UNIVERSITE DE NANTES

FACULTE DE MEDECINE
Année 2009 N° 8

THESE

pour le

DIPLOME D'ETAT DE DOCTEUR EN MEDECINE

DES de MEDECINE GENERALE

par

Bénédicte Barbarin

née le 19 février 1981 a Dunkerque

Présentée et soutenue publiquement le 24 mars 2009

SYNDROME D'EPUISEMENT PROFESSIONNEL DES SOIGNANTS
CHEZ LES INTERNES DE MEDECINE GENERALE

Enquéte transversale a la faculté de Nantes en 2008

Président : Monsieur le Professeur Bernard Planchon

Directeur de these : Monsieur le Docteur Lionel Goronflot



TABLE DES MATIERES

INErOAUCHION ooioiiiiieeceeee et et e e e ae e e Page 5
Matériel et MEthodes ~—  .oocieeiieeiece e Page 7
RESUILALS e e e Page 8
DISCUSSION  1eeueiieiiieeiieeieeeieeeiee et eetee et e et eete e e saeesaeessaeesaeessseensseensseennnes Page 15
CONCIUSION ettt ettt eseae e eesaeeens Page 20
Annexe 1- Questionnaire Utilis€ .........ccoocvveviiiieniiieeiiie e . Page 21
Annexe 2 — Maslach Burnout Inventory ........c..ccoceeverviiiinninninnienicneenene Page 23
Bibliographi€ oo e e Page 24

ABREVIATIONS UTILISEES
MG Interne de Médecine Générale
EE Epuisement Emotionnel
DP Dépersonnalisation
AP Accomplissement Personnel
QCM Questionnaire a Choix Multiples
MG Médecine Générale

MBI Maslach Burnout Inventory




INTRODUCTION

Les médecins vont mal. Les taux de dépression et de suicide des médecins libéraux sont 2 a 3
fois plus ¢élevés que dans la population générale (1,2), et la moitié des généralistes envisageraient
un changement d'activité (2,3). Cette souffrance au travail prend chez les médecins un aspect
spécifique : le syndrome d'épuisement professionnel des soignants, ou burn-out pour les
anglophones.

11 s'agit d'un concept spécifique de la relation d'aide, apparu dans les années 70, développé par
Freudenberger puis Maslach (4,5,6). C'est un syndrome qui comprend trois dimensions.

L'épuisement émotionnel (EE) correspond a la sensation d'étre vidé de son énergie, d'étre
incapable de se donner psychologiquement a l'autre. Cet épuisement émotionnel peut conduire a
une dépersonnalisation (DP), c'est a dire a une mise a distance des patients, pouvant confiner au
cynisme. On ne voit plus les patients comme des humains mais comme des objets. Ces deux
¢léments (épuisement émotionnel et dépersonnalisation) entrainent une diminution du sentiment
d'accomplissement personnel (AP), c'est a dire un sentiment d'inefficacité et d'incompétence dans
le travail.

Les conséquences négatives du burn-out sont nombreuses. Les médecins touchés ont une
prévalence augmentée de dépression, de troubles anxieux, d'addictions (4,7), avec une diminution
de leur qualit¢ de vie et de celle de leur entourage. Par ailleurs, ce syndrome diminue leur
empathie (8,9,10), et la qualité des soins qu'ils délivrent a leurs patients (11,12,13).

Les taux de médecins touchés varient selon leur activité de 25 a 60% (14-17). En France, plus
de 40% des médecins généralistes libéraux sont en burn-out (2, 18-20). Le malaise est tel qu'en Ile
de France, une ligne téléphonique a ét€¢ mise en place pour répondre aux médecins libéraux qui en
souffrent.

Les causes de cet épuisement sont multiples (4,5). Le nombre de médecins diminue, alors que
les besoins de la population vieillissante augmentent ; les écarts de répartition se creusent sur le
territoire, augmentant la charge de travail et l'isolement des médecins ruraux. La profession
médicale a subi de nombreuses mutations en quelques décennies. La reconnaissance sociale des
médecins n'est plus la méme. Beaucoup se plaignent d'une diminution de leur autonomie, d'un
poids administratif croissant et de relations parfois difficiles avec les patients (manque de
compliance, marchandage, proces). (2,5,19,20).

La profession continue néanmoins de susciter des vocations, comme en témoignent les effectifs
d'inscription en premiere année de médecine. Mais alors qu'au départ, les étudiants expriment des
motivations altruistes, d'engagement social et professionnel, ces motivations évoluent pour
souligner par la suite 1'importance de la sécurité de 1'emploi et de la rémunération (21,22). Et plus
de 20% des étudiants ne referaient pas d'é¢tudes médicales (22-24).

Aux Etats Unis et en Europe, les taux de burn-out atteignent jusqu'a 76% chez les internes
(7,11,12,25-27), toutes spécialités confondues. Ils sont méme plus élevés que ceux des médecins
de méme spécialité ayant terminé leur formation (16).

En France, le phénomeéne est encore peu étudié. Une enquéte de 1999 a retrouvé que 53% des
internes de médecine du CHU de Tours présentaient au moins une dimension de burn-out (28).
Les facteurs étiologiques étaient principalement liés au manque de soutien et de reconnaissance, et
a une formation insuffisante, plus qu'a la surcharge de travail.

Guinaud retrouve une proportion de burn-out comparable pour les internes de médecine
générale d'lle de France (29) dans sa thése de 2005, seule étude a notre connaissance chez des
internes de médecine générale. L'épuisement émotionnel était li¢ a la charge de travail, mais pas
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les autres dimensions de burn-out. Et I'enquéte n'évaluait pas les conditions de travail pouvant
influer sur le ressenti des internes (terrain de stage, stress et soutien ressentis, conditions
matérielles, équipe soignante...).

Le burn-out est une réponse inadaptée a un stress professionnel chronique (4,5,6). Les
conditions de travail sont donc un paramétre important de son évaluation. Les internes ont une
place particuliere dans le systéme de santé, a la fois soignants et étudiants. Ils sont exposés
comme les seniors et les praticiens installés a une charge de travail élevée et aux difficultés de la
relation de soin. Ils ont des responsabilités importantes, mais parfois mal définies, car leur statut
de médecins en formation les place sous supervision de leurs seniors. De plus, le statut particulier
des internes de médecine générale est difficile a situer pour les patients : a I'hdpital, ils cotoient
des spécialistes d'organe sans en avoir la formation, et lors de leurs stages ambulatoires, ils sont
parfois assimilés a des « stagiaires ». Ils peuvent ressentir une impression de faible reconnaissance
de leur travail, que ce soit par leurs patients ou par leurs superviseurs.

Il nous a donc semblé intéressant d'évaluer la prévalence du burn-out chez les internes de
médecine générale (IMG) de Nantes. Nous avons voulu mettre ce probléme en rapport avec leurs
conditions de travail et surtout avec le ressenti qu'ils ont de ces conditions et de leur place de
médecin en formation.



MATERIEL ET METHODES

L'étude a concerné l'ensemble des internes inscrits en DES de médecine générale a Nantes pour
I'année 2007-2008. Ont été exclus les internes qui réalisaient un stage outre mer ou dans un autre
CHU, et ceux qui n'avaient pas de stage pour le semestre de novembre 07 a mai 08.

Un courrier ¢électronique a été adressé le 27 février 2008 aux internes inclus dans 1'étude. Il les
invitait a remplir en ligne un questionnaire anonyme évaluant leurs conditions de travail et le
ressenti qu'ils avaient de ces conditions de travail. Le terme d' épuisement professionnel ou de
burn-out n'était mentionné ni dans ce courrier, ni dans le questionnaire. Deux relances ont été
envoyées par courrier €lectronique le 20 mars et le 3 avril. Le questionnaire a pu étre rempli du 27
février au 24 avril.

Le questionnaire en ligne (annexe 1) comprenait cinq parties, sous forme de QCM. La premicere
recueillait des données démographiques (sexe, situation familiale, faculté d'origine, semestre en
cours, orientation professionnelle par choix ou par défaut). Dans une deuxieéme partie étaient
¢valuées les conditions de travail de l'interne dans son stage actuel (type de stage, charge de
travail, connaissances théoriques, encadrement par les seniors et 1'équipe soignante, harcélement).
La troisieéme partie reprenait la version frangaise du MBI ou Maslach Burnout Inventory (annexe
2). Le MBI est une échelle de mesure validée pour évaluer le burn-out. 11 comprend 22 items, sur
les trois dimensions du burn-out. Chaque item est c6té de 0 a 6 selon la fréquence a laquelle le
répondant a ressenti I'événement décrit (de jamais a chaque jour). L'épuisement émotionnel est
¢valu¢ par 9 phrases telles que «je me sens émotionnellement vidé par mon travail » ou
« travailler au contact direct des gens me stresse trop ». La dépersonnalisation est évaluée par 5
phrases dont « je crains que ce travail ne m'endurcisse émotionnellement ». L'accomplissement
personnel est évalué par 8 phrases, comme « je peux comprendre facilement ce que mes malades
ressentent » ou « j'ai accompli beaucoup de choses qui en valent la peine dans ce travail ». On
obtient donc 3 scores correspondant aux 3 dimensions, chacune étant divisée en niveau bas,
moyen ou ¢levé. Un score €levé pour I'épuisement émotionnel et la dépersonnalisation, et un score
bas pour l'accomplissement personnel, correspondent a des niveaux €levés de burn-out.

La quatriéme partie du questionnaire évaluait les modalités de gestion du stress par les internes
(discussion avec d'autres internes ou médecins, avec les amis ou la famille, sport, recours a un
professionnel, religion, consommation de psychotropes, autre). Enfin, une derniére partie
s'intéressait a la satisfaction des internes en leur demandant s'ils avaient déja songé a arréter leur
formation, et s'ils referaient des études médicales.

Le recueil des résultats s'est fait par une base SQL en ligne, exportée vers un fichier NeoCalc
pour I'exploitation des données.

Les questionnaires dans lesquels tous les items du MBI n'étaient pas rempli ont été exclus de
I'étude.

Les scores aux trois dimensions du MBI étaient considérés comme des variables continues
dans les comparaisons aux études antérieures et dans I'é¢tude des facteurs de risque. La description
des populations a été réalisée avec les différents niveaux de score de ces trois dimensions (30).
Pour simplifier la compréhension des schémas et tableaux, les trois niveaux de score (« haut »,
« moyen » et « bas ») correspondent au niveau de burn-out. Ainsi, un niveau « haut » correspond
a un score ¢levé d'épuisement émotionnel ou de dépersonnalisation, et a un score faible
d'accomplissement personnel.

Les tests statistiques ont été réalisés avec OpenEpi pour les analyses de variance, et NeoCalc
pour les coefficients de corrélation.

Pour simplifier la lecture, le terme de burn-out, bien qu'anglophone, a été préféré a celui
d'épuisement professionnel, afin d'éviter une confusion entre épuisement professionnel et
¢puisement émotionnel.



RESULTATS

1- Population

Sur les 197 sujets répondant aux critéres d'inclusion, 119 ont rempli le questionnaire en ligne,
dont 5 n'ont pas répondu a tous les items. 114 questionnaires complets ont donc été exploités, soit
un taux de réponse de 57,9%. Les principales caractéristiques démographiques de la population
étudiée sont résumées dans les tableaux 1 a 3.

2- Conditions de travail

91 internes étaient en stage hospitalier (79,8%), 17 étaient en stage chez le praticien (14,9%) et
6 en SASPAS (5,3%).

La moyenne hebdomadaire, gardes comprises, d'heures travaillées déclarées était de 52,4
heures par semaine +/-14,3 (extrémes 7 a 80, médiane 51). En stage hospitalier, cette moyenne
¢tait de 56,29 +/- 11,63 heures par semaine, contre 34,96+/-10,76 en ambulatoire.

63 internes (55,3%) avaient plus de 30 minutes de trajet pour se rendre sur leur lieu de stage.
56 (49,1%) avaient a prendre en charge des patients en fin de vie, des soins palliatifs, I'annonce de
diagnostics graves. 58 (50,9%) des internes estimaient leurs connaissances théoriques
insuffisantes ou non adaptées a leur pratique.

Le recours au senior était facile pour 110 d'entre eux (96,5%). Ils estimaient leur travail
reconnu par ce ou ces seniors dans 90 cas (78,9%). 22 n'avaient pas d'€quipe soignante, et parmi
les 92 internes restant, 75 estimaient leur travail reconnu par I'équipe (81,5%).

Deux tiers des internes s'étaient déja senti victimes de harcélement au cours de leur internat
(n=76), cf. Figure 1. La discrimination entre internes de médecine générale et internes de
spécialité¢ était la forme de harcelement la plus rapportée, par 42 internes (36,8%). Le
questionnaire ne précisait pas les sources de harceélement ressenti.

Figure 1 - Harcélement
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3- Gestion du stress et ressenti des internes

102 sujets (89,5%) geraient le stress ressenti au travail par des discussions avec d'autres
médecins ou internes. 82 (71,9%) discutaient avec la famille, les amis. 73 (64%) citaient le sport,
les loisirs. 15 internes (13,2%) avaient recours a la religion ou a des croyances personnelles. 12
(10,5%) géraient le stress en recourant a une consommation d'alcool, de cannabis ou de
psychotropes (sans association significative avec 1'épuisement), et 7 (6,1%) avaient recours a un
professionnel de santé, psychologue ou médecin.

42 des internes (36,8%) avaient déja songé sérieusement a arréter leurs études médicales : 6
avant l'externat, 31 pendant l'externat, 3 aux résultats des ECN (Epreuves Nationales Classantes),
et 18 pendant leur internat.

Enfin, a la question « Si c'était a refaire, referiez-vous des études de médecine? », les réponses
obtenues ont ét€ 64 oui (56,1%), 11 non (9,6%), et 39 « je ne sais pas » (34,2%).

4- Résultats du MBI sur I'ensemble de la population
(cf. annexe 2 pour le détail du MBI)

Les scores moyens du MBI étaient les suivants:
EE : Epuisement Emotionnel : 19,72 +/- 9,46
DP : Dépersonnalisation : 9,76 +/- 6,19
AP : Accomplissement Personnel : 37,38 +/- 6,19.
Ces scores correspondaient a un niveau moyen de burn-out dans chacune des catégories. La

figure 2 représente la répartition des internes en fonction de leur niveau de score dans chacune des
trois dimensions.

Figure 2 - Niveaux de Burn Out
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En retenant comme définition du burn-out un score €élevé d'épuisement émotionnel ou de
dépersonnalisation, 51 personnes présentaient un burn-out (44,7%).
Neuf sujets, soit 7,9%, présentaient un score élevé d'épuisement émotionnel et un score élevé
de dépersonnalisation ou un score bas d'accomplissement personnel. Quatre internes (3,5%)
avaient des niveaux élevés d'épuisement pour les trois dimensions.
Chez les internes de premier semestre, 29 sur 41 (70%) avaient au moins une dimension de
burn-out élevée.

Figure 3 - Répartition des internes
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5- Facteurs de risque de burn-out

Les tableaux 1 a 3 (pages 12 a 14) détaillent les résultats des analyses de variance concernant
les différents facteurs étudiés sur les trois dimensions de burn-out

Les facteurs pour lesquels une association statistiquement significative (p<0,05) a été retrouvée
sont regroupés dans le tableau 4. Y apparaissent également les facteurs pour lesquels une tendance
a l'association se dégage, bien que non significative (0,05 <p <0,1).

Tableau 4 — Marqueurs de risque de burn-out

EE DP AP

Sexe masculin

Célibat

Sans charge familiale

Charge familiale

Premier semestre

MG par défaut

Stage hospitalier

Fin de vie, Diagnostics graves

Connaissances non adaptées

Absence reconnaissance

Harcélement

Discrimination spécialistes

Désir arréter internat

Ne referaient pas médecine

Les figures 4 a 6 représentent les scores obtenus au test de Maslach pour les trois dimensions
de burn-out, en fonction du temps de travail hebdomadaire déclaré. Le facteur de corrélation entre
le temps de travail et I'épuisement émotionnel est de -0,01. Il est de +0,03 pour Ia
dépersonnalisation, et de -0,09 pour I'accomplissement personnel. '

La faculté d'origine, le temps de transport, le recours a l'alcool ou aux psychotropes, n'étaient
pas associés statistiquement a des scores €levés de burn-out.

1 : Un coefficient de corrélation varie de -1 a +1. Plus sa valeur absolue est proche de 1, plus la relation
linéaire entre les variables étudiées est forte. Il prend la valeur de 0 lorsqu'il n'y a pas de relation linéaire
entre les variables.



Tableau 1- Facteurs de risque d'épuisement émotionnel
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Facteur étudié Facteur EE Facteur EE P
n (%) n (%)
Sexe Homme 17,79+/-10,75 Femme 20,38+/-8,82 0,199892
29 (25,4%) 85 (74,6%)
Situation familiale | Célibataire 20,42+/-8,86 En couple 19,3+/-9,72 0,539042
43 (37,7%) 71 (62,3%)
Charge familiale 21,58+/-10,93 Pas de charge familiale | 19,5+/-9,2 0,469175
12 (10,5%) 102 (89,5%)
Faculté d'origine | Nantes 19,16+/-10,07 Autre fac 20,07+/-8,97 0,616098
44 (38,6%) 70 (61,4%)
Semestre Premier 22,07+/-8,09 Autre semestre 18,4+/-9,85 0,0446471 *
41 (36,0%) 73 (61,0%)
Choix MG Premier choix 19,36+/-8,99 Par défaut 21+/-10,72 0,441861
89 (78,1%) 25 (21,9%)
Temps de transport | >30 min aller 20,3+/-9,43 <30 min aller 19,0+/-9,35 0,46409
51 (44,7%) 63 (55,3%)
Terrain de stage Hospitalier 20,55+/-8,59 Ambulatoire 16,43+/-11,58 0,0589936 °
91 (79,8%) 23 (20,2%)
Prise en charge fin| Oui 21,32+/-8,84 Non 18,3+/-9,74 0,0873133 °
de vie, Dg graves |56 (49,1%) 57 (50%)
Connaissances Adaptées 17,14+/-8,52 Non 22,21+/-9,58 0,00351356 **
théoriques 56 (49,1%) 58 (50,9%)
Recours au senior | Facile 19,47+/-9,41 Difficile 26,5+/-6,8 0,143147
110 (96,5%) 4 (3,5%)
Reconnaissance du | Par senior ou équipe 19,15+/-9,05 Pas de reconnaissance | 26,33+/-11,41 0,0273285 *
travail 104 (91,2%) 10 (8,8%)
Harcélement Au moins un ressenti 21,02+/-9,23 Jamais 17,39+/-9,52 0,052606 °
76 (66,7%) 38 (33,3%)
Discrimination Oui 23,48+/-8,77 Non 17,53+/-9,09 0,000889894 **
avec spé 42 (36,8%) 72 (63,2%)
Désir arréter | Oui 27,94+/-8,59 Non 18,18+/-8,74 0,0000291342 **
internat 18 (15,8%) 96 (84,2%)
Referaient Oui 16,95+/-8,69 Non 20,36+/-9,44 0,23881
médecine 64 (56%) 11 (9,6%)
Figure 4 :Temps de travail et Epuisement Emotionnel
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Tableau 2 — Facteurs de risque de dépersonnalisation
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Facteur étudié Facteur DP Facteur DP P
n (%) n (%)
Sexe Homme 13,34+/-7,14 Femme 8,54+/-5,45 0,000260833 **
29 (25,4%) 85 (74,6%)
Situation familiale | Célibataire 9,7+/-6,18 En couple 9,8+/-6,34 0,934477
43 (37,7%) 71 (62,3%)
Charge familiale 13,17+/-4,71 Pas de charge familiale |9,36+/-6,32 0,0457752 *
12 (10,5%) 102 (89,5%)
Faculté d'origine | Nantes 10,25+/-6,05 Autre fac 9,46+/-6,4 0,513729
44 (38,6%) 70 (61,4%)
Semestre Premier 10,2+/-6,46 Autre semestre 9,52+/-6,16 0,57945
41 (36,0%) 73 (61,0%)
Choix MG Premier choix 9,43+/-5,96 Par défaut 10,96+/-7,17 0,280963
89 (78,1%) 25 (21,9%)
Temps de transport | >30 min aller 9,31+/-6,33 <30 min aller 10,13+/-6,21 0,488504
51 (44,7%) 63 (55,3%)
Terrain de stage hospitalier 10,07+/-6,34 ambulatoire 2 8,57+/-5,9 0,306461
91 (79,8%) 3 (20,2%)
Prise en charge fin | oui 11,2+/-6,5 non 8,33+/-5,77 0,0145135 *
de vie, Dg graves |56 (49,1%) 57 (50%)
Connaissances adaptées 9,71+/-6,65 non 9,81+/-5,9 0,932411
théoriques 56 (49,1%) 58 (50,9%)
Recours au senior | facile 9,75+/-6,36 difficile 10,25+/-3,63 0,876553
110 (96,5%) 4 (3,5%)
Reconnaissance du | par senior ou équipe 9,63+/-5,92 pas de reconnaissance | 12+/-9,29 0,275503
travail 104 (91,2%) 10 (8,8%)
Harcélement au moins un ressenti 10,46+/-6,42 jamais 8,39+/-5,48 0,0917364 °
76 (66,7%) 38 (33,3%)
Discrimination oui 11,31+/-6,89 non 8,86+/-5,71 0,04311271 *
avec spé 42 (36,8%) 72 (63,2%)
Désir arréter oui 8,5+/-5,69 non 10+/-6,36 0,353101
internat 18 (15,8%) 96 (84,2%)
Referaient oui 9,25+/-5,66 non 11,27+/-8,74 0,319418
médecine 64 (56%) 11 (9,6%)
Figure 5 : Temps de travail et Dépersonnalisation
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Tableau 3 — Facteurs de risque de diminution de I'accomplissement personnel

Facteur étudié Facteur AP Facteur AP P
n (%) n (%)
Sexe Homme 37,62+/-7,01 Femme 37,29+/-5,84 0,803526
29 (25,4%) 85 (74,6%)
Situation familiale | Célibataire 35,63+/-6,62 En couple 71 38,44+/-5,61 0,0171233 *
43 (37,7%) (62,3%)
Charge familiale 41,25+/-3,49 Pas de charge familiale |36,92+/-6,25 0,0204746 *
12 (10,5%) 102 (89,5%)
Faculté d'origine | Nantes 37,93+/-5,96 Autre fac 37,03+/-6,27 0,448667
44 (38,6%) 70 (61,4%)
Semestre Premier 36,5+/-6,1 Autre semestre 37,85+/-6,15 0,26172
41 (36,0%) 73 (61,0%)
Choix MG Premier choix 38,1+/-5,78 Par défaut 34,76+/-6,75 0,0151711*
89 (78,1%) 25 (21,9%)
Temps de transport | >30 min aller 36,92+/-6,32 <30 min aller 37,75+/-6,01 0,475208
51 (44,7%) 63 (55,3%)
Terrain de stage hospitalier 36,8+/-6,44 ambulatoire 39,3+/-4,45 0,0818371 °
91 (79,8%) 23 (20,2%)
Prise en charge fin | oui 38,82+/-6,27 non 36,44+/-5,97 0,0410863*
de vie, Dg graves |56 (49,1%) 57 (50%)
Connaissances adaptées 38,07+/-5,92 non 36,71+/-6,31 0,238191
théoriques 56 (49,1%) 58 (50,9%)
Recours au senior | facile 37,42+/-6,24 difficile 36,25+/-3,42 0,710991
110 (96,5%) 4 (3,5%)
Reconnaissance du | par senior ou équipe 37,7+/-5,62 pas de reconnaissance | 36,17+/-7,77 0,279104
travail 104 (91,2%) 10 (8,8%)
Harcélement au moins un ressenti 37,68+/-6,24 jamais 36,55+/-6,45 0,369346
76 (66,7%) 38 (33,3%)
Discrimination oui 37,62+/-6,07 non 37,24+/-6,21 0,751256
avec spé 42 (36,8%) 72 (63,2%)
Désir arréter oui 33,94+/-8,52 non 38,02+/-5,37 0,00879061**
internat 18 (15,8%) 96 (84,2%)
Referaient oui 38,05+/-5,66 non 34,73+/-7,45 0,0909166 °
médecine 64 (56%) 11 (9,6%)
Figure 6 : Temps de travail et Accomplissement Personnel
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DISCUSSION

Le burn-out est une réalité chez les internes de médecine générale de Nantes. 57% d'entre eux
présentaient un niveau élevé dans au moins une de ses dimensions. 15,8% des internes avaient
sérieusement envisagé d'arréter leur internat. Ils avaient des scores plus €levés pour 1'€puisement
émotionnel et I'accomplissement personnel.

Peu d'études existent concernant le burn-out des internes en France. La comparaison des scores
pour chaque dimension ne retrouve pas de différence statistiquement significative avec I'étude
concernant les internes du CHU de Tours en 1999 (28). Les scores d'épuisement émotionnel et de
dépersonnalisation sont similaires aux résultats de Guinaud en 2005 chez les internes de médecine
générale d'lle de France (29). Le burn-out des internes nantais est comparable aux résultats
obtenus en 2004 par Cathebras aupres de médecins généralistes libéraux (2).

Cette ¢tude est la premiére ¢tude nantaise du genre. Elle met en évidence l'importance des
conditions de travail des internes comme facteur de risque de burn-out. Il n'était pas corrélé a la
charge de travail. Outre la prise en charge de fin de vie ou de diagnostics graves, trois facteurs de
risque se dégageaient. Le harcelement était le premier, en particulier la discrimination entre
internes de médecine générale et internes de spécialité. Elle était associée a des scores plus €levés
pour I'épuisement émotionnel et la dépersonnalisation. Des connaissances théoriques percues
comme insuffisantes ou non adaptées a la pratique augmentaient aussi I'épuisement émotionnel.
L'absence de reconnaissance du travail des internes était le troisiéme facteur d'épuisement. Les
internes de premier semestre étaient particulierement touchés, 70% d'entre eux ayant au moins
une dimension de burn-out élevée.

L'utilisation d'un questionnaire a choix multiples n'est pas le meilleur moyen pour explorer en
profondeur les mécanismes du burn-out. Le questionnaire s'intéressait a plusieurs aspects des
conditions de travail des internes, mais n'évaluait pas les caractéristiques et la qualité de la relation
entre l'interne et ses patients. Cependant, ce mode de recueil a permis d'obtenir un large
¢échantillon d'internes, avec un taux de réponse de 57,9%. La population des répondants
comprenait des internes de tous les semestres, dont la répartition démographique et en terme de
terrains de stage était relativement représentative. Cela a permis d'obtenir des résultats
statistiquement significatifs. Un biais de sélection des répondants est possible. En effet, on peut
supposer que les internes les plus touchés par le burn-out se sont sentis plus concernés par cette
¢tude. Nous avons tent¢ de limiter ce biais en n'utilisant pas les termes de burn-out ou
d'épuisement professionnel dans le questionnaire, ni dans les courriers €électroniques envoyés aux
internes. Un biais d'information était €galement possible, du fait de l'auto-évaluation des
conditions de travail, et en particulier de la charge horaire hebdomadaire. L'anonymat des
réponses €tait un criteére indispensable pour diminuer ce biais.

Le recueil des données a eu lieu pendant les mois de mars et avril, afin de toucher des internes
en stage depuis 4 a 5 mois, et de limiter I'effet du stress de début de stage.

La littérature concernant le burn-out des étudiants en médecine et des médecins en formation
est riche en études réalisées aux Etats Unis. L'organisation du cursus y est trés différente. Les
internes et résidents y ont une charge de travail encore plus importante qu'en Europe, avec des
contraintes financicres supplémentaires du fait du colt des études. La spécialité de médecine
générale n'existe pas en tant que telle. La définition du burn-out n'est pas la méme dans toutes les
¢tudes. La comparaison de résultats francais avec ces études est donc peu pertinente. Cependant,
ces ¢tudes anglo-saxonnes ont été les premieéres a mettre en évidence 1'ampleur du probléme. Ainsi
Shanafelt en 2001 (11) a réalisé une enquéte chez 115 résidents en médecine de l'université de
Washington. Les résultats étaient €loquents : 76% des internes avaient un niveau éleveé
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d'épuisement émotionnel et/ou de dépersonnalisation. En outre, il mettait en évidence un lien entre
burn-out et prise en charge non optimale des patients.

En France, les études sur le sujet se sont surtout intéressées aux médecins installés. Cathébras
en 2004 (2) a interrogé 306 médecins libéraux. Il retrouvait un score élevé d'épuisement
émotionnel ou de dépersonnalisation chez 44,5% d'entre eux. Les scores de burn-out pour les trois
dimensions n'étaient pas différents significativement des scores des internes nantais. (EE 21,85+/-
12,4 , p=0,107 ; DP 9,13 +/-6,7 p=0,385 ; AP 38,7+/-7,1 p=0,080). Les causes d'épuisement citées par
les médecins étaient les exigences des patients, les relations avec I'administration, la charge de
travail, les contraintes financicres, et le manque de reconnaissance de la profession. Le burn-out
¢tait statistiquement associé, comme chez les internes nantais, au désir de reconversion. Il
retrouvait aussi une association avec la consommation d'alcool et de psychotropes (non retrouvée
a Nantes), et avec les idéations suicidaires.

A notre connaissance deux études se sont intéressées a la souffrance des internes en France.
Rivoire a étudié en 1999 les internes de médecine, spécialistes ou généralistes, en poste au CHU
de Tours (28). L'enquéte concernait 36 internes, et excluait les internes peu ou pas exposé€s aux
patients en fin de vie. 53% d'entre eux présentaient au moins une dimension de burn-out élevée.
Les scores des trois dimensions n'étaient pas statistiquement différents des scores des internes
nantais (EE 22,1 +/-9,3, p=0,189; DP 8,4+/-5.8, p =0,252; AP 36,1 +/-6,3, p=0,283). Le burn-out était
donc similaire, alors que tous les IMG nantais en stage ont été inclus, qu'ils soient ou pas exposés
aux patients en fin de vie et aux diagnostics graves. L'étude de Tours notait 1'importance de la
reconnaissance du travail et de la formation théorique dans les scores d'épuisement. La surcharge
de travail était une difficulté souvent évoquée par les internes, mais n'était pas corrélée au burn-
out.

L'étude la plus récente est celle de Guinaud en 2006 chez les IMG d'lle de France. Il s'agit
d'une large étude, puisque 692 internes y ont participé. Mais elle a été réalisée au moment du
choix de stage des internes. C'est un moment stressant qui peut avoir influencé les réponses. Les
scores d'épuisement émotionnel et de dépersonnalisation n'étaient pas statistiquement différents
des scores nantais (EE 22,1+/-10,2, p =0,199; DP 10,6+/-5,8, p=0,479). L'accomplissement personnel
¢tait moins bon que chez les IMG de Nantes (AP 33,7+/-7,1, p<0,01). L'accomplissement personnel
est pourtant généralement considéré comme une conséquence des deux autres dimensions du
burn-out. 11 semble donc que les internes nantais, bien qu'aussi épuisés, parviennent a conserver
un meilleur sentiment d'efficacité que les parisiens. Il est difficile d'en tirer des conclusions,
d'autant que 1'é¢tude de Guinaud n'explorait pas les terrains de stage et les conditions de travail des
internes.

Les facteurs de risque démographiques retrouvés dans notre étude étaient cohérents avec ce
que l'on connait du burn-out. Le sexe masculin est reconnu comme un facteur de risque de
dépersonnalisation, tandis que les femmes ont un score d'épuisement émotionnel plus haut (4)
(différence non significative a Nantes). Le célibat est également un facteur de risque de burn-out
ce que nous avons retrouvé concernant l'accomplissement personnel. La question de la charge
familiale est plus délicate. Les internes ayant charge de famille étaient dans notre étude plus sujets
a la dépersonnalisation, mais avaient un meilleur accomplissement personnel. Cela est
probablement 1i¢ au fait que leur accomplissement personnel est en partie 1i¢ a leur famille. Il n'y
avait pas de lien entre burn-out et temps de trajet.

Les résultats de 1'étude mettaient surtout en évidence des facteurs de risque de burn-out liés aux
conditions de travail des internes.

Lorsqu'on évoque le burn-out, les premicres causes qui viennent a l'esprit sont souvent la
confrontation a la souffrance et a la mort, et la charge de travail.
La confrontation a la fin de vie et a 'annonce de diagnostics graves concernait la moitié des
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internes de médecine générale de Nantes. Elle était associée de fagon significative a des scores de
dépersonnalisation plus élevés, et & un accomplissement personnel plus bas. L'association était
moins significative (p=0,08) avec les scores d'épuisement émotionnel. Le burn-out est directement
lié¢ a la relation d'aide (4,6). Dans des situations d'annonce de diagnostics difficiles ou de soins
palliatifs, il est difficile pour le soignant de trouver la bonne distance. Il lui faut rester dans
I'empathie sans s'attacher de facon excessive. C'est un processus qui demande une adaptation
constante, a chaque rencontre soignant — soigné, et auquel les études médicales forment peu. Cette
adaptation constante est source de stress et de fatigue émotionnelle pour le soignant, et a terme,
peut mener au burn-out.

Concernant la charge de travail, & Nantes, il n'y avait pas de corrélation entre temps de travail
hebdomadaire et burn-out. Cette notion est assez controversée. Certaines études retrouvent un lien
entre temps de travail et épuisement (2, 4). D'autres au contraire ont montré que I'engagement des
médecins dans leur travail en terme de charge de travail et surtout d'implication est associé a un
moindre burn-out (20). Aux Etats Unis, la loi de 2004 a limité le temps de travail hebdomadaire
des internes a 80 heures par semaines. Alors méme que le temps de travail a nettement diminué et
que le bien étre général des internes a tendance a augmenter, les scores de burn-out ne sont pas
statistiquement différents (31, 32). La charge de travail des internes nantais était importante : 52,4
heures par semaine en moyenne, et 56,3 heures en stage hospitalier. Pour rappel, une directive
européenne de 1993 devant entrer en vigueur en 2009 fixe la durée de travail hebdomadaire 1égale
a 48 heures maximum, gardes et formation comprises (33). Mais malgré une charge de travail
importante, les internes nantais étaient touchés par le burn-out pour d'autres raisons.

Le harcelement, sous ses différentes formes, était I'une de ces raisons. Il était 1ié, bien que de
fagon non significative, a 1'épuisement émotionnel (p=0,053) et a la dépersonnalisation (p=0,092).
Il n'est pas exclu que les internes atteints de burn-out aient tendance a s'estimer plus souvent
victimes de harcélement. Cependant, le tableau est préoccupant. Nous n'avons pas retrouvé
d'é¢tudes francaises portant sur le harcélement des internes. A Nantes, deux tiers des internes
interrogés s'étaient déja senti victimes de harcelement. L'interne doit déja gérer ses décisions
médicales, son apprentissage et ses relations avec les patients. Le fait d'étre humilié publiquement,
de se faire crier dessus, ou de voir le mérite de son travail revenir a quelqu'un d'autre augmente
son stress et limite son implication dans son travail. L'interne est un médecin en formation, il peut
faire des erreurs et doit &tre supervisé. Mais cet aspect est parfois oublié par les autres soignants.
Pour certains, l'internat est aussi un rite de passage, qui implique un certain « bizutage ».

Plus du tiers des IMG nantais s'estimaient victimes de discrimination envers les internes de
spécialité. Cette discrimination était significativement corrélée a I'épuisement émotionnel et a la
dépersonnalisation. Dans les services hospitaliers se cotoient souvent internes de médecine
générale et spécialistes d'organe. Ils n'ont pas le méme cursus, mais ont théoriquement la méme
mission de soin, et le méme droit a une formation de qualité. La médecine générale est désormais
reconnue comme une spécialité & part entiere. Au moment de notre enquéte, tous les internes en
poste avaient passé les épreuves nationales classantes, comme les spécialistes d'organe. Et
pourtant nombre d'entre eux estimaient ne pas €tre traités de la méme facon que leurs collégues
spécialistes. Il nous semblerait intéressant de creuser cette donnée par une étude complémentaire,
pour mieux en comprendre les parameétres. On pourrait ainsi envisager des mesures de prévention
pouvant participer a la lutte contre le burn-out des internes.

L'épuisement émotionnel était également associ¢ a l'impression de ne pas avoir les
connaissances théoriques suffisantes et adaptées a la pratique. Cette impression touchait la moitié
des internes, que ce soit en stage hospitalier ou ambulatoire. Un interne qui prend des décisions
médicales avec un bagage théorique insuffisant, méme s'il prend une bonne décision, se sent mis
en difficulté¢ et moins sir de lui. Son investissement dans une relation d'aide avec le patient est
donc plus difficile a gérer, ce qui augmente son épuisement. Le questionnaire ne précisait pas les
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domaines dans lesquels les internes se sentaient en difficulté. Il serait intéressant d'étudier cet
aspect : s'agit-il de connaissances biomédicales pures ou de capacités dans d'autres domaines
(psychologie, communication..).

Le troisiéme facteur important dans 1'épuisement émotionnel était I'absence de reconnaissance
du travail fourni. 10 internes seulement estimaient que leur travail n'était reconnu ni par leur
senior, ni par leur équipe. Il s'agissait d'une faible proportion des répondants (8,8%), mais la
différence dans les scores d'épuisement émotionnel était suffisamment importante pour étre
statistiquement significative. Le questionnaire n'évaluait pas la reconnaissance du travail de
l'interne par les patients, ce qui aurait été intéressant. Le manque de reconnaissance et de respect
sont des facteurs de risque de burn-out retrouvés dans de nombreuses études, que ce soit chez les
internes (28) ou chez les médecins installés (2, 5, 19). Les internes sont particuliérement a risque
concernant ce facteur. En effet, leur place de médecin en formation les place en premiere ligne
dans la prise en charge des patients. Mais étant en formation, ils sont sous la supervision et la
responsabilité d'un senior. Pour les patients, il est parfois difficile de comprendre le role exact de
l'interne, ce qui limite la reconnaissance de son travail.

Le manque de soutien est également reconnu comme un facteur important d'épuisement. Dans
I'étude nantaise, seuls 4 internes disaient avoir des difficultés de recours a leur senior, un nombre
trop faible pour en tirer des données significatives sur le plan statistique.

Les internes de premier semestre étaient plus touchés par le burn-out. 1l est possible que des
facteurs de confusion soient intervenus. En effet, les internes de premier semestre étaient plus
nombreux a estimer leurs connaissances insuffisantes. Ils étaient tous en stage hospitalier, critére
associé¢ bien que non significativement a un épuisement émotionnel plus élevé (p=0,059). Mais
facteur de confusion ou pas, le premier semestre était identifié comme période a risque de burn-
out. C'est une période de changements, ou I'étudiant en médecine se retrouve brutalement avec de
lourdes responsabilités. Plusieurs études suggerent I'intérét de groupes de soutien, de tutorats et
d'encadrement dans la prévention de 1'épuisement professionnel (12,18). Cette prévention nous
semble étre particulierement importante au début de l'internat.

En outre, il serait intéressant d'évaluer l'impact des modalités de formation au cours du
deuxieme cycle sur les scores de burn-out des internes de premier semestre (présence en stage,
type de formation théorique, mise en situation...).

Le choix par défaut de la filiére de médecine générale était un facteur de risque de moindre
accomplissement personnel (p=0,017). Ce choix par défaut n'était pas associé aux deux autres
dimensions du burn-out. Elles sont pourtant considérées comme les préalables a la diminution de
'accomplissement personnel (4,5,6). Il est possible que les internes ayant obtenu la médecine
générale par défaut ressentent une démotivation plus importante pour leur travail. Ils ont plus de
mal a s'impliquer, ressentent une certaine frustration de ne pas exercer le métier qu'ils
souhaitaient. Ils se sentent moins accomplis sans pour autant étre réellement épuisés.

Au terme de cette étude, plusieurs pistes de réflexion sont ouvertes. La prévalence du
harcélement, et en particulier de la discrimination entre internes de médecine générale et internes
de spécialité, est importante chez les internes €puisés. Des études complémentaires sur le sujet
permettraient de mieux en comprendre les parameétres. L'exploration du burn-out sous d'autres
formes qu'un questionnaire apporterait d'autres informations. Cela permettrait de préciser les
attentes des internes en terme de connaissances théoriques nécessaires et de reconnaissance de
leur travail. L'étude du burn-out chez les internes de spécialité serait ¢galement intéressante pour
envisager des mesures de prévention généralisées.

Cette prévention passe par la reconnaissance du probléme. Les étudiants en médecine, les
internes, leurs seniors et leurs tuteurs, devraient étre informés du risque de burn-out. La mise en
place d'ateliers de gestion du stress ou de groupes Balint pourrait étre intéressante et devrait étre
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¢valuée par des études complémentaires.

La reconnaissance du travail des internes, tant par leur équipe que par les patients et la société,
devrait étre encouragée, en faisant mieux connaitre le statut de l'interne. La formation des futurs
praticiens au cours de leur deuxiéme cycle devrait étre étudiée en ne tenant pas seulement compte
de leurs résultats lors des épreuves nationales classantes, mais aussi en observant leur devenir en
tant que médecin, leurs compétences cliniques et leur burn-out éventuel.
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CONCLUSION

Notre ¢tude a permis de confirmer l'existence du burn-out des internes de médecine générale
de Nantes et d'en identifier certains marqueurs de risque. Plus de la moitié des internes étaient
concernés par une ou plusieurs dimensions du burn-out. La prise en charge de patients en fin de
vie et de diagnostics graves était un facteur de risque important, mais non modifiable, puisque
cette prise en charge fait partie du métier de soignant. D'autres facteurs ont été identifiés, sur
lesquels il est possible d'agir. Le sentiment d'une discrimination entre internes de médecine
générale et de spécialité était important chez les internes épuisés, bien que depuis 2004, tous
passent le méme concours. Plus du tiers des internes se sentait également victime de harcélement
sous forme de cris ou dhumiliation publique. La moitié des internes percevait leur bagage
théorique comme insuffisant ou inadapté a la pratique. Enfin, I'absence de reconnaissance de leur
travail était un facteur important de burn-out.

Cette étude était une premicre évaluation du probléme, qui a mis a jour quelques pistes. Des
enquétes plus approfondies seraient nécessaires pour mettre en place des stratégies de prévention
et de prise en charge du burn-out des internes.

Un bon médecin doit avoir des connaissances médicales solides, qui lui sont apportées par sa
formation initiale et sa formation continue. Il doit également pouvoir établir une relation de
confiance avec ses patients et ses collégues, et savoir faire preuve d'empathie dans la relation de
soins. Cette aptitude a I'empathie est corrélée a la qualité de vie des soignants et a leurs scores de
burn-out. Un interne victime de burn-out ne peut s'investir dans la relation d'aide et développer
cette aptitude a l'empathie, ce qui ampute sa formation d'un aspect fondamental de son métier.
D'autre part, en tant que soignant en exercice, un interne épuisé¢ est moins efficace. La prise en
charge du burn-out des internes a non seulement un intérét en terme pédagogique, mais aussi en
terme de qualité des soins aux patients, ce qui en souligne l'importance.
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Annexe 1- Questionnaire utilisé

1) Données démographiques

Vous étes

une femme / un homme

Situation familiale

en couple / célibataire

Avez vous des enfants, ou des personnes a charge?

oui /non

Votre faculté d'origine (externat)

Nantes / Autre faculté

Semestre en cours

S1/S2/S3/S4/8S5/8S6

Vous avez choisi la médecine générale

c'était votre premier choix / par défaut

Quelle orientation professionnelle envisagez-vous?

médecine générale libérale / autre activité
libérale / activité hospitaliére / je ne sais pas

2) Conditions de travail dans votre stage actuel

Votre stage actuel est

praticien / SASPAS / hospitalier

Votre charge de travail hebdomadaire moyenne, en heures, gardes
comprises

Le repos de sécurité le lendemain des gardes est-il appliqué?

oui / non / je n'ai pas de garde / il s'agit
d'astreintes

Votre lieu de stage se trouve-t-il a plus d'une demi heure de votre oui / non
domicile?

Avez vous a prendre en charge fréquemment des patients en fin de vie, |oui/ non
des soins palliatifs, 'annonce de diagnostics graves?

Trouvez vous vos connaissances théoriques suffisantes et adaptées oui /non
pour votre pratique actuelle?

Le recours a votre (vos) senior(s) est il facile, sont ils disponibles? oui /non
Avez vous l'impression que votre travail est reconnu a sa juste valeur

- par le(s) senior(s) oui /non

- par 1'équipe soignante

oui / non/ je n'ai pas d'équipe soignante

Avez vous déja vécu certaines de ces situations lors de votre internat?

Quelqu'un s'est attribué le mérite d'un travail
que vous aviez fourni

Vous avez été déprécié ou humilié
publiquement

Vous vous étes fait crier dessus

Vous avez été victime de harceélement sexuel
(paroles et/ou actes)

Vous avez été victime de violences physiques
Vous avez ressenti une discrimination avec
des internes de spécialité

Aucune de ces situations

3) Pour les questions suivantes, merci d'indiquer a quelle fréquence vous ressentez ce qui est décrit a chaque

item, de jamais a chaque jour. (questionnaire de Maslach)

1- Je me sens émotionnellement vidé(e) par mon travail

2- Je me sens a bout a la fin de ma journée de travail

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

4- Je peux comprendre facilement ce que mes malades ressentent

5- Je sens que je m'occupe de certains malades de fagon impersonnelle
comme s'ils étaient des objets

jamais /
quelques fois par an /
une fois par mois /
quelques fois par mois /
une fois par semaine /
quelques fois par semaine /
chaque jour




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

20

7- Je m'occupe trés efficacement des problémes de mes malades

8- Je sens que je craque a cause de mon travail

9- J'ai l'impression, a travers mon travail, d'avoir une influence
positive sur les gens

10- Je suis devenu(e) plus insensible aux gens depuis que j'ai ce travail

11- Je crains que ce travail ne m'endurcisse émotionnellement

12- Je me sens plein(e) d'énergie

13- Je me sens frustré(e) par mon travail

14- Je sens que je travaille "trop dur" dans mon travail

15- Je ne me soucie pas vraiment de ce qui arrive a certains de mes
malades

16- Travailler en contact direct avec les gens me stresse trop

17- J'arrive facilement a créer une atmospheére détendue avec mes
malades

18- Je me sens ragaillardi(e) lorsque dans mon travail j'ai été proche de
mes malades

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 problémes émotionnels trés
calmement

22- J'ai I'impression que mes malades me rendent responsable de
certains de leurs problémes

4) Gestion du stress

De quelle fagon(s) gérez vous le stress ressenti au travail?

Discussion avec d'autres médecins ou internes
Discussion avec les amis, la famille

Sport, loisir

Consommation alcool, cannabis,
psychotropes

Recours a un professionnel de santé
(psychologue, médecin)

Religion, croyance personnelle

Autre

5) Quelques questions pour terminer

Avez vous déja sérieusement envisagé d'arréter votre formation
médicale?

oui / non

Si oui, cela a eu lieu

avant l'externat
pendant 'externat

aux résultats des ECN
pendant l'internat

Et si c'était a refaire... Referiez vous des études de médecine

oui / non/ je ne sais pas
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Annexe 2 - MBI Maslach Burnout Inventory

Pour les questions suivantes, merci d'indiquer a quelle fréquence vous ressentez ce
qui est décrit a chaque item, de jamais a chaque jour. 0112314 |5

1- Je me sens émotionnellement vidé(e) par mon travail

2- Je me sens a bout a la fin de ma journée de travail

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

4- Je peux comprendre facilement ce que mes malades ressentent

5- Je sens que je m'occupe de certains malades de facon impersonnelle comme s'ils étaient
des objets

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

7- Je m'occupe trés efficacement des problémes de mes malades

8- Je sens que je craque a cause de mon travail

9- J'ai l'impression, a travers mon travail, d'avoir une influence positive sur les gens

10- Je suis devenu(e) plus insensible aux gens depuis que j'ai ce travail

11- Je crains que ce travail ne m'endurcisse émotionnellement

12- Je me sens plein(e) d'énergie

13- Je me sens frustré(e) par mon travail

14- Je sens que je travaille "trop dur" dans mon travail

15- Je ne me soucie pas vraiment de ce qui arrive a certains de mes malades

16- Travailler en contact direct avec les gens me stresse trop

17- J'arrive facilement a créer une atmospheére détendue avec mes malades

18- Je me sens ragaillardi(e) lorsque dans mon travail j'ai été proche de mes malades

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 problémes émotionnels trés calmement

22- J'ai I'impression que mes malades me rendent responsable de certains de leurs

problémes
Fréquence:  jamais=0 une fois par semaine = 4
quelques fois par an = 1 quelques fois par semaine =5
une fois par mois = 2 chaque jour =6
quelques fois par mois =3
Epuisement émotionnel : Dépersonnalisation : Accomplissement personnel :
Questions 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20. Questions 5, 10, 11, 15, 22 Questions 4, 7,9, 12, 17, 18, 19, 21
Degré d'épuisement professionnel: Degré d'épuisement: degré d'accomplissement
bas 0al7 bas: <5 bas: <33
moyen 18 a29 moyen : 6a 11 moyen : 34 a 39
élevé > 30 élevé : > 12 élevé : >40

plus l'accomplissement est élevé, plus
I'épuisement professionnel estfaible.
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Bénédicte BARBARIN

TITRE DE THESE :

Syndrome d'épuisement professionnel des soignants chez les internes de médecine
générale. Enquéte transversale a la faculté de Nantes en 2008.

RESUME

Introduction. Le burn-out est caractérisé¢ par un €puisement émotionnel, une dépersonnalisation
et une diminution de 1'accomplissement personnel. Il est bien connu chez les médecins, mais a été
peu ¢étudié chez les internes francais.

Méthode. Tous les internes de médecine générale (IMG) de Nantes en stage en février 2008 ont
été invités a remplir un questionnaire comportant des données démographiques, des items
concernant leurs conditions de travail et le Maslach Burnout Inventory.

Résultats. Sur 114 répondants (57,9%), 65 internes (57%) présentaient au moins un critere de
burn-out. Les facteurs de risque pour I'épuisement émotionnel étaient le ressenti d'une
discrimination entre IMG et spécialistes (p<0,001), des connaissances théoriques pergues comme
inadaptées (p<0,01), et 1'absence de reconnaissance du travail des internes (p<0,05). Les internes
de premier semestre étaient plus a risque (p=0,04). La dépersonnalisation était également liée a la
discrimination entre spécialistes et IMG (p=0,04). La charge horaire n'était pas liée aux scores de
burn-out.

Discussion. Le burn-out des IMG nantais, qui concerne plus de la moitié d'entre eux, n'est pas li¢
a leurs horaires, mais semble favorisé par des connaissances théoriques inadaptées, un manque de
reconnaissance et par une discrimination face aux spécialistes.

MOTS CLES

épuisement professionnel, burn-out, internat de médecine générale.



