés augmente. Les scores sont particulierement élevés chez les

sujets présentant entre 14 et 17 SPI.

Dans leur étude sur 'activisme professionnel chez des internes de médecine de 2011,
E. Grebot et Al. retrouvaient que I'activation globale des SPI était corrélée positivement
a la tendance compulsive a travailler, et négativement a la satisfaction au travail, les
deux composantes de l'activisme professionnel ou « workaholism » . On peut
supposer que cette relation pathologique au travail participe a la survenue d’un

épuisement professionnel (36).

Chez ces mémes étudiants en médecine, on retrouve fréquemment un SPI unique 11
(Abnégation), 12 (Surcontrole émotionnel) ou 13 (Idéaux exigeants); ces SPI avaient
également été retrouvés de fagon prédominante chez les étudiants de Poitiers lors de
I'étude préliminaire (33), et ont été décrit dans I'étude des SPI chez 'ensemble des
étudiants de France comme trés présents (35). lIs correspondraient donc aux schémas

qui motivent le sujet a se diriger vers des études supérieures.

En effet, le SPI 13 (Idéaux exigeants) engendre une recherche de perfection, de
I'ambition professionnelle et sociale, et une pression intérieure a étre le meilleur dans
tout ce qu’il entreprend chez le sujet. Il va donc permettre aux étudiants de repousser
leurs limites et de chercher la performance, notamment lors des études de médecine
particulierement exigeantes. Cependant, 'idéal ne pouvant étre atteint, il pourrait a

terme ou lorsqu’associé a d’autres schémas, amener a un épuisement.
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Le SPI 11 (Abnégation) correspond a la priorisation des besoins de I'autre avant les
siens, ce qui est également primordial lorsqu’on se destine a devenir médecin, mais

peut amener a se négliger.

Enfin, le SPI 12 (Surcontrble émotionnel) semble tout autant nécessaire dans un milieu
professionnel qui confronte a la souffrance de I'autre, voire a la mort, avec I'impératif
de continuer a prendre des décisions objectives quelque soit la situation. De méme
que pour le 11 (Abnégation) et le 13 (Idéaux exigeants), il peut a terme devenir délétére

lorsque le sujet refoule en permanence ses émotions.

Ces trois schémas vont permettre aux sujets les présentant de devenir des médecins
qui cherchent a étre les meilleurs dans leur domaine, qui font passer les besoins de
leurs patients avant les leurs, et qui restent objectifs en toutes circonstances ; en
résumeé, d’étre d’excellents médecins, lorsqu’ils ne menent pas a I'épuisement. Ainsi,
une étude australienne de 2011 avait démontré que les schémas 11 (Abnégation) et
13 (Idéaux exigeants) étaient corrélés a une meilleure alliance thérapeutique entre les
psychologues et leurs patients (37).

Dans I'étude de Grebot et Al. de 2011 déja évoquée ci-dessus, les SPI 11 (Abnégation)
et 13 (Idéaux exigeants) étaient corrélés a la tendance compulsive a travailler, mais
pas a I'épuisement professionnel (36); ils semblent donc amener les sujets les
présentant a travailler beaucoup, mais ne pas participer a la survenue d’un burn-out

dans la majorité des cas lorsqu’ils sont isolés.

En revanche, on retrouve peu d’étudiants de médecine présentant les SPI1 1 (Manque
affectif), 3 (Méfiance, abus) et 5 (Imperfection, honte) du domaine Séparation et rejet ;
ces schémas entrainant des difficultés relationnelles, on peut supposer qu’ils orientent
les sujets les présentant vers d’autres filieres que celles du soin. De méme, peu
d’étudiants en médecine présentent les SPI 7 (Dépendance, incompétence), 8 (Peur
du danger et de la maladie) et 9 (Fusionnement) du domaine Manque d’autonomie et
de performance, qui sont peu compatibles avec des études supérieures exigeantes, et
notamment le SPI 8 (Peur du danger et de la maladie) pour ce qui est de la filiere du

soin.
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4.3.2 Chez les sujets avec des scores d’épuisement professionnel élevés

Chez les étudiants en médecine de notre échantillon présentant des scores élevés de
burn-out, on retrouve toujours un SPI unique 11 (Abnégation), 12 (Surcontréle
émotionnel) ou 13 (Idéaux exigeants) de facon fréquente, mais également dans les
associations prédominantes celles de 18 schémas, ou de 17 schémas a I'exclusion du

SPI 16 (Recherche d’approbation, de reconnaissance).

On peut supposer que les schémas 11, 12 et 13 ménent au burn-out lorsqu’ils sont
particulierement rigides et sévéres, avec une suractivation permanente qui génere du
stress et des difficultés relationnelles.

lls pourraient également étre a l'origine chez certains sujets d’'un « syndrome de
'imposteur », phénoméne étudié par T. Shanafelt chez des médecins américains dans
une étude parue en septembre dernier, et qui correspond a la croyance que, malgré
les efforts apportés et les compétences que I'on peut avoir, la réussite n'est pas
méritée, et ce malgreé les preuves objectives de ses accomplissements. Ce syndrome
touche tout particuliérement les médecins, qui supportent une pression sociétale d’étre
supérieurs aux autres actifs, de faire passer le travail en premier, ou encore de
considérer demander de l'aide comme un aveu de faiblesse. La présence d’'un
syndrome de I'imposteur chez les sujets de cette étude est associée a une majoration
du burn-out et des idées suicidaires, ainsi qu’a une diminution de la satisfaction liée
au travail (38).

Le schéma 13 (Idéaux exigeants) notamment peut rendre les sujets chez qui il est
présent trés perfectionnistes et critiques envers eux-mémes, a I'opposé de I'empathie
gu’ils expriment envers les autres, ce qui peut amener a une remise en question de

ses compétences et a un sentiment d’'inadéquation.

Il serait intéressant d’étudier la prévalence de ce syndrome de l'imposteur chez les
étudiants en médecine et médecins frangais, les pressions sociétales et
représentations pouvant varier selon les pays ; par ailleurs, différencier les médecins
les plus &gés des plus jeunes permettrait de comparer les groupes sur une éventuelle

evolution générationnelle de ces croyances concernant ce que doit étre un médecin.

48



4.3.3 Comparaison entre 5 SPI et moins et 14 SPI et plus

Lorsqu’on compare les associations de SPI chez les sujets en présentant 5 ou moins
et ceux en présentant 14 et plus, on observe que la répartition se fait différemment,
avec des SPI des domaines Séparation et rejet et Manque d’autonomie et de
performance augmentant nettement en prévalence chez les sujets présentant de
nombreux SPI, alors que ceux n’en présentant que quelques-uns présenteront plutét

des SPI du domaine Survigilance et inhibition.

Tous les SPI sont corrélés a un fort taux d’épuisement émotionnel dans plusieurs
etudes, mais les SPI des domaines Séparation et rejet et Manque d’autonomie et de
performance le sont le plus significativement (36,39). lls sont particulierement
consommateurs d’énergie mentale, et peuvent entrainer la mise en place de
mécanismes qui favorisent le burn-out. Par exemple, le SPI 3 (Méfiance, abus)
impligue un manque de confiance en ses collegues, et donc une absence de

délégation des taches, soit une augmentation de la charge et du temps de travail.

On peut donc s’interroger sur la direction d’un éventuel lien de causalité : les SPI de
ces domaines sont-ils plus associés a I'EE car ils sont présents chez les sujets avec
de nombreux SPI, ou les sujets avec de nombreux SPI sont-ils plus susceptibles
d’expérimenter un épuisement émotionnel en raison de ces SPI en particulier ?
Autrement dit, 'EE est-il lié au nombre de SPI activés ou a la présence de ces SPI
spécifiques, qu’on retrouve plus souvent chez les sujets avec de nombreux SPI

activés ?

Les SPI 7 (Dépendance, incompétence) et 9 (Fusionnement) restent les moins
représentés, tout comme chez l'ensemble des étudiants dans I'étude de C.
Trarieux (35) ; on peut supposer que ces schémas ne sont pas favorables a I'entrée

en études supérieures.
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4.3.4 Evolution du nombre de SPI durant les études

On retrouve une diminution quasiment de moiti€ du nombre de SPI présents entre les
étudiants de 1° année de médecine et ceux de 10° année. Ce résultat correspond a ce
gu’'avait observé V. Walburg et Al. en 2008 (34), ainsi qu’aux résultats de P.
Verschoore chez les étudiants de Poitiers dans I'étude PTSBO2 préliminaire en 2021
(33).

On peut supposer qu’a mesure de leur exposition a des expériences positives et des
comportements adaptés, les étudiants transforment leurs modes de réaction lorsque

les SPI sont activés, voire que ceux-ci deviennent de plus en plus rarement activés.

Une autre hypothése, qui probablement vient compléter la premiere, serait que les
étudiants avec des SPI trés intenses sont obligés de changer de filiere ou d’arréter

leurs études en raison des difficultés psychiques et relationnelles qu’ils engendrent.

Il serait intéressant d’observer dans une étude longitudinale les parcours académiques
d’étudiants en évaluant au début et a la fin de I'étude les SPI qu’ils présentent, afin de

préciser la véracité de ces hypotheses.

4.3.5 Pistes d’amélioration

La présence de certains SPI est un facteur de risque de burn-out, et la quantité de SPI
activés en est un autre. On sait que ces SPI ne peuvent disparaitre complétement,
mais qu’ils peuvent étre mieux contrdlés via une conscience accrue de leur présence

et une meilleure compréhension par le sujet de ses propres sentiments et réactions.

Un dépistage par questionnaire au début des études pourrait ainsi étre mis en place
afin que les étudiants aient conscience de leurs SPI et, notamment en cas de
nombreux SPI ou de SPI des domaines Séparation et rejet et Manque d’autonomie et

de performance, qu’ils puissent étre vigilants.
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Lorsqu’ils sont a risque, ils pourraient avoir accés a des formations ou stages leur
apprenant a mettre en place des modes de coping sains et a prévenir la survenue d’un
épuisement professionnel et académique, ou encore étre suivis par un tuteur (médecin
geénéraliste, psychologue ou encore psychiatre) qui les aiderait a désamorcer les
situations difficiles et leur apprendrait a ne plus reproduire les mémes comportements

inadaptés.

Deux méta-analyses de 2014 et 2016 identifient une amélioration des symptémes
d’anxiété et de burn-out chez les médecins et étudiants en médecine a la suite de la
mise en place d’interventions ou de stratégies soit ciblées sur les individus, soit
organisationnelles (40,41).

Les interventions ciblées sur les individus peuvent consister en une psychothérapie,
une thérapie cognitivo-comportementale, un entrainement visant les capacités
d’adaptation ou de communication, un support social, des exercices de relaxation ou
encore des cours de musique.

Les interventions organisationnelles visent plut6t les conditions de travail, les horaires
ou encore |'organisation de la journée.

Une revue de littérature de 2010, cette fois-ci non ciblée sur le domaine de la
médecine, observait une diminution du burn-out sur le court terme (6 mois ou moins)
lorsque les interventions étaient ciblées sur les individus, alors que la combinaison de
mesures individuelles et organisationnelles permettait une diminution du burn-out sur
le plus long terme (12 mois ou plus). Les effets semblent dans tous les cas s’estomper
avec le temps, ce qui laisse suggérer que des séances de rappel réguliéres seraient

bénéfiques (42).

On peut prendre pour exemple une étude de 2021 au Chili chez des étudiants de
médecine de 4° année, qui mettait en avant une nette diminution du burn-out, et
notamment de I'EE, ainsi que du stress, de I'auto-critique et du stress post-traumatique
a la suite de la mise en place d’'un programme de huit semaines de développement
personnel basé sur la pleine conscience. En paralléle les étudiants montraient une
nette progression dans [l'utilisation de stratégies actives de coping et dans leurs

niveaux de résilience (43).
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Il serait intéressant de conduire une étude similaire chez des étudiants en médecine
frangais, afin d’analyser si leur réponse a ce genre de programme est également

positive.
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5. CONCLUSION

Cette étude établit un lien entre le nombre de SPI activés et la présence d’un burn-out
chez les étudiants en médecine de France. Les SPI 11 (Abnégation), 12 (Surcontrdle
éemotionnel) et 13 (ldéaux exigeants) sont observés chez de nombreux sujets,
notamment ceux avec peu de SPI. Les SPI des domaines Séparation et rejet et
Manque d’autonomie et performance sont plutét retrouvés chez les sujets avec de

nombreux SPI, chez qui on constate plus souvent un épuisement professionnel.

L’étude confirme par ailleurs que le nombre de SPI activés diminue au cours des

années d’études de médecine.

Sur la base de ces données et de celles des autres études sur le sujet, il serait
intéressant de mettre au point un questionnaire visant a dépister les associations de
SPI facteurs de risque d’épuisement professionnel et académique chez les étudiants
deés le début du cursus. Ainsi, il serait possible de leur proposer un accompagnement
ou des formations complémentaires pour leur apprendre a mieux se connaitre et a

geérer les situations de fagon adaptée.

L’ensemble des étudiants trouverait un bénéfice a la mise en place d’'un programme
intégré aux études leur permettant de prendre conscience de leurs SPI et de leurs
modes de réponse, et d’apprendre a mieux les gérer. Des rappels tous les ans

permettraient d’optimiser I'efficacité de cette formation.
Une étude longitudinale sur les SPI que présentent les étudiants au début et a la fin

de leur cursus ainsi que I'éventuelle association avec un arrét des études ou une

réorientation serait par ailleurs pertinente.
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7. ANNEXES

Annexe 1. Liste des Schémas Précoces Inadaptés et leurs caractéristiques

Catégorie 1 : Séparation et rejet

- 1. Manque affectif : croyance qu’autrui ne comblera jamais les besoins affectifs

- 2. Abandon/Instabilité : croyance de ne jamais pouvoir étre compris ou soutenu
par autrui

- 3. Méfiance/Abus : croyance qu’autrui sera toujours blessant, humiliant,
menteur avec le sentiment d’étre toujours défavorisé

- 4. Isolement social : sentiment de n’appartenir a aucun groupe

- 5. Imperfection/Honte : sentiment d’infériorité concernant des ressentis qui

provoqueraient le rejet si dévoilé

Catégorie 2 :Manque d’autonomie et performance

- 6. Echec: croyance que I'échec est inévitable

- 7. Dépendance/lncompétence : passivité par la croyance ne de pas étre
capable

- 8. Peur du Danger ou de la Maladie : peur exagérée d’'une catastrophe

- 9. Fusionnement/Personnalité atrophiée : impression de ne pouvoir survivre

sans quelqu’un

Catégorie 3 : Manque de limites
- 14. Droits Personnels Exagérés/Grandeur : sentiment de supériorité par rapport
aux autres

- 15. Contréle de soi/Autodiscipline Insuffisants : intolérance a la frustration

Catégorie 4 : Orientation vers les autres
- 10. Assujettissement : soumission excessive au contrble des autres
- 11. Abnégation : souci de combler les besoins des autres avant les siens
- 16. Recherche d’Approbation et de Reconnaissance : besoin excessif

d’attention
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Catégorie 5 : Sur-vigilance et Inhibition

12. Surcontréle Emotionnel : contrble excessif de ses propres émotions

13. Idéaux exigeants/Critique Excessive : conviction de devoir maintenir un
niveau de perfection élevé

17. Négativité/Pessimisme : amplification des aspects négatifs de la vie

18. Punition : intolérance envers le manque de perfection chez soi-méme et

autrui
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Annexe 2. Mail aux doyens des Universités de France

Monsieur/Madame le/la Recteur/e,

Monsieur/Madame le/la Président/e,

Nous avons conduit une étude préliminaire sur I'Université de Poitiers, validée par le
comité d'éthique Tours Poitiers, concernant les étudiants. Les résultats nous
conduisent a vous solliciter pour une aide a la diffusion nationale plus rapide.

Sur 2543 étudiants répondeurs, 1217 (48%) ont vécu un événement traumatique (abus
sexuel, violence, mort brutal d'un proche...). Parmi ces derniers, 606 (50%) ont un
psychotraumatisme. Outre le gravité des symptémes (reviviscence du traumatisme en
permanence, insomnie, sentiment d'avenir bouché, ...), le traumatisme peut engendrer
des addictions (1/2) et des suicides (Risque relatif multiplié par 2).

Ces résultats inquiétants nous conduisent a vous solliciter pour diffuser le lien de cette
étude avec un mail explicatif aux étudiants de votre université. Dans le cadre de
I'épidémie de Covid, lisolement et la précarité des étudiants peuvent peut étre
expliquer ces taux trés importants et peu habituels. Ces résultats nous semblent
justifier des mesures rapides de prévention, basés sur les résultats de notre étude,
permettant un dépistage précoce et un recours aux services de prévention des
Universités. Sur la base des seuls 10% d'étudiants répondeurs de Poitiers, 300

étudiants minimum sont concernés par cette prévention.

Dans l'attente de votre réponse, nous nous tenons a votre disposition pour des

précisions éventuelles.

Respectueusement,

Francgois Birault Nelly Goutaudier

Professeur Associé Maitre de Conférence Universitaire
Directeur Pole Recherche Centre de Recherche sur la Cognition
Département de Médecine Générale et ’Apprentissage

Faculté de Médecine et Pharmacie

Université de Poitiers
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Annexe 3. Message a destination des étudiants

Bonjour,

Tu es étudiant-e a l'université ?

Tu as déja été confronté-e a du stress pendant tes études ? Peut-étre un burn-out ?
Alors on a besoin de toi !

Nous sommes un groupe d’internes en médecine générale et nous te contactons
pour réaliser une thése sur la santé des étudiant-e-s, et principalement sur le stress
induit par les études.

Voici le lien vers le questionnaire concernant notre étude, il a été envoyé a tous les
étudiant-e-s des différentes facultés de France dont tu fais partie :

http://survey.appli.univ-poitiers.fr/36982?lang=fr

Ce questionnaire te prendra environ 20 minutes, tu peux y répondre lors d’'une pause
café.
Nous te conseillons de le réaliser sur un ordinateur pour un meilleur visuel, mais il est

possible d'y répondre également sur ton portable.

Tes réponses seront totalement anonymes (y compris pour nous) et confidentielles,
personne a part toi ne pourra savoir si tu as fait le questionnaire ou pas.

Tu pourras accéder a la fin de notre questionnaire a une interprétation de tes
résultats si tu le souhaites.

En pratique, tes réponses permettront dans le futur de créer des systémes de
prévention de fatigue psychologique chez les étudiant-e-s et les professionnels de
santé.

Elles permettront pour nous médecins de faire évoluer les pratiques et de créer des
formations afin de prendre correctement en charge les gens en souffrance
psychologique.

L’objectif est d’avoir un maximum de participation pour que cette étude soit solide et
puisse étre utilisable pour améliorer la santé des étudiant-e-s et des professionnels

de santé.
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Si tu souhaites plus d’explications sur notre problématique, tu trouveras tout sur notre

site internet : https://medphar.univ-poitiers.fr/ptsd-bo-2-epuisement-professionnel-

chez-les-etudiants/

Merci pour ton aide précieuse !
Internes thésards : Antoine BARRET, Céline BLANDIN, Jeremie CAMBRAI, Kevin
CASTETS, Sarah CHAIGNEAU, June GAUDARD, Sophie HASCOUET, Thibaud

SIGNORET, Bastien YONNEAU

Directeur de thése : Frangois BIRAULT.
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Annexe 4. YSQ-S3

Instructions

Vous allez trouver ci-dessous des affirmations qui pourraient étre utilisées par une
personne pour se décrire elle-méme. Nous vous prions de lire chaque affirmation et
d’évaluer dans quelle mesure elle constitue une bonne description de vous-méme, au
cours de I'année passeée. Lorsque vous hésitez, basez votre réponse sur ce que vous
ressentez émotionnellement, et non pas sur ce que vous pensez rationnellement étre

vrai pour vous.

Certains des items concernant vos relations avec vos parents ou vos relations
sentimentales. Si certaines des personnes concernées sont décédées, veuillez
répondre sur la base des relations que vous aviez avec elles lors de leur vivant. Si
vous n’avez actuellement aucune relation sentimentale, mais que vous avez eu des
partenaires dans le passeé, veuillez répondre en tenant compte de votre partenaire

important(e) le (la) plus récent(e).

Choisissez ensuite entre 1 et 6 la cote vous décrivant le mieux et cochez la.

Echelle de cotation :

. Cela est complétement faux pour moi.
. Le plus souvent faux pour moi.

. Plutét vrai que faux pour moi.

. Assez vrai pour moi.

. Le plus souvent vrai pour moi.

o O~ WO N -

. Me décrit parfaitement.

1. Je n'ai eu personne pour m'aider a grandir, pour partager son univers intérieur avec
moi, ou qui se soucie profondément de tout ce qui m'arrive.

2.Je m’accroche aux gens dont je suis proche par peur qu’ils ne me quittent.

3. Jai I'impression que les autres vont profiter de moi.

4. Je ne suis pas adapté(e).

5. Aucun homme ou femme que je désire ne pourrait m'aimer une fois qu'il(elle) aurait

vu mes défauts.
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6. Presque rien de ce que je fais au travail (ou a I'école) n'est aussi bon que ce que
font les autres.

7. Je ne me sens pas capable de me débrouiller par moi-méme dans la vie de tous les
jours.

8. Il ne me semble pas possible d’échapper au sentiment que quelque chose de
mauvais va bientot se passer.

9. Je n’ai pas pu me séparer de ma mére ou de mon pére comme semblent le faire les
gens de mon age.

10. Je pense que si je fais ce que je veux, je cours apres les problémes.

11. Je suis celui (celle) qui finit généralement par prendre soin des gens dont je suis
proche.

12. Je suis trop géné(e) pour exprimer des sentiments positifs aux autres (par ex. de
I'affection, de l'intérét).

13. Je dois étre le(la) meilleur(e) dans presque tout ce que je fais, je ne peux pas
accepter d’étre le(la) deuxiéme.

14. Lorsque j'attends quelque chose des autres, jai beaucoup de difficulté a accepter
un refus.

15. Il ne me semble pas possible de me discipliner pour terminer des taches routiniéres
OU ennuyeuses.

16. Posséder de l'argent et connaitre des gens importants sont des choses qui me
donnent de la valeur.

17. Méme lorsque tout va bien, j'ai l'impression que ce ne sera que temporaire.

18. Si je fais une erreur, je mérite d’étre puni(e).

19. Je n’ai personne pour me prendre dans ses bras, pour me donner de la chaleur et
de l'affection.

20. J'ai tellement besoin des autres que j'ai peur de les perdre.

21. Jai 'impression que je dois étre sur mes gardes en présence des autres sinon ils
me blesseront intentionnellement.

22. Je suis fondamentalement différent(e) des autres.

23. Aucune personne que je désire ne pourrait rester proche de moi si elle savait qui
je suis réellement.

24. Je suis incompétent(e) quand il s'agit de réussir.

25. Je me considére comme une personne dépendante en ce qui concerne la vie de

tous les jours.
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26. J'ai I'impression qu’un désastre naturel, criminel, financier ou médical pourrait
frapper a tout moment.

27. Mes parents et moi avons tendance a étre sur-impliqués dans nos vies et nos
problémes réciproques.

28. Je sens que je n'ai pas d'autre choix que de me soumettre aux souhaits des autres,
sinon ils exerceront des représailles ou me rejetteront d'une fagon ou d'une autre.

29. Je suis quelqu'un de bon car je pense aux autres plus qu'a moi-méme.

30. Je trouve embarrassant d’exprimer mes sentiments aux autres.

31. Je m’efforce de faire de mon mieux ; je ne peux pas me contenter d'étre « assez
bien ».

32. Je suis quelgqu'un de spécial et je ne devrais pas avoir a accepter les restrictions
auxquelles les autres doivent se soumettre.

33. Si je ne peux pas atteindre un but, je suis facilement frustré(e) et j'abandonne.

34. Mes réussites ont plus de valeur a mes yeux si les autres les remarquent.

35. S'il se produit quelque chose de bien, j'ai peur qu'il n'arrive ensuite quelque chose
de mauvais.

36. Si je ne donne pas le meilleur de moi-méme, je dois m’attendre a échouer.

37. Je n’ai jamais eu le sentiment que je représentais quelqu’'un d’important pour
quelgu’un d’autre.

38. Je crains que les gens dont je me sens proche ne me quittent ou ne
m’abandonnent.

39. Ce n’est qu’une question de temps avant que quelqu’un me trahisse.

40. Je suis a part ; je suis un(e) solitaire.

41. Je ne mérite pas I'amour, 'attention et le respect des autres.

42. La plupart des gens sont plus doués que moi en ce qui concerne le travail (ou
I'école) et la réussite.

43. Je manque de bon sens.

44. J'ai peur d’étre attaqué(e) physiquement par des gens.

45. Il est trés difficile, pour mes parents et moi-méme, de garder secrets, chacun pour
soi, certains détails intimes, sans nous sentir trahis ou coupables.

46. Dans mes relations, je laisse I'autre avoir le dessus sur moi.

47. Je suis tellement occupé(e) a me dévouer pour les gens qui m’'importent que j'ai
tres peu de temps pour moi.

48. Il m’est difficile d’avoir I'esprit libre et d’étre spontané(e) avec les autres.
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49. Je dois faire face a toutes mes responsabilités.

50. Je déteste étre contraint(e) ou qu’on m’empéche de faire ce que je veux

51. Il m’est trés difficile de sacrifier une gratification immédiate pour mener a bien un
projet a long terme.

52. A moins d’obtenir beaucoup d’attention des autres, je me sens peu important(e).
53. On n'est jamais assez prudent ; il peut toujours se produire quelque chose de
mauvais.

54. Si je ne fais pas mon travail, je devrai en subir les conséquences.

55. Je n'ai eu personne qui m'écoute réellement, me comprenne et soit sensible a mes
besoins et mes sentiments véritables.

56. Quand je sens que quelqu’un a qui je tiens s’éloigne de moi, je deviens
désespére(e).

57. Je suis trés méfiant(e) quant aux motivations des autres.

58. Je me sens étranger(ére) aux autres, ou coupé(e) des autres.

59. J'ai le sentiment d’étre quelqu’un que I'on ne peut pas aimer.

60. Je n’ai pas autant de talent que les autres au travail (ou a I'école).

61. On ne peut se fier a mon jugement dans les situations quotidiennes.

62. J'ai peur de perdre mon argent et de devenir démuni(e) ou trés pauvre.

63. J'ai souvent 'impression que mes parents vivent a travers moi — je n’ai pas une vie
qui me soit propre.

64. Je laisse toujours les autres choisir a ma place, si bien que je ne sais pas vraiment
ce que je veux moi-méme.

65. J’ai toujours été celui (celle) qui écoute les problémes des autres.

66. Je me contrdle tellement bien que les autres croient que je n’ai pas d’émotions
67. Je ressens une pression constante qui me force a faire les choses et a les réussir.
68. Je crois que je n’ai pas a suivre les regles et les conventions comme les autres.
69. Je ne peux pas me forcer a faire des choses qui ne me plaisent pas méme quand
je sais que c’est pour mon bien.

70. Si jinterviens lors d'une réunion ou si on me présente dans un groupe, il est
important pour moi d’étre reconnu(e) et admiré(e).

71. Méme si je travaille beaucoup, j'ai peur de me retrouver un jour sans le sou.

72. Peu importe les raisons, quand je fais une erreur, je devrais en payer le prix.

73. Je n’ai pas eu une personne forte pour me donner de bons conseils ou pour me

guider lorsque je ne savais pas quoi faire.
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74. Quelquefois jai tellement peur que les gens m’abandonnent que je les repousse.
75. Je m’interroge habituellement sur les véritables intentions des autres.

76. Je me sens toujours a I'extérieur des groupes.

77. Je suis trop fondamentalement inacceptable pour me révéler aux autres ou pour
les laisser bien me connaitre.

78. Je ne suis pas aussi intelligent(e) que la plupart des gens quand il s'agit du travail
(ou de I'école).

79. Je n'ai pas confiance dans ma capacité a résoudre les problemes qui se posent
tous les jours.

80. J’ai peur d’avoir une maladie grave, méme si rien de sérieux n’a été diagnostiqué
par un médecin.

81. Jai souvent l'impression de ne pas avoir une identité distincte de celle de mes
parents ou de mon(ma) partenaire.

82. J'ai beaucoup de difficultés a exiger que mes droits soient respectés et que mes
sentiments soient pris en compte.

83. On me voit comme quelqu'un qui en fait trop pour les autres et pas assez pour
lui(elle)-méme.

84. Les gens me trouvent coincé(e) sur le plan émotionnel.

85. Je ne peux pas accepter de me dégager aisément d'une situation difficile ou de
présenter des excuses pour mes erreurs.

86. J'ai le sentiment que j'ai beaucoup plus a offrir que les autres.

87. J'ai rarement été capable de tenir mes engagements.

88. Lorsqu’on me fait beaucoup de compliments et d’éloges, je me sens une personne
de valeur.

89. J'ai peur qu’'une mauvaise décision ne puisse conduire a un désastre.

90. Je suis quelgu’un de mauvais qui mérite d’étre puni.
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Annexe 5. MBI-SS

Fréquence :

Jamais =0

Quelques fois par an =1

Une fois par mois = 2
Quelques fois par mois = 3
Une fois par semaine = 4
Quelques fois par semaine = 5

Tous les jours = 6

Fréquence

1.Je me sens émotionnellement vidé(e) par ma

recherche doctorale

2.Ma recherche doctorale m’intéresse moins qu’avant

3.J’arrive a résoudre efficacement les problémes que je

rencontre dans le cadre de ma recherche doctorale

4.Je me sens «a bout» a la fin de ma journée a

Puniversité (ou sur le lieu de recueil de données)

5.Je suis devenu(e) moins enthousiaste par rapport a

ma recherche doctorale

6.Je pense que j'apporte une contribution effective

dans les séminaires auxquels je participe

7.Je sens que je craque a cause de ma recherche

doctorale

8.Je pense que je suis un(e) bon(ne) étudiant(e)

9.J’ai appris beaucoup de choses intéressantes au

cours de ma recherche doctorale

10.Je me sens fatigué(e) lorsque je me léve le matin et

que je dois affronter une nouvelle journée a l'université

(ou sur le lieu de recueil de données)
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11.Je suis devenu(e) plus cynique concernant I'utilité

potentielle de ma recherche doctorale

12.Je me sens stimulé(e) lorsque j’atteins les objectifs

concernant marecherche doctorale que je me suis fixés

13.Etudier ou aller en séminaire est une source de

tension pour moi

14.J’ai des doutes sur le sens de ma recherche

doctorale

15.Je suis convaincu(e) que les séminaires m'aident a

progresser

70



Annexe 6. Tableau des universités selon leur participation et répartition des

questionnaires complets ou incomplets.

Villes Complet N (%) | Incomplet N (%) | Diffusion
universitaire

Amiens 27(0.31) 45 (0.32) Non
Angers 23(0.26) 60(0.43) Non
Arras 4(0.05) 5(0.04) Non
Avignon 2(0.02) 4(0.03) Non
Besancgon 478(5.45) 594(4.28) Oui
Bordeaux 63(0.72) 113(0.86) Non
Brest 67(0.76) 90(0.65) Non
Caen 37(0.42) 66(0.48) Non
Cergy 106(1.19) 162(1.16) Non
Chambéry 2(0.02) 1(0.01) Non
Clermont-ferrand 105(1.21) 180(1.30) Non
Dijon 154(1.74) 177(1.28) Non'
Douais-Lens 3(0.03) 5(0.04) Non
Grenoble 27(0.31) 41(0.30) Non
La Rochelle 22(0.25) 46(0.33) Oui?
Le Havre 4(0.05) 12(0.09) Non
Le Mans 9(0.1) 5(0.04) Oui?
Lille 145(1.65) 270(1.95) Oui?
Limoges 29(0.33) 51(1.37) Non
Lorient 163(1.83) 127(0.91) Oui
Lyon 86(0.98) 174(1.25) Non
Metz 5(0.06) 5(0.04) Non
Montpellier 67(0.76) 119(0.86) Non
Mulhouse 0 6(0.04) Oui®
Nancy 32(0.36) 47(0.34) Non
Nantes 218(2.48) 217(1.56) Non
Nice 17(0.19) 37(0.27) Non
Nimes 3(0.03) 6(0.04) Ouid
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Orléans 671(7.65) 874(6.30) Oui
Paris 326(3.71) 561(4.04) Oui*
Pau 5(0.06) 4(0.03) Non
Perpignan 3(0.03) 0 Non
Pointe a Pitre 47(0.54) 80(0.58) Non®
Poitiers 2546(29.01) 2810(20.25) Oui
Reims 520(5.93) 706(5.09) Oui
Rennes 101(1.15) 142(1.02) Non
Rouen 22(0.25) 48(0.35) Non
Saint-Denis de la | 2(0.02) 9(0.06) Non
Réunion

Saint-Etienne 16(0.18) 15(0.11) Non
Strasbourg 25(0.28) 78(0.56) Oui
Toulon 3(0.03) 4(0.03) Non
Toulouse 822(9.37) 925(6.67) Oui®
Tours 1195(13.62) 1382(9.96) Oui
Troyes 62(0.71) 72(0.52) Non
Valenciennes 1(0.01) 3(0.02) Non
Vannes 128(1.45) 142(1.02) Oui
Autre 354(0.40) 526(0.37)

Sans réponse 0 157(1.13)

Non affiché 0 2669(19.23)

Total 8775(100) 13878(100)

1 Participation de la faculté de médecine de Dijon

2 Participation Via réseaux sociaux

3 Questionnaire disponible sur espace numérique étudiant

4 Participation de Paris 2, 3,12 et 13

5 Participation service santé Guadeloupe

6 Participation Toulouse 3
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8. SERMENT

AT, UNIVERSITE DE POITIERS

Faculté de Médecine et de
Pharmacie

SERMENT

Tl e T e Tl
T an T

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant I'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerar mes
soins gratuits & l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans I'mtérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les moeurs ni a favoniser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants I'instruction que
j'a1 regue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a4 mes
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres s1 'y
mangque !

T o T
RERER
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9. RESUME

Titre : Etude du nombre de Schémas précoces inadaptés et de la corrélation avec le

Burn-out chez les étudiants en médecine de France

Introduction : Le burn-out est aujourd’hui un probleme de santé publique du fait de
sa prévalence élevée, dans la population générale et en particulier chez les soignants,
et de ses conséquences sur la santé et sur 'emploi. Plusieurs études ont mis en
évidence le lien entre sa survenue et la présence de Schémas précoces inadaptés ;
cependant, aucune n’a recherché de corrélation entre le nombre de SPI présents et le

burn-out.

Objectifs : Mettre en évidence un lien entre le nombre de SPI et le burn-out chez les
etudiants en médecine de France. Secondairement, rechercher les associations de
SPI les plus fréquentes, les associations liées a des scores de burn-out élevés, et

rechercher une modification du nombre de SPI au cours du cursus.

Matériel et méthode : Une étude transversale a été réalisée du 6 février 2021 au 11
janvier 2022. Les 511 455 étudiants des vingt-deux universités de France participantes
ont été invités a répondre a notre questionnaire en ligne via leur boite mail
universitaire. Parmi eux, 9669 ont répondu a I'ensemble du questionnaire et ont donc
été inclus dans I'étude, soit 1,89% des étudiants invités. La prévalence des SPI a été
évaluée a partir de 'auto-questionnaire YSQ-S3 (Young Schema Questionnaire, 3éme
version courte) et celle du burn-out via le MBI-SS (Maslach Burnout Inventory —

Student Survey).

Résultats : Les trois composantes du burn-out varient selon le nombre de SPI
présents, avec une augmentation de I'’épuisement émotionnel et du cynisme, et une
diminution de I'efficacité académique lorsque le nombre de SPI activés augmente. Les
scores sont particulierement élevés chez les sujets présentant entre 14 et 17 SPI.

Parmi I'ensemble des étudiants en médecine, on observe par ordre de fréquence
aucun SPI, puis un SPI activé unique 11 (Abnégation), 12 (Surcontréle émotionnel) ou

13 (Idéaux exigeants). Chez ceux avec des scores de burn-out élevés, on retrouve
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également parmi les plus fréquentes I'association de 18 SPI ou celle de 17 SPI avec
éviction du SPI 16 (Recherche d’approbation, de reconnaissance).

Lorsque les étudiants présentent 5 SPI ou moins, on retrouve majoritairement des SPI
du domaine Survigilance et inhibition. Lorsqu’ils en présentent 14 ou plus, ce sont des
SPI des domaines Séparation et rejet et Manque d’autonomie qui prédominent.

Le nombre moyen de SPI activés diminue quasiment de moitié entre les étudiants en

1¢ année de médecine et ceux en 10 année.

Conclusion : Le risque de survenue d’'un burn-out augmente avec le nombre de SPI
présents chez le sujet ; certains SPI sont particulierement a risque.

La connaissance de ces facteurs de risque pourrait permettre la mise en place d’'un
dépistage des individus a risque au début de leur cursus universitaire dans une optique

de prévention de I'’épuisement professionnel et académique.

Liste de mots-clés : Schémas Précoces Inadaptés, Epuisement Professionnel, Santé

mentale, médecine, Université, France.
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