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INTRODUCTION

1) Définition et contexte

Repeéres chronologiques et définitions:
Dans I'histoire médicale, le concept d’épuisement professionnel (EpP) est introduit en juin 1959 par le psychiatre
frangais Claude Veil dans un article intitulé « Les états d’épuisement ». !

Le syndrome d’EpP est ensuite défini pour la premiére fois par le psychiatre américain Herbert FREUDENBERGER en 1975
comme «un état d’épuisement, a la fois émotionnel, physique et psychique, ressenti face a des situations de
travail émotionnellement exigeantes ». 23

Les années 70 représentent une période charniére. A la suite d’observations dans les métiers du soin, Christina MASLACH a
ensuite réalisé les travaux les plus importants au début des années 1980 1. lls ont permis la définition actuelle basée sur la
triade épuisement émotionnel, cynisme vis-a-vis de son travail ou dépersonnalisation (déshumanisation, indifférence) et
diminution de I'accomplissement personnel au travail, ainsi que I'élaboration d’un outil d’évaluation : le Maslach Burnout
Inventory-test (MBI-test). 2456

Au cours des années 80 ce syndrome commence a étre décrit dans d’autres catégories socio-professionnelles que celles du
soin. 4

Dans les années 90, apparait le terme de psychodynamique du travail qui présume que I'EpP survient lorsque les mécanismes
de défense personnels et collectifs n’ont pas permis au patient de faire face a I'augmentation de I'activité. 4

Des cas de harcélement moral, décrits par des psychiatres a la suite d’une série de suicides chez France Télécom, ont permis
une prise de conscience en France. Dans les suites, une loi réprimant le harcélement moral au travail en 2002 a été votée.
Puis, un plan d’urgence de prévention des risques psychosociaux (RPS) a été instauré par le ministre du travail en 2009. Ainsi,
le premier rapport officiel sur ce sujet date de 2008. La méme année un Accord National Interprofessionnel (ANI) sur la
prévention du stress au travail a été signé par I’ensemble des partenaires sociaux. Pour comparaison cet accord est signé au
Danemark depuis la fin des années 70.1

Il n"existe pas de définition précise acceptée par tous concernant le syndrome d’épuisement professionnel (ou

burnout) 2 car, quarante ans aprés sa premiére description, la question méme de son existence est toujours sujette a débats.
7

Ce terme n’est référencé comme maladie dans aucune des deux grandes nomenclatures internationales de références : le
DSM-5 de I'American Psychiatriques Association et la dixieme version de la classification internationale des maladies (CIM-
10) de I'Organisation mondiale de la santé. 1.3 5 8 Le terme « surmenage » figure cependant au chapitre 21 de la CIM-10 dans
la rubrique des « facteurs influant sur I'état de santé et motifs de recours aux services de santé » sous le code Z73. 249

L'EpP apparait comme une rupture dans le rapport du patient a son activité professionnelle. Il va ensuite
progressivement toucher toutes les autres spheéres (affectives, cognitives, comportementales et physiologiques). # Il peut
toucher 'ensemble du monde du travail. 3

Il se traduit par « un épuisement physique, émotionnel et mental qui résulte d’un investissement prolongé dans des situations
de travail exigeantes sur le plan émotionnel ». > 63810 |’OMS décrit un sentiment de fatigue intense, de perte de contrdle et
d’incapacité a aboutir a des résultats concrets au travail. 11 Pour I'INRS il s’agit d’'un ensemble de réactions consécutives a des
situations de stress professionnel chronique. 11

Plusieurs complications découlent de ce syndrome s’il n’est pas détecté de maniére précoce et/ou mal traité :
conflits sur le lieu de travail, passage a I'acte violent auto ou hétéro-agressif, licenciement, retentissement sur la famille du
patient, accidents de santé (accidents de travail, AVC, addictions, décompensation de troubles psychiatriques). 4
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Deux grandes catégories de facteurs de risque peuvent favoriser son apparition: les facteurs de risque
psychosociaux (liés au travail, modifiables) et les facteurs de risque individuels (non modifiables). 14 Selon certains auteurs,
les facteurs personnels seraient en cause dans 40% des cas, les 60% restants étant liés a des facteurs organisationnels. !
Malheureusement ceux-ci sont encore mal identifiés.

Pour le ministere du travail, le patient est a risque de présenter un syndrome d’épuisement professionnel lorsque celui-ci se
trouve en présence de facteurs de risques psychosociaux (FDRPS) qui créent une situation de déséquilibre. 1.3

Selon le « rapport GOLLAC » : « les risques psychosociaux seront définis comme les risques pour la santé mentale, physique
et sociale engendrés par les conditions d’emploi et les facteurs organisationnels et relationnels susceptible d’interagir avec
le fonctionnement mental ». 712

Il en existe six grandes familles, concomitantes les unes des autres : intensité et temps/charge de travail, exigences
émotionnelles, autonomie et marges de manceuvre, rapports sociaux et relations, conflits de valeur et insécurité, et enfin
impuissance ressentie a préserver la continuité dans une situation de menace sur I'emploi. &7.11.13

Les seules échelles d’évaluation existantes sont des échelles d’autoévaluation. Elles sont assez peu utilisées en

France, du moins de fagon préventive en entreprise. 14 De plus, aucun outil objectif et accepté par tous n’a pu étre construit.
3

Le MBI-test (Gold standard = test de référence) permet d’évaluer le syndrome d’EpP selon trois dimensions : épuisement,
dépersonnalisation et réduction de I'estime de soi. 1 Mais il n’a pas été construit comme un outil d’évaluation individuel et
ne peut pas étre considéré comme un outil diagnostic. > &7 || peut servir éventuellement de guide lors de I'entretien avec
le patient. ®> De plus, il explore seulement trois dimensions de I'EpP alors qu’il en existe d’autres et certaines questions trop
directes peuvent parfois paraitre agressives. 3 Enfin, il faut noter que la conception de madame MASLACH du syndrome
d’épuisement professionnel, tout comme le MBI, est actuellement débattue et ne devrait étre utilisée qu’avec prudence. 10

Il existe aussi le Copenhagen Burnout Inventory (CBI), qui n’a pas non plus été construit comme un instrument d’évaluation
individuel. © Il a été mis au point au Danemark en 2005 par M.TAGE et S.KRISTENSEN pour I'institut national de la santé au
travail et comporte dix-neuf questions. 3 Il est connu pour étre un bon outil diagnostic et de prévention mais il n’existe pas
de version francophone complétement validée. 3

Pour les citer, il existe également le Oldenbourg Burnout Inventory (OLBI), le Shirom Melamed burnout measure (SMBM) et
le Burnout Measure de pines (BM), mais ce ne sont pas des outils diagnostics. !

Enfin plusieurs questionnaires psychologiques axés sur le dépistage des facteurs de risque psychosociaux sont a disposition.

Mais le nombre important de questions et leur validité parfois discutée rend leur utilisation impossible en médecine générale.
12

(Le Job Content questionnaire (JCQ) de Robert KARASEK, le modele du déséquilibre effort-récompense (« effort-reward
imbalance » ERIQ) de Johannes SIEGRIST, le Copenhagen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ) de I’institut national de santé
au travail du Danemark, le Questionnaire Nordique Général (QPS Nordic) de LINDSTROM et AL. et le WOrking Conditions and
Control Questionnaire (WOCCQ) d’Isabelle HANSEZ)

La société, le monde du travail et son évolution :
De nombreuses études ont montré I'importance du travail dans les préoccupations des frangais et il est primordial
dans notre construction identitaire. 115

Sur le plan légal plusieurs articles encadrent la prévention de la santé en entreprise : En France, la médecine du
travail a été instituée par la loi du 11 octobre 1946 pour toutes les entreprises du secteur privé. 1¢ L’obligation de prévention
des risques professionnels s’applique a tous les employeurs selon les articles L.4121-1 et suivants du code du travail (loi du
31 décembre 1991). ¢ Cette loi est donc particulierement protectrice de la santé physique et mentale des salariés et elle
impose au chef d’entreprise de la préserver. 14
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La souffrance au travail, physique ou psychologique, est de plus en plus fréquente dans toutes les catégories
professionnelles. Le probleme ne semble donc pas lié a un environnement précis ou a une catégorie professionnelle
particuliere. En effet, initialement décris comme un « syndrome de soignants », on peut de nos jours étendre le risque d’EpP
a I'ensemble des individus au travail. Cette recrudescence survient bien sGr dans un contexte économique et organisationnel

spécifique. 14
L’évolution de la société a mené a I'émergence de nombreux risques psychosociaux, favorisant le risque d’EpP.1% 17

Les nouvelles organisations du travail générent des contraintes. L’augmentation de la cadence des taches a accomplir,
I'intensification et la densité des activités sont des processus observés dans tous les secteurs professionnels. 17 La
représentation du travail est également de plus en plus virtuelle. 18

Les employés doivent donc faire plus vite avec moins de moyens dans le cadre d’un management pas toujours adapté. 18
Celui qui réussit de nos jours n’est pas le plus intelligent ou le plus performant mais le plus rapide, et le moindre sentiment
de fatigue est pergu comme un signe d’insuffisance personnelle. 1

De nos jours, de plus en plus de sociétés se trouvent en crise et plusieurs conséquences en découlent. L'insécurité de I'emploi
entraine une précarisation du travail. Celle-ci provoque une perte de solidarité qui engendre une neutralisation de la
mobilisation collective. Cette perte de solidarité fait naitre une solitude et un isolement du salarié face a ses troubles. 1417 Le
travail étant plus intense et les marges de manceuvre réduites, I'organisation du travail devient contraire a l'intérét des
salariés. 1 Enfin, la peur du licenciement a la moindre plainte majore le sentiment d’insécurité et d’isolement. 20

Quelques études frangaises ont permis de mesurer les conditions de travail : celles réalisée par la DARES (premiere
en 1978, puis tous les 7 ans), I'enquéte SUMER (surveillance médicale des risques professionnels en 1994, 2003 et 2009),
I'enquéte SIP (Santé et itinéraires professionnels, 2006-2007, 2010), et enfin I‘enquéte COI (changements organisationnels et
informatisation, 1996, 2005). 1216 Mais selon I'agence européenne de sécurité et santé au travail, la France enregistre un réel
retard dans la lutte menée par les entreprises contre le stress au travail et la prévention des risques psychosociaux. 3

Colit pour la société et le patient :
L'EpP a des conséquences importantes pour les patients touchés, pour leur employeur, pour la société et pour
I’économie. 11

Pour donner quelques exemples :

Pour le patient : perte de revenu, progression de carriere moindre, perte d’emploi, réorientations professionnelles,
reste a charge des soins médicaux. 2

Pour le systeme de protection sociale : indemnités journaliéres sur des durées longues avec des salaires moyens
plutdt élevés, soins médicaux, perte de cotisations, invalidités précoces. 2

Pour les entreprises : perte de savoir-faire, désorganisation qui induit une baisse de la productivité, absentéisme,
besoin de remplacements fréquents, pression a I'augmentation des cotisations sociales, pertes en termes d’image et
d’attractivité. 1

Le stress au travail, menant a 'EpP, a donc des effets sur son organisation, qu’ils soient directs ou indirects, ce qui en fait
aujourd’hui une menace pour la compétitivité des entreprises. 3

En France, une enquéte menée conjointement par I'INRS, Arts et métiers ParisTech et le groupe de recherche sur
le risque, I'information et la décision, indique que le stress au travail aurait coité, en 2007, entre 1,9 et 3 milliards d’euros au
minimum (dont 200 millions d’euros de soins de santé et 1 283 millions d’euros liés a I'arrét de I'activité). -3 La commission
européenne a estimé le colt annuel du stress lié au travail a hauteur de 20 milliards d’euros en 2002. 1 3 Le Bureau
International du Travail, quant a lui, évalue les effets négatifs du stress entre 3 et 4% du PIB des pays industrialisés. !

Le stress conduit a 'augmentation des maladies cardiovasculaires, a I'accroissement du risque de pathologies
mentales et a I'apparition de troubles musculo-squelettiques. Or ces trois domaines représentent les pathologies les plus
fréquentes, les plus couteuses et les plus invalidantes pour la population adulte. 12
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A travers 'augmentation de la pression sanguine et la consommation de tabac et/ou d’alcool, le stress favorise les maladies
cardiovasculaires. Elles représentent la premiere cause de déces dans les pays industrialisés. En 2008 en France, la
cardiopathie ischémique représentait la deuxieme cause de décés chez les hommes de 45 a 65 ans et la premiére cause de
prise en charge en ALD. En 2002, on évaluait a 12,6%, la part de celles-ci parmi les dépenses de soins. 12

Les probléemes de santé mentale constituent des dépenses de santé massives et sont fréquemment associés a un
absentéisme. En 2002, on évaluait a 10,6% la part de ceux-ci dans les dépenses de santé. 12 Il s’agit de la premiére cause de
mortalité hommes et femmes confondu de 25 a 44 ans, de la 5¢ pour les hommes de 45 a 64 ans et de la 3¢ pour les femmes
du méme &ge. 3 Pour rappel, le salarié frangais est 4¢ en productivité horaire au niveau mondial mais également 1¢" en
consommation de psychotropes. 1417

Enfin, les troubles musculo-squelettiques constituent la premiére maladie professionnelle (MP) reconnue. Celle-ci se trouve
d’ailleurs en progression continue depuis plus de 10 ans. Leurs co(ts représentaient plus du tiers des indemnisations du
régime général MP en 2008. Ils sont également une cause d’absentéisme et d’invalidité. En 2002, on évaluait a 9% leur part
parmi les dépenses de soins. 12

Ainsi, si 'on réunit ces trois domaines, ils représentaient en 2002 plus de 30% des dépenses de santé, ce qui rend leur
prévention d’un intérét économique majeur car on peut s'imaginer que de nos jours ce pourcentage a évolué a la hausse.

Le risque de décés attribuables au travail est difficile a quantifier par manque de mention et de codage de la cause
du décés sur le certificat de déces. 3

Quelques données épidémiologiques :

Plusieurs professionnels de la santé au travail et/ou spécialistes de la souffrance au travail ont constaté une
augmentation de celle-ci et des risques psychosociaux ces derniéres années. 18 Selon le programme de surveillance des
maladies a caractere professionnel, la souffrance psychique liée au travail arrive en deuxiéme position, derriére les troubles
de I'appareil locomoteur. 456

Selon I'enquéte Santé et itinéraire Professionnel (SIP), citée précédemment, 28% des salariés ne déclarent pas ou
peu de facteurs de risque psychosociaux, 19% manquent de reconnaissance sans en souffrir, 16% ont de fortes exigences
émotionnelles mais bénéficient d’'un soutien, 15% ont un travail exigeant et intensif, 13% ont a la fois un manque de
reconnaissance professionnel et des relations de travail difficiles, et 9% sont a considérer comme surexposés car ils cumulent
plusieurs facteurs de risque. 7

Selon I'enquéte SUMER de 2010, également citée précédemment, interrogeant plus de 50 000 salariés
représentatifs de 22 millions de travailleurs du régime général et des fonctions publiques, seul un peu plus d’un tiers d’entre
eux travailleraient dans un établissement ayant mis a jour un plan de prévention des risques psychosociaux.1®

Selon Santé Publique France, la prévalence de la souffrance psychique liée au travail était de 3,1% chez les femmes
etde 1,4% chez leshommes en 2012.7 Le risque semble donc multiplié par deux chez les femmes. Il semblerait, pour exemple,
que l'incidence de I’'EpP soit de I'ordre de 30% chez les enseignants et de 10% chez les médecins et les dentistes. 2 Ces chiffres
sont cependant a manier avec précaution car ils dépendent beaucoup de I'instrument d’évaluation et des critéres utilisés.

Une des études du cabinet TECHNOLOGIA réalisée en 2014 estime que 3,2 millions de salariés francgais (soit 12% de
la population active) sont a risque d’EpP. 3 L'institut de veille sanitaire estime pour sa part que I'EpP concerne 7% des 480 000
salariés en souffrance psychologique liée au travail, soit un peu plus de 30 000 personnes. 1.3

Quelques références :

Le fait que certains termes et définitions restent flous, ainsi que le caractere multifactoriel de ce syndrome rendent
les études épidémiologiques difficiles. 7 De fait, en I"absence de description claire, il est trés difficile d’en quantifier la
prévalence 7 et d’en mesurer précisément I'incidence 3. La part imputable au travail est, de plus, difficile a évaluer puisqu’il
peut également survenir chez des personnes sans emploi. 7 C’'est la raison pour laquelle peu de travaux ont été réalisé dans
ce domaine. 2
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En mars 2012, I'étude du cabinet TECHNOLOGIA sur « les effets du travail sur la vie privée » a mené a l'introduction
du « droit a la déconnexion » dans le code du travail (loi n°2016-1088 du 8 aout 2016 relative au travail, a la modernisation
du dialogue social et a la sécurisation des parcours professionnels). 3

D’apres les résultats d’enquétes épidémiologiques prédictives (SUMER, DARES, DGT), I'organisation du travail serait
un facteur important de développement de risques psychosociaux. 17 Ainsi, plus le fonctionnement de I'entreprise est
défaillant, plus il y a de risque d’apparition de FDRPS et donc de risque d’épuisement pour les salariés.

Selon une étude du cabinet REHALTO publiée le 10 juin 2016, 20% des salariés en arrét maladie estiment que le
motif est lié a leur travail (14% suite a des tensions liées a son organisation, les 6% restants suite a des difficultés liées aux
pratiques managériales de I'entreprise). 3

2) Prévention

Intérét du diagnostic précoce :
Il est impératif d’agir précocement car le risque de perte d’emploi est important 7.

Neuf phases cliniques se succedent jusqu’a I'EpP Amexe 1 Seules les trois premiéres permettent une action de
prévention et/ou traitement. Une fois la quatriéme phase engagée il est trop tard et tous les cercles vicieux se sont mis en
route. D’ou I'intérét d’un dépistage précoce. 15

Il existe également quatre stades d’évolution de la fatigue menant a I'EpP. A"nexe 2 E|le est a considérer comme un mécanisme
protecteur et un signal d’alerte. Le point positif est qu’en cas d’arrét précoce le patient peut récupérer son énergie. 1

Le patient en état de stress chronique ou de pré-épuisement va présenter un tableau clinique léger mais avec des
risques professionnels importants. C'est le moment opportun pour intervenir sur les conditions de travail et sur I'individu en
lui-méme. Il est alors possible de le questionner sur son rapport au travail, de I'informer des risques d’un épuisement et de
la nécessité de consulter rapidement. 1° Pour preuve la plupart des patients pris en charge a temps retrouvent un rapport
positif au travail sur un autre poste. 15

Enfin, il estimportant de noter que le patient en EpP aura tendance a négliger son état, ainsi que son suivi médical.
21 D’ou I'intérét d’avoir a disposition un outil utilisable lors de toute consultation, quel que soit le motif.

Comment faire de la prévention ? :

L'intérét de la prévention est que si la prévalence baisse, les bénéfices seraient considérables tant pour la santé et
le bien-étre des personnes concernées, que pour l'efficacité des entreprises et I‘équilibre financier de notre protection
sociale. 1

La plupart des stratégies utilisables actuellement en entreprise concernent la prévention des risques psychosociaux
atravers |'organisation du travail et le management des personnes. 1.8

En médecine générale, différents types de prévention sont possibles :
Prévention primaire : Eviter 'apparition du risque d’EpP.

Secondaire : Repérer les personnes qui sont dans un contexte favorable pour réagir précocement et trouver le moyen
d’interrompre le processus. Le but étant de les aider a faire face avant que leur santé ne se dégrade.

Tertiaire : Traiter les patients atteints et les accompagner dans le retour a 'emploi. > 11

Le retour au travail des salariés étant dans plus de la moitié des cas un échec, la prévention primaire ou secondaire doit étre
une priorité. 11

Certains facteurs de risque sont déja présents bien avant I'apparition du syndrome, et les premiers symptomes
apparaissent plusieurs mois avant « I'effondrement ». 22 Ce constat implique, qu’avec le bon outil, il serait possible de les
mettre en évidence lorsqu’ils sont présents dans le but d’une prévention primaire.
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Il existe en France, peu de lieux d’écoute spécialisés dans la souffrance au travail, dont le sujet est assez tabou. 18
Seules quelques associations permettent ce lieu d’échange tout en offrant également un soutien et éventuellement un conseil
juridique. Il est possible de citer comme exemple I’association « parlons travail » a Schiltigheim en alsace. 18 Le centre
Violette-Maurice a Saint-Etienne qui propose des consultations a colts réduits. 36 Et I'association « souffrance et travail » qui
met a disposition une liste de psychologues spécialisés dans la souffrance au travail par départements. 26

3) Le rdle du médecin généraliste :

L’augmentation de I'espérance de vie méne a une augmentation de maladies chroniques et a un déséquilibre entre
la demande de soins et la capacité de les livrer. Nous sommes donc actuellement confrontés a une surconsommation
médicale et les patients demandent plus souvent de I'aide a leur médecin traitant. De plus, les souffrances psychiques étant
en augmentation, les consultations en médecine générale sont de plus en plus complexes. 23

Les médecins généralistes (MG) ont une vision globale de leurs patients a travers leur connaissance des antécédents
et la relation de confiance établie. 8 Connaissant son patient, il peut déterminer si I’épuisement qu’il présente est consécutif
ou non au travail. 17 Mettre en relation I'altération de la santé du patient avec le travail est une information importante pour
sa reconstruction et la reconnaissance du traumatisme subi. 24 En effet, en évoquant I'étiologie professionnelle, le praticien
lui permet de sortir d’'un mécanisme culpabilisant. 13

De plus, le diagnostic d’EpP peut parfois étre difficile a établir lors d’'une seule consultation. L’intérét du MG est
qu’il peut évaluer ce risque au cours de plusieurs consultations. 15

Il est également en premiére ligne pour repérer les signes précurseurs. 22 Le repérage est souvent fait tardivement,
le patient n’osant pas et/ou refusant de demander de 'aide avant « I'effondrement ». 4 |l existe cependant des manifestations
pathologiques précédant I'apparition de I'EpP qu’il est nécessaire de rechercher afin de pouvoir les traiter en amont. 13

Par ailleurs, le médecin généraliste a de nombreuses autres possibilités d’action. Il peut initier/renouveler I'arrét
maladie et/ou un traitement médicamenteux. 1° |l est au centre de la coordination entre les différents acteurs de soins,
nécessaire a une prise en charge pluridisciplinaire et indispensable pour une bonne prise en charge. & 1521 Les interactions
MT/psychiatre/psychologue/médecin du travail permettent d’anticiper les conditions de reprise a I'issue du traitement et/ou
anticiper une issue défavorable quant au maintien de poste. ’

Le MG a donc un réle central et incontournable dans la prévention, le dépistage et la prise en charge du syndrome d’EpP. 4

4) Intérét et objectifs de I'étude

Le contexte est donc I'évolution actuelle de la société qui a favorisé le développement de risques psychosociaux,
entrainant 'augmentation du nombre de consultations pour souffrance au travail. Cette souffrance a un impact néfaste
important tant sur le plan tant financier que personnel et il est souvent déja trop tard lorsque le patient consulte. Il n’existe
actuellement pas d’outil a disposition du MG frangais, qui tient un réle central dans la prévention, lui permettant de détecter
les patients a risque.

La mise en évidence de ces données a mené au theme de cette étude : mettre a disposition des MG un outil
performant mais simple et rapide, utilisable lors de toute consultation pour détecter les personnes a risque d’EpP. Il serait
alors possible, des qu’un risque serait repéré, de prévenir son apparition (prévention primaire) en surveillant les conditions
de travail.

Le sujet de cette étude était I’élaboration d’un outil de dépistage des facteurs de risque du syndrome d’EpP a partir
d’un auto-questionnaire basé sur une revue de la littérature de27a35et4,5,6,9,10,15,16,17,21,22 coyplé au test gold standard.

L’hypothése de travail étant qu’il existe des facteurs de risque qui favorisent la survenue de I'EpP.
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L'objectif principal était le suivant : Evaluer la capacité du questionnaire a reconnaitre les différentes formes
d’épuisement professionnel et mettre en évidence les principaux facteurs de risque de cet épuisement.

Les objectifs secondaires étaient les suivants :

- Evaluation du role du médecin généraliste dans le diagnostic, le dépistage et la prévention du syndrome
d’épuisement professionnel.

- Modalités de suivi par le médecin du travail, dont le but est, entre autres, de dépister le syndrome
d’épuisement professionnel.

-Evaluer I'importance,
- des facteurs de risque psychosociaux.
- des facteurs protecteurs du plus important au moins important.
- des symptomes précoces.
Schéma d’étude :

La population a été définie par les patients travaillant/étant actifs, en salle d’attente (« tout-venant ») de cing cabinets de
médecine générale semi-ruraux et urbains en Cote-d’Or.

(Un cabinet de quatre médecins exergant a Auxonne, le cabinet d’'un médecin exergant seul a Auxonne également, un cabinet
de quatre médecins exergant a Brazey-en-plaine, un cabinet de trois médecins exergant a Dijon et un cabinet de trois
médecins exergant a Quetigny).

On a noté pour chacun s’il existait ou non un syndrome d’EpP.

Information de I'étude : L’auto-questionnaire était composé du questionnaire recensant les principaux facteurs de
risque ainsi que les facteurs protecteurs et du test de référence MBI évaluant I'intensité du syndrome d’EpP. Ce couplage a
permis de mettre en évidence les facteurs de risque les plus déterminants dans la survenue du syndrome.

Traitement des données : Il a ensuite été réalisé une étude descriptive, puis comparative des patients avec et sans
EpP.
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MATERIEL ET METHODES

1) Protocole

Il a d’abord été réalisé une étude d’observation (les facteurs de risque mis en évidence par les patients étaient juste notés,
qu’ils manifestent ou non un syndrome d’EpP) exploitant un échantillon d’individus (patients consultant auprés de leur MG).
Une étude comparative a par la suite été réalisée.

Cette étude était prospective car ont été inclus tous les patients en activité ayant répondu au questionnaire, méme ceux ne
présentant pas un EpP. L'information recueillie correspondait a I'état actuel de chaque patient.

L’hypothése de travail étant qu’il existerait des facteurs de risque (tels que certains types de personnalité, le sexe féminin et
certaines caractéristiques liées au travail entre autres) qui favoriseraient un EpP.

L'inclusion était simple (sans contréle de la variable « sexe » en particulier) et le recrutement était multicentrique.

Les participants n’ont pas été tirés au sort. lls ne sont donc pas représentatifs des patients de chaque cabinet, d’autant plus
que l'affiche Annexe 3 en salle d’attente disait « si vous étes intéressés par ce sujet veuillez remplir ce questionnaire ».

Le questionnaire Annexe 4 comportait 3 parties : une premiére partie exposant le principe de protection des données et
garantissant 'anonymat du participant, la deuxiéme partie était I'auto-questionnaire reprenant les principaux facteurs de
risque et la troisieme partie était I'auto-questionnaire de MASLACH (=MBI test, Gold standard).

2) Planification du recueil des données

Principe de recueil : Il s’agissait d’'une étude quantitative qui utilisait un questionnaire rempli par chaque individu, la plupart
des questions étant des questions fermées.

Documents nécessaires au recueil :
Le formulaire se limitant a des données fournies seulement par le participant il s’agissait d’un questionnaire.

Celui-ci commencgait par I'dge (en années) et le sexe du participant, puis posait des questions pour la plupart fermées a
réponse unique (oui/non ou de 0 a 6 pour le MBI test), a I'exception d’'une question ouverte concernant la profession, de
deux questions demandant un ordre d’importance (7 et 8) et de quatre questions a réponses multiples (1, 4.b, 6.3, 9 et statut
marital).

Le questionnaire était long, et le vocabulaire utilisé dans certaines questions du MBI test était difficile mais ces dernieres ne
sont pas modifiables pour un test considéré comme « gold standard ».

Caractéristiques propres aux participants :
-Criteres d’inclusion : patient actif (travaillant).
-Criteres de non inclusion : retraité, sans emploi.

-Critéres d’exclusion : MBI test non rempli ou réponses manquantes qui peuvent changer le niveau faible-moyen-
élevé d’EpP.

-Critere principal de jugement : niveau de I'EpP (intensité)
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Critéres secondaires :

-Catégorie socioprofessionnelle, statut marital, sexe, reconversion professionnelle, nombre d’enfants,
qualité de la vie de famille, situation de précarité financiere, antécédents médicaux d’épuisement professionnel ou
burnout/dépression/anxiété, présence d’événements traumatisants de vie.

-Personnalité (implication dans le travail, besoin de contréle, confiance en soi, anxiété, hyperactivité,
perfectionnisme, besoin de reconnaissance, surinvestissement, facilité a déléguer).

-Caractéristiques liées au travail (implication d’autres personnes/métiers de soins/responsabilités,
pression au travail, peur d’aller au travail, accroissement du volume récent, réduction d’effectif, changement de
direction, changement de poste, sentiment d’insécurité de I'avenir professionnel, fatigue intense, prise de
substances pour « tenir » au travail, présence ou non d’un médecin du travail attaché a I'entreprise/facilité
d’obtention d’un RDV/visites réguliéres, qualité des relations avec les collégues, nécessité d’adaptation a de
fréquents changements de situation, changement du comportement relatif au travail).

-Classement des facteurs de risque psychosociaux du plus important au moins important selon le
participant.

-Classement des principaux facteurs protecteurs du plus important au moins important selon le
participant.

-Repérage des symptOmes précoces.

-Evaluation du réle du MG dans le dépistage de I'EpP en fonction du nombre de participant se sentant a
I'aise d’évoquer avec lui un probléme au travail.

Nombre de participants : 400 questionnaires en version papier ont été imprimés. Il était également possible de remplir le
questionnaire en ligne en flashant un QR code sur chaque affiche de présentation en salle d’attente.

Autorisation de recueillir les données :

La premiere partie du questionnaire garantissait aux participants la protection de leurs données personnelles (conservée de
fagon anonyme et confidentielle, avec traitement informatique non nominatif, et respect du secret professionnel). Etant
donné qu’il n’y avait donc aucun moyen d’identifier la personne qui a rempli le questionnaire, que celle-ci I'a complété de
son plein gré et qu’elle a bien été informée, il n’y avait pas d’obligation a la CNIL. (Selon le Dr Catherine RENAUD Chef de
projets a la Délégation a la Recherche Clinique et a I'lnnovation (DRCI))

Recueil chez les participants :

Lieu et moment du recueil : Le questionnaire a été déposé dans 5 cabinets de médecine générale en cote d’or : deux a
AUXONNE, un a BRAZEY-EN-PLAINE, un a QUETIGNY et un a DIJON) entre le 15/01/2020 et le 13/03/2020.

Une affiche Annexe 3 expliquant le théme et le but de la thése et invitant les patients a remplir le questionnaire était visible en
salle d’attente. Le patient était libre de remplir ou non le questionnaire.

20



3) Spécification des analyses

e  Analyses individuelles :
Calcul du score MBI pour chaque participant (sain, faible, moyen et sévére).

Selon le document en Annexe 5 les patients ont été classés en 4 catégories en fonction du score de chaque échelle :

-Sain (aucune des 3 dimensions n’est atteinte = Score bas d’épuisement émotionnel, score bas de
dépersonnalisation et score élevé de d’accomplissement personnel).

-Faible (une seule dimension atteinte, méme si « moyen »).
-Moyen (atteinte de 2 dimensions sur 3, méme si « moyen »).

-Sévere (atteinte des 3 dimensions, méme si « moyen »).

e  Analyses statistiques :
-Evaluation du réle du médecin généraliste dans le diagnostic et la prévention du syndrome d’épuisement professionnel :

fréquence de patients se sentant a I'aise pour évoquer le sujet avec le médecin traitant, fréquence de patients ayant un
antécédent d’épuisement professionnel avec, parmi ceux-ci, la fréquence de ceux diagnostiqués par le médecin généraliste.

-Modalités de suivi par le médecin du travail : fréquence de patients dont I'entreprise a un médecin du travail, fréquence de
patients ayant déja rencontré le médecin du travail et fréquence de ceux ayant des consultations réguliéres en médecine du
travail, fréquence de patients sachant qu’ils peuvent prendre RDV a n’importe quel moment avec le médecin du travail.

-Classement par fréquences décroissantes, pour évaluer leur importance :
- des facteurs de risque psychosociaux.

- des facteurs protecteurs.

Les patients avec EpP au moins moyen ont été comparés a ceux avec EpP absent ou faible

- avec le test exact de Fisher pour des fréquences,
- avec le test (non paramétrique) de Mann-Whitney pour des moyennes.
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RESULTATS

1) Sélection des participants :
Sur les 400 formulaires imprimés proposés du 15/01/2020 au 13/03/2020 :

- 67 exemplaires restants.
- 163 probablement emportés par les patients pour les remplir chez eux mais non rapportés.
- 170 questionnaires remplis.

Acelail faut:

- ajouter 2 questionnaires remplis en ligne.
- retrancher 46 exclus.

Ce qui donne finalement 126 questionnaires exploitables.

2) Caractéristiques des participants :
La moyenne d’age était de 42 ans (écart type 10,3).

L’échantillon était majoritairement composé de femmes (83% contre 17% d’hommes).

Les proportions de catégories socio-professionnelles (selon la nomenclature des professions et catégories
socioprofessionnelles de 'INSEE) sont les suivantes : 3,2% d’artisans/commercants ou chef d’entreprise (catégorie 2), 25% de
cadres et professions intellectuelles supérieures (3), 22% de professions intermédiaires (4), 47% d’employés (5), 2% d’ouvriers
(6) et 1% autres (8).

23% des participants ont eu recours a une reconversion professionnelle.
48% des participants étaient mariés, 12% PACSES, 19% en concubinage et 21% célibataires, séparés ou divorcés.
Le nombre moyen d’enfants variait de 0 a 5 autour de la moyenne 1,70 (écart type 1,16).

La qualité de la vie de famille a été estimée bonne pour 69% des participants, intermédiaire pour 28% et faible pour 3%, avec
83% se sentant globalement bien entourés.

21% se trouvaient en situation de précarité financiere.

48% des patients ont déja souffert de dépression dont 82% ont été traités, 80% ont souffert d’anxiété dont 49% traités et
32% ont déja souffert d’EpP (ou BO).

62% ont subi des évenements traumatisants au cours de leur vie.

3) Résultats sur le critére principal :

Les 126 patients se répartissent comme suit:

- 8% (10 patients) sans EpP (atteinte d’aucune des trois dimensions AMex ),

- 27% (34) avec un EpP de degré faible (atteinte d’une seule des trois dimensions).
- 41% (52) avec un EpP de degré moyen (atteinte de deux des trois dimensions).

- 24% (30) avec un EpP de degré sévere (atteinte des trois dimensions).
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Tableau A : Comparaison de la moyenne des scores aux 3 dimensions du MBI-test entre les 2 groupes

Score EpP absent/faible EpP p
moyen/sévere

=groupe 1 =groupe 2

n m (s) n m (s)
Epuisement 44 14 (12) 82 32(12) <0,0001
émotionnel
Dépersonnalisation | 44 3(4) 82 11 (8) <0,0001
Accomplissement 44 30(11) 82 35 (10) 0,0413
personnel

Légende : EpP= Epuisement Professionnel, n= effectif, m= moyenne, s= écart type et p= degré de signification

Le tableau ci-dessus montre que la moyenne de chacun des scores était significativement plus grande dans le groupe 2.

4) Résultats sur les critéres secondaires :
- Caractéristiques des participants :

La comparaison des deux groupes n’a pas montré de différence significative pour I'dge, le sexe, la reconversion
professionnelle, la profession, le statut marital, le nombre d’enfants, la qualité de la vie de famille, le sentiment d’étre bien
entouré, la précarité financiéere, I'antécédent de dépression et le traitement de celle-ci, I'antécédent d’EpP, I'antécédent
d’anxiété (p=0,062) et le traitement, et I'antécédent d’évenements de vie traumatisants.

- Personnalité :

L'implication dans le travail, le besoin de controle, la confiance en soi, I'anxiété au travail, I’hyperactivité, le perfectionnisme,
le besoin de reconnaissance, la part importante que représente le travail dans la vie et enfin la facilité a déléguer des taches
professionnelles n’ont pas montré de différence significative entre les groupes.

Le critére de surinvestissement dans son travail était quant a lui significatif avec p=0,0079 (OR 2,89) (cf. Tableau 1)

- Caractéristiques liées au travail :

Plusieurs de ces caractéristiques ont montré une différence significative : la pression importante (p<0,0001 ; OR 6,88), la peur
d’aller au travail (p= 0,0050 ; OR 5,42), I'accroissement récent du volume de travail (p<0,0001 ; OR 3,94), la réduction des
effectifs (p=0,0392 ; OR 2,35), le sentiment d’insécurité quant a I’avenir professionnel (p<0,0001 ; OR 7,65), la fatigue intense
(p<0,0001 ; OR 5,24), la perte du plaisir a aller travailler (p= 0,0001 ; OR 4,59), 'adaptation a de fréquents changements de

situations (p=0,0012 ; OR 5,49) et enfin le changement de comportement rapporté par 'entourage (p=0,0005 ; OR 4,50) ("
Tableau 1).

Les caractéristiques suivantes n’ont pas montré de différence significative : changement de direction, changement de poste,
la consommation de substances et la qualité des relations entre colléegues.

- Symptémes précoces :

Aucune différence n’a été trouvée significative pour les troubles de l'attention/de la concentration/de la mémoire, le
sentiment de devoir augmenter la présence au travail ou les horaires afin d’étre plus efficace, le sentiment de devoir
augmenter son implication pour garder le rythme et la fatigue intense.

- Evaluation du réle du MG :

88% des patients se sentiraient a I'aise pour évoquer une difficulté au travail avec leur MT.

Chez les patients ayant souffert d’EpP, le diagnostic a été fait par le MT seul pour 50% d’entre eux, par le MT et un autre
spécialiste pour 29% et par un psychiatre, un psychologue ou un médecin du travail seul pour les 21% restants. Au total, seul
ou avec un autre confréere, le MT a fait le diagnostic chez 79% des participants.
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- Modalités de suivi par le médecin du travail :

Parmi les patients ayant un antécédent d’EpP, le diagnostic a été posé par le médecin du travail seul pour 3% des participants

et par le médecin du travail et un autre spécialiste pour 8%. Soit 11% au total.

66% des participants estiment que leur entreprise a un médecin du travail rattaché a celle-ci. Parmi eux, 80% ont déclaré

avoir acces facilement a un RDV, 82% I'avoir déja rencontré et 38% avoir des visites réguliéres aupres de lui/elle. 68% des

patients savaient qu’il était possible de prendre rendez-vous avec lui/elle a n’importe quel moment.

- FDRPS :

Tableau B : Les FDRPS avec leur rang d’importance

FDRPS EpP absent/faible EpP modéré/sévere P (chi2/FISHER)
Intensité et complexité/charge | Numéro 1 (considéré | Numéro 1 le plus fréquent | 0,609
de travail comme le plus a risque de | (37%)
causer un EpP) le plus
fréquent (48% des patients)
Temps de travail N° 3 le plus fréquent (21%) N°3 le plus fréquent (21%) 0,475
Exigences émotionnelles N°4 le plus fréquent (31%) N°3 le plus fréquent (24%) 0,899
Autonomie N°7 le plus fréquent (48%) N°7 le plus fréquent (42%) Impossible
Rapports sociaux N°6 le plus fréquent (21%) N°2 le plus fréquent (19%) 0,969
Conflits de valeur N°2 et 6 les plus fréquents | N°6 le plus fréquent (23%) 0,94
(21%)
Insécurité N°5 le plus fréquent (28%) N°5 le plus fréquent (32%) 0,269

Légende : N° = Numéro, EpP = Epuisement Professionnel, p= degré de signification

On constate que le plus grand risque d’EpP est jugé résultant de 'intensité, de la complexité et de la charge de travail, que
les participants en souffrent ou non.

- Facteurs protecteurs :

Tableau C : Les facteurs protecteurs avec leur rang d’'importance

Facteurs protecteurs

EpP absent/faible

EpP modéré/sévere

P (chi2/FISHER)

personnelle épanouie

(31%)

Travail de qualité dans | Numéro 1 (considéré comme | Numéro 8 le plus fréquent | 0.781
lequel on peut se | le plus protecteur) le plus | (32%)

reconnaitre fréquent (29% des patients)

Etre dans un collectif de | N°3le plus fréquent (34%) N°3 le plus fréquent (39%) 0.990
travail soudé

Hiérarchie qui arbitre de | N°4le plus fréquent (37%) N°1 et 3 les plus fréquents | 0.183
maniére équitable (29%)

Avoir une vie de famille/vie | N°1 le plus fréquent (37%) N°1 et 2 les plus fréquents | 0.761

Légende : N° = Numéro, EpP = Epuisement Professionnel, p= degré de signification

On constate que le facteur protecteur le plus fréquemment classé numéro 1 par les patients avec EpP faible ou absent est

d’avoir une vie de famille/personnelle épanouie. On le retrouve également chez les patients avec EpP moyen ou sévere,

complété par un arbitrage équitable de la hiérarchie.
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Tableau 1 : Facteurs de risque significatifs

Facteur de risque Groupe 1 EpP Groupe 2 EpP P(Chi2/F | OR | Exemple | Exemple
faible moyen ISHER) 1 2
ou ou
absent sévere
Effectif Fréquen Effectif Fréguen Patient Patient
(Nombre ce (%) (Nombre ce (%) 2 30
de oui / de oui / movyen faible
total) total) au au plus
moins)
Surinvestissement 17/44 39 51/79 65 0.0079 2.89 N N
Pression 17/44 39 65/80 81 <0.0001 | 6.88 0 0
importante
Peur d’aller au 3/44 7 23/81 28 0.0050 5.42 N N
travail
Accroissement du 17/44 39 57/80 71 <0.0001 | 3.94 N 0
volume de travail
Réduction d’effectif 16/44 36 47/82 57 0,0392 2.35 0 N
Sentiment 8/44 18 51/81 63 <0.0001 | 7.65 N N
d’insécurité
Fatigue intense 21/44 48 67/81 83 <0.0001 | 5.24 0 N
Perte du plaisir a 13/44 30 52/79 66 0,0001 4.59 N N
aller travailler
Fréguents 30/43 70 76/82 93 0,0012 5.49 0 0}
changements
Changement de 8/44 18 40/80 50 0.0005 4.50 N N
comportement
Total : 4 3

Légende : N = Non, O = Oui, p= degré de signification

Les facteurs de risque du tableau 1 (tous statistiquement significatifs) ont été considérés principaux et utilisés pour
concevoir un outil de dépistage, basé sur les dix questions suivantes :

o Uncritére de personnalité :

= Vous décririez-vous comme une personne surinvestie dans son travail ?
o  Caractéristiques liées au travail :

= Avez-vous un sentiment d’insécurité quant a votre avenir professionnel ?

= Avez-vous une pression importante au travail ?

Devez-vous faire face a de fréquents changements de situations dans votre travail ?

Avez-vous peur d’aller au travail ?

Ressentez-vous, du fait de votre travail une fatigue intense que méme le repos n’arrive pas a
atténuer ?

Avez-vous subi un accroissement du volume de votre travail récemment ?

Y-a-t-il eu des réductions d’effectifs dans votre travail ?

Ressentez-vous une perte du plaisir a aller travailler ?

Votre entourage vous a-t-il déja fait remarquer que votre comportement ou votre attitude par
rapport a votre travail avait changé ?

Chaque réponse « oui » vaut un point. Selon le tableau 2 ci-dessous, le patient est a considérer comme a risque de

développer un EpP a partir de cing réponses positives.
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Tableau 2 : Sensibilité et spécificité en fonction du nombre de réponses positives (EpP absent/faible vs moyen/sévére)

Nombre de réponses Spécificité Sensibilité P(Chi2/FISHER)
«Oui»
4 54% 91% <0.001
5 67% 78% <0.001
6 73% 67% <0.001
7 85% 49% <0.001

Légende : p= degré de signification

L'utilisation possible en pratique de ce résultat est discutée ci-apres.
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DISCUSSION
1) Résultats principaux et interprétation

L’évolution actuelle de la société favorise I'augmentation du risque d’épuisement professionnel (EpP), et cela dans toutes les
professions. Cet épuisement, responsable de dommages importants tant financiers que personnels, doit étre dépisté. Si les
efforts de prévention arrivaient a réduire sa prévalence, les bénéfices seraient considérables pour la santé et le bien-étre des
personnes concernées, pour 'efficacité des entreprises et pour I‘équilibre financier de notre protection sociale. Le nombre
de consultations de médecine générale motivées par la souffrance au travail augmente mais il est souvent trop tard lorsque
le patient consulte et les conséquences négatives sont déja présentes. Le médecin traitant ayant un role central dans le
dépistage et la prise en charge de ce syndrome, il me semble donc important qu’il dispose d’un outil de dépistage simple et
rapide, mais performant, utilisable lors de toute consultation. Le MBI-test (test de référence) étant jugé trop long et inadapté
en tant qu’outil diagnostic et de prévention, celui-ci semble difficile a utiliser en médecine générale.

Concernant les résultats sur le critere principal :

lls apportent peu d’informations car ils étaient prévisibles. Le MBI-test étant le test de référence déja validé. lls ont donc peu
d’application possible en pratique.

Concernant les résultats sur les critéres secondaires :

Nous avons utilisé les facteurs de risque mis en évidence pour réaliser un outil de dépistage, basé sur les 10 questions
suivantes :

Vous décririez-vous comme une personne surinvestie dans son travail ?

Avez-vous un sentiment d’insécurité quant a votre avenir professionnel ?

Avez-vous une pression importante au travail ?

Devez-vous faire face a de fréquents changements de situation dans votre travail ?

Ressentez-vous, du fait de votre travail une fatigue intense que méme le repos n’arrive pas a atténuer ?
Avez-vous peur d’aller au travail ?

Avez-vous subi un accroissement du volume de votre travail récemment ?

Y-a-t-il eu des réductions d’effectifs dans votre travail ?

Ressentez-vous une perte du plaisir a aller travailler ?

Votre entourage vous a-t-il déja fait remarquer que votre comportement ou votre attitude par rapport a
votre travail avait changé ?

O O O 0O O O O O O O

Le tableau 2 suggere le seuil de 5 réponses positives au moins pour considérer un patient comme a risque d’EpP : cela donne
a l'outil de dépistage une bonne sensibilité (78% pour 5 réponses positives) avec une spécificité acceptable (67%). Cette
derniere étant insuffisante pour 4 réponses positives (54%).

Ces résultats montrent l'intérét potentiel de I'outil, mais il faudrait en vérifier la reproductibilité sur d’autres régions que la
cote d’or (tous les autres départements de Bourgogne-Franche-Comté, mais aussi ceux de régions comparables).

L'outil pourrait étre rapidement utilisé car les participants sont préts en majorité (88%) a évoquer une difficulté
professionnelle avec leur médecin traitant et 79% des patients ayant déja souffert d’EpP ont été diagnostiqués par le MG seul
ou avec d’autres spécialistes : cela prouve son réle central. Celui-ci est d’autant plus important que le médecin du travail, seul
ou avec un autre spécialiste, n’a précédemment fait le diagnostic que chez 11% des participants ayant déja souffert d’EpP.
Cela s’explique par 38% seulement des patients qui déclarent avoir un suivi régulier en médecine du travail, méme s'ils
peuvent en majorité avoir facilement un RDV (80%).

Dans la littérature, la plupart des auteurs jugent difficile de mesurer I'incidence exacte de 'EpP dans la population générale
faute d’une définition précise, ce qui rend également les études difficiles.

Certains facteurs de risque que nous avons retrouvés (ceux statistiquement significatifs) semblent concorder avec les
données de la littérature :

Un changement de situation au travail serait une des causes principales de I'EpP. 4

Trois signaux sont tres précoces : la fatigue intense et la perte du plaisir a aller travailler, retrouvés ici, et le recours
aux « produits » pour tenir. 1

La peur d’aller travailler est évoquée comme I'un des premiers signes cliniques. 1
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Le surinvestissement dans son travail, seul critére de personnalité significatif dans cette étude, serait un critere de
personnalité majeur dans le développement de I'EpP. 3

Enfin, selon les enquétes SUMER et celles menées par la DARES et la DGT, I'organisation du travail serait un
déterminant majeur dans I'apparition de I'EpP.17 Ce qui est retrouvé ici car la plupart des facteurs de risque significatifs sont
liés a I'organisation du travail.

Quelques données sont cependant discordantes :

Les facteurs de risque individuels tels que les antécédents de dépression ou d’évenements traumatisants ont un role
déterminants selon plusieurs sources®* 15, ce qui n’a pas été retrouvé ici.

De méme, aucuns des facteurs protecteurs évoqués dans la littérature n’est significatif dans cette étude.

2) Forces et faiblesses de I'étude :

Trés peu d’études ont porté sur la prévention du syndrome d’épuisement professionnel, et celle-ci permet de
mettre en évidence certains facteurs de risque. Les études menées sur le terrain, en médecine générale et pour la médecine
générale sont encore plus rare. Notre étude apporte donc une contribution dans ce domaine.

Le recueil multicentrique (cing cabinets médicaux de taille et de localisations différentes) améliore la représentativité par
rapport a la population ciblée des actifs consultant en médecine générale. Toutefois ces cabinets sont tous en Cote d’Or.

Les seules échelles d’évaluation existantes sont des échelles d’autoévaluation alors que notre outil a pour but d’étre utilisé
par les médecins généralistes.

Le questionnaire long a remplir a pu décourager certains patients, comme le vocabulaire utilisé dans certaines
questions du MBI-test qui a paru difficile d’aprés quelques retours. De plus, quelques patients n’ont pas compris la question
7 et ont noté chaque facteur de risque de 1 a 7 au lieu de les classer du plus important au moins important. Des données sont
donc manquantes pour cette question.

Les participants n’ont pas été tirés au sort, et ne sont donc sirement pas représentatifs de la population ciblée, d’autant plus

que I'affiche en salle d’attente indiquait « si vous étes intéressés par ce sujet veuillez remplir ce questionnaire » ce qui a
créé une confusion. Il est probable que certaines personnes ont souhaité remplir le questionnaire parce qu’ils ressentaient
une souffrance au travail au moment du recueil. On aurait pu éviter ce biais de sélection en proposant a chaque patient de
remplir le questionnaire, qu’ils soient ou non intéressés par le sujet, en modifiant I'affiche en conséquence.

Enfin, il peut exister des biais de déclaration, notamment pour la question 4 ou un antécédent de dépression/anxiété peut
résulter d’un autodiagnostic ou d’un diagnostic par un professionnel de santé. De plus la question 4.d sur les évenements
traumatisants était assez subjective. Il n’était pas possible de faire la distinction entre événements de vie difficiles et réels
psycho traumatismes.

Les proportions de catégories sociales en 2019 selon I'INSEE sont assez similaires a notre échantillon de patients concernant
les artisans/commercants (catégorie 2) (6,7% vs 3,2% ici), les cadres et professions intellectuelles supérieures (catégorie 3)
(25% vs 19,3% ici), les professions intermédiaires (catégorie 4) (25,6% vs 22% ici) mais pas pour les employés (catégorie 5)
(26,8% vs 47% ici) ni pour les ouvriers (catégorie 6) (19,6% vs 2% ici).

Il faudrait réaliser des études complémentaires pour valider la sensibilité et la spécificité de notre outil de dépistage
et montrer qu’il est applicable largement (au moins dans toute la Bourgogne-Franche-Comté). Cela en vaudrait la peine car il
permettrait non seulement d’améliorer le bien-étre des patients en réduisant I'incidence de I'EpP, mais encore de limiter les
co(ts personnels et/ou sociétaux.

Notre outil pourrait par exemple étre comparé au CBI (Copenhagen Burnout Inventory), qui est connu comme un bon outil
de diagnostic et de prévention mais qui n’a pas de version frangaise compléetement validée.
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CONCLUSIONS

Prévenir I'épuisement professionnel (EpP) est une nécessité de santé publique ou le réle du médecin généraliste peut étre

central.

Pour cela, nous avons mené une étude qui a montré un effet significatif pour 10 facteurs de risque sur le score du MBI-test,
ce qui a permis I'élaboration d’un outil de dépistage sous la forme de 10 questions :

O 0O 0O 0O 0O O O O O O

Vous décririez-vous comme une personne surinvestie dans son travail ?

Avez-vous un sentiment d’insécurité quant a votre avenir professionnel ?

Avez-vous une pression importante au travail ?

Devez-vous faire face a de fréquents changements de situation dans votre travail ?

Ressentez-vous, du fait de votre travail une fatigue intense que méme le repos n’arrive pas a atténuer ?
Avez-vous peur d’aller au travail ?

Avez-vous subi un accroissement du volume de votre travail récemment ?

Y-a-t-il eu des réductions d’effectifs dans votre travail ?

Ressentez-vous une perte du plaisir a aller travailler ?

Votre entourage vous a-t-il déja fait remarquer que votre comportement ou votre attitude par rapport a
votre travail avait changé ?

A partir de 5 réponses positives le patient est considéré comme a risque d’EpP.

Ce questionnaire est simple (réponse par oui ou non vs 7 propositions de réponses pour chaque question du MBI-test), rapide
(seulement 10 questions vs 22 pour le MBI-test) et performant (sensibilité de 78%, spécificité de 67% pour 5 réponses

positives).

Il serait donc utilisable lors de toute consultation en médecine générale pour dépister les personnes a risque.

Cependant il faudrait au préalable valider sa sensibilité et sa spécificité, et vérifier qu’il est applicable a une catégorie plus

large de patients.

Le Président du jury, Vu et permis d'imprimer

/

L/

Pr. IN BEI5

Dijon, le 12 Mai 2020
- Le Doyen

Pr. M. MAYNADIE
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ANNEXES :

Annexe 1 : Les phases menant a I’épuisement professionnel (15)

1-Signaux faibles

(Le risque d’épuisement c’est d’abord une maniére de travailler : le besoin de reconnaissance, d’'étre utile au
monde par son travail),

2-Surchauffe
(La surcharge de travail s’éternise),
3-Stress chronique

(Il apparait au bout d’environ 6 mois de surchauffe, la fatigue se chronicise, il apparait une perte de sommeil et le
début des atteintes cognitives, pouvant étre mises en évidence par un bilan neuropsychologique),

4-Engrenage

(Tous les cercles vicieux se sont mis en route, le patient est pris dans un engrenage : il est fatigué donc moins
performant, fait des erreurs, ce qui augmente la fatigue. Son état de santé le rend de plus en plus incompétent),

5-Désociabiliation

(Réduction de toutes les interactions sociales, c’est seulement a ce stade que le salarié comprend qu’il doit se
soigner)

6-Troubles et lésions

(Le patient n’est plus capable de prendre la décision rationnelle de s’arréter),
7-Isolement,

(La solitude aggrave la peur, le patient se sent dans un piege dont il est incapable de sortir)
8-Recours aux expédients

(Produits licites et/ou illicites),

9-Effondrement.

Annexe 2 : Les quatre stades d’évolution de la fatigue jusqu’a I’épuisement professionnel (15)

Stade 1 : la fatigue disparait avec le repos, la réponse de I'organisme reste dans les limites physiologiques

Stade 2 : lorsque I'effort de prolonge, les mécanismes de récupération ne peuvent s’amorcer et le sujet évolue vers le
surmenage

Stade 3 : I'évolution pathologique provoque I'apparition de symptomes physiques (somatisation) et nécessite le recours aux
stimulants pour tenir

Stade 4 : au stade de I'épuisement I'organisme capitule, les mécanismes régulateurs sont détruits et le patient risque
I'apparition de dommages irréversibles.
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Annexe 3 : Affiche en salle d’attente

Bonjouir,

\&

Je m’appelle Aurélie PETIT, médecin généraliste
remplacante.

f

Je réalise en ce moment une these sur I'épuisement
professionnel (ou Burnout) afin d’obtenir le titre de
Docteur en médecine générale. Et pour cela, j’ai besoin
de votre contribution.

Si vous étes intéressé(e)s, je vous remercie de bien
vouloir remplir le questionnaire ci-dessous, cela ne vous
prendra que quelques minutes. Vous pouvez également
flasher ce QR code pour remplir le questionnaire en
ligne.

Je vous remercie par avance pour vos contributions.

Aurélie PETIT.
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Annexe 4 : Questionnaire mis a disposition des patients

Bonjour, je suis Aurélie PETIT, médecin généraliste remplagante, j’ai étudié a l'université de Dijon (Bourgogne), et je réalise
actuellement ma thése afin d’obtenir mon doctorat.

Ma these porte sur le sujet de I’épuisement professionnel (ou burnout) qui, malheureusement, devient de plus en plus
fréquent. Je souhaiterais créer une échelle de dépistage des principaux facteurs de risque d’épuisement professionnel (ou
burnout) afin de pouvoir détecter plus rapidement les premiers signes et/ou aider au mieux les patients présentant des
facteurs de risque a éviter son apparition. J’'ai, pour cela, besoin de votre contribution.

Je vous invite donc a remplir ce document anonyme qui ne vous prendra pas plus de quelques minutes de votre temps.
Ce document comporte 3 parties :

-la premiére partie vous expose le principe de protection de vos données personnelles dans |’éventualité de la publication de
mon travail dans une revue médicale.

-la deuxieme partie est mon questionnaire comportant 10 questions

-et la troisieme partie est un test qui évalue (s’il est présent) I'intensité de I’épuisement professionnel.

En vous remerciant pour votre participation.

PETIT Aurélie.
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Partie 1:

PROTECTION DES DONNEES PERSONNELLES

Information du participant : le participant a la possibilité d’obtenir des informations supplémentaires concernant cette étude

aupres de I'investigateur principal.

Confidentialité des informations : toutes les informations concernant les participants seront conservées de fagon anonyme
et confidentielle. Le traitement informatique n’est pas nominatif, il n’entre pas de ce fait dans la loi Informatique et Liberté

(le droit d’acces et de rectification n’est pas recevable). La transmission des informations concernant le participant pour
I'expertise ou pour la publication scientifique sera elle aussi anonyme.

Déontologie et éthique : I'investigateur principal s’engage a préserver absolument la confidentialité et le secret professionnel

pour toutes les informations concernant le participant.
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Partie 2 :

QUESTIONNAIRE
-Age/Date de naissance : ..., ../..[.....
-Sexe : M/F
-Profession actuelle : ................... -Reconversion professionnelle ? : Oui/Non

-Statut marital (Veuillez entourer la bonne réponse): Marié, PACS, Concubinage, Célibataire
-Nombre d’enfants : ....

-1) Que vous soyez mariés/PACSE/en concubinage, avec ou sans enfants, comment décririez-vous la qualité de votre vie
de famille ? (Veuillez entourer la bonne réponse):

Bonne, Intermédiaire, Mauvaise
-2) De maniére générale, vous sentez vous bien entouré ? (famille, amis,...) Oui/Non

-3) Vous trouvez-vous en situation de précarité financiére ? (difficultés financiéres) Oui/non

-4) Concernant vos antécédents médicaux :
-4.a) Avez-vous déja souffert de dépression ? Oui/Non,

Si oui avez vu suivi un traitement médical ? Oui/Non
-4.b) Avez-vous déja souffert de Burnout ? Oui/Non,

Si oui, qui a établi le diagnostic ? : (Entourer la réponse adaptée)

Médecin généraliste, Psychiatre, Psychologue, AULre : e
-4.c) Avez-vous déja souffert d’anxiété/angoisse ? Oui/Non,

Si oui, avez-vous suivi un traitement médical ? Oui/Non

-4.d) Avez-vous subit des événements traumatisant dans votre vie ? : (Traumatismes, accidents de la route,
agressions, ...) Oui / Non

-5) Concernant votre personnalité :
-5.a) Vous impliquez-vous de maniére importante dans votre travail ? Oui / Non
-5.b) Ressentez un besoin de contrdle important dans votre travail ? Oui / Non
-5.c) Avez-vous le sentiment d’avoir confiance en vous au travail ? Oui / Non
-5.d) Vous décririez-vous comme quelqu’un d’anxieux au travail ? Oui / Non
-5.e) Vous décririez-vous comme quelqu’un d’hyperactif au travail ? Oui / Non
-5.f) Vous décririez-vous comme quelqu’un de perfectionniste au travail ? Oui / Non
-5.g) Ressentez-vous un besoin de reconnaissance importante dans votre travail ? Oui/Non

-5.h) Vous décririez-vous comme une personne surinvestie dans son travail ? Oui/Non
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-5.i) Votre travail représente-t-il une part importante dans votre vie? Oui/Non

-5.j) Trouvez-vous facile de déléguer des taches professionnelles a des collégues ? Oui/Non

-6) Concernant votre travail en lui-méme :

Oui/non

Oui/non

-6.a) Exercez-vous un métier ou vous devez : (entourer la réponse adaptée, vous pouvez n’en entourer aucune)
Vous occupez d’autres personnes

Soigner ou protéger des personnes

Avoir beaucoup de responsabilités

-6.b) Avez-vous une pression importante au travail ? Oui / Non

-6.c) Avez-vous peur d’aller au travail ? Oui/ Non

-6.d) Avez-vous subit un accroissement du volume de votre travail récemment? Oui / Non
-6.e) Y a-t-il eut des réductions d’effectif dans votre travail ? Oui / Non

-6.f) Y a-t-il eut un changement de direction ou de manageur dans votre travail ? Oui/Non
-6.g) Avez-vous changé de poste récemment ? Oui/Non

-6.h) Avez-vous un sentiment d’insécurité quant a votre avenir professionnel ? Oui / Non

-6.i) Ressentez-vous, du fait de votre travail, une fatigue intense que méme le repos n’arrive pas a atténuer ?

-6.j) Ressentez-vous une perte du plaisir a aller travailler ? Oui/Non

-6.k) Vous est-il déja arrivé de consommer des substances (drogues, alcool,...) afin de pouvoir « tenir » au travail :

-6.1) Y a-t-il un médecin du travail rattaché a votre entreprise ? Oui/non,

Si vous avez répondu oui a cette question, veuillez répondre aux questions suivantes, si non, vous pouvez passer

ala question 6.m :

-6.1.1) Avez-vous acces facilement a un RDV ? Oui/Non

-6.1.2) L’avez-vous déja rencontré ? Oui/Non

-6.1.3) Avez-vous des visites réguliéres aupres de lui/elle ? Oui/Non

-6.1.4) Savez-vous que vous pouvez prendre RDV avec lui/elle a n’importe quel moment ? Oui/Non
-6.m) Avez-vous de bonnes relations avec vos collégues de travail ? Oui/non
-6.n) Devez-vous souvent vous adapter a de fréquents changements de situations dans votre travail ? Oui/Non

-6.0) Votre entourage vous a-t’il déja fait remarquer que votre comportement ou votre attitude par rapport a

votre travail avait changé ? Oui/Non
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-7) Vous trouverez ci-dessous les 6 indicateurs de suivi des risques psychosociaux (=facteurs de risque de burnout liés au
travail), veuillez les classer du plus important (celui que vous considérez comme le plus a risque de causer un burnout= 1)
au moins important (=7) selon votre expérience :

-Intensité et complexité du travail/charge de travail ..../7

(Rythmes, objectifs irréalistes et flous, polyvalence, responsabilité, instructions contradictoires et interruption d’activités, sous
qualification, nouvelles technologies, difficulté de conciliation entre vie professionnelle et personnelle)

-Temps de travail .../7
(Durée, organisation, conciliation travail-hors travail)
-Exigences émotionnelles .../7

(Relations avec le public, contact avec la souffrance, devoir cacher ses émotions, peur au travail, difficulté a étre disponible
pour ses proches aprés le travail)

-Autonomie .../7
(Autonomie dans les différentes tdches, prévisibilité du travail, développement culturel, monotonie)
-Rapports sociaux .../7

(Intégration, justice, reconnaissance, relation avec ses collegues et avec la hiérarchie, avec I'extérieur, violences internes, non
reconnaissance des efforts consentis, manque de soutien, management)

-Conflits de valeur .../7
(Conflits éthiques=travailler d’une fagon quiva a I’encontre de sa conscience professionnelle, qualité empéchée, travail inutile)
-Insécurité de la relation de travail .../7

(Sécurité de I'emploi, soutenabilité, changements)

-8) Vous trouverez ci-dessous les principaux facteurs protecteurs vis-a-vis du risque de burnout, veuillez les classer du plus
important (celui que vous estimez étre le plus important pour ne pas risquer un burnout =1) au moins important (=4) selon
vous :

-Faire un travail de qualité dans lequel on peut se reconnaitre .../4
-Etre dans un collectif de travail soudé qui partage les mémes valeurs d’exécution du travail .../4

-Avoir une hiérarchie qui arbitre de maniere équitable et qui vient en appui dans les difficultés

/4

-Avoir une vie de famille/vie personnelle épanouie .../4

-9) Parmi les symptdmes suivants, veuillez entourer celui ou ceux que vous présentez actuellement :
-Troubles de I'attention/de la concentration/de la mémoire
-Sentiment de devoir augmenter son implication dans le travail pour « garder le rythme »
-Sentiment de devoir augmenter la présence au travail/les horaires de travail afin d’étre plus efficace au travail

-Fatigue intense que méme le repos n’arrive pas a améliorer
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-10) Vous sentiriez-vous a I’aise de parler d’un probléme a votre travail avec votre médecin généraliste ? Oui/ Non

Partie 3:

TEST BURN OUT: ECHELLE DE MASLACH

Indiquez la fréquence a laquelle vous ressentez ce qui
est décrit a chaque item.
Entourer le chiffre correspondant a votre réponse -
£
S| 2
© (o) —
tu IS kY] ©
e > g g g
5ole |5 | s
= |2 |2 |8 |
2 |z |& |5 |& 5
qG_J %) $ %) 8 —
s |2 |8 |2 |8 |2 |2
E |T |2 |T |2 |3 |23
8 g = g > g (@]
1. Je mesens émotionnellement vidé par mon travail 0 1 2 3 4 5 6
2. Jemesens « about » ala fin de ma journée de 0 1 2 3 4 5
travail
3. Je me sens fatigué(e) lorsque je me leve le matin et 0 1 2 3 4 5
que j'ai a affronter une autre journée de travail
4. Je peux comprendre facilement ce que mes 0 1 2 3 4 5
malades/patients/éleves/autre ressentent
5. Jesens que je m’occupe de certain(e)s
malades/patients/éléves/autre 0 1 2 3 4 5
de fagon impersonnelle comme s'ils étaient des
objets
6. Travailler avec des gens tout au long de la journée
me demande 0 1 2 3 4 5
beaucoup d’effort
7. Je m’occupe trés efficacement des problémes de 0 1 2 3 4 5
mes malades/patients/éléves/autre
8. Jesens que je craque a cause de mon travail 0 1 2 3 4 5
9. Jail'impression a travers mon travail d’avoir une 0 1 2 3 4 5
influence positive sur les gens
10. Je suis devenu(e) plus insensible aux gens depuis 0 1 2 3 4 5
que j’ai ce travail
11. Je crains que ce travail ne m’endurcisse 0 1 2 3 4 5
émotionnellement
12. Je me sens plein(e) d’énergie 0 1 2 3 4 5
13. Je me sens frustré(e) par mon travail 0 1 2 3 4 5
14. Je sens que je travaille trop dur dans mon travail 0 1 2 3 4 5
15. Je ne me soucie pas vraiment de ce qui arrive a 0 1 2 3 4 5
certains de mes malades/patients/éléves/autre
16. Travailler au contact direct avec les gens me 0 1 2 3 4 5
stresse trop
17. JYarrive facilement a créer une atmosphere 0 1 2 3 4 5
détendue avec mes malades/patients/éléves/autre
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18.

Je me sens ragaillardi(e) lorsque dans mon travail
j’ai été proche de mes
malades/patients/éléves/autre

19.

J'ai accompli beaucoup de choses qui en valent la
peine dans ce travail

20.

Je me sens au bout du rouleau

21.

Dans mon travail je traite les problemes
émotionnels trés calmement

22.

Jail'impression que mes
malades/patients/éléves/autre

me rendent responsable de certains de leurs
problémes
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Annexe 5 : Interprétation du MBI-test (35)

Le MBI: MASLACH
BURNOUT INVENTORY

Echelle de mesure de PEpuisement Professionnel du Soignant.
(Traduit par Fontaine).

1 - TECHELLE (Cf. verso)

Echella de fréquence de 22 items représentant les 3 dimensions de M'EP :
- UEpuisement Emotionnel (EE)

- La Dépersonnalisation (DP) OU Déshumanisation

- La Perte d"Accomplissement Personnel (AP)

Dimensicn du MBI | Nombre d'ltems | Queshons

EE O items 1.2 3.6 8173 14 16 18
'DP 5 Items 5 10, 11, 15, 22

AP B items 4,7 8, 12 17, 18 18 &1

2 - U'INTERPRETATION du MBI

High 27 ar over 13 orover 0O -30
Moderate 17-26 7-12 31 - 36
Low 0-16 0 -6 37 or over

Maslach C, Jackson S du MBI Manuel (1986)
Four chague dimension : score « bas », « mModérg », « 2leve .
Un score leve d'EE OU de DP O un score bas d" AP suffit powr parler de burniout.
En foncton du nombre de dimensions atteintes on distingue des stades de
GRAVITE.
Le degré de bumout est dit :
- Faible : seule 1 dimension est atteinie.
- Moyen @ afteinte de 273 dimensions.
- Sévére - les 3 dimensions sont pathologiques.
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AUTEUR : PETIT AURELIE

RESUME :

Nous présentons ici une enquéte quantitative d’observation, prospective et comparative, menée dans 5 cabinets
médicaux de Cote-d’Or, sur I’épuisement professionnel (EpP).

Les patients inclus devaient étre actifs et avoir bien rempli le MBI-test (gold standard). L'objectif principal était
d’identifier les principaux facteurs de risque a 'aide d’un auto-questionnaire. L'objectif secondaire était de
construire un outil de dépistage. Le critere d’évaluation principal était I'intensité du syndrome d’EpP. Les critéres
secondaires évaluaient les facteurs de risque et le réle du médecin généraliste.

44 patients ont été inclus avec EpP absent ou faible (groupe 1) et 82 avec EpP moyen ou sévére (groupe 2). L’age
moyen était de 42 ans, les participants étant majoritairement des femmes.

Le critere principal montrait dans le groupe 2 des scores moyens plus élevés (p<0,05) pour les trois dimensions
du MBI-test. Les critéres secondaires ont permis d’identifier dix facteurs de risque significatifs (p<0.05) qui sont
a la base d’un questionnaire de dépistage. A partir de cinq réponses positives le patient est plus fréquemment
avec EpP moyen ou sévere (p<0.001). Il serait utilisable car 88% des patients se sentaient a |'aise d’évoquer une
difficulté au travail avec leur médecin traitant. Ce dernier ayant fait le diagnostic chez 79% des patients ayant un
antécédent d’EP, on constate que son role est important.

Les principaux facteurs de risque mis en évidence ici apparaissent donc utiles pour dépister les sujets a risque.

Ces résultats ne sont toutefois pas immédiatement applicables a la population générale du fait de biais. Il
conviendrait de réaliser des études complémentaires.

MoTs-CLES : Epuisement professionnel, Facteurs de risque, Dépistage.



