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Résumé :

Pré requis : L'épuisement professionnel est une affection croissante en médecine et
notamment en médecine générale. Les signes d’épuisement étant de plus en plus présents en
médecine générale, il est important d’en améliorer I'identification, voire le dépistage, et d’en
évaluer I'impact sur la qualité des soins pour le patient.

Obijectif : L'objectif principal de ce travail est de rechercher une corrélation entre le niveau de
burn-out (BO) et les résultats thérapeutiques (en s’appuyant sur les données de la ROSP). Les
objectifs secondaires seront de rechercher les facteurs de risque du BO ainsi que I'existence
d’un lien entre empathie et BO.

Méthode : Il s’agit d’une étude quantitative réalisée en 2020 chez des médecins généralistes
francais, recrutés par réseau personnel ou réseaux sociaux. Les questionnaires soumis aux
médecins généralistes ont comporté des questions relatives aux données
sociodémographiques, personnelles, a la vie professionnelle et a la ROSP, et des questions
évaluant I'empathie (questionnaire JSPE) et le BO (questionnaire MBI). Il a été demandé aux
médecins généralistes de transmettre les données de leur derniere ROSP (2019).

Résultats : 375 réponses aux questionnaires ont été obtenues entre mars et septembre 2020
associés a la transmission de 72 données de ROSP. 64% des médecins interrogés sont
considérés en BO d’aprés le MBI. Les médecins présentant les critéres de BO sont
significativement : plus jeunes, plus timides, font plus d’actes quotidien, ont plus I'impression
de « trop travailler », ont rejoint plus de groupe Balint. lls ont aussi effectué plus d’actes par
rapport a il y a 2 ans, sont moins satisfaits de leur travail, ont I'impression de moins de
réciprocité dans l'affection partagée avec leurs patients. lls semblent accorder plus
d’importance aux dépistages des troubles visuels auditifs et du langage chez les enfants, et se
mettent moins a la place du patient.

Conclusion : L’analyse des données ne retrouve pas de différence significative dans la qualité
de prise en charge des patients par les médecins généralistes (MG) en BO, sur la base des
données de la ROSP. En revanche, notre étude confirme I'identification de facteurs de risque
de BO, et d’un caractére protecteur du développement de I'’empathie des MG sur le risque de
BO. Ces constatations ainsi que le fort taux de BO en MG (peut étre surestimé par le contexte
covid et la jeunesse de notre panel) justifient la réflexion autour d’une prévention et d’un

dépistage plus systématique autour du BO.
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Introduction

Le syndrome d’épuisement professionnel, équivalent en francgais du terme anglais burnout,
est largement employé de nos jours.

Ce concept est apparu dans les années 1960 pour décrire |'épuisement au travail de
professionnels de I'aide et du soin. Il a été défini en 1974 par Freudenberger (1) comme le fait
de « ne pas y arriver ; s'user, étre épuisé par une exigence excessive en énergie, force ou
ressources » (2). Le burn-out est initialement défini comme un état dépressif réactionnel. Des
facteurs d’origine multidimensionnelle (facteurs inter et intra individuelles) en sont a I'origine
(3).

Plusieurs mesures du burn-out existent, mais le questionnaire le plus pertinent en médecine
est le Maslach Burnout Inventory (MBI). Il distingue trois dimensions au burn-out
I’épuisement émotionnel, la dépersonnalisation et la perte de I'accomplissement personnel.
Le MBI évalue le burn-out sur ces 3 composantes et sa version frangaise est validée (7). Il se
compose de 22 questions pour lesquelles les réponses s’expriment sur une échelle Likert allant
de « jamais » a « quotidien ».

Le burn-out est un syndrome de plus en plus fréquent dans le milieu de la santé : la surcharge
croissante de travail actuelle chez les médecins et le stress ainsi engendré, expliquent en
partie son augmentation.

La fréquence du burn-out étant croissante (15,16), nous pouvons alors nous demander si celui-
ciinfluence la pratique médicale, et la qualité des soins en particulier. Dans une étude de 2007
d’E Galam (17) les médecins décrivent comme conséquence du burn-out une altération de la
gualité des soins. En 2017, Yugero retrouvait dans son étude (24), un meilleur controle de
pression artérielle chez les patients des médecins avec bas niveau de burn-out. Une méta
analyse de 2018 (25) retrouvait, quant a elle, que le burn-out chez les médecins était associé
a une moins bonne qualité de soins, plus d’incident mettant en jeu la sécurité du patient et
une moindre satisfaction de la part des patients.

Afin de pouvoir évaluer la qualité de travail du médecin dans notre étude, nous avons décidé
de nous appuyer sur les données de la ROSP.

Nous rechercherons alors si le burn-out modifie la prise en charge du médecin généraliste.
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1 : Contexte

1.1 Origine du Burn-out

Le burn-out signifie au sens littéral « brdler de I'intérieur », en France on le qualifie aussi
d’épuisement professionnel.

Ce terme est introduit dans les années 1960 aux Etats Unis par Bradley, pour décrire un stress
particulier, intense, lié aux conditions de travail dans les professions d’aide et de soins (1).

Il sera réellement défini en 1974 par Freudenberger, un psychanalyste américain, qui le décrit
comme le fait de « ne pas y arriver ; s’user, étre épuisé par une exigence excessive en énergie,
force ou ressources » (2). Il dirigeait a ce moment-la un centre de jour accueillant des
toxicomanes fonctionnant avec de jeunes volontaires. C’'est chez ces jeunes volontaires que
Freudenberger a pu décrire le burn-out (3).

En 2005, 'OMS le définit comme « sentiment de fatigue intense, de perte de contréle et
d’incapacité a aboutir a des résultats concrets au travail » (4).

Christina Maslach, une psychologue américaine, décrit le burn-out chez des personnes
impliquées dans un travail d’accompagnement d’aide (1,3,5,6). Elle distingue 3 dimensions au
burn-out : I'épuisement émotionnel, la dépersonnalisation et la perte d’accomplissement
personnel.

L’épuisement émotionnel regroupe I'épuisement a la fois émotionnel, physique et psychique,
ressenti face a des situations de travail « émotionnellement » exigeantes. L'individu se sent
vidé.

La dépersonnalisation, ou le cynisme, est la déshumanisation des relations avec le patient, un
désinvestissement accompagnée d’une vision négative des autres et de son travail.

La perte de I'accomplissement personnel est I'auto dévalorisation du soignant, le sentiment
de ne pas parvenir a répondre correctement aux attentes des patients, avec une sensation
d’échec permanent.

Christina Maslach crée d’ailleurs une échelle d’évaluation du burn-out, le Maslach Burn Out
Inventory (Annexe 1), basé sur ces 3 composantes. Le MBI est I’échelle la plus utilisée pour

I’évaluation du burn-out, et est validée dans sa version francaise (7,8).
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Cette échelle d’autoévaluation se compose de 22 items. Chaque item est coté de 0 a 6 allant
de « jamais » a « quotidien ». Chaque item permet d’explorer une des dimensions du burn-
out.

L’épuisement émotionnel est coté par neuf items (1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 1 6 et 20) avec un total
allant de 0 a 54. Un score supérieur ou égal a 30 est considéré comme élevé.

La dépersonnalisation est cotée par cing items (5, 10, 11, 15 et 22) avec un total allant de 0 a
30. Un score supérieur ou égal a 12 est considéré comme élevé.

L'accomplissement personnel est coté par huit items (4, 7,9, 12, 17, 18, 19, et 21) avec un
total allant de 0 a 48. Un score inférieur ou égal a 33 est considéré comme faible. A I'inverse
de I'épuisement émotionnel et de la dépersonnalisation, un score faible d’accomplissement
personnel correspond a un niveau élevé de burn-out.

Le tableau 1 présente les niveaux de score de I’échelle MBI pour chaque dimension du burn-

out.
Tableau 1 : Niveau de score pour chaque dimension du burnout.
Epuisement Dépersonnalisation Accomplissement
émotionnel (EE) (DP) personnel (AP)
BO faible EE<17 DP<5 AP =40
BO modéré 18<EE<29 6<DP<11 34<AP <39

Source : Bontoux E, Niveau de score pour chaque dimension du burnout, 2016.

Un niveau élevé de burn-out dans une seule dimension suffit a affirmer son existence.

En revanche, le burn-out n’est pas un diagnostic retenu dans les classifications médicales, que
ce soit dans la Classification internationale des maladies (CIM-10), ou dans le Manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-V) de I’Association américaine de
psychiatrie. Il est uniguement défini comme un ensemble syndromique.

En 2019, I'OMS décrit le burn-out comme un « phénoméne lié au travail », mais n’est toujours

pas classé parmi les maladies (10).
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1.2 Facteurs de risque
L’épuisement professionnel provient de la rencontre entre un individu et une situation de
travail dégradée. Il peut s’expliquer a la fois par des caractéristiques liées au travail et a

I'individu.

Figure 1 : Le burnout, facteurs liés au travail et aux risques psychosociaux

Facteurs liés a I'individu dont
I'engagement dans le travail

Facteurs liés au travail

Exposition prolongée

1___,_

-

Source : DGT, INRS, ANACT, Le syndrome d’épuisement professionnel ou burnout : Mieux comprendre pour

mieux agir, 2015.

Les caractéristiques liées au travail sont les risques psychosociaux. lls sont classés en six axes
(1,6,11).

- Les exigences du travail. Ce qui comprend les contraintes liées au rythme de travail, le
temps de travail et l'intensité, avec par exemple des délais ou objectifs irréalistes, des
interruptions fréquentes dans le travail et une grande quantité de travail avec des horaires

excessifs, empéchant la conciliation entre vie personnelle et professionnelle.
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- Les exigences émotionnelles, que sont les contacts difficiles avec le public (personnes
mécontentes, en détresse, ...), les violences physiques ou verbales, le fait de devoir cacher ses
émotions ou afficher une émotion contradictoire a ce que I'on ressent.

- Le manque d’autonomie dans son travail, avec de faibles marges de manceuvre dans
la maniére de faire son travail, I'inadéquation entre les objectifs de travail et les
responsabilités allouées, la « sous-utilisation » des compétences.

- Les mauvais rapports sociaux et mauvaises relations de travail. Le manque de soutien,
de reconnaissance, d’encadrement, avec existence de conflits et de harcélements.

- Les conflits de valeur : travailler dans des conditions que I'on désapprouve, un travail
empéché, 'impression de ne pouvoir réaliser un travail de qualité.

- L'insécurité socioéconomique, que ce soit l'insécurité de I'emploi, le retard de
versement des salaires, I'incertitude du maintien des conditions du travail ou de I'avenir du

métier.

Les caractéristiques liées a I'individu ne semblent pas étre liées au sexe, au niveau d’étude, au
statut marital ou méme a I’adge. En revanche les résultats des études sont plutot convergents
sur le fait que certains traits de personnalité influencent le burn-out, comme l'instabilité

émotionnelle, ainsi que le caractere consciencieux (11-14).

1.3 Burn-out en France

En France, le burn-out est le deuxieme groupe d’affection d’origine professionnelle dans la
population salariée, apres les affections de I'appareil locomoteur. Ce taux est deux fois plus
élevé chez les femmes que chez les hommes (3.4% chez les femmes versus 1.4% chez les
hommes en 2012). Depuis 2007, il a été observé une augmentation constante chez les deux

sexes (15,16).

1.4 Burn-out en médecine

Plusieurs études indiquent que les médecins généralistes sont, aussi, touchés par ce syndrome
d’épuisement professionnel. Une étude menée en 2007 par le Dr Eric Galam, aupres de 10 000
médecins libéraux d’lle de France, montrait que 53% de ces médecins se sentaient menacés

par le burn-out (17). Une méta analyse faite sur 37 études de 2017 retrouve, quant a elle, une
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prévalence de 49% pour le burn-out chez les médecins frangais (18). L'épuisement
professionnel est donc majeur chez les professionnels de santé. Il est donc intéressant de
s’inquiéter des conséquences pour le médecin et pour les patients.

L’étude de P Cathébras (19) retrouve que I'épuisement professionnel chez les médecins
généralistes est associé a des conduites addictives (alcool et psychotropes). La santé du
médecin semble donc bien touchée.

Concernant la qualité des soins, I'étude d’E Galam de 2007 (17), retrouve que chez les
médecins menacés par le burn-out, 82.6% décrivent comme conséquence une altération de
la qualité de leurs soins.

En effet, dans différentes études, il est retrouvé que les médecins déprimés sont souvent
réticents a l'idée de consulter, et reconnaissent étre influencés dans leurs prises en charge,
avec parfois, « des attitudes trés négatives avec leurs patients » (20-22). Les médecins en burn-
out répondent, aussi, moins bien aux questions des patients, les négligent plus, sont moins
enclin a la discussion des différentes options thérapeutiques et commettent plus d’erreurs

(23).

Deux études, plus récentes, sont aussi en faveur des mémes conclusions. En 2017 O Yugero
retrouve un meilleur controle de la pression artérielle chez les patients des médecins avec bas
niveau de burn-out (24). Une méta analyse de 2018, M Panagioti retrouve, quant a elle, que
le burn-out chez les médecins est associé a une moins bonne qualité de soins, a une
augmentation d’incident concernant la sécurité du patient et a une moindre satisfaction de
prise en charge de la part des patients (25).

Cet article a finalement été retiré en mai 2020 a la suite d’erreurs de saisies méthodologiques.

1.5 Objectifs de I'étude

Ce travail de thése a pour objectif principal de trouver une corrélation entre le niveau de burn-
out et la qualité de prise en charge.

Afin de pouvoir évaluer la qualité des soins de maniére quantitative, nous avons choisi de nous
appuyer sur les données des ROSP.

Les objectifs secondaires ont été de rechercher les facteurs de risque du burn-out, ainsi que

I'existence d’un lien entre empathie et burn-out.
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Il s’agit d’un projet commun de thése, réalisé avec une co-interne, pour |'élaboration du
guestionnaire, sa diffusion, ainsi que le recueil des données. L’autre partie de la thése consiste
en la recherche d’un lien entre 'empathie du médecin et I'amélioration de la prise en charge

des patients.
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2 : Matériel et méthode

2.1 Population de I’étude

Nous avons réalisé une étude transversale et descriptive.

La population étudiée est constituée de médecins généralistes francais. Il n’y a pas de critere
d’exclusion.

Le recrutement des médecins s’est fait par réseau personnel, mailing liste et réseaux sociaux.
Les questionnaires ont été distribués entre mars et septembre 2020, et ont été remplis par
internet ou en version papier.

Les données de la ROSP leurs ont été demandées dans le questionnaire. Les praticiens
pouvaient accepter ou refuser de transmettre leur ROSP. S’ils acceptaient, ces derniers étaient
récupérés au cabinet (en main propre), par mail ou par téléphone selon le choix du praticien.
Nous avons recu 375 réponses au questionnaire. Parmi les 375 réponses, 156 praticiens ont
accepté de transmettre leurs données de ROSP. Au total nous avons pu récupérer 72 résultats
de ROSP.

La protection des personnes et I'aspect réglementaire de la recherche sont conservés.

2.2 Elaboration du questionnaire
Dans le cadre d’une these effectuée en collaboration avec une co-interne, qui étudiait le lien
entre I'empathie et la pratique clinique, nous avons réalisé un questionnaire en 3 parties
(Annexe 2). Nous avons élaboré la premiére partie, la deuxiéme partie est le questionnaire
évaluant I'empathie (Jefferson Scale of Physician Empathy) et la troisiéme partie est le
questionnaire évaluant le burn-out (le MBI).
e Le questionnaire que nous avons élaboré contient :

- des données sociodémographiques : age et sexe du médecin.

- des données personnelles : fratrie et écart d’age, relation dans la fratrie, existence

d’une maladie chronique dans la fratrie, animal de compagnie, foyer, timidité, activité

d’expression, probléme de santé ou relationnel.
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- des questions relatives a la vie professionnelle : nombre d’acte par jour, impression
sur le temps de travail, participation a un groupe balint, relation et communication
avec les patients.

- des questions relatives a la ROSP : intérét du bon suivi de la ROSP, intérét a faire
réaliser le fond d’ceil et 'examen des pieds chez les patients diabétiques ainsi que la
protéinurie chez les patients hypertendus, intérét du dépistage des troubles sensoriels

chez les enfants et I'intérét de la limitation de la prescription d’antibiotique.

e Le questionnaire mesurant 'empathie, la Jefferson Scale of Physician Empathy (JSPE).
Ce questionnaire a initialement été créé pour mesurer I'empathie des étudiants en
médecine. Il a ensuite été modifié puis validé pour mesurer ’'empathie des praticiens.
Sa version francgaise est validée uniquement depuis 2013. Il s’agit d’'une échelle
composée de 20 questions avec mesure par échelle de Likert. Chaque réponse
comprend 7 choix allant « pas du tout » a « tout a fait » et permet de mesurer
I’empathie sur ses 3 composantes : la prise de perspective, la compréhension

émotionnelle et la capacité de se mettre a la place du patient (26).

e Le questionnaire MBI décrit précédemment.

2.3 La Rémunération sur objectifs de santé publique

La rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP), a été créée en 2011, avec pour
objectif de faire évoluer les pratiques en accord avec les recommandations. Les indicateurs
ont été revus a plusieurs reprises depuis sa création, pour permettre de valoriser les praticiens
ayant des pratiques en rapport avec les objectifs définis (27-29).

La ROSP pour I'adulte comprend 29 indicateurs répartis en trois themes : suivi des maladies
chroniques, prévention et optimisation des prescriptions.

Le suivi des maladies chroniques comprend le suivi du diabéte (avec par exemple le suivi du
dosage de I'HbAlc chez le diabétique ou le fond d’ceil) ou des patients a haut risque

cardiovasculaire.
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La prévention comprend la couverture vaccinale, le dépistage des cancers (cancer du sein,
colorectal, et du col de l'utérus), la prévention de la iatrogénie médicamenteuse, de
I'antibiorésistance, ainsi que la prise en charge des addictions.

L’efficience comprend la part des médicaments prescrits dans le répertoire des génériques, la
prescription des biosimilaires, ainsi que |'efficience des prescriptions.

La ROSP pour I'enfant comprend, quant a elle, des indicateurs répartis en deux thémes : le
suivi des pathologies chroniques et la prévention.

Chez I'enfant les pathologies chroniques concernent I'lasthme.

La prévention comprend la vaccination, le risque d’obésité, le dépistage des troubles
sensoriels, I'antibiorésistance, ainsi que la santé bucco-dentaire.

Les indicateurs de la ROSP sont, soit transmis automatiquement par le logiciel du médecin,
soit auto déclarés pour 4 items chez I'adulte et 3 chez I'enfant (examen des pieds chez le
patient diabétique, évaluation du risque cardiovasculaire avant prescription de statines, part
des patients tabagiques, consommation excessive d’alcool, mesure de I'lMC et dépistage des
troubles visuels, auditifs ou du langage).

Ces résultats ne concernent que les patients pour qui le médecin est le médecin traitant.
Chaque indicateur a un objectif intermédiaire ainsi qu’un objectif cible, avec un minimum de
patients nécessaires afin de valider les résultats et un nombre de points correspondant a
I'indicateur.

Le tableau 2 montre un exemple d’objectif de la vaccination antigrippale chez les patients agé

de plus de 65 ans.

Tableau 2 : Exemple de d’objectif pour la prévention de la grippe chez les patients de plus de

65 ans « ROSP médecin traitant de I’adulte ».

Grippe

Part des patients MT agés de 65 ans ou plus vaccinés contre la grippe
saisonniére

Objectif intermédiaire Objectif cible

49 % =61 % 5 patients

Source : L’assurance maladie, la ROSP du médecin traitant de I'adulte, 2020.
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La rémunération du médecin est ensuite calculée en fonction du nombre de points obtenus,
pondérés par la progression réalisée et par le volume de la patientéle du médecin (28).

Tout médecin peut refuser de participer et de percevoir la ROSP. Pour cela, il lui suffit
d’envoyer un courrier a sa caisse de rattachement.

Chaque année, les médecins peuvent récupérer leurs résultats sur leur espace AmeliPro et

avoir une vue d’ensemble sur leur pratique.

2.4 Méthode statistique

Une premiere analyse univariée descriptive a d’abord été réalisée afin d’évaluer les
caractéristiques des médecins répondants.

Puis I'analyse des données a été réalisée avec le logiciel R.

Le test utilisé est le test de Mann Whitney : nous avons séparé les personnes répondant au
guestionnaire en 2 populations, en burn-out ou sans burn-out, (considéré en burn-

out si le score est élevé d’apres les critéres du MBI c’est-a-dire épuisement émotionnel > 30,
dépersonnalisation > 12 ou accomplissement personnel < 33) et comparé face aux différents
critéres.

Le seuil de significativité défini est de 5%.
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3 : Résultats

3.1 Caractéristiques de la population

Entre mars et septembre 2020, 375 médecins ont répondu au questionnaire, parmi ces 375
réponses, nous avons récupéré en supplément 72 résultats de ROSP.

Les caractéristiques de la population de I'étude sont présentées dans le tableau 3.

Tableau 3 : Caractéristiques socio démographiques des médecins.

Effectifs(n = 375) Pourcentage(%;)

Sexe Maseulin 97 26%
Féminin 278 74%

NR* 0 0%

Age 25-35ans 167 46%
36-45ans BT 23%

46-55ans 54 14%

56-65ans 54 14%

> fG5ans 13 3%

NR* 0 0%

Status conjugal Célibataire 65 17%
En couple 305 81%

NR* 5 2%

Nombre d'actes journalier <5 3 1%
entre 6 et 15 31 8%

entre 16 et 25 206 559

entre 26 et 35 108 29%

entre 36 et 45 20 5%

entre 46 et 55 T 2%

Handicap O 43 11%
Non 332 20%

Epuisement Emotionnel = 30 200 53%
= 320 175 47%

Depersonnalisation < 12 192 51%
=12 183 49%

Accomplissement personmnel =33 366 08%
= 33 4 2%

Burnout O 241 64%
Non 134 365
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Effectifs(n = 375) Pourcentage(7;)

PP = 20 1 1%
entre 21 et 40 13 a%
entre 41 et 60 262 T0%
entre 61 et 70 ag 26%

CE = 20 1 1%
entre 21 et 35 19 5%
entre 36 et 50 301 20%
entre 51 et 56 54 14%

SipS <5 5 3%

entre 6 et 10 137 37%

entre 11 et 15 296 609

Empathie (PP + CE + Sip8) Total = 120 06 26%
Total = 120 279 74%

Source : réalisation personnelle

La majorité des répondants au questionnaire sont des femmes (74%), la tranche d’age la plus
représentée est 25-35 ans avec un age moyen de 41.7 ans. La plupart d’entre eux vit en couple
(81%).

En ce qui concerne la vie au cabinet, pour la majorité d’entre eux, le nombre d’actes
journaliers se situe 16 a 25 (55%) suivi de 26 a 35 (29%).

L’analyse concernant le burn-out retrouve 64% de médecin en burn-out, le burn-out touchant,
pour la plupart,

la composante de I'épuisement émotionnel ou de la dépersonnalisation, comme décrit dans

le tableau 4. La composante de I'accomplissement personnel reste peu touchée.

Tableau 4 : Niveau de score retrouvé selon les dimensions du burnout

Epuisement Dépersonnalisation Accomplissement
émotionnel (EE) (DP) personnel (AP)
BO faible et modéré 53% 51% 98%

Source : Réalisation personnelle
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3.2 Analyse des données

Le tableau 5 regroupe toutes les différences significatives retrouvées entre le groupe de

médecins en burn-out et le groupe de médecins sans burn-out.

Tableau 5 : Résultats significatifs de I'analyse univariée des médecins répondeurs en burn-

out ou sans burn-out

Variables Medecins en BO Intervalle de confiance & 95% P-value
Age @ jeunes [-3 —5.36 x 1077 0,04391
Timidité @ timides [-7.14x 107° —2.30 x 1077] 0,00733

Nombre d’actes journalier
Travail
Balint
Affection
Nombre d’actes
Satisfaction

Dépistage d’enfant
Génériques Globaux

SipS

& d'actes/j

% de temps travaillé
& d’adhésion
& de réciprocité d’affection
majoration du nombre d’actes
& de satisfaction au travail
& d’'importance du dépistage
< de génériques

= élevé

[9.27x107% : 3]
[1.24 x 1077 9.99 x 107']
[-4.28 x 1075
[-9.99 x 101
[1.60 x 107° 1.999961]
[-9.99 x 107!
[—6.66 x 107°

[—5.0950026

[-1

—0.4899308]

—2.41 x 1077

7.91 x 1077]

=

—2.01 x 107"

—4.09 x 107]

]

—7.63 % 107]

0,01745
1,36 x 1079
0,02576
0,01601
0,02087
3,03 x 10796
0,01300
0,02195

0,00773

3.2.1 Vie personnelle

Source : Réalisation personnelle

En ce qui concerne les caractéristiques socio-démographiques pour le burn-out, les résultats
nous indiquent que les médecins plus jeunes sont a priori plus touchés (p=0,04), avec une
moyenne de 40,88 ans pour les médecins en burn-out contre 43.06 ans pour les médecins

sans burn-out (figure 2).
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Figure 2 : Age chez les médecins avec ou sans burn-out
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La timidité serait aussi un facteur favorisant (p=0.007).
Figure 3: Timidité chez les médecins avec ou sans burn-out
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3.2.2 Vie professionnelle

Une différence significative du nombre d’acte journalier est retrouvée entre les médecins avec
ou sans burn-out (p=0.017). La moyenne d’acte effectué par les médecins en burn-out est de

26.06 alors qu’elle est de 23.93 pour les médecins sans burn-out (figure 4).

Figure 4: Nombre d’acte journalier chez les médecins avec ou sans burn-out
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On observe aussi une différence significative (p= 1.36x108) sur le temps de travail estimé, les
médecins en burn-out ont la sensation de travailler trop comme nous pouvons le voir sur la

figure 5.
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Figure 5: Estimation du temps travaillé chez les médecins avec ou sans burn-out
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On observe que les médecins en burn-out ont été plus nombreux a rejoindre un groupe balint

lors des 2 années précédentes (p= 0.026).

Figure 6: Adhésion a un groupe Balint sur les 2 derniéres années chez les médecins avec ou

sans burn-out
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Les médecins en burn-out ressentent moins de réciprocité dans I'affection transmise a leur

patient p=0.016.

Figure 7: Réciprocité de I'affection envers les patients chez les médecins avec ou sans burn-

out
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Les médecins en burn-out ont une augmentation du nombre d’actes moyens de +1.37 au cours

des 2 derniers années. Chez les médecins sans burn-out cette augmentation est de 0.059.
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Figure 8: nombre d’actes par rapport aux deux dernieres années chez les médecins avec ou

sans burn-out
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La satisfaction professionnelle des médecins en burn-out est significativement moins bonne

sur les deux derniéres années (p= 3.03x10°).
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Figure 9: Evolution de la satisfaction professionnelle au cours des 2 derniéres années chez

les médecins avec ou sans burn-out
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3.2.3 Suivi des patients

Les médecins en burn-out accordent significativement plus d’importance (p=0.013) au

dépistage des troubles visuels auditifs et du langage chez les enfants (figure 10).
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Figure 10: Importance du dépistage des troubles visuels auditifs et du langage chez les
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Les médecins en burn-out prescrivent significativement moins de génériques (p=0.022) que

les médecins sans burn-out (figure 11).

Figure 11: Prescription de génériques chez les médecins avec ou sans burn-out
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3.2.4 Lien entre ’empathie et le burn-out

Dans notre étude, le lien retrouvé entre le burn-out et 'empathie, est sur la sous partie de
I’empathie : se mettre a la place du patient. En effet, nous retrouvons une capacité a se mettre
a la place du patient légerement plus élevée chez les médecins sans burn-out (moyenne a

10.54 en burn-out versus 11.13 sans burn-out).

Figure 12: Capacité a se mettre a la place des patients chez les médecins avec ou sans burn-

out
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L'analyse sur 'empathie des médecins et la pratique clinique des médecins effectuée par ma
co-interne, retrouve une amélioration de I'accomplissement personnel proportionnelle au

niveau d’empathie (figure 12).
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Figure 13: Accomplissement personnel en fonction du niveau d’empathie
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Source : Langer C, Lien entre I'empathie du médecin généraliste et sa pratique clinique, 2021.

Il n’est pas retrouvé de différence significative sur la construction familiale du médecin ou sur

sa communication avec le patient qu’il soit ou non en burn-out.
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4 : Discussion

4.1 Forces et faiblesses de I’étude

4.1.1 Recrutement

Lors de notre étude, nous avons obtenu un nombre important de réponses (375) grace a la
diffusion faite par les réseaux sociaux. Il faut cependant souligner que la population touchée
par ces réseaux, n’est pas représentative de la population des médecins généralistes actuelle,
puisqu’elle est beaucoup plus jeune.

Les derniéres données, datant de 2019, retrouvent un dge moyen de 51 ans chez les médecins
généralistes francais (47 ans chez les femmes et 55 ans chez les hommes).

La répartition homme / femme, quant a elle, est de 48% de femmes en médecine générale et
52 % d’hommes (30).

Dans notre étude I’age moyen retrouvé est 41.7 ans, avec 74 % de femmes.

Le nombre moyen de consultations quotidiennes chez les généralistes est de 22, d’aprés une
étude de 2017 de doctolib qui a analysé de facon anonyme I'agenda de 2480 généralistes sur
un an (31). Dans notre population le nombre d’acte journalier moyen est de 25.8.

Le moyen de diffusion choisi nous a donc permis de recueillir un nombre important de

réponses, mais en limitant la représentativité de notre panel.

4.1.2 ROSP et biais

Nous avons choisi d’utiliser la ROSP afin d’obtenir des données objectives pour représenter
I’efficience du médecin. Ce choix est discutable, mais nous I'avons fait afin d’obtenir des
données objectives et accessibles et analysables. Nous avons conscience que la ROSP n’est
pas un reflet des capacités réelles du médecin, et qu’elle présente des limites dans la
représentativité de la qualité des soins. En effet, les données sont déclaratives, ses objectifs
sont définis par la sécurité sociale avec différents objectifs, mais aussi celui de limiter les
dépenses en santé (comme par exemple augmenter la prescription de génériques).

Ces données de ROSP nous ont été peu transmises puisque, sur les 375 réponses, nous n’avons

récupéré que 72 résultats de ROSP.
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4.1.3 Contexte COVID

Nous devons aussi noter que le contexte du COVID a pu avoir un impact sur les réponses des
médecins, car le questionnaire a été diffusé a partir de mars 2020, juste avant le début du

confinement.

4.2 Comparaison du burn-out dans I’étude et en France

Le taux de burn-out dans notre étude est de 64%, bien supérieur aux études dans lesquelles
le taux allait de 49 a 53% (17,18,32,33). On peut envisager qu’il existe un biais de recrutement
dans la constitution de notre panel: les questionnaires étant remplis sur la base du
volontariat, le caractére consciencieux des médecins en burn-out peut les avoir poussé a y
répondre malgré la charge de travail déja importante. Les médecins en burn-out peuvent donc
étre surreprésentés.

Dans une étude de 2020 (33) 49% des médecins interrogés se sentent en burn-out (défini
comme un sentiment d’épuisement physique, émotionnel ou mental, de frustration et de
cynisme par rapport a son travail, et comme |'’expression de doutes sur ses compétences et
sur la valeur de son métier). Ce taux a trés largement augmenté ces derniéres années. En effet
il est passé de 30% en 2016 et 2018 a quasiment 50% en 2020. Cette étude (33) retrouve un
taux supérieur de femme en burn-out par rapport aux hommes (56%) et des tranches d’age
plus touchées : premiérement les 40-54 ans (56%), puis les 25-35 ans (52%) et enfin les 55-73
ans (43%). Des résultats similaires étaient observés dans I'étude de 'URML de 2007 chez les
médecins libéraux franciliens (17), ou 57.5% des 45-50 ans se sentaient menacés par le burn-
out, alors gqu’ils n’étaient plus que 39.5% aprés 60 ans.

Nous retrouvons, dans notre étude, des résultats concordants, avec un age moyen plus faible
dans le groupe burn-out que dans le groupe sans burn-out (40.88 ans vs 43 ans).

Or, les données du burn-out pour la population générale sont plut6t inversées (34). Sur un
sondage de pres de 1000 actifs, les données de 2014 retrouvaient que 21% des femmes et
11% des hommes se sentaient émotionnellement vidés par leur travail, avec une
prédominance chez les plus de 50 ans (18%).

Le portrait type de la population générale francaise en burn-out est une femme

guinquagénaire, mere de famille et agricultrice.
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Les facteurs de risque du burn-out semblent donc étre différents en médecine et dans la

population générale.

4.3 Facteurs de risque du burn-out identifiés

Les facteurs de risque du burn-out retrouvés dans notre étude sont la timidité, la charge de
travail plus élevée, avec plus de consultations journalieres chez les médecins en burn-out que
sans burn-out (26 vs 24), ainsi qu’une augmentation du nombre d’actes au cours des deux
derniéres années.

Cette charge de travail supplémentaire concorde avec les données de I'épuisement
émotionnel du médecin et les facteurs de risques extrinseques du burn-out (1,6,11).

Dans les facteurs de risque intrinseques au burn-out, nous retrouvons le trait de personnalité
consciencieux, avec de fortes exigences envers eux méme, et un certain perfectionnisme
(3,6,12), qui pousse probablement le médecin a prendre plus de patients malgré une journée
de travail déja bien remplie. Ceci est reflété par le nombre d’actes journaliers plus important,
ainsi que I'augmentation des consultations constatée depuis 2 ans.

La charge supplémentaire de travail est ainsi a la fois une cause et une conséquence des

patients plus a risque de burn-out.

4.4 Composantes du burn-out

Dans notre étude, chez les 64% de médecin en burn-out, nous remarquons que les domaines
touchés sont principalement I'épuisement émotionnel et la dépersonnalisation, répartis de
maniére équitable (47% vs 49%). Mais nous constatons, en décalage avec les données de la
littérature, que la composante de l'accomplissement personnel est peu touchée, avec
uniqguement 2% présentant un niveau de burn-out élevé sur cette composante.

Les études présentent des données divergentes. Le travail d’E Boutoux de 2016 (9) qui
recherchait la prévalence et les facteurs de risque du burn-out chez des médecins du Gers,
retrouvait une répartition a peu pres équitable dans les 3 composantes du burn-out : 26.2%
d’épuisement émotionnel, 22.3% de dépersonnalisation et 20% de perte d’accomplissement
personnel (évalué sur 130 généralistes). De méme sur une étude de 2008 de D Truchot (32)

qui trouvait, sur 259 généralistes, une répartition chez les médecins en burn-out de 25.4%
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d’épuisement émotionnel, 33% de dépersonnalisation et 30% de perte d’accomplissement
personnel.

En revanche, dans d’autres études, I'accomplissement personnel dans le travail reste bon chez
une grande partie des médecins (35-37). Dans notre étude, I'accomplissement personnel
reste, malgré tout, trés élevé par rapport a ces derniéres.

La jeunesse de notre panel et le faible impact sur I'accomplissement personnel retrouvé dans
notre étude, soulévent la question d’une temporalité dans l'apparition des différentes
dimensions du burn-out chez les médecins, ou le retentissement sur I'accomplissement
personnel apparaitrait en dernier lieu. La question de temporalité du burn-out a déja été
évoquée, mais est trés peu documentée. Cependant, si une telle temporalité se confirmait,
elle conférerait au retentissement sur I'accomplissement personnel un caractere de gravité
pour le burn-out. Cette notion corroborerait I'étude P Cathébras (19) selon laquelle la

satisfaction au travail jouerait un role protecteur dans I'épuisement émotionnel.

4.5 Conséquences du burn-out

D’aprés nos résultats, il ne ressort pas de différence significative sur qualité de la prise en
charge des patients. Il semblerait d’ailleurs que les médecins accordent significativement plus
d’importance au dépistage des troubles visuels auditifs et du langage chez les enfants, mais
ces données ne sont pas retrouvées dans I'analyse des résultats de la ROSP (avec un biais sur
les résultats, car comme décrit précédemment nous n’avons récupéré que peu de ROSP). Le
caractére consciencieux et investit des personnes a risque de burn-out peut expliquer le fait
gue les médecins ne prennent pas moins bien en charge les patients, I'envie de toujours faire
au mieux les surinvestissant dans leur travail.

Mais ces résultats sont différents de ceux obtenus dans plusieurs études, qui retrouvent une
dégradation de la qualité des soins chez les médecins en burn-out (17,19,23), avec notamment
dans I'étude de O Yugero (24) un moins bon contréle de la pression artérielle chez les patients
dont le médecin a un plus haut niveau de burn-out. La méta analyse de M Panagioti (25)
retrouvait aussi, chez les médecins en burn-out, une moins bonne qualité des soins. Mais cette
étude a finalement été retirée en raison de failles dans le processus d’analyse.

Les résultats de notre étude sont peut-étre biaisés par les caractéristiques de notre panel,

pour qui l'accomplissement personnel au travail est treés peu touché.
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L’adaptation de la communication envers les patients ne semble pas non plus modifiée, mais
la relation avec le patient semble, elle, modifiée, avec notamment la sensation d’'une moindre
reconnaissance des patients. Cette altération de la relation médecin-malade était aussi
retrouvée dans I'étude de 2007 (17), et était décrite dans 84.4% des cas.

Le médecin ne semble donc pas dangereux pour ses patients, mais plutot nocif pour lui-méme.
Notre questionnaire ne comportait pas de questions relatives aux retentissements sur les
conduites addictives des médecins, mais d’aprés différentes études, ces conduites seraient
majorées. D’aprés |I'étude de P Cathébras (19), il semblerait que I'épuisement professionnel
et, en particulier, la composante d’épuisement émotionnel, est associé a des consommations
excessives d’alcool, ainsi que des prises de psychotropes. De méme, il est retrouvé (17) que
les médecins qui se sentent menacés par le burn-out consomment plus de tabac, d’alcool ou
prennent plus de médicaments comme moyen de protection du burn-out.

Comme dans notre étude, il est retrouvé que les médecins en burn-out ont plus rejoint de
groupe Balint. Mais cette différence, dans notre étude, est tres faible (3.6% a rejoindre un
groupe Balint chez les médecins en burn-out versus 2.7% chez les médecins sans burn-out).
Le médecin ne le fait alors probablement pas volontairement, et on peut se poser la question
de leur prise de conscience du besoin de prise en charge. C'est pourquoi des mesures de

dépistage devraient étre mises en place.

4.6 Lien entre empathie et burn-out

Dans notre étude, nous retrouvons que les médecins en burn-out se mettent légerement
moins (10.54 chez les médecins en burn-out versus 11.13 chez les médecins sans burn-out) a
la place du patient. Ceci va dans le méme sens que I'étude de D Truchot, qui montre que les
médecins généralistes épuisés sont moins enclins a se mettre a la place du patient et se
protégent en gardant une distance avec eux (38). Plusieurs études ont montré que, plus le
niveau de burn-out est élevé, plus I'empathie clinique des médecins est faible (26,38,39).
Mais différentes hypothéses existent concernant le lien entre 'empathie et le burn-out (40).
Les trois hypothéses sont : le burn-out inhibe I'empathie (comme retrouvé ici), 'empathie
engendre le burn-out et I'empathie protege du burn-out.

L'hypothése selon laquelle 'empathie engendre le burn-out vient de I’hypothése qu’un niveau
élevé d’empathie provoque une fatigue d’écoute, dite « fatigue compassionnelle ». Cette

hypothése repose plus sur une définition de I'empathie mettant I'accent sur le c6té affectif,
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et ou le médecin prodigue des soins de compassion. Cette hypothése est plus controversée et
suggere qu’il existe différents types d’empathie. Toutefois, si un type d’empathie semble
mener au burn-out, un niveau d’empathie adapté pourrait au contraire protéger les soignants
du burn-out (40).

Ce qui conduit a la troisieme hypothése, 'empathie protége du burn-out.

Dans notre étude, sur la partie de ma co-thésarde concernant le lien entre I'empathie du
médecin généraliste et sa pratique clinique, il est retrouvé que chez les personnes plus
empathiques, I'accomplissement personnel est meilleur. Les médecins plus empathiques
sembleraient un peu protégés sur la composante de I'accomplissement personnel du burn-
out. Ce lien entre 'empathie et la satisfaction au travail est d’ailleurs décrit par J Halpern (41).
Il décrit que I'empathie est associée a la satisfaction au travail, et qu’elle aide a trouver un
sens a son activité. Le travail de A Woerner (42) retrouve que, plus les scores d’empathie sont
élevés, plus ceux du burn-out sont faibles, et conforte cette troisieme hypotheése. Ceci
s’explique par le fait qu’étre empathique suppose de présenter une capacité a prendre du
recul face aux émotions. Un praticien empathique, qui a conscience de ses émotions, pourra
donc prendre du recul face aux patients. Cela peut alors constituer un outil contre le stress et
le burn-out. C’'est dans ce sens, que I'empathie clinique serait un facteur protecteur du burn-
out (40,43). Former les médecins a la gestion de I'empathie pourrait donc étre un moyen de

prévention du burn-out.

4.7 Préventions a mettre en place

Devant la forte prévalence du burn-out, des stratégies de dépistage et de prévention
systématiques seraient intéressantes.

Des mesures de prévention pour la santé des médecins en France sont proposées (44).
Certaines par des initiatives ministérielles, comme pour la stratégie nationale d’amélioration
de la qualité de vie au travail des professionnels de santé, en sensibilisant les professionnels a
leur propre santé.

Certaines régionales, sont organisées par I'ordre des médecins, comme en Bretagne, ou un
examen de santé complet est proposé aux médecins dans les centres d’examens de santé de

I’Assurance Maladie.
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Certaines par des associations, avec la mise en place d’aides psychologiques (création
progressive depuis 2005), et instauration de plateformes d’appel dédiées, dans le respect de
la confidentialité et du secret professionnel.

Selon une enquéte de 2016 (45), plus de la moitié des motifs de recours a l'association MOTS
(Médecin Organisation Travail Santé) sont relatifs au burn-out. Ces mesures se sont vraiment
concrétisées en mars 2018 (46) suite a la création d’'un Programme Aide Solidarité Soignant
(PASS), qui regroupe les associations d’entraide et les unités d’hospitalisation signataires
d’une charte d’entraide avec le Conseil national de I'ordre des médecins.

Ce dispositif s’inspire d’autres organisations mises en place a I'étranger, comme notamment
le Programme Attention Intégrale aux Médecins Malades (PAIMM) en Catalogne ou le
Programme d’Aide aux Médecins du Québec (PAMQ) au Québec (20,46).

Aux vues des chiffres élevés de burn-out chez les médecins, des dépistages obligatoires
pourraient étre appliqués, par la CPAM ou par les complémentaires santé, afin de le dépister
précocement. En effet un dépistage sur la base du volontariat serait probablement trop peu

réalisé.
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Conclusion

Le burn-out est un phénomeéne d’amplitude croissante dans la population générale ainsi qu’en
médecine. Dans notre étude le taux de burn-out est plus important que le taux connu actuel
en médecine générale (avec 64% de médecins en burn-out). Le contexte du covid et I'dge

moyen plus jeune du panel de notre étude, peuvent en étre des éléments d’explication.

Le MBI décrit 3 dimensions dans le burn-out : I’épuisement émotionnel, la dépersonnalisation
et la diminution de I'accomplissement personnel. La majorité des études sur le burn-out
montre une atteinte homogéne dans les 3 dimensions, quand notre étude retrouve, elle, un
accomplissement professionnel conservé chez les MG interrogés. La jeunesse de notre panel
souleve la question d’'une temporalité dans I'apparition des différentes dimensions du burn-
out chez les médecins, ou le retentissement sur I'accomplissement personnel apparaitrait en
dernier lieu, et lui conférerait un caractére de gravité. Cette temporalité pourrait faire I'objet

de futures études, car il n’existe pour l'instant pas de donnée sur cette hypothese.

Parmi les facteurs de risque, nous retrouvons chez les médecins généralistes touchés par le
burn-out, un nombre de consultation quotidienne plus important, ainsi qu’un nombre de
consultation significativement augmenté au cours des deux dernieres années. La personnalité
consciencieuse des personnes touchées par le burn-out, pourrait étre un facteur aggravant.
En effet, le médecin souhaitant bien faire son travail, n’arrive pas a refuser les demandes de
rendez-vous. Cette charge de travail supplémentaire serait alors a la fois une cause et une

conséquence du burn-out.

A la différence des autres études sur le sujet, notre étude ne retrouve pas de retentissement
significatif du burn-out sur la qualité de prise en charge des patients. Cette différence est
probablement due au modeéle de notre étude, avec I'utilisation de la ROSP comme reflet
guantitatif de la prise en charge des médecins généralistes interrogés, qui n’a été que
partiellement récupérée (19.2% des médecins généralistes interrogés) et qui n’est

probablement pas assez finement représentative de la qualité de soin.

En ce qui concerne le burn-out et I'empathie, nous constatons que les médecins en burn-out

se mettent moins a la place du patient, ce qui suggére que le burn-out inhibe I'empathie. Mais
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nous constatons aussi qu’a I'inverse, chez les médecins plus empathiques, I'accomplissement

personnel est meilleur. L’'empathie pourrait alors protéger du burn-out.
Former les médecins a I'empathie pourrait donc étre une mesure de prévention du burn-out.

Aux vues de ces constations et de la forte prévalence du burn-out chez les médecins

généralistes, des mesures de prévention et de dépistage sont a mettre en place.

Les points importants soulevés dans notre étude sont : former a I’empathie, trouver des
mesures de dépistages systématiques, et envisager que l'atteinte de I'accomplissement

personnel est un facteur de gravité.
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Annexes

Annexe 1 : échelle d’évaluation du burn-out : le MBI

Maslach Burn Out Inventory (MBI)

jamais 0 quelques fois par année au moins 1

une fois par mois au moins : 2 quelques fois par mois : 3

une fois par semaine : 4 quelques fois par semaine : 5

chague jour : 6

ltem Fréquence

| Je me sens émotionnellement vidé{e) par mon travail 0123456
2. Je me sens a bout i la fin de ma journée de travail 0123456
3. Je me sens fatigué(e) lorsque je me léve le matin et que jai aaffronter |01 23 4 56
une nouvelle journée de travail

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

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

7. Je m'occupe trés efficacement des problémes de mes malades 0123456
8. Je sens que je craque i cause de mon travail 0123456
0. I'ai I'impression a travers mon travail d’avoir une influence positivesur |0 1 2 3 4 5 6
les pens

10. Je suis devenuie) plus insensible aux gens depuis que j'ai ce travail 0123456
1 1. Je crains que ce travail ne m’endurcisse émotionnellement 0123456
12. Je me sens pleinie) d"énergie 0123456
13. Je me sens frustré(e) par mon travail 0123456
14. Je sens que je travaille « trop dur » dans mon travail 0123456
15. Je ne me soucie pas vraiment de cde qui arrive a certains de mes 0123456
malades

1 &. Travailler en contact direct avec les gens me stresse trop 0123456
1 7. I’arnve facilement a créer une atmosphére détendue avec mesmalades [0 1 2 3 4 5 6
[ 8. Je me sens ragaillardife) lorsque dans mon travail, j"ai été proche de 0123456
mes malades

19. I"ai accompli beaucoup de choses qui en valent la peine dans cetravail |01 23 4 5 6
20. Je me sens au bout du rouleau 0123456
21. Dans mon travail, je traite les problémes émotionnels trés calmement [0 1 23 4 5 6
22, Jai I'impression que mes malades me rendent responsable de certains |0 1 2 3 4 5 6
de leurs problémes




Annexe 2 : questionnaire de these

e, ot
@ M?ﬁ! Questionnaire de Thése: Bum out et empathie des médecins généralistes,

mfluence sur la prise en charge des patients
Ape: ans Sexe:HT FT

Yie personnelle

- Quel est votre nombre de frére et sceur et lenr écart d'ige avec TOUS ? feweosney + ow — selow gue v frir o

rawr £5F plur dpe ow plus geame)

1.Prére T / Seemr T Ecartdiipe:+/ - ___ ams
2.Frére T /S T Ecartdiipe:+/ - ___ ams
3. Prére T / Seemr T Ecartdiipe:+/ - ___ ams

4. Phas de 3 freres et/on seeurs T

- Comment décrivez-Tous votre relation avee Tos fréres ot scenrs © achey ror Pekell)
Diistante | $ } } { $ } } } } { Chalenrense

Solidaire bbb+ Compétitme

- Un de wos frére/ soenr avait-il une maladie sévére, chronigue handicapante ou wn handicap significatif ?
COu Y Non X

- Amez-vous ét€ le responsable principal dun animal domestique (mammifére) dans votee enfance ¥ 5 ouni,
pendant combien d'année ? Non Y OuiY Pendant _ années

Vivez-vous :  Seul ¥ Encouple Y
- Avez-vous envie de pratiquer une activité o i fant monter sur scine i, mugee, chonr.. )

Ancune envie Y  Penenvie Y Foreenvie Y JelaidéjafaitY Jelefais Y

-Je suis timide : ToutifaitY TUnpenuY PastellementY  Pas dutout T

-Amez-vous en un probléme de santé majeur lors de ces deux derniéres années *
Amcun probléme Y  Probléme penprave T  Probléme grave T
-Avez-Tous en un probléme « relaticnnel » majenr lors de ces denx demiéres années ? (ripanation privde o

professionnells, Stipe. )
Aucun probléme T  Probléme pen grave T Frobléme prave T

-

Yie professionnelle
- Combien d'actes par jour effermez-rous * (hors pédode COVID) actes

-Tronvez- Tous que vous travaillez trop ¥ (hors pédode COVIDY)
Je parde expres do temps nog-meédicll Y Noo Y TUnpeuwopY EBeancoup wop T

-Participez-vons ou avez-vous r2joint un groupe Balint lors de ces deux derniéres anndes ¥
Oui T NonX



- Participez-vous on avez-Tons partcipe i une activité de relaxation lors de ces denx demiéres années ©
(vogs, meditaon.. ) omi Y non Y

-Ei je suis affectuenx et chalenrens avec mes patients je regois toujonrs autant ou méme plus qoe ce gue je
donne en retour - Pas tonjours T Owi mais ce n'est pas mon approche T

Chai dans la mesure du possible T O et je fais ainsi T Oui et je le suis an maximum T

-Adapter ma communication au nivean de compréhenzion de mon patient (enfant, perscnne ipé) est pour
moi: Assez difficile Y Pastrop difficile Y Assezfacile Y FacileY NaturelY

Parmpportiivalan:: (hors pédode COVID)

-nombre d'acte parjouren plusouenmoins : +_ ou-

-durée de consultation par patient augmentée on diminuee * + onu - (min)
- étes-Tons plus on moins sytisfait de votre travail =

Metternent meins ¥ Un penmoins ¥ Pareil Y Un peu plus T Mettement plus T

- an bon suivi des indicateurs du ROSP danc leur totalité 7 Ancune importance T
Pen d'importance T Relativement important T Un de mes objectifs principanz T

- 4 motiver un patient dibétique 3 faire répulifrement un examen de la rétine =
Trés pen d'importance T Loins dimportance Y Relativement important Y
Trés important T Un de mes objectifs pancipans T

- 3 examiner lee piede d'un dizbétique annuellement 7
Trés peu d'imporrance T Afoins d'importance Y Relativement important T
Trés important T Un de mes objectifs pancipans T

- 4 évaluer annuellement la protéinurie chez mn patent diabétique ou hypertendu ?
Trés pen d'importance T AMoins dimportance ¥ Relativement important T
Trés important T Un de mes objectifs pancipans T

- an dépistage des troubles visuele, anditifc et du langage des enfants :
Trés pen d'importance T Moins dimportance T Relativement important T
Trés important T Un de mes objectifs pancipans T

- i 1a limitation de prescription d'antibiotiquee chez les patents sans ALD
Trés pen d'importance T Moins dimportance ¥ Relativement important T
Trés important T Un de mes objectifs pancipans T



JSPE : Jefferson Scale of Physician Empathy

Lizez attentivement chagque affirmation proposée dans ce questionnaire et évaluez 3 quelle point vous Stes
en accords ou en désaccord avec ces affirmations. Pour chacune d'entre elles, cochez 1a caze qui déerit le
misux votre fagon d'étre selon I'échelle allant de « Pas du tout d'accord » d « tout 3 fait d'aceord »

=
=
[ - T
sila|lgslslsle
SEHE |z |2 |l=|=

(7) Tout &
fait

Ma comprehension des sentiments de mes patients et de leur
famille n"influence pas mon wai medical

Bles patients se sentent misux quand je comprends leurs
sentiments

Il m'est difficile de voir les choses selon le point de vue de oaes
patients

Dhans les relations soignants-soignes, je considere le fair de
comprendre l& langage corporel de mes patisnts comme aussi
imporrant que de comprendre la communication werbale

J'ai un bon sens de I'humour gui, je pense, contribue 3 obtenic

Il m'est difficile de voir les choses selon le point de vue de oes
patents parce gque chague personne est differente

Quand finterroge mes patients sur leurs antécedents ou leur
sante physigue, {'essaie de ne pas préter attention 4 leurs
. 5

Etre attentif au vécu de mes patients n'influence pas les
résultats de leurs traitements

Quand je soigne mes patients, j'essaie de me mettre 4 leur place

Bles patients accordent de I'importance au fait gque je
comprenne leurs sentiments, c& qui est theérapeutique en soi

Les maladies des patients ne peuvent etre guemhes gue par le
traitement medical ou chimrgical, ainsi les liens émotionnels
avec mes patients n'ont pas d'influence significative sur les
resultats medicaux ou chirurgicaux

Interroper lex patients sur :\e-qu"il. e passe dans leur rie
personnelle n'est pas utile pour comprendre leurs plaintes lices
4 lewur £rat physigue

J'essaie de comprendre ce qui se passe dans 'esprit de mes
patients en prétant de I'attention aux signes non verbaux et au

el

Je pense gue I'émotion n'a pas sa place dans l= aitement de la
maladie physigue

L'empathie est une competence thérapeutique sans laguells le
succes du traitement est liniee

Ma comprehension de I'stat émotionnel de mes patients touwt
comme celui de leurs familles est une composante mportante
de la relation

I e de mes patients pour leur offrir de

meilleurs soins

Je ne me laisze pas influencer lorsqu'il v a des fortes relations
personnelles entre mes patients et les 1] de lenr famille

Je n'ai pas de plaisir 4 lire de la littérature non medicale ou 4
m'intéresser aux arts

Je crois que I'empathie est un facteur therapeutique important
dans le traitement medical ou chi.n.mg.il:!l
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Influence du burn-out sur la pratique clinique en médecine générale

Résumé :

Pré requis : L'épuisement professionnel est une affection croissante en médecine et
notamment en médecine générale. Les signes d’épuisement étant de plus en plus présents en
médecine générale, il est important d’en améliorer I'identification, voire le dépistage, et d’en
évaluer I'impact sur la qualité des soins pour le patient.

Objectif : L'objectif principal de ce travail est de rechercher une corrélation entre le niveau de
burn-out (BO) et les résultats thérapeutiques (en s’appuyant sur les données de la ROSP). Les
objectifs secondaires seront de rechercher les facteurs de risque du BO ainsi que |'existence
d’un lien entre empathie et BO.

Méthode : Il s’agit d’une étude quantitative réalisée en 2020 chez des médecins généralistes
francais, recrutés par réseau personnel ou réseaux sociaux. Les questionnaires soumis aux
médecins généralistes ont comporté des questions relatives aux données
sociodémographiques, personnelles, a la vie professionnelle et a la ROSP, et des questions
évaluant I'empathie (questionnaire JSPE) et le BO (questionnaire MBI). Il a été demandé aux
médecins généralistes de transmettre les données de leur derniére ROSP (2019).

Résultats : 375 réponses aux questionnaires ont été obtenues entre mars et septembre 2020
associés a la transmission de 72 données de ROSP. 64% des médecins interrogés sont
considérés en BO d’aprés le MBI. Les médecins présentant les criteres de BO sont
significativement: plus jeunes, plus timides, font plus d’actes quotidien, ont plus I'impression
de « trop travailler », ont rejoint plus de groupe Balint. lls ont aussi effectué plus d’actes par
rapport a il y a 2 ans, sont moins satisfaits de leur travail, ont I'impression de moins de
réciprocité dans l'affection partagée avec leurs patients. lls semblent accorder plus
d’importance aux dépistages des troubles visuels auditifs et du langage chez les enfants, et se
mettent moins a la place du patient.

Conclusion : L’analyse des données ne retrouve pas de différence significative dans la qualité
de prise en charge des patients par les médecins généralistes (MG) en BO, sur la base des
données de la ROSP. En revanche, notre étude confirme l'identification de facteurs de risque
de BO, et d’un caractére protecteur du développement de I’empathie des MG sur le risque de
BO. Ces constatations ainsi que le fort taux de BO en MG (peut étre surestimé par le contexte
covid et la jeunesse de notre panel) justifient la réflexion autour d’une prévention et d’un
dépistage plus systématique autour du BO.
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