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I INTRODUCTION

1. Histoire et définitions du Burnout

On retrouve une notion d’affliction & la suite d’'un échec au combat au Moyen Age, mais ce
n'est qu'a partir du XVIII*™ siécle qu’apparait concrétement la notion des méfaits du
travail sur la santé.

En effet, en 1768 le Docteur Samuel Auguste Tissot (médecin suisse), décrit les effets des
mauvaises conditions de travail sur la santé, et préconise déja des mesures
préventives(1).

Deux siécles plus tard, plusieurs travaux sont réalisés sur le stress au travail, et en 1959,
le Dr Claude Veil (psychiatre frangais), introduit le terme d’«épuisement professionnel »,
ainsi qu’un ensemble de mesures concrétes de prévention : « éducation du public,
hygiéne au travail, mesures sociales »(2).

En 1974, Herbert Freudenberger (psychothérapeute américain), établit un lien entre
linvestissement du personnel soignant, les résultats thérapeutiques et I'épuisement
professionnel. Il introduit alors le terme de « Burn-Out Syndrom »(BOS), qu’il définit
comme : un incendie qui détruit de l'intérieur lorsque I'on s’épuise en voulant atteindre un
but irréalisable.(3)

En 1981, Christina Maslach (psychologue ameéricaine), définit le BOS comme un
syndrome tridimensionnel : « syndrome d’épuisement émotionnel, de dépersonnalisation
et de réduction de 'accomplissement personnel qui apparait chez les individus impliqués
professionnellement aupres d’autrui »(4). Elle met alors au point une échelle de mesure

objective du BOS avec son équipe : le Maslach Burnout Inventory (MBI). Il existe des
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adaptations du MBI pour les professions soignantes, enseignantes, et pour la population
geénérale.

Depuis 2005, 'OMS définit le BOS comme « un sentiment de fatigue intense, de perte de
contrdle et d’incapacité a aboutir a des résultats concrets au travail ».(5)
Le terme « Burnout Syndrom » issu de la littérature anglophone, se traduit dans la
littérature francophone par « Syndrome d’Epuisement Professionnel », mais il est fréquent

de retrouver simplement « burnout ».

2. Le Maslach Burnout Inventory (MBI)

Ce test de dépistage standardisé analyse distinctement les trois dimensions du BOS selon
Maslach :

- L’épuisement émotionnel (EE), qui est le point de départ du processus, marqué par une
sensation de vide interne, de frustration, d’irritabilité, d’anxiété, de fatigue et de
démotivation.

- La dépersonnalisation (DP), qui représente une désadaptation relationnelle, avec
cynisme, manque d’empathie, indifférence, et négativisme voire agressivité.

- La réduction de l'accomplissement personnel (AP), qui traduit le sentiment d’échec,
d’inutilité, de dévalorisation, et d'anhédonie.

Le MBI est reconnu et validé internationalement, ainsi que sa traduction frangaise (6), c’est
pourquoi nous l'utiliserons dans cette étude.

Il est composé de 22 questions dont 9 concernent I'Epuisement Emotionnel, 5 la

Dépersonnalisation, et 8 ’Accomplissement Personnel.



Chaque question est évaluée de 0 a 6 ce qui permet de mesurer objectivement I'atteinte
de chacune des dimensions du BOS selon trois niveaux : bas, modéré ou élevé.

La combinaison de ces résultats tridimensionnels détermine le stade de gravité du BOS :
faible (une seule dimension touchée), moyen (deux dimensions), sévére (les trois

dimensions sont touchées).

3. Epidémiologie du BOS en France

A I'neure actuelle, il n‘existe pas d'étude nationale de prévalence du BOS chez les
meédecins généralistes. Il existe quelques études a I'échelle régionale ou locale, réalisées
soit par des internes dans le cadre d’une thése, soit a l'initiative des URPS. Les résultats
de ces études sont variables d’une région a l'autre.

Ainsi on retrouve par exemple 47,2 % de répondants présentant des signes élevés
d’Epuisement Emotionnel en Bourgogne en 2001(7), contre 7,2 % a Tahiti en 2005(8), ou
43,9 % avec un faible Accomplissement Personnel en Poitou-Charente en 2004(9), contre
10,6 % en région Provences-Alpes-Céte d’Azur en 2007(10).

En 2011, une étude sur les médecins généralistes de la région Nord-Pas-de-Calais mettait
en évidence un risque de BOS chez 49,2 % des répondants, dont 6 % avec un score

sévére (atteinte tridimensionnelle).(11)
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4. Facteurs favorisants reconnus

Au début du XX°™ siécle, le Dr Hans Selye met en évidence que le stress est un facteur
essentiel d’épuisement. Il propose une interprétation de celui-ci en trois phases, ce qu'il
appelle le syndrome général d’adaptation(12) :

- La phase d’alerte correspond a la réaction physiologique initiale face a un facteur
stressant, puis a la mobilisation des forces de résistance individuelles qui permettent une
réaction adaptée.

- La phase de résistance correspond a I'adaptation comportementale a la situation de
stress. L'impact physiologique est moindre.

- La phase d’épuisement correspond a l'incapacité de s’adapter dans la durée, ou de
récupérer a la suite de stimuli stressants, conduisant a un effondrement du systeme

adaptatif.
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lllustration 1: Les 3 phases du syndrome général d'adaptation selon Selye
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Ainsi I'exposition continue aux facteurs de stress de la profession médicale peut induire un
épuisement. Ces facteurs sont de différentes natures et propres a chacun.

On retrouve le plus communément dans les études les facteurs suivants: la gestion du
temps, les contraintes administratives(13), la responsabilité (qu’elle soit médicale ou
judiciaire), la charge de travail(14), I'isolement professionnel(15), mais également la
transformation de la relation médecin-patient qui passe d’'un modéle de confiance dit
« paternaliste » a un modéle plus « consumériste » et revendicateur(17).

L'exposition répétée aux souffrances des patients associée a une certaine limite des
connaissances médicales pour y faire face est également fortement corrélée au BOS et au
risque suicidaire(17).

Dans la littérature, on ne retrouve pas constamment de lien significatif avec I'adge ou le
sexe. Plusieurs études semblent montrer un effet protecteur de la vie maritale sans
clairement établir un lien entre le célibat et le BOS(9,18). L'installation en milieu urbain
semble également protecteur en terme d’épuisement. Devant la grande variabilité des
résultats, on peut affirmer qu’ils sont propres a chaque bassin de vie.

Par ailleurs, la personnalité méme du médecin est a risque.

5. La personnalité du médecin

Elle joue un réle déterminant dans le processus de BOS, et différents auteurs se sont
penchés sur les caractéristiques des médecins sans pour autant les considérer comme

pathologiques.
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- l'indépendance(19) : obligation de prendre des décisions seul. Pourtant les réformes de
la sécurité sociale dont dépendent les médecins s’immiscent dans leur liberté d’action et
de prescription.

- le « perfectionnisme obsessionnel »(20) (21): exposition permanente au risque d’erreur
et aux aléas thérapeutiques, avec d’'un autre cété la volonté d’étre infaillible devant la
responsabilité médicale, entrainant des difficultés a parler de leurs erreurs et les accepter.

- un « fantasme d’invulnérabilité » avec désir de contrdle total refoulé, a I'origine d’'un déni
de sa propre santé(22).

- un doute chronique devant des situations humaines complexes et une relative
impuissance pouvant engendrer une frustration et une culpabilité(21). Le but devient

inatteignable, ce qui est le premier facteur de BOS observé déja par Freudenberger(3).

6. Sémiologie du BOS

Le BOS se décrit au travers de symptémes spécifiques, tels que décrits plus haut par
Maslach (Epuisement Emotionnel, Dépersonnalisation, baisse de I'’Accomplissement
Personnel), mais également par un faisceau de symptémes non spécifiques(23) :

- somatiques : asthénie, insomnies, troubles digestifs ou musculo-squelettiques(24,25),
céphalées, vertiges, nausées.

- cognitifs : troubles de la mémoire et de la concentration, altération du jugement.

- émotionnels : irritabilité, pessimisme, troubles relationnels, humeur triste, tensions
nerveuses, peurs mal définies, parfois apathie.

- comportementaux : addictions (alcool, tabac, psychotropes), conflits, isolement,

agressivité, perte de 'empathie.
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- motivationnels : désengagement, baisse de motivation, perte des valeurs du travail,

dévalorisation.

Un syndrome dépressif peut survenir, mais il s’accompagne alors d’un ralentissement
psychomoteur et d’'une humeur dépressive qui s’étend au-dela du contexte professionnel.
C’est a la fois une conséquence et un diagnostic différentiel.

Le suicide est la conséquence ultime du BOS (19,26).

7. Prise en charge et reconnaissance

La prise en charge du BOS repose d’abord sur sa prévention grace a la formation, pour
permettre une prise de conscience du risque inhérent a la profession médicale (27).
Ensuite, sur la correction des facteurs de risque reconnus dont le stress et l'isolement. Il
est recommandé de participer a des formations, a des groupes d’échanges comme décrits
par Balint(28), et toute autre activité permettant de rompre le silence.

Dans les cas plus avancés, une consultation est impérative, soit par un confrére, soit
d’emblée par un psychiatre. Celle-ci permet de limiter 'automédication(29), et de rentrer
dans un processus d’acceptation des soins.

En France, une ligne téléphonique de soutien dédiée aux professionnels de santé a été
créée en région parisienne en 2004 : I'’Association d’Aide aux Professionnels de santé et
Médecins Libéraux (AAPML), plus récemment rebaptisée Association d’Aide
Professionnelle aux Médecins et Soignants (AAPMS). Depuis le 1°" Janvier 2018, cette
ligne est financée par le Conseil National de I'Ordre des Médecins (CNOM), et prend les

appels venant de toute la France au 0826 000 401.
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Le 28 septembre 2017, le premier centre dédié a la prise en charge psychiatrique des
professionnels de santé a été ouvert a Louhans en Sabne-et-Loire (département 71) avec
le soutien de 'ARS. Le 10 mars 2018, un deuxiéme centre a la Clinique Belle Rive de
Villeneuve-lés-Avignon dans le Gard (département 30) a été inauguré dans le cadre du
réseau PASS pour « Programme Aide Solidarité Soignant » (avec le soutien du CNOM).
Le BOS n’est pas reconnu comme une maladie professionnelle en France.

A ce jour, aucun critére diagnostic ne figure dans le Manuel Diagnostique et Statistique
des troubles mentaux de référence utilisé en pratique courante de psychiatrie (DSM-5), ni

dans la Classification Internationale des Maladies (CIM-10) de TOMS.

8. Démographie médicale dans le Nord et le Pas-de-Calais

Le Nord et le Pas-de-Calais font face a une transformation de la démographie médicale
depuis plusieurs années. Linstauration du numerus clausus en 1971 a limité le nombre
d’installations en libéral, entrainant progressivement un rapport de force pour le soignant.
Le but initial était 'amélioration de la qualité des soins, et la baisse du colt de la
santé(30). Mais il y a eu conjointement un changement de mode d’exercice de la
profession libérale : une féminisation avec +8 points entre 2010 et 2018 selon le
CNOM(31), la volonté de limiter les gardes avec notamment la disparition de la garde en
nuit profonde, la mise en place de gardes rémunérées avec une régulation des appels par
le CRAL, la réduction du nombre de jours travaillés, un volume horaire plus limité, une
limitation des visites a domicile, la création de cabinets de groupe(32), pour tendre vers un
confort proche du salariat en restant libéral et donc indépendant. L'augmentation récente

du numerus clausus pour faire face a la pénurie de médecins n’a pas tenu compte de ces
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évolutions sociologiques(30). Ainsi on constate une baisse des installations aprés

obtention du DES, une augmentation du salariat, et une perte d’attractivité du secteur

libéral selon les rapports du CNOM. De plus, la transformation de I'exercice médical vers

un temps médical plus limité permet aux médecins de s'orienter vers les loisirs et la

famille. Les choix d’installation se portent donc naturellement vers les villes proposant

divers services et infrastructures compatibles avec le temps libre, ce qui accentue la

désertification des communes les plus rurales(33). Les MSU de médecine générale sont

321 sur 3563, soit 9 % des médecins libéraux recensés.

Voici un tableau résumant l'impact des variations démographiques de la population

générale du Nord et du Pas-de-Calais face a la démographie médicale (selon 'INSEE et le

CNOM), et leur impact sur la charge de travail potentielle des médecins.

Nord Pas-de-Calais
Population générale 2018 2613874 1475142
Population générale 2010 2576770 1461387
Variation de population générale 1,40 % 0,90 %
Médecins libéraux 2018 2392 1171
Médecins libéraux 2010 2683 1397
Variation du nombre de médecins libéraux -10,80 % -16,20 %)
nombre d’habitants pour 1 médecin 2018 1093 1260
nombre d’habitant pour 1 médecin 2010 960 1046
Augmentation de la charge de travail par médecin 13,90 % 20,50 %

lllustration 2: Variation de la charge de travail par médecin entre 2010 et 2018
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9. Objectifs de I’étude

Face a cette transformation démographique médicale, et 'augmentation de la charge de
travail des généralistes de la région, nous pouvons émettre I'hypothése que la prévalence
du BOS est élevée dans le Nord et le Pas-de-Calais et que des facteurs favorisants
spécifiques existent.

L'objectif principal est donc de mesurer objectivement la prévalence du BOS dans le Nord
et le Pas-de-Calais.

L'objectif secondaire est de mettre en évidence les facteurs favorisants propres a ces deux

départements, pour mieux prévenir la survenue de BOS.
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Il METHODE

1. Conception de I’étude

Il s’agit d’'une étude quantitative transversale et descriptive de la population des médecins

généralistes du Nord et du Pas-de-Calais.

2. Contexte et population

Le questionnaire anonyme a été envoyé en ligne depuis la plateforme Google Forms a
partir de décembre 2017, sur 'adresse mail usuelle des médecins généralistes inscrits sur
les listes du CDOM59 et CDOMG62 en tant que responsables des secteurs de garde.
L'adresse mail usuelle permet de limiter le biais de sélection liée a une messagerie
cryptée, et chaque médecin en activité est tenu d’étre informatisé et connecté a internet
pour télédéclarer ses feuilles de soins a la Sécurité Sociale. Les médecins sont donc tous
connectés, et il n'y a pas de biais lié a I'équipement informatique ou la connexion a
internet. Les médecins ont été relancés par téléphone, puis par e-mail si nécessaire en
mars 2018. lls étaient chargés de diffuser le questionnaire auprés de leurs confreres,
notamment ceux inscrits sur le tableau de garde. Le recueil des données a pris fin le 20
mai 2018. Cette période de recueil entre décembre et mai évite un biais sur I'épuisement
en raison du pic épidémique hivernal entre décembre et janvier.

La population cible est constituée de tous les médecins généralistes exergcant une activité

libérale ou mixte (libérale et salariée) ; a I'exclusion donc des salariés purs ; exercant leur
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activité dans les départements du Nord ou du Pas-de-Calais (ex-région Nord-Pas-de-
Calais). Selon les données du CNOM, il y avait 2392 médecins dans le Nord, et 1171 dans

le Pas-de-Calais concernés par cette étude au 1° janvier 2018.

3. Le questionnaire

Le questionnaire se décompose en quatre parties. (annexe 1)

La premiere s’intéressait aux données démographiques des praticiens interrogés en treize
questions.

La deuxieme était constituée du Maslach Burnout Inventory dans sa version traduite
francophone. Les critéres diagnostiques utilisés sont ceux officiellement validés a savoir :
un score de 0 a 6 par question, 9 questions concernant 'Epuisement Emotionnel, 5
concernant la Dépersonnalisation et 8 concernant I'’Accomplissement Personnel.

- 'Epuisement Emotionnel est dit faible si le score est inférieur a 17, modéré entre 18 et
29, éleveé s’il est supérieur a 30.

- la Dépersonnalisation est faible si le score est inférieur a 5, modérée entre 6 et 11,
élevée s'il est supérieur a 12.

- ’Accomplissement Personnel est faible si le score est inférieur a 33, modéré entre 34 et
39, éleve s’il est supérieur a 40.

Un Epuisement Emotionnel élevé et/ou une Dépersonnalisation élevée et/ou un
Accomplissement Personnel bas signent un BOS selon les criteres d’interprétation du
MBI(4).

Selon si une, deux ou trois dimensions ont été touchées nous avons interprété le BOS

comme étant respectivement de stade faible, moyen ou sévere.
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La troisieme, constituée de six questions, concernait les activitts en dehors des
consultations, aussi bien professionnelles que personnelles.
La quatrieme et derniere partie en sept questions concernait les connaissances sur le

théme du BOS, ainsi que le ressenti personnel face a celui-ci.

4. Traitement des données et analyses statistiques

Compte tenu de la population générale (3563 médecins), notre objectif de réponses
minimum était de 347, pour étre représentatif en acceptant un risque d’erreur alpha de
5 %. L'envoi des questionnaires s’est fait dans toute la région selon la méthode pré-citée.
Les réponses quantitatives ont été renommées de maniére a simplifier leur intégration
dans le logiciel statistique. Par exemple 0O pour non et 1 pour oui. Certaines données ont
eté regroupées afin que les effectifs soient suffisants pour la réalisation des tests
statiques. C’est le cas de la question « 10. Qui gere votre comptabilité ? ». Un score de 0
était attribué en cas de gestion seul, 1 a partir du moment ou la réponse impliquait une
tierce personne. Pour la question « 36. » concernant la pratique d’activités en dehors des
consultations, le méme raisonnement a été appliqué avec 0 pour « aucune autre activité »
et 1 pour tout type d’activite.

Lorsqu’une question restait sans réponse, ou que la réponse était sans lien avec la
question, la réponse n’a pas été intégrée dans les résultats.

Pour I'étude comparative univariée de données qualitatives, nous avons utilisé le test du
CHI2. Quand les effectifs n’étaient pas suffisants, nous avons utilisé un test exact de
Fisher. Pour I'étude comparative des données quantitatives, nous avons eu recours au

test de Student.
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Pour éliminer d’éventuels facteurs de confusion, nous avons intégré les données dans un
modeéle de régression logistique binaire du logiciel PASW Statistics v.18, et utilisé le test

de Wald.
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L RESULTATS

1. Population

Nous avons obtenus 244 réponses exploitables, sur 3563 médecins ciblés, ce qui
représente 6,8 % des médecins généralistes ciblés du Nord et du Pas-de-Calais. On note

un taux de réponse de 11,5 % dans le Pas-de-Calais et de 4,6 % dans le Nord.

2. Données descriptives
L'age
L'’age médian des répondants était de 49,5 ans, avec des valeurs extrémes allant de 28 a

72 ans.

> 65
61-65
56-60

51-55

46-50 - I ® Femme
B Homme
4145 .

Tranche d'age

-30 -20 -10 0 10 20 30 40 50
lllustration 3: Répatrtition des hommes et des femmes selon leur 4ge
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Le sexe

M Femmes
B Hommes

lllustration 4: Répartition des répondants selon leur sexe

On compte 89 femmes et 155 hommes répondant dans cette étude.

Le département d’exercice

135 répondants (soit 55,3 %), exercaient dans le Pas-de-Calais et 109 (soit 44,7 %), dans

le Nord.
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Le milieu d’exercice

M rural
M semi-rural
urbain

48,00 %

lllustration 5: Répatrtition selon le milieu d'exercice

Répartition en fonction du milieu d’exercice : rural (>2000 habitants), 32 répondants ;

semi-rural (entre 2000 et 10000 habitants), 95 répondants ; urbain (plus de 10000

habitants), 117 répondants.
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La situation maritale

31 médecins vivaient seuls (bleu) et 213 en couple (orange) selon la répartition suivante :

250
200
EN COUPLE
concubinage
- 50 W pacsé(e)
§ B marié(e)
W 100
SEUL
veuf(veuve)
50 m divorcé(e)
i B célibataire
0

SEUL EN COUPLE

Illustration 6: Répartition selon la situation maritale

Enfants a charge

159 sur 244 des médecins interrogés ont un ou plusieurs enfants a charge (soit 65,2 %).

Mode d’exercice

- 88 médecins (soit 36,1 %) exercent la médecine dans un cabinet seul, donc 156 (soit

63,9 %) exercent a plusieurs.
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- 63 médecins (soit 25,8 %) n’ont pas de secrétariat, 103 (soit 42,2 %) ont un secrétariat
limité a la prise de rendez-vous, et 78 soit (32 %) ont un secrétariat qui gére les rendez-
vous et des taches administratives.

- 206 répondants sur 244 (soit 84,4 %) exercent une activité libérale pure, 38 (soit 15,6 %)

ont une activité mixte (libérale et en salariat)

Gestion comptable

49 médecins (soit 20,1 % des répondants), affirment gérer seul lintégralité de leur
comptabilité. 195 (soit 79,9 %) se font aider par leur conjoint, leur secrétaire ou un

organisme tiers.

Charge de travail

Les médecins de cette étude ont une médiane de 50 heures de travail libéral
hebdomadaire, avec des valeurs extrémes allant de 7 heures (chez des médecins a
activité mixte libéral-salariat) a 80 heures.

La médiane est de 30 patients par jour, avec des valeurs allant de 10 a 65.

Suivi médical

46 médecins sur 244 ont un médecin traitant autre qu’eux mémes (soit 18,6 %).
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Activités en dehors des consultations

46 répondants (soit 18,9 %), n‘ont aucune activité professionnelle en dehors des
consultations. Parmi les 81,1 % ayant une ou plusieurs activités, la majorité (60,6%)
participe a des FMC. Les autres ont des activités ordinales, d’enseignement, de formation
universitaire, un engagement associatif ou syndical.

100 répondants sur 244 (soit 41 %), déclarent étre Maitre de Stage Universitaire (MSU).
Au sein de ces MSU 2 % ne déclarent aucune activité autre que les consultations, et 88 %

participent aux FMC.
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Le temps libre

Les médecins interrogés prennent du temps libre pour partir en vacances, passer du
temps en famille, pour leurs loisirs et enfin pour faire du sport, selon cet ordre de priorité.
Néanmoins si certains estiment prendre suffisamment de temps, d’autres estiment avoir

des difficultés pour en prendre, enfin certains avouent ne pas pouvoir prendre assez de

temps.
250
200
150 -
[0 pas assez
W difficilement
100 B suffisamment
50
0

Vacances Famille Loisirs Sport

lllustration 7: Ressenti de la prise de temps libre par les médecins

Connaissance/Expérience du BOS

- 140 répondants sur 244 (soit 57,4 %), connaissent un ou plusieurs confréres en burnout.

- 164 (soit 67,2 %) n'ont jamais entendu parler de 'AAPMS.
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- 108 médecins sur 222 (soit48,6 %des réponses valides a cette question), consulteraient
s’ils pensaient présenter des signes de burnout. 148 sur 222 (soit 66,7 %), baisseraient
leur temps de travail. 118 sur 222 (soit 53,1 %), augmenteraient leur temps de loisir.

- 210 sur 244 (soit 86,1 %), se disent favorables a la création d’'une médecine du travail
pour les médecins, et 167 sur 226 réponses valides (soit 73,9 %), se disent favorables a la
formation et au développement d’un réseau de soins spécifique pour les médecins.

- 126 sur 244 (soit 51,6 %), estiment pouvoir baisser leur activité si leur état de santé le
nécessitait vraiment.

- 16 répondants sur les 203 réponses valides (soit 7,9 %), ne croient pas au BOS en tant

que pathologie.

3. Données descriptives relatives au BOS

a) Epuisement Emotionnel

Les scores obtenus se répartissent entre 0/54 et 53/54. Le score moyen est de 19,7 ce qui
correspond a un Epuisement Emotionnel modéré. La médiane est a 18.

49 sur 244 (soit 20,1 %), ont un score d’Epuisement Emotionnel élevé, traduisant un BOS.

b) Dépersonnalisation

Les résultats s’échelonnent 0 a 29/30. Le score moyen est 10,32 et la médiane est a 9, ce
qui correspond a une Dépersonnalisation modérée.

82 sur 244 (soit 33,6 %), ont un score élevé, traduisant un BOS.
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c) Accomplissement personnel

Les scores vont de 18 a 48/48, la moyenne est 41,60 et la médiane 43, ce qui correspond

a un score modéré. 25 sur 244 (soit 10,2 %), ont un score faible, traduisant un BOS.

d) Burnout

Ainsi d’aprés les scores obtenus et les régles d’utilisation du MBI, la prévalence du BOS
est de 47,5 % dans notre échantillon, soit 116 médecins sur les 244 répondants.

3 médecins ont un degré sévere de BOS (2 hommes et une femme, exercant en milieu

semi-rural, avec une moyenne d’age de 60,7 ans), 34 ont un degré modéré, et 79 ont un
degreé faible.
2%

<

lllustration 8: Répatrtition des répondants en fonction du degré de BOS

B Pas de BOS
BOS faible
1 BOS modéré
mBOS sévere
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lllustration 9: Répatrtition tridimensionnelle du BOS et de son degré

de sévérité

4. Analyses univariées

Nous avons cherché une différence significative de prévalence du BOS chez les médecins
répondants, en fonction des données socio-démographiques et des activités en dehors

des consultations.
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La moyenne d’age des médecins en BOS était de 48,85 ans, et de 48,86 ans pour ceux
qui ne I'étaient pas. Le test de Levenne ne montre pas d’inégalité de variance significative
(p=0,231), et le test-t de Student confirme I'égalité des moyennes d’age des groupes BOS

et non BOS (p=0,04).

b) Le sexe
Pas de BOS BOS Total
Hommes 81 74 155
52,30 % 47,70 % 100,00 %
Femmes 47 42 89
52,80 % 47,20 % 100,00 %
Total 128 116 244
52,50 % 47,50 % 100,00 %

lllustration 10: Tableau croisé Sexe - BOS

Pour comparer les données qualitatives au BOS, nous avons utilisé le test du CHI2.

Avec p=0,93, on peut affirmer I'absence de lien entre la survenue d’'un BOS et le sexe.

c) Le département d’exercice
Pas de BOS BOS

Nord 59 50 109

54,1 45,90 % 100,00 %

Pas de Calais 69 66 135

51,10 % 48,90 % 100,00 %

Total 128 116 244

52,50 % 47,50 % 100,00 %

lllustration 11: Tableau croisé Département - BOS
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Avec p=0,64 on ne peut pas conclure qu’il y a un lien entre le département d’exercice et la

survenue d’'un BOS.

d) Le milieu d’exercice
Pas de BOS BOS Total
Rural 18 14 32
56,30 % 43,80 % 100,00 %
semi-rural 45 50 95
47,40 % 52,60 % 100,00 %
Urbain 65 52 117
55,60 % 44,40 % 100,00 %
Total 128 116 244
52,50 % 47,50 % 100,00 %

lllustration 12: Tableau croisé Milieu - BOS

Avec p=0,445, on peut affirmer qu’il N’y a pas de lien significatif entre le milieu d’exercice

et la prévalence de BOS.

e) La situation matritale

On ne retrouve pas de différence significative entre le taux de BOS chez les médecins

célibataires, divorcés, veufs, en concubinage, pacsés ou mariés (p=0,56).
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Le regroupement des données sous forme « Seuls » (célibataire, divorcé, veuf), et « En

couple » (concubinage, pacsé, marié€) retrouve un p=0,62, donc non significatif.

)

Pas de BOS BOS
Seuls 15 16
48,40 % 51,60 %
En couple 113 100
53,10 % 46,90 %
Illustration 13: Tableau croisé Statut marital - BOS
Les enfants a charge
Pas de BOS BOS Total
Pas d’enfant a charge 46 39 85
54,10 % 45,90 % 100,00 %
Enfant(s) & charge 82 77 159
51,60 % 48,40 % 100,00 %
Total 128 116 244
52,50 % 47,50 % 100,00 %

lllustration 14: Tableau croisé Enfant - BOS

Avec p=0,70, il N’y a pas de lien entre le fait d’avoir des enfants a charge et étre en BOS.
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9) Le mode d’exercice
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lllustration 15: Taux de BOS en fonction du mode d'exercice

La prévalence du BOS ne change pas, quel que soit le mode d’exercice.

Type de cabinet p=0,82
Type d’activité p=0,49
Type de secrétariat p=0,63

Type d’aide comptable p=0,82

lllustration 16: p en fonction du mode d'exercice
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h) Charge de travail

Le test t de Student ne permet pas de mettre en évidence une différence de prévalence du

BOS en fonction du volume horaire moyen (p=0,47), ni en fonction du nombre d’actes par

jour (p=0,82).

i) Le suivi médical du médecin
Pas de BOS BOS
Pas de médecin traitant 53,00 % 47,00 %|n=198
Médecin traitant autre que soi 50,00 % 50,00 % n=46

lllustration 17: Tableau croisé Suivi - BOS

Il 'y a pas de différence significative de prévalence du BOS entre les médecins suivis par

un autre médecin, et les médecins qui se soignent seuls avec p=0,71.

J) La participation a des activités en dehors des consultations
Pas de BOS BOS
Aucune activité autre 45,70 % 54,30 % n=46
Autres activités 54,00 % 46,00 %|n=198

lllustration 18: Tableau croisé Autre activité - BOS
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Avec p=0,31, il n'y a pas de différence significative de prévalence du BOS entre les
meédecins qui ont et ceux qui n'ont pas d’activité autre que les consultations (formations,
forums, conseil de I'ordre, associations, etc.).

En ce qui concerne plus spécifiquement les MSU, on note une prévalence de BOS plus

basse avec p=0,026, et un Odds Ratio de 0,56.

Pas de BOS BOS Total
Non MSU 67 77 144
46,50 % 53,50 %, 100,00 %
MSU 61 39 100
61,00 % 39,00 %, 100,00 %

lllustration 19: Tableau croisé MSU - BOS

k) Le temps libre

La prévalence de BOS la plus élevée se trouve chez les médecins ne prenant pas assez
de vacances (19 médecins en burnout sur 30 ne prenaient pas assez de vacances soit
63,3%), et est la plus faible chez les médecins consacrant suffisamment de temps a leur

famille (35 médecins en bournout sur 93 soit 37,6%).
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70,00 % 63,3%
59,70 % 57,30 %

60,00 % 54,1%
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50,00 % 1.10 %

40,00 %
30,00 %
20,00 %
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lllustration 20: Prévalence de BOS en fonction du temps libre consacré aux

vacances, a la famille, aux loisirs et au sport.

54,80 %

Les tests statistiques retrouvent un lien entre la prévalence de BOS et le manque de

temps consacré aux vacances (p=0,032), ainsi que le manque de temps consacré a la

famille (p=0,021). Il 'y a pas de lien significatif établi entre le BOS et le temps consacré

aux loisirs (p=0,111), ni entre le BOS et le temps consacré au sport (p=0,096).
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5. Analyses multivariées

L'analyse multivariée ne permet pas de mettre en avant une différence de prévalence de
BOS ailleurs que chez les MSU, en éliminant les sources potentielles de confusion entre
les différentes variables telles que : I'age, le sexe, la situation maritale, les enfants a
charge, le mode d’exercice, le type d’activité, le milieu d’exercice, la présence d'un
secrétariat, d’'une aide pour la comptabilité, du volume horaire hebdomadaire, du nombre
d’actes par jour, de la participation a des activités professionnelles en dehors des

consultations, et le fait d’étre MSU.

Wald ddl Sig.
Age 0,069 1 0,793
Sexe 0,161 1 0,688
Vit seul/couple 0,191 1 0,662
Enfants a charge 0,293 1 0,588
Exercice seul/groupe 0,069 1 0,793
Activité libérale ou mixte 1,212 1 0,271
Milieu rural/semi-rural/urbain 2,587 2 0,274
Secrétariat 0,125 1 0,724
Aide comptable 0,099 1 0,753
Volume horaire 0,62 1 0,431
Actes par jour 0,113 1 0,737
Autres activités 0,216 1 0,642
MSU 5,073 1 0,024

lllustration 21: Test paramétrique de Wald et significativité
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IV DISCUSSION

1. Résultats clés et interprétation

a) Données descriptives

La prévalence du BOS des médecins répondants est de 116 sur les 244 répondants soit
47,5 %, ce qui représente pratiquement un médecin sur deux. Elle est donc élevée, mais
inchangée par rapport a I'étude menée en 2011 dans le Nord et le Pas-de-Calais (p=0,67),
malgré la constante baisse démographique et 'augmentation de la charge de travail. Elle
correspond également aux valeurs moyennes des études régionales. Un médecin sur 5
est épuisé (EE), mais il est intéressant de noter une amplitude extréme des réponses
allant d’'un score de 0/54 a 53/54 au MBI. Un sur 3 souffre de dépersonnalisation (DP),
avec cette fois-ci encore une amplitude de réponse allant de 0/30 a 29/30 au MBI. Les
trois quarts sont épanouis (AP élevé) dans leur travail, et il n’y a pas de score nul puisque
le score minimum est de 18/48. Cet accomplissement personnel est un facteur protecteur
non négligeable, et ttmoigne de I'engouement a soigner, qui est la «vocation médicale».

Il faut noter que 100 des 244 répondants sont des MSU, et qu’ils sont moins touchés par
le BOS. Cela a donc une incidence directe sur la prévalence du BOS de notre échantillon.
Plus de 3 médecins sur 4 sont favorables a la mise en place d’'un réseau de dépistage du
BOS par la médecine du travail et a la création d’'un réseau de soins dédié aux médecins.
Pourtant, moins de 1/5 déclare une tierce personne comme médecin traitant. Ceci peut
souligner un probléme de prise de conscience de sa pathologie, comme décrit par

Galam(34) et Simon(22). Seuls 48,6 % consulteraient un confrére s’ils se sentaient en
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burnout. Ceci montre bien comme décrit plus haut, que la personnalité du médecin rend
difficile sa prise en charge : faire le deuil de sa bonne santé, de son « invulnérabilité », de
sa toute puissance(22), s’en remettre a une tierce personne et perdre son
indépendance(19).

Deux tiers des médecins ne connaissent pas 'AAPMS, qui est pourtant le seul réseau
national d’aide aux médecins ayant des difficultés psychologiques dans I'exercice de leur
profession.

Cette étude retrouve cette tendance a l'urbanisation de la profession médicale, avec
seulement 13,1 % des médecins exercant en milieu rural, pour 85 % du territoire et 31 %
de la population selon 'INSEE.

La majorité des médecins (4/5) ont une activité médicale en dehors des consultations
(formations, conseil de [l'ordre, milieu associatif, enseignement, groupe de pairs,
syndicats), ce qui montre encore cette évolution de la médecine générale qui s’éloigne de
sa réputation historique d’isolement. D’ailleurs 2/3 des répondants déclarent travailler en
cabinet de groupe.

Il faut également souligner que prés de la moitié des médecins répondants avouent qu’ils
ne pourraient pas réduire leur activité s’ils étaient en burnout, alors que les deux tiers
affirment qu’il faut baisser son activité en cas de burnout. Est-ce lié a un engagement de
soins de ses patients ?, ou a des contraintes financiéres ? (URSSAF, CARMF, Impéts,

charges du cabinet, etc.)
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b) Analyses univariées

L'age, le sexe, la situation familiale n’influent pas sur la prévalence de BOS dans cette
étude. Nous ne pouvons donc pas l'utiliser comme marqueur de risque.

L'exercice médical lui-méme, et son organisation, n’influent pas non plus sur la prévalence
du BOS. Ainsi le volume horaire, le nombre d’actes, le confort du secrétariat ou d’'une aide
comptable, la charge de travail ou l'isolement ne sont pas corrélés au risque de BOS.
Nous pouvons donc soulever I'hypothése qu'un médecin qui établit ses conditions de
travail, les établit en fonction de ses besoins et de son rythme. Il n’est donc pas justifie,
selon cette étude, de soupgonner un risque de BOS en cas d’exercice isolé ou de charge
de travail élevée. Freudenberger précisait déja en 1974 qu’il s’agit d’'un déséquilibre entre
I'effort fourni, et le résultat obtenu.(3)

La majorité des médecins déclare étre favorable a un suivi médical spécifique et dédié
pour prévenir le BOS dans la profession, mais une faible minorité confie sa santé a un
confrére. Ce qui souligne bien la un paradoxe de la personnalité du médecin. D’ailleurs, il
n’y a pas moins de BOS chez les médecins suivis par d’autres médecins. On peut se
demander si I'épuisement professionnel est évoqué au cours de ces consultations.

Les activités en dehors des consultations semblent protectrices car on note un écart de
8,3 points du taux de BOS entre les médecins n’ayant aucune autre activité et ceux qui
diversifient leurs activités médicales. Parmi ces activités on retrouve des formations
complémentaires, de I'enseignement universitaire, des fonctions ordinales, des activités
syndicales, interventions aupres d’associations, interventions au sein d’un réseau de soins
palliatifs, et pratique d’autre formes de médecine (hypnose, acupuncture). Le résultat n’est

pas significatif avec p=0,31, sGrement par manque d’effectif et donc de puissance. La
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littérature souligne tout de méme lintérét de I'échange entre praticiens comme facteur
protecteur, et ces activités sont parfois propices a I'’échange(35). D’ailleurs le risque relatif
de BOS est deux fois moins élevé chez les MSU avec un Odds Ratio a 0,56. Les MSU
échangent sur leur pratique avec les étudiants, avec d’autres confréres, sont souvent plus
présent aux FMC (88 % déclarent y participer) et seulement 2 % ne déclarent aucune
activité en dehors des consultations.

La prévalence du BOS augmente nettement chez les médecins qui estiment ne pas
pouvoir prendre suffisamment de vacances (Odds Ratio a 2,52), et chez les médecins
estimant ne pas pouvoir passer suffisamment de temps avec leur famille (Odds Ratio a
2,46), par rapport aux médecins qui estiment prendre assez de temps. En ce qui concerne
le temps consacré au sport et aux loisirs, on note une tendance similaire, néanmoins les
effectifs ne permettent pas de dégager un résultat significatif par manque de puissance
statistique. Il parait donc juste de dire que les médecins qui prennent suffisamment de
temps pour partir en vacances, ou passer du temps avec leur famille, ou pour accueillir
des étudiants, sont moins exposés au risque de BOS. Il ne serait pour autant pas judicieux
de parler de facteur protecteur, puisqu’il ne s’agit que d’une étude descriptive, et non une
étude observationnelle. Dans I'étude réalisée en 2011, il n’y avait pas de lien statistique
entre le BOS et le volume de vacances ni le volume de sport. On peut donc émettre
I'hypothése que le volume de temps libre n'est pas déterminant, mais que le ressenti
personnel d’avoir pris assez de temps libre I'est. L'organisation du temps de travail et du

temps libre est donc propre a chacun.

43



2. Limites

a) La méthodologie

Concernant le recrutement : I'envoi d’un questionnaire en ligne paraissait a la portée de
tous compte tenu d’'une informatisation rendue quasiment obligatoire, et donc un bon
moyen de diffusion du questionnaire a l'intégralité des médecins. Néanmoins, il n'y a pas
d’annuaire contenant les adresses e-mails des médecins ciblés. Les organismes ayant
accés a quelques-unes de ces adresses ne peuvent les divulguer par souci de
confidentialité. Il a donc fallu recourir aux responsables de secteurs de garde pour diffuser
le questionnaire. Force est de constater que le rappel téléphonique a pratiquement doublé
le nombre de réponses. La méthode d’envoi d’'un questionnaire par e-mail ne semble donc
pas aussi pertinente que prévue. Il y a clairement dans cette étude un biais de
recrutement avec 41 % de MSU répondant contre 9 % dans le Nord et le Pas-de-Calais.
Certaines études ont utilisé le réseau de messagerie cryptée Apycript. S'agissant d’une
messagerie a but professionnel pour I'échange d’informations sur les patients, entre
professionnels de santé, il paraissait déplacé de s’en servir dans le cadre d’'une thése sur
le BOS. Le taux de réponse de I'étude de 2011 réalisée a partir d’envois postaux était de
45,1 % (451 réponses sur 1000 questionnaires envoyeés).

Il se créé également un biais de sélection : le médecin qui prend le temps de répondre aux
mails et s’investit dans la diffusion d’'un questionnaire de thése aupres de ses confreres
est probablement un médecin sensibilisé au burnout, ou investi lui-méme dans la
recherche et la formation (notamment les MSU). On peut se demander ce qui pousse un

meédecin a choisir de répondre ou ne pas répondre : est-ce une question de motivation, de
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temps, d’intérét pour le sujet, d’épuisement, de mécanisme de verrouillage inconscient qui
vise a se protéger du résultat ? Seuls 11 médecins ont signalé leur désir de recevoir le
résultat de cette étude.

En envoyant le mail aux médecins responsables des secteurs de garde, a destination des
médecins figurant sur la liste de garde, il y a un biais de sélection qui écarte tous les
médecins ne prenant pas ou plus de garde (souvent pour raison de santé justement).

Il a été choisi d’accepter des réponses jusqu’au mois de mai pour limiter le biais lié au pic
eépidémique hivernal, mais il est probable qu’un recueil prolongé jusqu’a la période estivale
de congés annuels ait modifié les résultats. Il y a un biais lié a la période et a la charge de
travail.

La taille de I'échantillon limite également la puissance statistique de cette étude, et
certains résultats ne sont pas significatifs par manque de puissance.

Le questionnaire a été congu en tirant profit des limites déja retrouvées dans d’autres
études similaires, cependant certaines questions a réponse libre montrent bien par la
diversité des réponses obtenues, qu’il persistait une source de confusion aussi bien dans
la compréhension de la question, que dans l'interprétation des réponses elles-mémes. Les
meédecins libéraux et salariés ne déclaraient par exemple que leur volume d’activité

libérale, pas totale. Certains médecins ont déclarés des activités personnelles au lieu de

professionnelles.
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b) Le Maslach Burnout Inventory

Bien que reconnu mondialement, validé dans sa traduction francophone, et utilisé dans
toutes les études de prévalence actuellement, ce test n'est pas suffisant pour affirmer a lui
seul la présence de BOS chez un patient. Il est indispensable de recourir a un entretien
spécialisé, avec si besoin recours a d’autres tests de dépistage tels que le Copenhagen
Burnout Inventory (annexe 2), le Burnout Measure Short (annexe 3) ou le Oldenburg
Burnout Inventory (annexe 4) pour pouvoir conclure a un réel BOS, et limiter le biais
cognitif. De plus, méme si ce test a été congu pour les soignants, certaines questions
peuvent étre déroutantes et obligent le répondant a s’adapter a I'échelle de réponses.
Plusieurs médecins ont envoyé un mail jugeant les questions mal posées en ce qui
concerne le MBI.

Ensuite, le MBI tente de mesurer des versants psychologiques (épuisement,
accomplissement, dépersonnalisation) dans le but de mettre en avant objectivement une
deéfaillance, un trouble pathologique. Les réponses a certaines questions explicites
peuvent étre influencées par un mécanisme de déni, ou d’autodéfense inconscient, et
entrainer un biais de mesure.

Enfin, les tempéraments régionaux propres au Nord et au Pas-de-Calais influent sur le
ressenti de la relation de soins. Dans I'étude de Todd et Le Bras(36), il est mis en
evidence que selon I'héritage culturel local, les tempéraments différent, et ainsi le fait de
soigner un patient n'est pas vécu exactement de la méme fagon dans le Nord-Pas-de-
Calais que dans d’autres régions. |l en est de méme pour le ressenti de la fatigue. Ceci

influence les scores du MBI et pourrait expliquer une partie des variations interrégionales.
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3. Interprétation, comparaison et généralisation

Cette étude ne portant pas sur un échantillon suffisant pour étre représentatif de la
population étudiée, ses résultats ne sont pas généralisables a I'ensemble des médecins
du Nord et du Pas-de-Calais, et doivent étre interprétés au sein de I'échantillon. La
représentativité est également altérée par la surreprésentation des MSU (p=0,00), le
déséquilibre du taux de réponse entre le Nord et le Pas-de-Calais, et le manque de
femmes dans notre échantillon (p=0,045).

Nous pouvons néanmoins comparer cette étude a celle de 2011, et observer une
augmentation significative de la Dépersonnalisation, une baisse significative de
I’Accomplissement Personnel, mais paradoxalement une baisse des BOS séveres. La

prévalence de BOS ainsi que I'Epuisement Emotionnel ne différent pas.

EE élevé DP élevée AP faible |BOS sévere BOS effectif
Etude de 2011 18,40 % 26,40 % 29,20 % 6,00 %| 49,20 % 451
Etude de 2018 20,10 % 33,60 % 10,20 % 1,20 % 47,50 % 244
significativité p=0,65 p=0,045 p=0,00 p=0,003 P=0,67

S'’il est peu pertinent de comparer cette étude avec celle d’autres régions de France, il
reste intéressant d’observer les grandes disparités interrégionales, notamment avec les

exemples cités en introduction.

EE élevé DP élevée AP faible
Bourgogne 2011 47,20 % 32,80 %| 29,20 %
Tahiti 2005 7,20 % 12,50 %| 23,20 %
Poitou-Charente 2004 40,30 % 43,70 %| 43,90 %
Provence-Alpes-Cbéte d’Azur 2007 23,00 % 19,60 % 10,60 %
Nord et Pas de Calais 2018 20,10 % 33,60 % 10,20 %
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4. Ouverture

Une étude longitudinale, bien que difficlement réalisable en pratique, permettrait d’établir
avec certitude I'existence de facteurs de risques et facteurs protecteurs de BOS.

Compte tenu du chiffre élevé de prévalence de BOS et le manque de connaissance des
moyens pour s’en prévenir, une information en amont de l'installation (c’est a dire pendant
le cursus universitaire) parait indispensable. Actuellement la prévention des atteintes
physiques (contagion, AES, TMS, etc.) est abordée au cours du cursus. La prévention
administrative et financiére (Responsabilit¢é Civile Professionnelle, assurances
complémentaires, etc.) s’apprend généralement en stage universitaire et au cours des
formations complémentaires. Mais la prévention du risque psychologique lié a la
profession n’est pas abordée. Le méme constat ressort d’études sur le suicide des
médecins et des internes.

La prise en charge du BOS différe selon les pays, et la France développe depuis moins
d’'un an des réseaux de soins dédiés aux professionnels de santé, en s’inspirant de ce qui
est fait par exemple en Espagne et au Canada.

La Direction Générale du Travail a publié en 2015 un plan de prévention et de prise en
charge du BOS en partenariat avec le ministére du travail, de I'emploi, de la formation
professionnelle et du dialogue social, avec ’Agence Nationale pour I'’Amélioration des
Conditions de Travail et avec I'Institut National de Recherche et de Sécurité. Celui-ci ne
semble pas du tout adapté a la médecine générale libérale. Pour autant, le BOS ou
Syndrome d’Epuisement Professionnel ne figure pas sur les tableaux de maladie
professionnelle et ne dispose pas de critéres diagnostiques dans le DSM-5 ni dans le CIM-
10. En 2015, la loi Rebsamen a permis une avancée dans la reconnaissance des

pathologies psychiques liées au travail. Il est désormais possible pour un salarié de
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demander une reconnaissance de maladie professionnelle (cerfa n°60-3950) s’il est établi
que les symptdmes sont essentiellement et directement liés a I'exercice professionnel, et
gu’il existe une Incapacité Permanente Partielle d’au moins 25 %. Les conséquences du
burnout sont reconnues en tant que maladies, mais pas le burnout qui est un syndrome.

En revanche pour un médecin libéral, aucune reconnaissance n’est possible a ce jour.
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V. CONCLUSION

Cette étude met bien en évidence que la prévalence du BOS est élevée puisqu’elle est de
47,5 %, et que 1,2 % des répondants sont en burnout sévere.

Ensuite, elle montre que le fait d’étre MSU, de prendre suffisamment de vacances, et de
passer suffisamment de temps avec sa famille est corrélé a une prévalence plus faible de
burnout. En revanche, il n'y a pas de facteur prédictif de burnout spécifique lié au mode
d’exercice dans cette étude ; méme la charge de travail contrairement a ce qui ressort
dans la littérature.

Elle rend compte de la complexité de la personnalité du médecin, qui le rend sujet au
BOS, et d’autant plus difficile a prendre en soins.

Il ne serait donc pas pertinent de cibler une population spécifique pour faire de la
prévention du BOS. Cette prévention doit toucher tous les médecins généralistes, deés
leurs études, pour faire prendre conscience du risque d’épuisement, de I'importance du
temps libre, et de faire connaitre les structures déja en place pour aider a lutter contre le
burnout et ses conséquences, dont l'ultime est le suicide. (Le taux de suicide des

médecins en France est 2,4 fois supérieur a la population générale.(27))

Le paradigme médical évolue progressivement vers une reconnaissance de ce syndrome
en tant que pathologie, avec la création d’'une ligne nationale d’écoute, et la création des
deux premiers établissements de soins dédiés aux professionnels de santé. Une
reconnaissance en maladie professionnelle est désormais possible aprés étude en

commission pour les salariés.
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Il s’est écoulé presque 150 ans entre la découverte des infections liées au soins et la mise
en place d’un plan national de lutte contre les infections nosocomiales. L'épuisement
professionnel a été mis en avant en 1959 par Claude Veil. Le XXI®*™ siécle verra peut-étre

le premier plan national de lutte contre le burnout.
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VIl  ANNEXES

Annexe 1 : Le questionnaire

Le Burn Out des médecins généralistes libéraux en
exercice dans le Nord et le Pas de Calais.

"Obligatoire

Premiére partie :

Données socio-démographiques

1. Quel est votre dge 7 (nombre en année) *

2. Quel est votre sexe ? *
Une seule réponse possibie

Homme
Femme

3. Quel est votre département d'exercice 7
Une seule réponse possibie

Nord
Pas de Calais

4. Est-ce en milieu : *
Une seule réponse possible

rural (<2000 habitants)

1 semi-rural (entre 2000 et 10 000 habitants)
urbain (= 10 000 habitants)

5. Quelle est votre situation maritale ? *
Une seule réponse possible.

célibataire

veuf (veuve)
divorcé(e)
marié{e)
pacsé(e)

en concubinage

6. Avez vous un ou des enfants a charge ? *
Une seule réponse possible.

Qui

Non

7. Quel est votre mode d'exercice en libéral ? *
Une seule réponse possible.

seul
& plusieurs (association ou cabinet de groupe)

8. Vous exercez une activité : *
Une seule réponse possible.

| libérale pure
mixte (salariée et libérale)

' Autre

9. Avez vous un secrétariat ? *
Une seule réponse possible.

non
oui, pour la prise des rendez vous uniquement
oui, pour la prise des rendez vous et les tches administratives

10. Qui gére votre comptabilite ? *
Une seule réponse possible.

vous seul
un expert comptable

| Autre

11. Estimez votre volume horaire moyen
hebdomadaire (en heure) *

12. Estimez votre nombre d'acte en moyenne par
jour travaillé *

13. Avez vous un médecin traitant ? (autre que vous méme)
Une seule I"éDOfJSE possibie.

| oul
non

Deuxiéme partie
Evaluation standardisée du risque de burn out grice & [utilisation du Maslach Bumout Inventory.
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14. Je me sens émotionnellement vidé(e) par mon travail *

Une seule réponse possible.

| jamais
quelques fois par an
une fois par mois

1 quelgues fois par mois

' une fois par semaine
quelques fois par semaine

1 chaque jour

15. Je me sens a bout a la fin de ma journée de travail *

Une seule réponse possible.
jamais
quelques fois par an
une fois par mois
quelques fois par mois
une fois par semaine
quelques fois par semaine

1 chaqgue jour

16 Je me sens fatigué(e) lorsque je me léve le matin et que j'ai a affronter une autre journée

de travail *
Une seule réponse possible.

jamais

quelques fois par an

une fois par mois
quelques fois par mois
une fois par semaine
quelques fois par semaine
chaque jour

17. Je peux comprendre

t ce que mes p
Une seule réponse possible.

jamais

quelques fois par an

une fois par mois
quelques fois par mois
une fois par semaine
quelques fois par semaine
chaque jour

18. Je sens que je m'occupe de certai tients de fagon i

des objets *
Une seule réponse possible.

jamais

1 quelgues fois par an
une fois par mois
quelques fois par mois

| une fois par semaine
quelques fois par semaine

chague jour

comme s'ils étaient

19 Travailler avec des gens tout au long de la journée me demande beaucoup d'effort *

Une seule réponse possible.
jamais
quelques fois par an
| une fois par mois
 quelques fois par mois
| une fois par semaine
quelques fois par semaine

chagque jour

20. Je m'occupe trés effi des pr

de mes

Une seule réponse possible.

| jamais
quelques fois par an

| une fois par mois

) quelques fois par mois

' une fois par semaine
quelques fois par semaine
chaque jour

21. Je sens que je craque a cause de mon travail *
Une seule réponse possible.

jamais
quelques fois par an
une fois par mois
guelques fois par mois

) une fois par semaine
quelques fois par semaine
chague jour
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22 J'ai I'impression, a travers mon travail, d'avoir une influence positive sur les gens *
Une seule réponse possible.

jamais

1 quelques fois par an
une fois par mois
quelques fois par mois
une fois par semaine

| quelgues fois par semaine
chague jour

23 Je suis devenu(e) plus sensible aux gens depuis que J'ai ce travail *
Une seule réponse possible.

| jamais

1 quelgues fois par an

| une fois par mois
quelques fois par mois

1 une fois par semaine

1 quelgues fois par semaine

| chague jour

24 Je crains que ce travail ne m'endurcisse émotionnellement *
Une seule réponse possible.

| jamais

| quelques fois par an

| une fois par mois

1 quelgues fois par mois
 une fois par semaine

| quelgues fois par semaing

chague jour

26. Je me sens frustré(e) par mon travail *
Une seule réponse possible

jamais

| quelques fois par an

| une fols par mois
quelques fois par mois
une fois par semaine

| quelques fois par semaine
chaque jour

27. Je sens que je travaille “trop dur" dans mon travail *
Une seule réponse possible

jamais
quelques fois par an

| une fois par mois
quelques fois par mois
une fois par semaine
quelques fois par semaine

| chaque jour

28. Je ne me soucie pas vraiment de ce qui arrive & certains de mes patients *
Une seule réponse possible.

| jamais

| quelques fois par an
une fols par mois

1 quelques fois par mois
une fols par semaine
quelgues fois par semaine

| chaque jour

25 Je me sens plein(e) d'énergie *

29. Travailler en contact direct avec les gens me stresse trop *
Une seule réponse possible.

Une seule réponse possible.
| jamais | jamais
| quelgues fois par an | quelques fois par an

| une fois par mois 1 une fois par mois

") quelques fois par mois | quelques fois par mois
| une fois par semaine

( } | une feis par semaine

| quelques fois par semaine 1 quelgues fois par semaine

| chague jour 1 chaque jour



30. Jarrive facilement & créer une

Uine seule réponse possible.

jamais

| quelgues fois par an

1 une fois par mois

| quelgues fois par mois
une fois par semaine
quelques fois par semaine

| chaque jour

31. Je me sens ragaillardi(e) lorsque dans mon travail j'ai été proche de mes patients *

Une seule réponse possible.

jamais
quelgues fois par an

| une fois par mois

1 quelques fois par mois
une fois par semaine
quelques fois par semaine
chaque jour

avec mes

34. Dans mon travail, je traite les problémes émotionnels trés calmement *

Une seule réponse possible.

| jamais

) guelgues fois par an
une fois par mois

' quelgues fois par mois

) une fois par semaine
quelques fois par semaine

1 chague jour

35. J'ai l'mpression que mes patients me rendent responsable de certains de leurs problémes
s

Une seule réponse possible.
| jamais
| quelques fois par an
1 une fois par mois
| quelques fois par mois
| une fois par semaine
' quelques fois par semaine

1 chague jour

32 Jai accompli beaucoup de choses qui en valent la peine dans ce travail *
Une seule réponse possible

Troisiéme partie :
Activites en dehors des consultations :
jamais
quelgues fois par an
| une fols par mois [
| quelques fois par mois | ] des groupes de pairs, d'échange de pratique ou groupes de parole type Balint
une fois par semaine | ] aucune autre activité
|

36. Vous participez a: *
Flusieurs réponses possibles.

| des FMC

quelques fois par semaine | Autre
chaque jour

37. Etes vous maitre de stage universitaire 7 *
Une seule réponse possible.

33. Je me sens au bout du rouleau * X
Une seule réponse possible ) oul
| jamais () non
quelques fois par an
une fois par mois
| quelques fois par mois
1 une fois par semaine

38. En ce qui concerne les vacances, vous estimez : *
Une seule réponse possible.
1 prendre suffisamment de vacances, dés que cela est possible et nécessaire

1 avoir des difficultés pour prendre autant de vacances que vous le désireriez
quelques fois par semaine

1 chague jour

| ne pas pouvoir prendre assez de vacances



39. En ce qui concerne votre famille et votre vie privé, vous estimez : *
Une seule réponse possible.

consacrer suffisamment de temps a votre vie de famille et vie privée
avoir des difficultés pour consacrer du temps & votre vie de famille et vie privée

ne pas pouvoir consacrer assez de temps a voire vie de famille ef vie privée

40. En ce qui concerne vos activités sportives, vous estimez : *
Une seule réponse possible.

prafiquer suffi

t d'activités physiq
avoir des difficultés pour consacrer du temps aux acfivités physiques et sportives

et sportives

ne pas pouvoir consacrer assez de temps awx activités physiques et sportives

41. En ce qui concerne vos loisirs, vous estimez : *
Une seule réponse possible.

consacrer suffisamment de temps & vos loisirs
avoir des difficultés pour consacrer du temps a vos loisirs

ne pas pouvoir consacrer assez de temps a vos loisirs

Quatrieme partie
Le burnout et vous :

42. Connaissez vous des confréres libéraux en burnout ? *
Une seule réponse possible.
) non
oui, au moins un

oui, plusieurs

43. Avez vous entendu parler de FAAPML 7 (Association d’Aide aux Professionnels de santé
et Médecins Libéraux) *

Une seuwle réponse possible

oui

non

44. Que feriez vous si vous présentiez des signes de burnout ?
Plusieurs réponses possibies.

consultation d'un confrére

consultation d'un psychiatre

|
]
[ ] consultation d'un psychologue
[ ] diminution du temps de travail

augmentation du temps de loisir

45. Pensez vous qu'il faille développer en France une formation et un réseau de soins
spécifique pour la prise en charge du bumout des médecins 7 *
Une seule réponse possible.

oul
non

Autre

46. Pensez vous que ; comme dans certains pays ; les médecins francais devraient bénéficier
d'un suivi médical régulier a titre préventif ? (Médecine du travail) *
Une seule réponse possible.
oui

non

47. Actuellement, pensez vous pouvoir cesser totalement ou partiellement votre activité pour
des raisons de santé si un probléme survenait ? *

Une seule réponse possible.
oui

non

48. Croyez vous au burnout en tant que pathologie ? *
Une seule réponse possible.

oui
non
Foumi psr
h Google Forms
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Annexe 2 : Le Copenhagen Burnout Inventory

Questionnaire

Le sens du mot « client » selon votre activité, exemples :
Si vous faites partie du corps médical : patient

Si vous étes travailleur social : bénéficiaires

Si vous é&tes professeur : éléves et parents d"éléves

Si vous é&tes formateur : stagiaires

Dimension 1 - Epuisement personnel
Interprétation
Questions n°®1-2-3-4-5-6
Pas d'inquiétude (Score inférieur & 13)
Vous ne semblez présenter que peu ou pas de symptdmes d'épuisement personnel.

Vigilance (Score compris entre 13 et 17)
Un ou plusieurs symptomes d'épuisement personnel paraissent préoccupants

Alerte (Score supérieur a 17)
Vous étes physiquement et psychiquement épuisé(e)

Jamais /
N°® Question Presque Rarement Parfois Souvent Tout le temps
jamais
1 Je suis fatigué(e)
2 Je suis physiquement épuisé(e)
3 Je suis émationnellement épuisé(e)
4 Je me dis que je n’en peux plus
5 Je me sens vidé(e)
6 Je me sens faible et susceptible de tomber malade
10 Je me sens vidé(e) 3 la fin d’une journée de travail
11 En me levant, je me sens déja épuisé(e) a I'idée d'une
autre journée de travail ...
12 Chague heure de travail me parait éprouvante ...
13 Je manque d'énergie dans les activités de loisir avec ma
famille et mes amis ...
18 Travailler avec mes clients me fatigue ...
19 Je me demande combien de temps je tiendrai encore dans
ce travail avec les clients ...
N°® Question Trés faible Faible Moyen Elevé Tres élevé
7 Mon travail est émotionnellement épuisant a un degré
8 Mon travail m'épuise a un degré
9 Mon travail me frustre 3 un degré
14 Travailler avec mes clients m'est difficile a un degré ...
15 Travailler avec mes clients est frustrant & un degré ...
16 Travailler avec mes clients m'épuise a un degré
17 Considérant ce que je donne a mes clients, leur retour me
dégoit a un degré ...
Vos résultats - compter vos points
Jamais ou presque jamais / Trés faible 0 point
Rarement / Faible 1 point
Parfois / Moyen 2 points
Souvent / Elevé 3 points
Tout le temps / Trés élevé 4 points

Des facteurs indépendants de votre activité professionnelle peuvent &tre & l'origine de vetre état de fatigue physique et mentale.

Dimension 2 - Epuisement professionnel
Interprétation
Questions 7-8-9-10-11-12-13
Pas d'inquiétude (Score inférieur & 15)
Vious ne semblez présenter que peu ou pas de symptdmes d'épuisement professionnel.

Vigilance (Score compris entre 15 et 19)
Un ou plusieurs symptomes d'épuisement professionnel paraissent préoccupants.

Alerte (Score supérieur a 19)
Votre travail semble vous épuiser physiquement et mentalement

Dimension 3 - Epuisement relationnel
Interprétation
Questions 14-15-16-17-18-19
Pas d'inquiétude (Score inférieur 4 13)

Vous ne semblez présenter que peu ou pas de symptémes d'épuisement dans |a relation avec vos clients.

Vigilance (Score compris entre 13 et 17)
Un ou plusieurs symptémes d'épuisement relationnel paraissent préocuppants

Alerte (Score supérieur a 17)
Les relations professionnelles avec vos clients vous épuisent physiquement et mentalement.

60



Annexe 3 : Le Burnout Measure Short

Nous vous proposons d’entourer le chiffre correspondant le mieux 4 votre sentiment afin de
répondre & la question posée.

& | : jamais ;

& 1 presque jamais ;

® 3 rarement ;

® 4 parfois ;

® 5: spuvent ;

® (i ; trés souvent ;
® 7 toujours.

En pensant i votre travail, globalement...

Jamais  Presque  Rarcment

jamais

Parfiois

Souvent

Trés
souvint

Toujours

[

Lad

...¥oLs ées-vous seniile) fatiguéic)
...¥oLs Etes-vous send(e) dégu(e) par
Cenaines Personnes

...VOLS Stes-vous sendfe)
désespérdie)

.. VOLE Be-vous senfile) « sous
[Pression &

..VOLS Gles-vous sendfe)
physiquement faible cu malade

.. WOLS Sles-vOus sendfe) « sans
valewr » ou « en échee »

_..aver=vous ressentifc) des difficultcs
de sommeil

...voLs étes-vous sendife) délaissé(e)
...VOLs ftes-vous sendie) dépriméie)
...porvez-vous dire « Fen ai

assez whe Ca suffit »
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Annexe 4 : Le Oldenburg Burnout Inventory

Ces propositions reflétent-elles la fagon dont vous vous sentez lorsque vous &tes
au travail 7
Répondez en entourant le numéro comespondant & votre choix (une seule 2 -
réponse par question) § é
1. Pas du tout d'accord g k= .g
2. Pas d'accord 5 9 b
3. D'accord E 8 g 2
4. Tout & fait d'accord = ° o o
2 - - -
1. lJe trouve toujours des aspects nouveaux et intéressants dans mon travail. 1 2 3 4
2. Certains jours, je me sens fatigué(e) avant méme d'arriver au travail. 1 2 3 4
3. Cela arrive de plus en plus souvent que je parle de mon travail de facon 1 2 3 4
négative.
4. Il me faut plus de temps gu'avant pour me relaxer et me senfir bien 1 2 3 4
aprés le travail.
5. Je supporte trés bien les pressions de mon travail. 1 2 3 4
6. Ces demiers temps, j'ai tendance & meins réfléchir au travail et & faire 1 2 3 4
mon boulot de facon automatique.
7. Pour moi, mon boulot est un défi positif. 1 2 3 4
8. Quand je travaille, je me sens souvent épuisé(e) émotionnellement. 1 2 3 4
9. Avec le temps, on peut se désintéresser de ce genre de boulot. 1 2 3 4
10.  Aprés le boulot, |'ai suffisamment d’é&nergie pour mes activités de loisir. 1 2 3 4
11. Parfois, je suis dégoité(e) de ce que je fais au travail. 1 2 3 4
12, Aprésle boulot, je me sens fatiguéle) et las(se). 1 2 3 4
13. Ceciest le seul genre de job que je m'imagine faire. 1 2 3 4
14. En général, je suis capable de gérer efficacement la charge de travail. ! 2 3 4
15. Je me sens de plus en plus impliquéle) dans mon travail. 1 2 3 4
16, Quand je fravaille, j& me sens généralement pleinle) d'énergie. ! 2 3 4
Items a inverser
1. Je trouve toujours des aspects nouveaux et intéressants dans mon travail. DIs1 R
2. Certains jours, je me sens fatigué(e) avant méme d'arriver au travail. EX1
3. Cela arive de plus en plus souvent que je parle de mon travail de fagon négative. DIs2
4. llme faut plus de temps gu'avant pour me relaxer et me senfir bien aprés le fravail. EX2
5. Jesupporte trés bien les pressions de mon travail. EX3 [
6. Ces dermiers temps, j'ai tendance & moins réfléchir au travail et & faire mon boulot de | DIS3
facon automatique.
7. Pour moi, mon boulot est un défi positif. DIs4 R
8. Quand je travaille, je me sens souvent épuisé(e) émotionnellement. EX4
9. Avec le temps. on peut se désintéresser de ce genre de boulot. DISS
10. Aprés le boulot, j'ai suffisamment d'énergie pour mes activités de loisir. EX5 R
11. Parfois, je suis dégolté(e) de ce que je fais au travail. DIsé
12, Aprés le boulot, je me sens fatigué (e) et las(se). EXé
13. Ceciestle seul genre de job que je m'imagine faire. DIS? R
14. En général, je suis capable de gérer efficacement la charge de travail. EX7 R
15. Je me sens de plus en plus impliquéle) dans mon travail. DIs8 R
16. Quand je travaille, je me sens généralement pleinje) d'énergi_e. EX8 [
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Calcul et interprétation des scores

Apres inversion des items 1, 5, 7, 10, 13, 14, 15 et 16 (voir tableau ci-dessus), 1l convient de
calculer des scores globaux pour le désengagement (8 items), I’épuisement émotionnel (8
items) et le burnout global (16 items). En d’autres termes, il s’agit, pour chaque personne
ayant rempli I’échelle, d’effectuer la somme des réponses fournies sur chaque dimension.

Etant donné que chaque item présente quatre possibilités de réponse (1, 2, 3 ou 4), on obtient
ainsi un score COMPris :

Entre 8 et 32 pour la dimension « Epuisement » ;
Entre 8 et 32 pour la dimension « Désengagement » ;
Entre 16 et 64 pour le burnout global.

Le tableau ci-dessous indique comment il convient d’interpréter les scores ainsi obtenus par
chaque personne.

Scores de :

[Dhangagemom Epuisement Bumoutglohall

Score faible Moins de 14 Moins de 15 | Moins de 30

Score moyen Entre 14 et23 |Entre 15 et 23| Entre 30 et 45

Score élevé Plus de 23 Plus de 23 Plus de 45

Les scores faibles (= niveaux de désengagement, d’épuisement ou de burnout faibles) doivent
étre interprétés positivement, tandis que les scores €levés (= miveaux de désengagement,
d’épuisement ou de burnout elevés) doivent étre interprétés négativement.
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vacances 40,7 % (p=0,032) et ceux passant assez de temps avec leur famille 37,6 % (p=0,021).
Discussion Le BOS concerne presque un médecin sur deux, avec une baisse significative chez les MSU
et chez les médecins estimant prendre assez de temps pour partir en vacances ou pour leur famille. Si
I'étude établie un lien significatif avec ces trois activités, il ne serait pas prudent de conclure qu’il sont des
facteurs protecteurs puisqu’il ne s’agit que d’une étude observationnelle. Néanmoins ce lien est
concordant avec la littérature. Par ailleurs, il n’a pas été mis en évidence d’autres liens significatifs, ce qui
montre bien qu’il 'y a pas de facteurs prédisposant au BOS dans la population étudiée. Par manque
d’effectif, I'échantillon n’est pas représentatif de la population et nous ne pouvons pas généraliser ces
résultats. Conclusion La prévalence du BOS est élevée dans notre échantillon. Cette étude ne permet
pas de dégager des facteurs de risques spécifiques. La prévention concerne donc I'ensemble des

praticiens, quel que soit leur mode d’exercice, leur sexe ou leur age.
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