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. INTRODUCTION

«[...] Les malades me vident de mon énergie, ils m'aspirevit, @ HITUDLHQW >« @ , O
et je ne suis pas une fée, ils veulent vivre alors qu'ils vont mourir, ils veulent comprendre et
ilIs ne comprennent rien, ils ont peur et j'ai peur avec eux, ils ont mal et j'ai mal avec eux. Je
n'ai pas tant d'énergie a daer, je n'ai pas assez de force vitale pour tous, et j'en creve.
Sauf les bons malades, que je peux suppqrign
Extrait du blog de Jaddo

Témoignage d'une jeune femme médecin, car c'est la cruelle vérité du quotidien du médecin...
Nous vivons ce pmWLHU DYHF QRV pW B8ENces; fidtre ldxpépehdarieik,Q Q D
nous nous emportons quand le patient n'a pas fait ce qu'on lui a demandé, ou nous nous
désespérons face a une maladie qui ne s'améliore pas. Les situations difficiles, le manque de
tHPSV OD VXUFKDUJH GH SDWLHQWYV GH GHPDQGHYV SHXYFE
au burn out. La presse médicale tire la sonnette d'alarme depuis plusieges,aat
derniérement encore«:L'activité médicale grignotée ggéralistes anultitaches» » 2, «Un

médecin épuisé met sa santé et ses patients en dangdre cri d'alarme d'une interne, le

respect de la législation en questish « Epuisement, sentimentalandon, insécurité
juridique, aprés les généralistes, les internes cibleddrn out»”. Les médecins sont de plus

en plus touchés par ce syndrémeouvant atteindre une proportion inquiétahte.taux de

suicide chez les médecins en activité était de 14,8% contre 5,6% dans la population générale
en 2003 soit un risque majoréed2,37 foié. 34% des médecins bourguignons ont déja pensé

au suicidé 17% de ces derniers présentent un état de détresse psychol&gigile.de

France, 53% des médecins se sentent menacés par le Burn out

On parle du burn out comme ddléau du XXléme siécle», de «mérule émotionnelle. Ce
phénoméne, connu depuis longtemps sous d'autres noms n'a été que récemment clairement
identifié comme pathologie atteignant les professionnels de la relation d'aide. Comment en
arrive-t-on 1a? Progressivement, yrdfinalement ne pas se rendre compte qu'on y est déja. Le
médecin n'y fait pas exception au contraire. Ce médecin que l'on pensaitbieyipeut lui

aussi se consumex trop s'invetir dans cette relation d'aide/ec son patient efe voit
désenchantgar la confrontation entre son idéalisme et ifaditétoute autre

Mais au dela de rapporter son ampleur, il s'agit maintenantadprofondir le mécanisme,

afin d'en trouver les remede=, il semble que la relatiomédecinpatienty prenne une part
iPSRUWDQWH ' 7UXFKRW UDSSHOOH -@fidnQdud X KHtfessHluGH O D

médecif. Récemment remodelée par le modéle social qui I'entoure, les progrés scientifiques
18



ahurissants, influeneéégalement par la justice, la relation est affale sentiments, de

réflexiors et GTH[Sps) IGED@AH ODTXHOOH OH PpGHFLQ GRLW UHGPI
SURJUqV WHFKQLTXHV HW VFLHQWLILTXHVY GH OTDXWUH O
communication de qualit® La recherchactuellemet aissiau go(t du jour lgualité de la

relation médecipatient, comme si la technicisation de la médecine avait engendré un besoin
GIKXPDQLWpPp HQ FRPSHQVDWLRQ (GXFDWLRQ WKpPUDSHX
chroniques, observance thérapeutiquenbreux sont les themes de formation sur le sujet. Et

dans cette quéte, nombreux sont les scientifiques a s'intéresser a l'une des bases
fondamentales de cette relation, & savoir 'empathie.

IfTHPSDWKLH TXH O RQ D VRXYHQW G Xfféem@enit @lpillaQLU HYV
profession, est une qualité reconnue comme indispensable & tout Médeien Quifle &

trouver la bonne distan@ecson patient, distance minimale pdur permettre de gondre

aux attentes de ce dernienais aussilistanceminimale sans laquelle le médecin marnaite

de se consumer, tel Icare qui se brlle les ailesp se rapproen du soleil Cette distance

est particulierea la médecine généralet peut étre différente de celle enseignée a I'hdpital
pendant les études. Enédecine générale, il faut accepter, comme le souligne Louis
Velluet'?, d'étre «plongé dans un bain d'inconscientet garder sonbjectivité malgré tout

sans non plus tober dans les gestes stéréotyp@sbonne distanceerait alors I'ange gardien

conte le surinvestissement émotionnetl une distance insuffisanferait peutétrele lit de
I'épuisement émotionnel ?

Cetteconjoncture, nouamée a interroger le lierentre empaK LH HW EXUQ RXW 3HX
ont démontré&e lienet uniquement chez lesuéliants anglesaxonsM.R. Thomas a mis en
évidencedans une population d'étudiants, que le burn out était inversement corrélé a
l'empathié? et S. Passalacqua retrouve un lien chez les internes, entre déclin de I'empathie et
burn out®. Qu'en estl chezles médecins généralistes en France? Chez les médeninins

auteurs ont montré que les médecins en burn out modifiaient deanpatements en
consultation par desprises de décisiom moins codteuse humainement et moins
chronophage en se désengaggade la rdation médecirpatient®. Qu'en estl de leur

empathie?

TRXW GYDERUG GDQV XQ SUHPLHU FKDSLWUH LO SDUDVW
empathie. Il existe actuellement un réel probléme de relation entre le médecin et son patient,
plus souvent triangulaire que dwelprenant en compte de fagon indissociable la sotaéte

laquelle nous vivortd. Sur quoi repose cette relation de nos jours? Quelle est la place de
OfHPSDWKLH GDQV -pdiient'H B WD R Q UDp @ifRi&®ddnie de tdete@ D

these.
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Ensuite, dans un second chapitre, nous reconsidérerons le burn out, ses facteurs degisque,
enjeux, sa prise en charge@fLPSRUWDQFH TXYJLO SUHQG GDQV OD SRS
Dans un troisieme chapitre, nous abordsertes études ayant déja traité ce ssgets forme

GIXQH UHYXH.GH OLWWpUDWXUH

(QILQ QRXV H[SRVHURQV OfpODER U OrivisvBrenladalséd gtaceUp VX OV
au parteariat entre le département de Médecing Gp U D O HveGite Rafi®eEscartes, et
OQVWLWXW GH 3V\FKRORJLH Gdd. El§ &Qripyrie Wdlix WastieBED ULV "H\
premiee partie de cettétudenous a permis deesureles caractéristiques du lien enknern

out et empathie dansin échantillon demédecins généiiates.La seconde partia viséa
évaluerFKH] XQ SOXV SHWLW QRPEUH GH PpGHFLQV OD SUpFL
réelle du médeciret G TR E V H Wofidlatio® BYHF OH EXUQ RWWOGHRQ B WSOLU
PHVXUpH SDU O DXMeRaG RXYN UDYW@RW pJDOHPHQW pWXGLp
UHODWLRQ GLIILFLOH VXU OfHPSDWKLH OH EXUQ RXW HW ¢
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. CONTEXTE

A. L'EMPATHIE

1. Evolutivité de la définition

6L OH WHUPH GYfHPSDWKLH Hificdfio©dxatteHebt HigMmextiwduant & p OD
elle, mal connueBien que le concepixiste de tout temps, on utilise le moerapathie»

uniquement depuis le début du XXeme siecle, contrairement aw syatpathie», qui est

employé GHS XLV GHYV Vurg,FD hbus le vBrto@sOIl difference est subtildl et

persste SDUIRLVY GHV FRQIXVLRQV &THVW SRXUTXRL SRXU PLEF
SUpFLVRQV GYDERUG FH TXYfHVW OD V\PSDWKLH

a) La sympathie

ITpWA\PRORJLH GX W H U Psyn:s¢ pRINOBH teatit BaX «bUFfHrFen€emble.

La sympathie HVW OD SDUWLFLSDWLRQ DX[ pPRWLRQV YRX OfLPI
Au XVllléme siecle, le sociologuadam Smith GD QV V R Q Th¥ofie désGdnti@ents

moraux», soutient que la viesociale est comme un spectacle, ou chacun est a la fois
spectateur et acteur, ce qui implique d'étre jugé en permanence. Or, cela n'est supportable que
par le fait que chacun cherche a plaire a autrui, et est endpuéta approbation. Le sujet se

meta OD SODFH GH OfDXWUHHLSRHI TEKMY D\ WHcdAstB 85I L YL Q V L
conscience, en se créant l'idée d'uapectateur impartiab (« The man withir). Cette idée

est reprise et illustrée p&r philosophe allemand Emmanuéhnt en cesdrmes : «penser

par soiméme» et «penser du point de vue de l'autf€. Nommée sympathie, elle permet

d'élargir les limites de nos réflexions personnelles, et permet d'anticiper le comportement
d'autrui. Elle esk la faculté de partager les passiondid O 1D XWHUHWDLQV GLURQW 1
6PLWK HVW XQ SUpFXUVHXU GH OfHPSDWKLH FR&ABRH OH Up
VIPSDWKLH >«@ Q HVW SDV WDQW VXVFLWpH SDU OH VSHI
situation qui I'excite>".

Pour Hebert Spencéf, philosophe esociologuedu XIXéme siécle, la sympathie refléte un
VHQWLPHQW GIDIILOLDWLRQ GHV PHPEUHV GTXQH PrPH H\
FRPSRUWHPHQWY DIIHFWLIV GILQGLYLGXV H[SpUWLLPHQWDQ

'DQV OD SV\FKRORJLH VRFLDOH OD atir&c8dnVEKeld&fin\aw UHO L |
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OfLQWpPpULHXU GTXQH UHODWLRQ OD GLPHQVLRQ DIIHFWLY
O TH[ S UH VitddeRr posiBviedt\pet se traduire parpVLU GH VH UDSSURFKHU
rapproche de laontagion émotionnelle sorte de propagatioautomatiqueGTXQH pPRWLRC
GIXQ LQGLYLGX j OfYDXWUH WHOOH XQH pSLGpPLH &H SK
lorsque la différenciation entre soi et WUWUJ XL QIHVW SDV HQFRUH ELHQ pWDI
OHV PRXYHPHQWYV GH IRXOH VRUWH GYDEROLWLRQ PRPH!
collectif. La sympathie reste cependant différente de la contagion émotionnelle, car la

distinction entre soietff DXWUH HVW FRQVHUYpH GDQV OD V\PSDWKLH

Nous venons de voir que la sympathie comporte une part affectivetgizdsi Maintenant,
R E V H U Ynip&thie, @4i lde distingue de la sympathigourde trois principes F{fHVW XQ
processusolontaire, émotionndéementneutre, avec une composant®gnitive en plus de

la composars affective.

b) / idpathie: les différenteshéories

'"HS XLV TXTH\WHWWMHSISIHU & $HdehRiol & haducoup évolué. Reprisrpde

nombreuses spécialités, psychologie, méwegsychanalysesociologie, il n‘a pas toujours

la méme signification. Il provigndu latin «in » «patior» et dugrec : «en» « pathos»,

signifiant souffrir dansll a G { D EE drééar le philosope allemand Robert Vischer, en

allemand « Einfiihlung »'® traduit par «essenti de l'intérieus, initialement pour désigner

I'empathie esthétique, c'est a dire ce que 'oWtd QW IDFH j XQH °XYUH LQDQLPP
a, OD UHODWLRQ HQWU H ebrdt ¥Vactdded doMscReprixpall' Alle@abdU W S
Théodore Lipp¥ en philosophie de I'esprice dernierle transpose pour la compréhension

des autres personnes et de leur état mental. Il est etradité par Titchener en 1969en

anglais « empathy», c'esta-dire se projeter dans cau'gn observe,puis il estfinalement

traduit en fancais par le terme dintropathie» puis d'« empathie». On le distingue alors,

des autre mots tels que compassion, @il «cum» «patior» «souffrir avec» et de la

sympathie dont il a déja éteaugstion

Lorsque Théodore Lipps a repris& (L Q | »Kd2>XRQVischer, il congoit une définition

basée sur l'imitation intérieure, plus ou moins inconsciente apMélEep RULH GHCOfLPLWL
inspirant de nombreux philosophes. Il utilise I''magexdroir, et sa définition rejoint alors,

mais sansV fsuperposer, celle de la sympathie, en incluant en grande partie la dimension de

O DIIHFWLYLWp /H SULQFLSH GH FHWWH WKpRULH HVW G¢YLC

gestes, et, par ce moyeate déclencher I'émotion correspondante. Par exemple, percevoir la
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tristesse d'autrui, c'est faire appel aux souvenirs de notre propre tristesse. Toute expression

SHXW V\PEROLVHU XQH pPRWLRQ HW JUkKFH j O HPRSDWKLH
on accéde & sa symbolisation. MaisELHQ TXJLPLWDWLRQ HW HRSDPWKLH V
OD WKpRULH GH OfLPLWDWLRQ QH SUHQGGSDQ 1id.RRARLIPRSQV H

'DQV OTDSSOLFDW kdgvaneD eeld2@itdificBathBritHeptable, de nos jours,

de se laisser envahir pdes émotions de cette manierefE8VW SRXUTXRL &DUO
SV\FKRSpGDJRJXH DPpULFDLQ Qp HQ HW OfTXQ GHV Sc
humaniste, introduit la notion deeutralité bienveillante”, gXfLO FRQVLGqUH FRP
véiitable empathie. Dans son traval XU O fHP SDW K L &lecls€s éiudibnigdd vV W U H
entretiensentre patient et psychothérapeute, pour ensuite anayseb WAl thérap&ute

son écouteet surtout ses réponses. L'empatb& selon lui la qualité premiere d'un
thérapeute 9 RLFL VD GplL QLW L&EQtred 8hn® 1§ HBrRl® perikdnheel et intérieur

de l'autre tel qu'il le percoit, et s'y trouver comme chez%oiDeux mots sont nécessaires

pour comprendre la démarchde C. Rogers compréhension empathique La
comprénension fait référencau fait de se faire comprendre, mais aussi de comprendre
OfDXWUH (WUH HPSDWKLTXH FRUUHVSRQG j OD FRPPXQLF
La compréhension empathique est dianfaculté de percevoir objectivement un phénomeéne,

une chose, une persofheElle nécessite plusieurs étapesomprendre ce qui est dit,
comprendre pourquoi cela a été dit, déchiffrer le vrai messagelaudes mots, et, étape

ultime et complexe, powir renvoyerles sentiments du patient, ées lui reformulant
éventuellement a notre maniére, tout en restant fidéele a ce qu'il ressent. La compréhension
HPSDWKLTXH LPSOLTXHqu® Hosl prapiés @ehsE@s\WpEu@datUddformer les
messages des aedr, et que le pcessus empathique demargss laisser de c6té son propre

Moi, Ses propres opinions, ses propres valeurs, afin de pénétrer sans préjugés dans le monde
de l'autre»®®, GJTR+ XQH QHXW UD O Lo eBtent Qabséhod ©BIQdgephent X L

« Saisir les sentiments et réactions personnelles éprouvées par l'autre a chaque instant, sans
toutefois le juger, ni I'‘évaluer’. Ce concept reste cependant théorique et controversé, du

fait que personne ne peut rester complétement eyeptiurla simple raison que leontre

transfert réponse inconsciente du médeast inévitableet nous y reviendrond.'écoute

empathgue de Carl Rogers a étussibeaucoup critiquégar lespsychologues et les
psychiatres, et surtout les psychanalystescaicaturée en tant quéhérapeutique non

directive’”? comme le montrent certains médias représentant le psychotégéeantles

derniers mots de son clietoiut en somnolanMaiselle prend dorénavant une place de choix,

non seulement dans le milieu psyshltique, mais aussi dans toute relation entre le médecin

23



et son patient.

Dans la définition de Carl Roge apparait une dichotomie ent@ffect, etla cognition.

Trois théories principales se sont développées par la suite : celle prenant en compte
uniguement l'aspect affectifautre incluant uniquement la dimension cognitive, et enfin,
celle combinant les deux. Jodi Halpern, professeur en bioéthique et sciences humaines de
|18QLYHUVLW p*Gedpliguz Quel BsLh@tledins ont congu une noenddfnition de

O HPSDWKLH TXH OfYRQ lesmHoygv dd pcunpreddde EoREcieident ['état
émotionnel de l'autre sans l'expérimenterrséme De cette manierda seuledimension
cognitiveest prise en compte, modifidatdéfinition généle de lempathie. Les médecisg
justifient par le fait que I'empathie affective ou sympathie risque de conduire surne
identification du médecin par rapport a son patient. Jodi Halpern réagit a cela, en indiquant
gue la dimension affective est indispensabbeir pouvoir utiliser la dimensiocognitive.
Cependant, ilesQpFHVVDLUH GYfREVHUYHU XQ LQ uesdir@nsio¥ pSDUPpP
pour pouvoir comprendre la prise en compte des deux.

/ mpathie affective est la réponse émotionnelle d'un sujetseslant les émotions d'un
autre. C'est un mécanisme décrit par la plupart des auteurs cancorscient et
involontaire. S. Baron Cohelf décrit quatrevariétés d'empathie affective, en fonction du
degré de correspondance du sentimerde la personne spettiae acelui de la personne
observée. La premiére est deesentiment de la personne observée correspond au sentiment
de la personne spectatricke, seconde qude sentiment de la personne observante est
approprié sans correspondre complétement au samttide la personne observietroisieme

guele sentiment de l'observateur peut étre n'importe lequel, pas forcément approprié a celui
de la personne observéda quatrieme quée sentiment de I'observateur peut étre un sentiment

en rapport avec une détse en général.

/ £#mpathie cognitiveimplique de comprendre les sentiments de l'autre. C'est I'aptitude a se
mettre dans la situation du patient tout en gardantdisiance émotionnelle Elle désigne

les processus cognitifs permettant a un individu digxer ou de prédire ses propres actions

et celles des autres personnes. L'empathie permettrait en quelque sorte d'anticiper les
émotions de l'autre.

Comme beaucoupS. Baron Coheff ou A.R. Damasi6® s'accordent & dire que I'empathie
nécessite en fait ledeux composantes, a la fois affective et cognitive, réesumée sous le terme
Gefpathie clinique: « 1l n'y a pas de cognition sans émotion, ni émotion sans cogmition
&HWWH WKqVH HVW UHSUpVHQWpPH SDU FH VFKpPl®R Re OfH

composantes sont superposgésFigure 1)
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Figure 1 : Superposition de I'empathie affective et cognitive

Composante

cognitive

Empathie clinique

Une fois I'émotion créée par la situation, I'observateur réfléchit a 'action appropriée pour
réduire b détresse de l'autre. iksonneet se plie pour épouser les sentiments de l'autre,
comme une tige flexible, qui reviendra ensuiteagasition initiale et en raisonnant a partir
GH FH TXTL® D UHVVHQWL

S. Leloraif’ SV\FKRORJXH js@io@R W HWXNY GETH GL Y Hdd ¥ Etwlig 3D ULV
les liens entre empathie cognitive et empathie affectares notre étudela formation di
médecin a la relation médeqmatient, telle que la participation aux groupes Balint semble
attéruer de facon signifiative la dépendance entre empathie émotionnelle et cognitive,
permettant ainsi au médecin d'étre moins influencé par ses émotions.

"I DXWUHV DXWH XKIA/ StppieR B pBae@fdi® ajoutent deux dimensions
@Mpathie morale correspondantux motivations internes du médecin a étre empathiefue
@Mpathie comportementaleéquivalent a la capacité a transmettre en retour sa

compréhensn des émotions et des représentataunpatient.

'DQV OHV WHUPLQRORJLHV UpFld Qé&uri¢\de 1@pHugDatidliéeeH VH Uy
dans les pathologies comme la schizophrénie, l'autisinid, V \ Q GAERergdr, G §is aussi

dans le cadre du développement des thérapies cogodmportementales en psychiatrie.

Elle a été développée par Premack et Waofi en 1978, Il s'agit de pouvoir concevoir ce

gue l'autre peut ressentir, savoir, ou vouloir. C'est donc une des voies incontournables pour
entrer en comnmication avec l'autf® Se poset les questiors suivantes comment devient

on empathique, eeste-t-il une part inné€
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2. (YROXWLRQ GH OfHPSDWKLH

a) Le développement psychologique identification,

partage et discrimination

'HV UHFKHUFKHVY VH VRQW RULHQWpPHV YHUV OBRDGPYHORS:E
Shanafef® SRVH O TK\S R \WmpathieHaffdckive e6t ilnée, tandis que la composante
FRIQLWLYH SHXW rWwiHenpathidu® R Bcapddp et étudié chez les
nouveauwnés’, et la plupart des chekkHX UV V 1HQW H Q Gléh@lvppgmerilélee TXH OF
derniercommence tres tét, cE XL VXJJgUH TXH OHV HQIDQWYV QDLVVHQW
GTXQH PRWLYDWLRQ OHXU SHUPHWWD Q Wen@igdatigrivaredc DJL U D°
O 1 D gaifdgeiG 1 D | | Hdiswimindth sorautrui.

Cette discrimination du soi apparait tt&s: dans les expériences dedRat’, desnouveau

nésages de 48h répondent de facon différente a une stimulation t&cRéJ VT X Att® OH HV W
administrée et lor§ X{HOOH HVW GYRULJLQH H[WldppQdit aAid &G VFULP
bien moins avancue celle mise en évidenoeers 18 moigar letest du miroir, qui est

appelée la c@onscience de set traduit le momento® fLPDJH GH VRL GHYLHQW L
GH VRL WHO TXIDXWUXL OH OHDXWRIUW G%PEXMEHNMEDIOE D W LHDE |
TXL VH FDUDFWpULVH SDU OD WHQGDQFH j UHSURGXLUH O
VHV FRQJpQqUHV ORUV GHV LQWHUDFWLRQV DYHF OHV SH
cela se traduit par exemple par le fametsowrire répors». Frans de Waiia montré que

vers |'age de -3 ans se développe la possibilite se représenter I'émotion dtaiu en

mobilisant la capacitéle se représenter smiéme comme distinct de l'autre, miérence
émotionnelle Elle représente le processiignagination qui permet de comprendre I'émotion

de l'autre, méme sans l'avoir vécu-s@me.« Pour étre humain, il faut donc une bonne dose
d'imaginatiori* ». Vers I'age de 5 ans, l'enfant esinc FDSDEOH G fdcQed/ étatsDILU D"
mentaux d'un autré

Pour étayer cette hypothésBanzigel a mis en évidence qudes personnes rendues
insensibles aal douleur suite a une affectioont développé une plus gide capacité
d'empathie.En revanche, es désordres nertG pYHORSSHPHQWDX[ WHOV TXH
encore ¢és troubles de la personnalité peuvent entraver le degré de compréhansio
empathiqueG 1 XQ L&GLYLGX
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b) Les avancées en neurophysiologie

Concernant les récentes recherches en riemagerie fonctionnelle et en neurophysiologie,

plusieurs régios du cortex cérébral ont été repérées corgtaatdestinées a la précision
empathique découvertes au cours desnaes 1990SDU OfpTXLSH GH *LDFFRPR
professeur de physiologie ital@nElles illustreQW HQ VRPPH OD WKpRULH Gt
neuraes impliqués dans cette capacité sont appsdésones miroirs. lls peuvent étre
DFWLYpV SDU XQH VHQVDWLRQ RX XQH DFWLRQ FRUSRUHC
méme action chez une autre personne.

Les possibilités de ces neurones miroirs pauvétre remarquées tres tét dans le
FRPSRUWHPHQW GH ®KVQ DIDW R @R PRSIt Havis eDosiEx
prémoteur etd cortex pariétal inférieur, les neurones mirogsrmettent de traduire
I'expérience émotionnelle des autres en une reptdson propre a l'observateur. Cela a été
notamment démontré pour @ouleur : lorsqu'une personne ressent une douleur, toute la
matrice est activée, tandis que lorsqu'une tierce personne expérimente la doudeamtdan

une partie seulement de la mat FH HVW DFWLY pH atterfuBeVIMéexixi® tesUp D F W L
FLUFXLWY UHVSHFWLIV SRXU OHV DJel toBsBl\Q V& HQWR I XHW OS R K
unerégulation de I'’émotion, qui permet a l'autre de ne pas étre submergé par les émotions le
protégeant ainsi du risque de détresse personigl®& XWUHYV WUDYDX[ RQW SRUW
PYLGHQFH GYXQH UpJLRQ GX FRUWH[ SUPpIURQWDO D\DQW
j FHOOHV GYDXWUXL libtérfad @ritve Bnhofovi etdgRitoR.War Rx@mpld,

a été montré quies médecins régulaient leur circuit de réponse empathique a la douleur

en inhibant les neurones impliqés dans la réponse & la douleur). Decety® souléve
GIDLOOHXUV OH ULVTXH G TL@XVMWKIpWMHSHXNNHEMEDRRED ¥ HE I.0-1D

important.

) ,QIOXHQFH G Hn@hieSidinelJQH P

(2) 9DULDWLRQV GH OfYHPSDWKLH DX F

professionnelle

ITHPSDWKLH QH VH UppaX mhteGaRdpee B physiglogidhieDe nombreux
auteurs at démontré que ces capacités somtdulables et varent au cours de la vie Eric
R. Marcug®, Profsseur en Psychiatrie clinique @1 XQLYHUVLWp GH &RORPELD

différents stades de développement des capacités contribuant aux aptitodased des
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jeunes praticiens. {DLOOHXUV OrgtdB8 arknheHfaibRvitWartie intégrante du
professionnalisne du médeciry.

/ID SUHPLqUH pW D SdéntitdHenmpptiigue Hhgménfsme déétudiant. Dans un

second tempd'étudiant se rend congqu'il n‘est pas comme le patient T HdySideDtidé
empathique® 3 XLV OfpW X G L D Qiuenti@ppfdfiedsivmnslld el Redtrant son
KXPDQLVPH VXU VRQ P hWhahidhe ptof@€3ionHeP@®IQIW S FDYPHW G DFK
son identité professionrielen se centrant sur le patient.

La littérature souléve umportantprobleme, a savoir ldéclin de I'empathie pendant le

cursus meédicala plupartdes études qui se sont penchées sur la questiogté effectuées

aux EtatsUnis, hormis une réalisén Polognedeux auRoyaumeUni®***° et je rapporterai
pJDOHPHQW OHV UpVXOWDWYV GH OD WKqVH CGfmootesy LHU )D
montrent une stagnation ou une baided'empathie durant les études médic¥iés M.

Hojat®®, professeuen recherche dans le département de psychiatrie et du comportement au
Jefferson Medical Collegelémontre que les étudiants ayant un score d'empaitiggement

élevé semldnt moins a risque de perdre leur empathie par rapport a ceux ayant un score
initialementfaible. Récemment, la thés&Jivier de Fabre de Morlhdfia montré que le

score «G fpplathic concerm, qui analyse la composandéenotionnelleGH O fHRI&IB W K L H
OTpFKHOOH G (inidPpsroonakradctibty IndexXGpFOLQH &iHée 8 DCEW O

2, entraimnt la mise a distance du patient.

/IHV UDLVRQV SRXU OHVTXHOOHV OYfYHPSDWIOL asgeb de/ VH QI LC
concordance avec l'age nidexe.Pour autant,dsétudiants semblent choisir uspécialité

plus ou moins catrée sur le patientenfonction de leudegré d'empathi€hantalM. L. R.

Brazeall', professeur associgu département de médecine de famille de la New Jersey
Medical School,évoque la possibilité 'dne réponse a'ehseignementjui manque de

modeéles. Pauétayer cette hypothésiéndrew H.Brainard? médecin urgentista Bethléem,
Palestineanalyse des discussions d'étudiants sur des forums, dans des focus groupes, et des
rencontres supeisées. lldémontreque HQFDGUHPHQW GH eStffdd QrigieklalQHP HQ W
développemenG X SURIHVVLRQQDOLVPH /YHQYLURQQHPésQW GDQ"
finalement trés subjectif, et beaucoup d'enseignants ne montrent pas forcément le bon
exemple, influencant & leur tour l'attitude des étudiavitsHojat®®, souligne également le

mangue de temps, un enseignement trop chardatidae excessivele recairs important a

la technologie ou encorela volonté deneutralité clinigue comme raisons a cette baisse

'"TXQ SRLQW GH YXH QldXrdiRe e \drdsKdd R pteFsionl diminueraient

l'activité entre les neurones miroirsresponsables de I'empathieéduisantainsi leur

signal®. Stacey A. PassalacqdaprofesseXU j OTpFROH GH FREPX@LLYFHDWWLLRAL
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James Madisgrexplique que cette diminutiogst unetechnique de survie On se refuse a

éprouver ded colere ou de lirritation w&vis de son patient, ou @re envahi par les

émotions, de peur d'étre submergkss conventions sociales ont tendance a amener a
minimiser les émotions. '{DLQO®HX TDUWLFOH G ¥ reeqditiué® B3O X JKW R C
OfpFDUW GH OfHPSDWK L HafebtQex n@tfant/an Gaboe/ doRt@ |mpadtlE L Q
GITREMHPFXMIHYA O S H X8V leHiQquel QeGfttdl Une réponse erronée sur une
mauvaise interptétion.

Pourtant, ¢ patient exprime forcément de la souffrance, des émotions, et une demande d'aide
plus ou moinexplicite et entiére. & médecin ne peut évidemment pas souffrir constamment

avec chacun de ses patientsais il est désireux de comprendeer ressentiM. Balint*
expliqguequedans ses groupes de formatigane nous détaillerondans la prochine partie

beaucoup de médecins craignent de ne pas arriver a comprendre les émotions de leur patient
dés le premier entretien, ou au contrairesedrouver rapidement peslat dépasés par la

suite des évenementdn travail en goupe autour des cas permettrait de répondre de fagon
adaptéed cesappréhensionsCarl Roger¥ cite une étude d6&.T. Barett Lennard de 1962,

montrant que les thérapestexpérimentésprésentent un degré d'empathie plus élevé a

I'égard de leurs clients que d'autres qui le sont moins. Au fil des années, les thérapeutes sont

de plus en plus aptes a une compréhension nourrie de sensibilité.

On ne peut étre bonun geste échnique si I'on ne I'a pas répété muss fois. Ce ne serait

pas différent dans la gestion de I'émotion. Il conviendraitedecera percevoir ses propres

émotions et cellede son patienD'aprésC. Rogers, plus le thérapeute est cohérent et mature

plus il apporte une aide efficace dans la relation. Carl Rogers cite le fait que I'empathie ne
peut étre apprise que dansalimat empathique, si les proésseurs et superviseurs son-eux

mémes des individus empathiquesfHV W cpeHGFU GO Q W au ledeMildvBIGppé

par L. Velluet?. Un travail sursoi est également indispensablen@ne le souligneM.

Delbrouck® dans son livre €ommentraiter le burn oup, le UHVSHEFW GH VRL HW OF
OYDPRXU GH OTDXWUH A&igvsi RXEGJILIMYV R F SDEJIOGIYDWWHQWLRQ
TXH MH YDLVY QDWXUHOOHPHQW PH WRXUQHU YHUV OTDXWL
SRXUUDL OfpFRXWHU HW OYDFFXHLOOLU FKH] OfDXWUH &l
GH OH SUR Mid Wdtije vai dttrib§ebd a8 imperfectioss.
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(2) I mseignemenexistantenformation initiale

«&H TXL HVW WHUULEOH DYHF OHV PDODd&\EtErDpQYIO©OHYV OL\

parlent»*°.

ID QpFHVVLWp GTXQ HQeVddla celdtiom Qadeckn&lgde Lekt. iXintenant

acquise par les autorités universitaires. En eftetluici fait maintenant partie du
programme officiel de médecinade deuxieme cycle inauguré en 2004 avec la réforme des

ECNY &fHVW O LWHP epérdafitRaGmadidde et I& moyens d'enseignement ne

sont pas mentionnés.{idpathie est donc bien évoquéeDQV OHV REMHFWLIV GfHC
« établir avec le patient une relation empathique, dans le respect de sa personnalité et de ses
désirs», maislev PR\HQV HW OfpY DO X bavenseignéndntOrfarlieBud FLWp G
ne détaillerons pas les différents programmes de formatiohngleterre, aux Etatdnis, au

Canada ou encore en FrandeX 1 (O V O° aBpétta@ié dans sa thés&n revanchenous

insisteons sur le faitque bien que la plupatGHY SURJUDPPHV @GE§@QVHLJIQH
référence aO fHPSDWKLH O foédmhiuQidatod \ahpRtlqueeh doridultatiorfait
régulierement défautUne des hypothéses de ce manque réside dans duidaies médecins

ne savent pas comment répondre de fagcon empathique.

/ID IRUPDWLRQ j OTHPSDWKLH VH notaxroeniel fajit @yapairdé lIpekX UV G L
OfpTXLEHPSEWRQV TXH OPHIRSVUWEVHEEBMW acise][Sup LLLHQFH
terrain®. /D IRUPDWLRQ QH FRQVLVWHUDLW SDV j WUDQVPH)
formerait son compagnon, mais plutdtudiliser des outils spécifiques pour développes |
compétences thérapeutiquees futurs médecinsCette formation doit également étre

préente a tous les stades du cursus médiCQIHQVHLJIQHP H QG\H VCBTpHFReSIDTVX IKIL H
encore souverdptionnel, et la plupart du tempggroupédans un enseignement plus général

sur la relation médecipatient. 8H SRLQW SHXW rWUH F R@ls\pHupawd@eE OH G D
enseignements dea |relation médeci#’S D W L H Q jAma3 iRoQWY leur efficacité isu
OYHPSDRKLHN UHYLHQGURQV ORUV GH OTDQDO\WH GH QRWU|

Lesfacultésfrancaisent donc éboré un enseignement théorique avec rappelrigatoet

principes théoriques, as peu GTHQWUH H O Ode&sVmiseQaN siultiBnX &t pune
contextualisationPar conséquent, W HQVHLJQHP HQ & phtfigDecdD@itherHneS H X
Nous détaillerons quelqu&tudes sur les universités francaise@ XK VWUDQW OD QpFHV
enseignement se rapprochant@d H [ H U Rlnfédkecdd] eDen particulier ddaspécialité

demeédecine générale.
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X

Dr Marie-‘Anne Puel® a répertorié différents programmes développés par les

facultés francaises concernant lanfiation a la relation médecinmalade en groupe.

La plupart sont facultatifs, et proposent plusieurs types de grolgpgsupe Balint,

dont nous expliciterons les principes dans la partie suivantelJ& XSH GTpFKDQJH
GTDQDO\VH GlHdsjsud Davaleseorhme a ClermonEerrand, legroupe de

formation a la relation thérapeutigue a Bobigny, les groupes de pairs
expérimentés a Reims, ou encore ¢esupes de parolesa Lyon. lls sont parfois

proposés dés le PCEM2 comme a Clerrfearand ou a BobignylLes plus
UHSUpVHQWpPV VRQW OH JURXSH %DOLQW HW OH JURXS

L'université de Nantgs a expérimentédurant lannée scolaire 2062003 du
premier cycle des études médicalesin programme d'apgntissage a la relation
médecinpatient, avec une partie formelle, et une partientextualisation Les
GRQQpHVY GH OfpWXGH QDQWDLVH PRQWUHQ® XQH D
étudiantsavec le souhait de poursuivre I'enseignement durant le second Cgttie.
étude rESHOOH T XehDl&k Watee@S HIE6t en retard par rapport aux autres
pays :au Canada, aontréal et Québec notammentfiversieé de Calgary
Cambridge a dévelopmies méthodes d'apprentissage axées sur des jeux de réle qui
favorisent un apprentissage expérienties habiletés de communication, et ce des la
premiere année.

Une enquéte réalisée auprés de 123 internes de l'université Paul Sabatier de
Toulouse en 2008 a montré que 59%es internes interrogé®uhaitaient avoir une
formation sur la relation médeepatient en troisiemannée,et que76,5% avaient
rencontré des difficultés relationnelles. 72% déclaraient que I'enseignement
universitaire qu'on leur avait délivré n'était pas adapté a leur besoin.

Dans ses propositis de mai 2012, 'ANEME suggérede développer les
compétences relationnelles méaegatient en ayant recoursdas mises en situatipn
a la mise en place d'une évaluation de l'apprentisseg& des interventions de
patients ou d'associations de patient avec groupes d'éatapgatique.

La revue de littérature de Kathy /Stepien etAmy Baernsteiff, docteurs a
OTXQLYHUVLWp GH :DVKLQJWRQ 6FKRRO j néidi2WWOH
LOQWHUYHQWLRQ GDQV OYHQVHLJQHPHQW D\DQW SRXU
étudiants. Différentes techniques sont utilisées
- Six études utilisent des lectures, des travaux en petits groupes, avec

enregistrement audio ou vidéo pour enseigner les techniques de communétation

ainsiameliorer la capacité acommuniquer ; quatre de ces étudentdieu avec
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GH YubDLY SDWLHQWYVY HW SHUPHWWHQWmBdéeginp W X GLD(

patient

- LH WKpkWUH OD OLWpG B W Pyl KIRAG KDV p& TWH @NXHRULHJ (

OTHPSDWKLH GpFULWHYV G D Q MiliFaxtDanatiatios coMmeW X G H V
WHFKQLTXH GIHQVHLJQHPHQW

- Deux de ces études ont mis en place des expérigocesT XH OTpWXGLDQW

mette réellement a la place du patient, par exemple en se faisant hospitaliser 24 a
30 heures, ou en accompagnant un patient durant ses cbossglfaisant appel
D L Q \ekpériéhfie personnelle

- EnparWD QW GH O TK\SRWKdMH DI'YXRHU Q YeEEANY Buee8r® W K L H
GpYHORSSHXHD \© ] DV Dbi¢lerGdisaq @tteRtiSrDa soi De ce fait,

en apprenant aux étudiants a prendrf@ LQ GYHX[ LOV VHURQW GDYDC

dans leur profession.
- /D SOXSDUW GH FHVY pWXGHYVY PRQWUH XQH DPpOLRUD

la puissance des études est diminuée par la présence de biais, de petits effectifs, ou

G R X W L (idés QURrQp el spécifiguesO VIDJLUDLW GH FRQVWUXL

plus grande échelle, avec moins de biais, utilisant des échelles validées et

spécifiquesafin de conforter ces premiéres conclusions

Rebecca Gardéf) professeur associé au centre deéBimue et Humanité a la
SUNY Upstate Medical University a New York, souléve des pistes afin d'améliorer
'empathie des étudiants, et ne plus simplemertdnwaitre» I'empathie : mise en
situation avec de faux patients, simulation de situations, réflexigartir de textes,
d'exercices écrits. Les études actuelles entravent le développement de I'empathie, avec
la surcharge de travail, la pressiondé&shumanisation du patient (dissection, science
basique privilégiée), conduisant a utrep grande distanciation par rapport au

patient.

(3) /Y mseignement eformation continue

R.M. Epstein* décrit dans le JAMA en 1999 le principe dedanindful practice » ou

« conscience de sot: il s'agit deguider les médecina supporter les décisions difficiles, les

emotions fortes Il ne sagit pas d'un savoir théoriqueais plutétd'une réflexion sur soi

permdtant la remise en questioafin de reconnaitre ses poingsiiies, accepter l'incertitude,

et ainsimieux exprimer certaines valeurs essentielles telles 'gogdthie, la compassion,

l'altruisme.
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LYpTXLSH GH © a.ibtéyké€eHdJ «mindful practice> dans un programme de
IRUPDWLRQ FRQWLQXH TXYLO D DQDO\V pc&vanapresQlild pW X G H
pYDOXp VRQ UHWH Q W, \e\btitiokit alnsi Yue der@ifies R & dxMfiktiques telles

TXH OfKXPHXU OD FRQILDQFH HQ VRL OD SHUVRQQDOLYV
participé au programme. Le programme de formation continue était basé sur trois techniques.

La « mindfulness reditation» représente larise de conscience de sgbermettant de porter

VRQ DWWHQWLRQ VXU OfH[SpUL HQgrddiatBeH inquiy xwacUad VD QV
«narrative medicineé LQWqJUHQW @ddutef Dde DIFDLWAGOH WG O TBtWH&/ HQ W L R ¢
reformuler OYKLVWRLUH GH OYDXWUH /HV VFRUHV GYHPSDW
(Jefferson Scale of Phggan Empathy, cf. Annexe p. 172, et p. 9V IDPpOLRUHQW GH
VLIQLILFDWLYH DYHF OD IRUPDWLRQ FRQWLQXH &fHVW V:
LPSDFW SRVLWLI GTXQ HQVHLIJQHPHQW VXU OD FDSDFLW
QRWDPPHQW VXU OYfHPSDWKLH

Ainsi, le savoir scientifigue seul n'est pas sufftsa la bonne pratique médicale.M.

Epstein organise le savoir du médecin généraliste qeratre axesa savoir lesfaits
FRPSUHQDQW OD WKpRULH OHV FRQFHSaxpériexehvi f&ItULQFL S H
DSSHO j OTLQWXLWLRQ | OYLQW HIdWiUfaive [piéd BeQlécidibn WU RLV L
DFFRPSOLVVHPH @M, defhiciake surkdspoHd savoir faire faire, qui englobe

la relation, la répartition des tached est LQWpUHVVDQW GY{I{DLOOHXUV GH
FODVVLILFDWLRQ HVW XWLOLVpH GDQV OH SURJUDPPH GTYH
praticien en troisieme cycle de médecine générale a Paris Descartes (savoir, savoir faire,

savoir étrey”.

/HV SURJUDPPHV GH IRUPDWLRQ j OfHPSDWKLH VHPEOHQW
formationinitiale ou continue. Cependartpmme le confirme laevue de la littérature de
Stepien et Baernstéth VXU OHV SURJUDPPHV GYHQVHLJQHPHQW GH
pPWXGHY GH SOXV JUDQGH DPSOHXU SRXU pYDOXHU SUpFL)Y
OfHPSDWKLH HW FH GqV OHV SUHPLqQUHV DQQpPHV GIpWXG
Nous allons maintenant étudier formationBalint, reconnue comme formation a la relation

médecinpatient.
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(4) La formation Balint

Elle estcrééepar Michael Balint, des 1949, en vue de former les médecins a la relation avec
leurs patients, et notament a acquérir des qualités psychothérapeufi§uen France, P
Valabrega esle principal initiateur du groupe Balint dans les années 1960. NoBalint,
O 1L QW HUI& seps\dB détteRrelationitdétre bénéfique pour le patienprome pour le
meédecin.
/IH JURXSH HVW FRPSRVp GTXQH GL]DLQH, Gééra8dmdw LFL SD (
psychanalyste oau moinsde formation analytique. Un membre du groupe intervient pour
raconter une situation qui lui a posé probleme sur le plan relationn§lDilJkL WorGd san® F
retenir le spontané daisser aller lex ressenti». Ensuite, le groupe intaent, en fonction
des émotionseGHVY SHQVpHV UHIDLVDQW VXUIDFH JUKFH j OfKLVV
les implications affectives et émotioglles dande travail avec les patientppur rechercher
les ressources professionnelles dont le médecin dispose pour faire face, et retrouver une
distance suffisante pour une meilleure dyigue de soin. Dans ces groupégfRSqUH FRPPH
le nomme M. Balint, «une modification profonde mais limitée de la personnalité
professionnelle>, mais aussi, sévéléeune connaissance différente du pafient
Le psychodrame Balinta été mis au point, tout commegemupe Balint dans le cadre de la
SEPT® 6 R F L ptties @Upsychodrame thérapeutique et théorique) & Raalbe deux
approches tenant congptle la dimension inconscienté.a été apligué par Anne Cain a
Paris’, en 1973, initialement dans le but dAREWLU GIXQH VL WNeDatowezQ VWD J(
pas, joueZ ». Cette techniqueHQJDJH OH VRLJQDQW SUpVHRWDIOWHXU G
dans le jeu, des moments de sa relation @é¢ SDWLHQW S,QDYLD SWDIWGHOYBY
contrairement ajeu de role. Le psychodraneemporte quatre phes:

- Le premier discours les membres du groupe $oréunis en cercle et une

demandepPHUJH RX HVW VROOLFLWpH SDU OYDQLPDWHX

- Le second discoursle jeu est mis en placa partir du récit du présentateur de cas.

Le cadre est posé.
- Letroisieme discoww: par O fp SUH XY, I8 p@&Xenthtdl de cas sauventse
retrouver patientSD U O L Q Y H.WPenden) ceGtips Ugakitres participants

du groupe vont exprimer en voioff » les pensées et fantasmes du soignant,

mais ausscellesdu patient.Pour Anne Cain, le jeu est le moméatplusfertile
dans la mesure ou tous les parti SDQWY VILGHQWLILHQWaB X PpGHI
un mouvement auquel se méle aussi la dynamique du tramgiertnous

approfondirons dans la partie suivante

34



- Le quatreme discours le protagoniste etO | D Q L RiBditéhdalkec tout le
JUR X S H analysepcexyfii a été révélé par le jeu.
Bien queM. %DOLQW QH IDVVH SDV UplpUHQFH j OTHPSDWKL
compréhension émotionnelleet compréhension irtellectuelle rejoignant le principe de
OfHPSDWKLH /IXQH VHUW j FRPSUHQGUH OH GRPDLQH G
laissant de co6té les émotions afin de garder une atmospluljective2 OfYDXWUH VHU!

prendre en aopte les facteurs émotioneeomme comprendre ceque les émotions

signifient pour le médecin comm8R XU OH SDWLHQW 3RXUderiHD®.Da OH PpG
«FDSDFLWp »x3dgpaiRXANaHdGHO] GH O9YHPSDWiKdohscie LAMZFO XD QW
Velluet écrit: « &THVW BULHRFKXQVXV LOQFRQVFLHQW TXL VIHVW GpU
GIXQ FHUWDLQ W\SH ELHQ UpHO PDLV QRQ DQD®\Vp SD
GIpYROXWLRQ »&HI @ppels DWHHIWMW ELHQ :LQLFRWW HW %D
G 1 p @Xeetle @roblématiquel 1 R EV HU Y D W HifflsaenméntMibré\etsiar @ lui pour

se départir de sa conscience de soidet sesparticularités individuelles, pour pouvoir
UHVVHQWLU FH TXH VLJQ k.IM&is cétdidenafiffddionudt @tke revensidR Q Q H
HW rwWUH DEDQGRQQpH HQVXLWH SDU OH SURIHVVLRQQHO S
souligne Balint entreompréhension personnelleetcompréhension professionnelf.

Dans I'étude réalisée a l'université de Touldlset dans les différents programmes évoqués
par MarieAnne Puel?, se pose la question de la place d'une formatimspitation Balint
notamment au cours du trogPH F\FOH DILQ GTHQVHLJGatkef a3 UHODW
TXHO HQ HVW V RQathié? DEsRRASegH €té eeflidées sur sajet.
X 7RXW G faDEdsRG G2 AL Y H UMobohiHsoBtehueen 2010 est une
étude quantitative suUO fLPSDFW G X P R G Xonation @Saddretatid®deQ W ©
OYXQLYHUVLWp 3DULV&'HYVRADXIUWEYHPISBWE®&HN PHVXUpH
G YHPSDWIKnheHetréuvepDV GH PRGLILFDWLRQ VLJQLILFDWLY
DSUqV OTLQWHUYHQWLRQ GfXQ JURXSH W\SH %DOLQW
X Une étude qualitativemenée en 201par Sophie Brenuch®t j Ofj\&rsité
Paris Dacartes chez3linternes réalisant un SASPAS, rapporte la satisfaction des
internes a participer au groupe Balint, caiSHUPHW OfDFTXLVLWLRQ GH (
pour les étudiants du groupe type Balint dans le champ des compétences
émotionnelles.
X Une adre étude qualitative, réalisée par Marion B&yatoutenue en octobre
2012, sur la perception de la formation a la relation mégwmatient a traers la
pratiqgue de groupes Bati D UDSSRUWp OHV SduRdedavait@diexages L Q WH U
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séancesG 1 H Qantehtdermettaient de réfléchimtre autreV XU OTHPSDWKLH

X Mais ces méthodes sont parfois critiquées, comme le rapporte Mathieu Van Dessel
dans sa thé& Selon une méthode qualitatives!internes en médecine générale
interrogéssont trés favorablegaux coursorgani®s sous forme de résolution de
SUREOqPH HW GH FDV FOLQLTXHV HQ SHWLWV JURXS
psychologique excessif de certains cours ou travaux perspandhisant référence a
OLQLWLDWLRQ | ODhesP@EWKWGHJURDXGHYW RQW SDUIRL
« psychothérapie de groupe

X Une étude longitudinale menée par Ghetti C, Chang J, et Gosman G @1 200
chez 17 des 36 étudiantd'un internat de gynéembstétrique américainpermet
d'évalier I'intérét d'un groupe Bat sur 12 mois : les scores d'empathie sur la JSPE
n'‘ont pas évolué en douze moisds les scores de burn out ont significativement

diminué,bien qu'ils soiat encore élevés en fin d'étude

Dans tous les cas, les auteurs montuer® augmentation de atisfaction du médecin avec

la participationau groupe BalintMaLV OfHPSDWKLH abokBeQT HHVO/D HVI BI R/ DV \
améliorée.

(Q FRQFOXVLRQ OD PpWKRGH %DOLQW j OTKHXUH DFWXH
méthode ddormation a la relatiomédecinpatient, ne semble pas avoir d'incidence sur les

scores d'empathieNous allons maintenant étudier pdace TXH SUHQG @fitHHBSDWKLE
relation thérapeutique.

3. La place de Il'empathie dans la relation

thérapeutique

« C'est une sensation toutfait terrifiante de s'apercevoir que le docteur ne peut pas voir la
réalité de vous méme, qu'il ne peut pas comprendre ce que vous ressentez, et qu'il poursuit
ses propres idées. Je commencais a isgqog j'étais invisible ou peditre que je n'étais pas

|13 du tout».

Témoignage d'un patient apréss premiers contacts avec psychiatresrapporté par
Laing en 196%.
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a) Larencontre du médecin aveaon patient

La définition européenne de la médecine de famillde Leeuwenhorst en 1974est a

O 1 R Udella e@ftexion sur la définition de la médecine généralee médecin généraliste

est un dipldmé en médecine qui fournit dess primaires, personnalisés et continusux
SHUVRQQHYV DX[ IDPLOOHYV HW j OD SRSXODWILdR® LQGpPpS
PDODGLH sythébsd/ce® fonctions qui est unique. |l prend en charge ses patients au
VHLQ GH VRQ FDELQHW PpGLFDO j GRPLFLOH RX SDUIRLYV
GYipWDEOLU XQ GLDJQRVWLF SU peaiR physiques, psyéhlogijued & L Q W ¢
sociaux dans la gestion de la santé et des maladies. Cela se ressentira dans les soins fournis
aux patients. Il prendra ungécision initialepour chaque probléme qui se présentera a lui en

tant que médecin. Il assurera tontinuitt GHV VRLQV SRXU VHV SDWLHQWYV
chroniques, récurrentes ou terminales. Des contacts prolongés lui permettent de rassembler
OYLQIRUPDWLRQ VHORQ XQ U\WKPH DGDSWp DX SDWLHQW
confiance qui peut étre utilisée a des fins professionnelles. Il pratiquera la médecine en
collaboration DYHF GIDXWUHYV FR O O-médddik. P gaGrh Fuaixd] ettovinmeRt Q
intervenir pour traiter, prévenir, éduquer et promouvoir la santé de ses patiedésletrs

familles. Il reconnaitra saesponsabilité professionnellenvers la communauté®*. Cette

définition prend en compte trois lois fondamensatie la relation thérapeutique qui ont été

reprises et commentées dans le livre de Louis Véfluet

La notion derelation thérapeutique précoce traduit le fait qude «médecingénéralisteest

placédans le systeme de san®R XU VDLVLU OfDSSDULWLRQ GH WRXWH
RULHQWHU OfpYROXWLRQ YHUV GHV FRQGLVHIBQVPRRXQQMHI
GHPDQGH HW TXYL®2VDFKH OfHQWHQGUH

Larelation thérapeutique continue SHUP HW G 1 D&Sitient e QdB eikistenceelle
TXYfHOOH VIHVW GpURXOpH MXVTXYj FH MRXU

La relation thérapeutique personnellemplique que le médecin puissécouter créer un

espace thérapeutiqu® * OTH[SUHV VLR Q, sansls¥ pfétipited s@r Lt gidgdhbstic.

/ID UHQFRQWUH GX SDWLHQW HW GX PpGHFLQ VIpWDEOLW
souvent le cabinet, et dans des circonstanaggpliéres, a savoir la maladie, ou en tout cas

une demande, formulée lors dedansultation®™. Le patient vient avec sespaiori, son

histoire, le ¥cu de sa maladie. Il choisih médecin, de fagcon hasardepsaefois puis il sera

tantét confortédars son choixtantét ébranlé, en fonction de&xfDSSULYRLVHJRHQW P X\
VIHVW RSpUp quadt &IpiGpdrEeLsQn expérice, son savoir, ses croyancesat
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vécUf®. Cette expérience se construit elle aussi avec du temps, comme le souligne L.
Velluet'?: «on ne quitte pas la faculté médecin de famille, on le devient, avec le temps, si
OfRQ HQ HVW PBHS®POH WD WHMMERAR.QWLQX VXU VRL

La formulation de la demandedu patient peut étre évidentel plussubtile, voire ne pas

apparaire du tout au premier abordn effet, on peut parfois différencier le motif de
consultation qui peut étre un symptémmal systématiséet la demande réelle du patient,
c'esta-dire le sens caché, ouatent2 GH OD IRUPXODWLRQ /fprERRIdEWH GX |
en compte ces deux nivealXour cela, il fait appel a son empathie, a son intuition, et son
expériencekn effd, si le médecin laisse le temps a son patient, le sympiditize peut alors

évoluer en une demande plus profgngies intérioriséeMais il faut SDUIRLV SOXV TXT
consultation pouque cette dema@ H VfH[WpULRULVH

«lI SDUDLW TXIXQ PpGHFLQ FRXSH OD SDUROH j VHV SDWLF
laisse causer davantage, neuf fois sur dix on se facilite le boulot, parce pagelet nous

donne luiPrPH OH YUDL PRWLI GH FRQVXOWDWLRQ YRLUH FDUL
ODLVVHU SDUOHUYPHV SDWLHQWV >«@

Il peutensuiteutiliser lareformulation pour concrétiser cette étape, permettant de donner au
patient e VHQWLPHQW G e Wé&decir- &pr&hhdil/ensuite cette requéte ipa
FRPSOpPHQW GYLQYHVWLIJDWLRQ FROFSRYMPH®HFOTIQQWXHK UR
arriver audiagnostic. A la fin de la consultation, le médecin propose et négocie avec son
patient une solution pourenvisager une amélioration Pour cela, le patient devra accepter

un changement dans son quotidien.

La relationévolue au fil des consultationsifluencéepar OfpYROXWLRQ GBeOD SDW
cheminement nécessitte prendreen compte la subjectivité du malade, spgcificités
individuelles et lescapacies GIDGDSWDWLRQ H.\RroGréssivgmémt sevcbistru@t L W p

ce queM. Balint décrit comme une « RPSDJQLH GYLQYHWWLMadethi QW P XW
SDWLHQWIYXDG DS U H rSIRIXH UpHF X B LERTOQ sbivyDardeH | |

G p | L Qdliihce Otfiérapeutique comme lorsque deux personnes gontractent un
engagement réciproguedansun processusiteractionnel par lequel client et thérapeute «

expriment cognitivement et affectivement, et au niveau comportemental, leurs accords et
désaccords quant au but de la thérapie et quant a son déroulement

Les échangeverbaux, et non verbaux dépenddbtf XQ SKpQRPgQH DSSUpFLDEQ
relation, thérapeugue ou non le transfert et le contre transfert. transfert, dans la relation

meédicale est I'ensemble des réactions inconscientes que développe le patient a I'égard de son

soignant. Le terme est emprunté de la psychanalyse, il vient de I'Allemaingtragung »
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signifiant «poser atdela»”. Admis depuis Freud, présent dans toute relation
interpersonnelle, il repose sur la disposition a répire, au cours de la vie adultes
comportements avec les personnages ayant marqué les premiéeres anmnéel dstvlonc
ubiquitaire , présent dans toute rencontre interpersbaret souvent non explicité Il se
GpYHORSSH V{DPSOLILH HW SURGXLW XQ PD[LPXP GYHII
mouvement symétriquechez le médecin : leontre transfert. Transfert et contre transfert
déterminent l'accrochage initial dans la relation et I'entretien de la relation. lls reglent la
distance entre les deux personnages, avec le phénomeérggrdssion plus ou moins

important, rendant le patient plus ou moinpef&ant de son médecin. banne distance

F 9 Haisédine pas négliger la demande de la personne, préconsciente ou incengpient
VIH[SULPH SDBYTBDWWFRMWLSRKXYHU OD EDODQFH j pWDEOLU H
« biotope » et la vie sociale dpatient? afin de minimiser les dépenses émotionnelles tout en
JDUGDQW XQ PD[LPXP GYHIILFDFLWp &9 dvignctomHdesdonw LHQW
transfert et le médecin la rectifpar le contre transfert.

Si le médecin prend conscienale cesmécanismes, il gut ainsimieux comprendre la
démarche du maladeDIfDPHQHU | l& pelRR de¥ad)delhade cachée derriere le
symptémeou la plainte initiale eeOH FRQGXLUH j VILGHQWLILHU FRPPH
entiere. & THVW OH S UL Qire3¢tires motivnDd¥uelbppée par Balint sous le concept
dureméde médecin &THVW HQ HIIHW O HreSddtt paitidok WodDidndrdthd H Q W
ce qui est le plus important, le fait de se plaindre ou les plaintes méme qui sont exptimées
M. Balint cherche a aider les médecins eester médecins en leur donnant des clés pour
mieux soigner et étre plus heurext Le médecin doit savoir se connaitre pour se prescrire,
afin de respecter les contre indications et les effets indésirables. Ce revaédein fait
DSSHO SULQFLSDOHPHQW | @ $ésxjmabiesQelrtipdeifBicQ XY GRQF
médecinl VRLW GLVSRQLEOH TXfLO VRLW j OfpFRXWH SRXU F
PDLV SDV ORLQ TX Pl De &tieHagapdbu®©pduvens Rf8riner que la relation
en son essence méme thatrapeutique.
La démarchelu médecirdoit VDG D SW HU HaxdigpoSitieMdasiaQuaketse situde
patient. En effet, Louis Velluet distingue tra@spaces virtuelsdans lesgels évdue la
relation médecipatient en fonction de la dépendardu patient et du réle du médecin
attendu par le patiefit

/ fspace premierconsiste &réa un espacéltre, protecteurdans lequel le médecin
acceptela dimension affectivede la situationinévitablement pré&nte. Il permettrait au

médecinde construire le diagnostic, et patientd'assimiler et filtrer lestimulationsrecues
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GH O fH [aVleddtitddtationsinternes. Le médecin peut ainsi étre utilisé comme un
systéme de pare-excitation auxiliaire », notion construite par Balint pour expliciter la
IRQFWLRQ SURWHFWULFH GX PpGHFLQ HQ pFKR jreHOOH T
grande partie des patients investit son médecin de cette maniéere. A ce stade, le patient est
souventmcapable de faire une demande structurée, il n'y a pas d'élaboration. Le médecin peut
étre un élément fonctionnel de I'appareil psychique de ses patients, environnement humain
protecteur, non grcu comme distinct de spiéme. Lobjectif du médecin sera d&ner son
patientdans unHVSDFH GYXQH SOXV JUDQGH DXWRQRPLH

/ fspace intermédiaire regroupe la majorité des relationshérapeutiques dans
lesqueles peuvent se dérouler les expériesentre deux sujets moirdependants l'un de
l'autre ou le patientrée KHUFKH j OD IRLV OfDXWRQRP léthaHgads0 D SURW
négociationet le partage. Cetespaceest animé par les objetsansitionnels médicaux
caractérisépar les ordonances etes examens complémentairesll s'agit de concilier les
exigences de la réalité et les turbulences d'un imaginaire rétif & la domesticathas le
patient reste dépendaht médecinF D U E LiliQn{Enofisé son imagece derniereste un
soutien. @t espacepermetausside suscier des modifications pfondes chez lesleux
acteurs qui doivent répondre abe@soingéels du patienparunesolution QTH[FpGDQW SDV
capacitéglu patient ce stade, town laissantaceGHUQLHU OD SRVVLEWS LWp Gl
grande indépendancée conduisant au deler espacell faut considérer la pratique de la
médecine générale comme une dynamique évolutive, mobilisant les possitalik@station
et donc de changemethés patients réceptifs.

'D Q \éspade psychosomatiqude patient reconnait que le médecim détient pas
tous les savoirs sans pour autant déprécier son role ; la relation transférentielle entretenue
avec son médecin l'aide a reconnaitre une voie qui est la sienne, et qui ne lui est pas imposée.
Les anomalies psychiques et les altérations dyscare sont plus clivées, elles sont
considérées dans leur ensemble d¢orps peut étre umlibi ou médiateur, le patient est
conscient de sonunité psychosomatique.
Ces trois espaces sont en fait intriqués selon les événements de vie du patient les sel

moments ou le patient consulte.
Pour conclure,d positiondu médecin évolue en fonction des pasgerndais elle estaussi

bouleversée par leontexte social. Les attentes gredienssont GL 11 p U H Q W49 ¥nGifsL O |\
VRQW SOXV Q Rre edtuEllX p yo@diratticiper & la décision.
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b) /TpYROXW L RIGuisRmisaionHiukatiedans

la relation thérapeutique

La relation médecikmalade évolue avec son temps. Elle était jadis, dans la médecine
classique fondée sur le modgaternaliste qui ODLVVDLW SHX GH SODFH j O
dialogue. Le médecin a longtemps été considéré comme tout puissant car son savoir et sa
pratique touchent & toutes les sphéres de l'intimité (la nudité, les organes vitaux, Jp'fhort..

Sa position soiale, économique et institutionnelle est spéciale du fait de son indépendance

dans le cadre de son métier : il a le monopole sur le traitement des corps et des ames,
GIfDLOOHXUVY LO pWDLW VRXYHQW VF?QL\BESSepré\sEUt&hiIS VRLW V
imaginaires dans les médias renforcent le caractévéépié de cette professiéh Cette
relationpaternalisteest basée sur I'obéissance du patient a son médecin ; d'ailleurs beaucoup

de termes datent de cette époque : prescription, ordonneinaassi compliance, terme

encore beaucoup employé, mais adaonnotation péjorative, scestendant que le patient

doit se plier aux décisions du médecin

La relation médechmalade a précédé l'avénement des courants phildgoph, et
sociologques de la relation «humaniste» qui vont conduire a un modéle plus
«autonomiste» du patient. Ce derniedemande plus d'informations, devient plus
indépendant visa-vis du médecinll se regroupe en collectifs agisés et associatiofe@sant

émerger la notional«droit des patients a l'information par exemple, aul'éducation...

En 1936 apparait ainsi la notion dmnsentement au soirdans la jurisprudence francaise

SDU OfDUUrW OHUFLHU GH OD FRXUV GilC'dDsMivnWaHeeQ I1UDQo
années 1990 que se multiplient les textes sur lecesie I'autonomie du patiente Inouveau

code dedéontologiemédicale en 1995 pose comme principes la primauté de la personne et la
liberté du patient. la charte du patient hospitalisg 1995, renge a jour en 20Qtla loi du

4 mars 200ermetent GIDQFUHU HQFRUH S Qr¥itg d8dhildde@ ia glRIHEQ W O HV
du systeme de santé'akrét Hedreul en 1997 renverse la charge de la preyle médecin

est tenu d'un devoir d'information éé ®nseil a I'égard de son patiefit.] . Celui qui est

légalement ou contractuellement tenu d'une obligation particuliere d'information doit
rapporter la preuve de l'exécution de cette obligatin Le médecin semble perdre une

partie de son pouvoir puVTXYJLO GRLW UHQGUH GHV F&dEBwday VXU Of
patient qui a dorénavant le droifffld WU H LTuRfdi®ipgardele pouvoirde déciderce

qui va étre transmis au patie®XLVTXJLO HVW O H (¢ piguk QW edrithgs X VDYR
GILQIRUROWREBQLTXH SDV IRUFpPHQW XQH PRGLILFDWLRQ

Comme le décrit une étude rapportgar la revuePrescriré?, ELHQ TiX&jotit@ Hles
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patients exprimeXQ IRUW GpVLU GYrWUH LQIRUPpP&le Wédsix@H XQH
prendre une responsabilité dans la décision raéaic

Figure 2: L 1 p T Xnhédepin/patientrétablie

Ce nouvel environnement oblige le méde&inerepositionnelparrapport a son patient et a
(ré)apprendre a commiguer.La judiciarisation de la médecineJ HV S R Qunkiatide G
méfiance etre médecin et malade, entraime besoin suppféentaire de communication. Ce
EHVRLQ G YpF KBIQ&PhyperjteChfiicitehronophage et déshumanisant@ de la
médee, et a I'importance des tashedministratives qui surchargent le médecin.
DIDXWUHYV PRG qO H&relafon ¢ht SR p@hddasU H V
- Le modele dugarantdans lequelle médecindécide seul en tant que
représentant fidéle des intéréts du patiegrés lui avoir fait exprimerses
préférences.
- Le modele de ladécision partagéeadans lequel OTLQIRUPDWLRQ PpGLF

partagée, et les décisions élaborées conjointement.
Cela sousentend que le médecin a un réle important a jouer, pour accompagrpatison,

et O f el R la juste mesur@eutétre ID FRPSUpKHQVLRQ HPSDWKLTXH Of

tache.
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c) Criteres dequalité de la relation médeepatient

Estil possible, voire souhaitablde définir des crités d'une bonne relation nme@inmalade

2 En effet, chaque rencontest différente,de par le motifqui aménele patient, les
conditions et les circonstancede la consultationAlors que les progrés scientifigs se
multiplient, les patients acceptent de nwien moins les écbe tandisque les médecins
agrandissent leurhamp de compétence au risqGfHQWUDYHU OHXUV OLPLWHYV
besoin d'humanité/ { D P S énltdniakt compte de lssubjectivité du malade. La recherche
s'intéresse alors au psychisme, a la pssoiatique...Ainsi, la qualité de la relation
thérapeutique ne repose pas seulement sur les compétences biomédicales et techniques, mais
V 1 p O D LLapadnedrElptionnelles

(1) Lapersonnalisation de la relation de soin

Alain Moreau,médecin généralistg OTXQLYHUVLWp & O DieGad gidedadptteU G | /\F
la tendance a vouloir modéliser et idéaliser telationsans cesse en évolution devant étre

adaptée a chaque patient et chaque sitfatig©0 VIHVW SHQFK pleVaXrélatorHV FU LW
répondat a la fois a lssatisfactiondes médecins et des patients. Il a montré que les attentes

GH FHV GHUQLHUV QYfpWDLHQW SDV WRXMRXUV ELHQ LPCLC
HIKDXVWLYHV GILWHPV RQW pWp UpDOLVpPpHY DI COXGRQC
de la relation. La conférence de consensus de Tdfosuo la relation médecimalade en

1991 évoque plusieurs poirdemme ne pas interrompre le patient quand il expose le motif

GH FRQVXOWDWLRQ IDYRULVHU OfYHFRUHWWHLR @ M@AR XMGH H
reformulation fréquente, les questions ouvertes, la clarification des problémes, la négociation,

se méfier des propos rassurants prématurés.

PlusieurspFKHOOHYV GYIpYDOXDWLRQ GH ODmalXdeéxistéfiet@dd OD UH
résidents québécois ont réalisé un travail de synthése en regroupant les 21 items les plus
frequemment rencontrésf( Tableau 1). Ces items doivent cependant étre modulés par
OTRUJDQLVDW |LpaQe @XpsRipi@ HdidpQse pour chaque stdtation ou encore

SDU OD GLIILFXOWp SDUIRLV G hhat@hts/exiyeavts\plr exétple® X Y UH | L
bonnegestion GH O R U JRiQpani® ted &iere- RPPXQV FRQVHQVXHOV GT.
relaion thérapeutique exprimés par lesédecis et par les patiens, comprenant la
disponbilité du médecin au cabinet au téléphone, sa ponctualid&ns la revue du praticien

Médecine généralélain Moreaua répertorieédansune liste non exhaustiyées critéres de

gualité de la relation médeqgmatient ayant montré leur efficacité thérapeutique parefsssis
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FRPSDUDWLIV UDQGRPLVa¥s G PD BRIIEBUbecHité dupatidhgdaH V

exemple en encourageant le patient & exprimer ses émotions, ses attentes, ses soucis, et poser
des wiestions, ensuitd& D V p Vhymaklsrmefie la relationHQ PRQWUDQW GH OfTHPS|
OfLQWpPpUrwW SDU XQ H[DPHQ VRikdsEkx¢ntsdniatli¢amkiarcof R ULH Q \
Vannotti psychiatre et psychothérapeute a la Polycliniqgue Médicale Univessitk
IDXVDQQH UDSSHOOH GDQV FH VHQV *:Xd mé&letirpffivaseH GH X[
ayant unevision objective du patient et de sa maladitle médecinempathique, humain.

Une dichotomisation ainsi faifgeut étre réductrice et faussieunjuste milieu emble étre la

solution idéale. Dans le cas contraire,patient LVTXHUDLW GH WURXYHU OH P
WURS LQWUXVLI H\WreWishgRedt Gepranipriemigitesslétisdfi Igplus adaptée

pour le patient. Le r6le du médecist donc d'articuler les aspects techniques de la médecine

a la gestion de la relation.

Cet auteudécritle médecin empathique comme étant altruiste, dévoué, faisant attention aux
facteurs psychosociaux, désirant assumer des responsabilités, inveshissantps et de

I'effort dans sarofession plutét que dans ssalaire. Il tient compte dwécu du patient, des

facteurs psychosociauX. explique le diagnostic avec des mots compréhelesi pour le

patient et informesur le traitementll donneun avis wur le pronostic et rassuhaque fois

TXH FITHVW I 26hseille B BiGgnRde Vekomportements préventifs comme pour le
tabagisme, @foolisme, ou le contrble pondéral et valoriseHV GpPDUFKHVY GID

surveillance. Mais surtout, iilnplique le patiet dans la décision thérapeutique.
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Tableau 1 : Physician-patient interaction : a reliable and valid checklist of quality ™

ACCUEIL

Accueil verbal

Etablir un contact visuel en cas de premiére visite

Se présenter si premiére visite

1
2
3. Dire le nomdu patient en cas de premiéere visite
4
5

6fDGUHVVHU YHUEDOHPHQW | XQ D

verbalement son degré de parenté

ENTRETIEN
6 Demander les raisons de la consultation
7 Etablir un contact visuel pendant les eézgafions du patient
8. Interroger sur les problemes actuels
9 Eviter les répétitions

10. Utiliser un vocabulaire adapté a la compréhension du patient

11. Regarder le patient quand il exprime des émotions

12. ,QGLTXHU OTHQGURLW Re OH SDWLHQ

13. Indiquer le moment de se déshabiller

14. 'LUH OHV FRQFOXVLRQV GH OTH[DPHQ

15. Utiliser un vocabulaire adapté pour cela

16. Expliquer le traitement

17. 'HPDQGHU VL OH SDWLHQW D GTDXWU

18. Y répondre éventuellement

19. ([SOLTXHU OHV UDL VR Qa6nplémantaigsv X H

20. Dire au patient quand revenir

21. Dire au revoir

(2) La communication

La communication représente également un enjeu important et pose un véritable probleme de
nosjours. Le manque de tempk place prépondérante prise par les aspects tpes)ile
mangue d'effectifs, entraine un manque d'&xoet de parole responsables liteyes.

L'influence des médias également fait concurrencendopmations données par le médecin.
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(@) La communicationvenantdu médecin

reflet de sa conception de Eation

Carl Rogers expliqugue le médecin ne pourra venir en aide a atent qu'a condition
d'étrecongruen?® | VDYRLU ORUVTXYH[SPULHQFH HW FRQVFLHQFH
correspondent parfaitemert. & fHVW O 1D S W LiéX& Hirmé rddhd Bes\pRditions,

tout en étant rétracté dans son comportement, et empathigu THVW FH TXTRQ DSSHC
« O TLQ QR F HQ F¥ s&dthpardbQlir®leswhoses crues, sans tfétour

Le livre de Sylvie Faizang «La relation médecimalades information et mensonge®

illustre un SUREOQPH GYDSSDUH Q eHousRdeireK ¢ LcadhdV détaQt@eH O
conception de la relation médecBDWLHQW Re OYDPELXWWIHVEG®X SHO0VG S U
compte Elle reprend des tournures de phrasésgajue «pause thérapeutiquesignifiant en

IDLW O fiaitethel dG ¥it de sochec Le discours du médecin peut étre confus
SURSRVDQW GH QH SDV VYLQTXLpWHU DORUV TXH GHV H
/ITLQFRPSUPKHQVLRQ XW SHEWY HRMMO HQ V6 B BH@dueSdeéR Y HQ L U
communicatiorgui entraine une interprétation erron€es souvent degsréjugés sociaux et
FXOWXUHOV HQ VR QWnfprodfiend telhtivedHauxdris@ued deididdments sont

plus volontiers donres aux patients de niveau socitharel élevé. /1D P E L J X vekhps G HV
comme « résudtt négatif» peut entrainer soit une inquiétude, soit un soulagensmt
IRQFWLRQ GH OfLQWHUSUpWDWLRQ HW GX FRQWH[WH GT{X\
Cela vienta poser la question dangageadoptépar le médecin gtarle patient.Comme le

montre une étude présentée faroeffrion” au congrés nationale la société francaise de
psychologie de 2007, sur la représentatogiale de la relation médegmatient, les deux
protagonistes dia relation, a savoir médecin et patient, utilisenbdesgistres différents.ds
professionnels de santé utilidedes termes pluslescriptifs, renvoyant a la compétence
«tecmique» du médecin, alors quednon professionnels de santiélisent des ermes plus

affectifs, renvoyant a la compétencenéerpersonnelle» du médecin. Ce dernier doit étre
conscient deseprésentations de la relation paom patient, pur connaitre ses attentes et

pouvoir y répondre le cas échéabnh sait trés bien que V@cabulaire médical, est considéré

par les «non médecing comme <arbares HW VRXUFH GfLQFRPSUpKHQVLRQ
doit adapter son langage a cetiu patient, et évitete jargon médicalRX OYfH[SOLFLWH!I
besoin André Nossentdocteur en méde@@ H GH O {8 QL Y Havahcd\gpe GeHarigagd H
hyperésotérique constitue umeconnaissance socialentre médecir§, permettant de se
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reconnaitre rapidement entre e@e langage« professionneb est lié pouM. Balint™ a la

relation professionnkd dans laquellees modes comnmication doivent étre limités le
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PpGHFLQ D UHFRXUV HVVHQWLHOOHPHQW j OD SDUROH U]
utiliser doivent rester dans les limites strictes du cadre professionte@inmentlors de

O 1 Mémclinique

'DQV OH FDGUH GH OfLQIRUPRMYCR@t &XgaklD WdntkeQM/ 6 )
communication non verbale utilisée lors de nombreuses consultations par les médecins, qui
GLVHQW V{\ ILHU SRXU G pWidrFdy patient) pelearéyBrd @@mmea§tL Q IRUPLC
« croient savoim ce que veulent les patients, source parfois de malentdPalusxemple,a

PDLQ VXU eGtfptuS Pet@adpar le t/ent comme un signe de gravité alors que le
médecin chercha rassurer.

Certainsmédecinssupposentaussique tous les patients ne sont FAD SDEOHYV GYHQWHQ
vérité, affirmation une nouvelle fomppuyée sur des préjugeés, justifiant ainsieleours au

mensonge Dépassanta norrcongruence, il est produiGDQV OH EXW FRQVFLHQW
paWLHQW j REVHUYHU VRQ W UizbnactemieQtsoit,éngeéntiréVpa U RED E O |
GLIILFXOWp j GpOLYUHU FHUWDLQHYV LQIRUPDWLRQV HW SI
meédecin lui-méme Ces informations dissimulées ou transformgesvert avoir des
conséqueres lourdesommela perte de confiance enversrhédecinet parfois envers la

médecine P H Q D @Quémid@dtionau nomadisme médicatt au recours aux méthodes
alternatives

Afin de favoriser la communication, les enseignants¥dH XUV VRQW GIDFFRUG SR
médecin doit jouer entre questions ouvertes et fermées, afibDdéRULVHU Oflt@ WHUD FV
que lediscours unilatérd. ,0V S U pF R iseY M Qristhode] HeO TpFRXW HNDFWLYH
reformulant les propos au moyele mots compréhensibles par le patiént. Delbrouck®

propose unecharte de la communication dans ce sens. Elle regroupe plusieurs idées
fondamentales se respectercommuniquer, écouter, répondre, soulever les problémes, et

encouragex

(b) La communicatim venantdu patient

Le principal obstacle a la communication pour le pateaviert dela barriere linguistique.

Lorsque patient et médecin ne parlent pas la méme languedecin este plus souvent

démuni, HW OD FD SD F L Wq sc@efdni@tvéhtridvdd: WdriRi§ ce cas particuliée,
SDWLHQW WRXW HQ V{H][6Bgud BU2 Qe\\néBebiq \a aDd3i gepred O D
expressions verbaés et non verb@ds TXJLO HVW QpFHVVDLUH GH FRPS
LQWHUSUpWHU j OD KkWH plus h&uk ParQeRexhygle Ol Rk €Y \esy X
symptémes, pas forcément cohérents, pour exprimer un malaise plus prdfdralestit sa
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demande sous les mots du vocabulaire mésiéale discaurs du sujet, ainsi nommé par la
psychanalyste F. Le Houezest «le discours énoncé par le sujet a son insu dans et par le
langage»’®. Il comprend le langage du corps, mais aussklegmptomes du champ de la
psychopathologipg WHOV TXH OD FRQYHUVLRQ K\WWWpULTXH RX
énoncent queue chose de la vérité du sujet. Le langage refléte aussi sa quituvent étre

différente de celle du médecin, avec parfois des images quarrespondent pas forcément

aux représentations du médecik. Mon corps chauffe,« M{DL GH W, YchtldegL JHV
expressions attribuées a syndrome mediterranéen

Quandle patientQ TRVH SDVWHSQUYOWW fSDVXPLOe QM VDLW SDV FH TX
TXTLO QHWHRSED FH TXTLOITQ$SHSUEPHRERERYDQWID | OTHQFRQV
intuitions des oncologues interviewés dans son enquétepgsiderent que si le patient ne

SRVH SDV OD TXHVWLRQ FY{HVW/HXILODGH \QRHX KB IP\W ) CGSHD \b
UpSRQGH j VD SODFH PDLV TXYfRQ OH PHWWHtehtde®® a@WDW GF
propre question” HQ OXL GRQQDQW OfHVSDFH HW OH WHPSV Qpf
encore, lepatient va expliquer sa maladé@ {1 XQH IDoRQ WRWDOHPHQW DEVXI
VFLHQFH Pddry reBpetterQ cadela peut étre condiéré commaeun savoir sur luk

méme F. Le Houezec parle alors devérité du patient'®. Elle devra étre écoutée autant que

le savoir du médecin, qui ne doit pagpplanter le langage du sujet, md@t VIDUWLFXOHU

avec
(3) Une relatiorasymétrique maiéqutable ?

Initialement, la relation paternaliséait marquée par sa forésymétrie. La souffrance du
patientdiminueson autonomie, sa force moralesatdemande le rend passif Le Houeze®

souligneque la relation du médecin avec son patient égjdlitaire du fait indéniable que le

médecin possede le savoB.DU DLOOHXUV LO FRQVLGqUH TXH OD VHHX
transfert est la neeymétrie entre les deux locuteuDLY FH GHUQLHU Q®#iHVW SDV
rWUH SRUWHXU & fmBdecrRduV3ait quiRsdnUsavoir a des limites.OfLQYHUVH
IRUVTXH OH PpGHFLQ QD SDV FRQVFLHQFH GH VHV OLPLW
puissant. Le transfert peut aussi étre angoissant pour certains patients qui vivent mal le fait de
VH VHQWLU GpSHQGDQWY FRQWUDLUKDHQOHEEM eV DLQV T
HQ JDUGH FRQWUH OD VLW eRpgRdp |&iégtessipof. TeXEde@inD SSHO O
HVW GDQV FH FDV FHOXL j TXL O fé&yler tsus ¥esVprablenied/ i HP D Q
mettant ainsi dans ungosition de toute puissanckee patient devientlépendant par sa

maladie principalementGX IDLW TXJLO GHYLHQW L@ B&SpogrésH GH U
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solutions. Mais le médecin devieanissi parfoisdépendant du fait de trop de complaisance a

la répétition des exigences du pati€do.P P H O 1 p Bdlint, 16 déséquilibH VIREVHUYH
dansce senscar lavocation du médecin, commé&Ea HDXFR XS GpWXGLDQWV HW
soulignent euxPrPHVY FYHWaIr BRLS@NU VDQV QbangLcBR QasGIEDUJHQ!
PPpGHFLQ ULVTXH GH VH SHUG WHingG & QvhpElslonGdR @éde§itk X PDQ LYV
donner doit étre surveillée, car le don doit étre déterminé par les besoins du patient et n

par les siens*. /9 DeXir souligne que dans une relation professionnieiéale la relation

entiére est centrée sur le patient, et que les intéréts du médecin, ses émotions, ses problemes
doivent rester ignorés autagtie possible. En contrepartie, médecin recherche un pda
UHFRQQDLVVDQFH HWHGH HD WIHPGW H RHWVHOHR BWUW H W LEHX @/ p |
facilement la ronde des sentiments.

En revanche, si le patient se pose commeusager de soin qui établit un contrat avec un
praticien,voulant rendrde dispositifsymétriquele risqueHVW TXH OH WUDQVIHUW ¢
pas. La relation ne sera alors vue que du point de vue scientifequerédériquele

Houeze®, psychanalyste et pédopsychiatre & Rennes, met en garde contre le fait que le
meédecin rigue deraiterla maladieen oubliant le sujet toujours en souffrance.

Ainsi, sans pour autant vouloir rendre la relation symétrigDe Truchot souligne
OYLPSRUWDQFH G‘[[éﬁdﬁa‘{blegU XRWH SHHIOPIHWM. R @ K D TeX HtiRtUR W D JR Q |
bénéfte. En cas de déséquilibte, médecirrisque le burn out. PolE. Galam®, médecin et

patient sont liés par les informations qu'ils échangent, pour en retirer quelque chose de
meilleur SR XU FKD HX.@igGr§ B) X [

Figure 3 : Une relation équitable qui repose sur Ipartage des informations
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(4) /I NXWLOLVDWLRQ GH OfHPSDWKLH GDQV

Gastofi° considéreque la relation thérapeutiquest fondée sur quatngrincipes, ol nous

voyons app UDVWUH OD SODFH Gietr réphse & Dadld€iarHaffedtdveSiu H P

patient & son thérapeute, le second sur la capacité du patient & poursuniogeatif
thérapeutique &fHVW GDQV OH WURLVLQPH Seom@rétiensidrtH O D X\
empathigue HW O9YLPSOLFDWLR Qnt@xX déknhiep Ul DappekeWaHnegbaidiion
aboutissant & 1 D F F R U @éhésdpante $d1Jed/ objectifs et taches de la thérapie.

On sait que I'empathie peaméliorer la relation médecmatient :Elle dissout |'aliénatioff.

Elle diminue le sentiment digement et d'abandon du patienh Effet, en se sentant compris,

le patientse sent relié : puisqu'il a compris, je ne suis pas tellement étrange ou étranger

Le patient retrouveiasi un contact avec les autrd®ut comme ke augmente la satisfaoti

du patient', elle améliore aussi celle du méi€*. De nombreux auteurs s'accordent
dorénavant a affirmer que I'empathie fait partie intégranfgrafessionnalismé&.

Au cours de la consultatiofempathie permet de travailler sur les émotions, l'ue des

taches les plus difficiles et complexes de la consultatiob'expression des émotions est
hétérogene d'un patient & un autre. Le médecin réagit aulodmexprimées par son patient.
L'empathieémotionnelle, appuyée swon propre vécu, lui permetedrésonner, tout en

reprenant une distance graaeune élaboration cognitive, afin de renvoyer au patient un
sentiment de compréhension empathigueuis Velluet décrit cette aptitude du médecin a

saisir ce qui se passe dlela des apparences, qui eseiévidemment liée a son histoire, et

j FH TXYfLO HVW HQ WDCEWuiTextHniBui davidk€a @Eimoire va entrer en
résonance avec les émotions de son patient, ainsi il pourra les dé@gpteR.Smithet R.

% +RSSH G Hté@d Mi€higin HeEUENt ce processus en six étipegconnaitre les

moments d'émotion, demander au patienfcé L. VH SDVVH QRPPHU O pPRWLRC
dela formuler, ou aider le patient a la nommarfermulant des hypothesda légitimer en
reconnaissanque les sentiments du patient sont compréhensibles et normaux dans sa
situation, ce qui est un pointrdeal de la relation empathique. Il faut enfiespecter les

efforts du patient pour faire facelet offrir aide et soutien pour le futur.

Ces effots et ceé appel acontroler O { p P R@#eR étre source de stress, que le sl

doit apprendre a gérekn effet, ertaines situationsRQW SOXV FRPSOH[6UY TXH G
pouvons citeren exempldes «heart sink patient» ou les pathologies psychigues, et

demandat au médecin umvestissement supplémentaée compréhension

50



IfTHPSDWKLH HVW GRQF XQ péng BrHdni¢xte GecriseHécordmidieOod W L R Q
chaque examen est décadgtou I'on cherche la rentabilité. rOs'intéresséimidement aux

conditions du médecin notammensges limiteset a ses ressourc@amactere, état physique
contraintes extérieures..l)est DX F°XU GX V\V W q Rehremier ¥doed Wi soir-de U

la population, la porte d'entrée ispensable clele spécialiste. Il est, par conséquent,
GIDXWDQW SOXV VR X P LavqyeX Qoivfsiré/facetvedtePi@drie) d 2i€r WY L

doit s'adapter a chaque circonstance sans powsréfuger dans un automatisme de soin.

4. Faire face au stressde la relation: le coping ou
« VWUDWPpPILH GYDMXVWHPHQW

a) Une conception transactionnelle

Le coping est une approche cognitive et comportementale médiatisée par deux processus :
I'évaluation cognitive (contrblabilité) et lesstratégies de coping(recheche de contréle

effectiff ® & HVW OH FRPSRUW HéuH f@ildfac BXuQe EilQaBidnYstr&Xante
H[FpPGDQW VHV UHVVRXUFHV /D GpILQLWLRQ GX FRSLQJ Qp
régulation émotionnelle et de résolution de problene. Elle englobe les stratégies
LQFRQVFLHQWHY HW FRQVFLHQWHYV TXH OH VXMHW PHW H
SHUORLW FRPPH PHQDODQW &tfadsationBaRe) En efét,HstrEedR @F H S W L F
FRSLQJ VRQW HQJHQG U p VsueDd etyifidnewvdnt) ddrsvwhe Rapt hi @ad/ U H
caractéristiques de la situation, ni des caractéristiqaeesirdlividug®>. Ce sont donc des
VWUDWpPJIJLHY DGDSWpHY j OTHQYLURQQHPHQW emam RQ QH
efficace, ou inefficace puisg cela varie en fonction de la situation dans laquelle elles sont
PLVHVY HQ °XYUH

&THVW XQ &uUtRImENSINK& : il existe diverses sources de stress, et divers
PTXLOLEUHV j SUpVHUYHU SV\FKRORJLTXH SKAawHai®™XH ILQD
nomme des criteres essentiels pour un coping rélassjualité duprocessus(souplesse,

GHJUp GYDGKpUH Q F Halit¢@QleepDSychdlpgiqddy OD T X
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b) /9f\mluation du stress et choix de la stratégie

Le copingfait appel a deux formrHV GIpYDOXDWLRQ Re GLIIpUHQWHY YDL
FRPSWH GDQV OH FKRL[ HW O‘HDS§50LFDWLRQ GH OD VWUDW
'‘DQV OfpYmoax® WQ R G LY L G Xala@Gérdsfidvds IdeHh stidion(danger,

possibilité de se modifiemnminence, durée)lui donne une signification (menacante ou non)

et estime les codlts associés.

'‘DQV O fpY BeCoxdaive LR €jet évalue ses capacités a faire face a la situation
problématique, source de réactions émotionnelles. stratégies de coping@ développent

grace auxessources sociales et personnelldses premiéres se composent surthutéseau
GIDLGH GH Led +eQuBdey teGiefmelets croyances (religieuses, mais aussi en ses
FDSDFLWpV OfHQGXUDQFH OélevVOIfDQGEH VWD FEbivBIsl § HHIH Y
tendance générale & percevoir $igsiations comme menacantdsK. 1to® démontre que le

niveau initial de essources personnellesW FRUUpOp GH IDoRQ SRVLWLYH
stratégies de copingctif (orieQWDWLRQ SRVLWLYH WUDYDLOOHU SOXV
conseils), et corrélé négatiteH QW D X[ V @AiteDw&ipILHYV G

Trois «médiateurs>» vont moduler la réaction au stredssexpériencesantérieures qui vont

modifier la perception du factewstressantlesmécanismes de défens#u moi, inconscients,

tels que le déni, la répression, et &forts conscientscomme la rise en place de plans
GIDEWLRQ

C) / fjDstement au stress

/I[N DMXVWHPHQW DX VWUHVYV SHXW V{HIIHFWXHU j SOXVLHXL
7RXWo@, & &ijet peumRGLILHU OYDWWHQWLRQ 'JDS UgNS&EROQW H
Fletchef®, on oppose le copinévitant au copingvigilant. Le premier est ustyle de coping
passif,comme le déni. Il esplus efficace a court terme cd&rO pY LW H Wbotdéd/etG rW UH
SHUPHWW Ulérlpvdgres§ilenert R réalité. Les stratégies de défeimsemises en
place sont rigids et inconscientes. Le secasbayale prévenir etle contrdler le facteur de
stressen lui faisant facepar aUHFKHUFKH @Gs¥gt gl RiviseBPrilage de plans de
résolution Les actions instaurées sontentionnelles conscientes et flexibles, contrairement
aux précédentedl.semblerait T Ja fong termece style decoping actif sit plus efficace.
Ensuite,le protagoniste gutaltérer la signification subjective GH O { p Y grarHdeléhiQ W
Mdmour, @timisme,la réévaluation positive, par exemple en transformant une menace en
un défi.
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Enfin, enmodifiant les termes actuels de la relation persaméronnementle sujetpeut
essayer deransformer la situation soit SDU OD FRQIURQWDWLRQ HW OfHV!
OfpODERUDWLRQ GH SODQV GYDFWLRQV

/IHV VWUDWPJIJLHY GH FRSLQJ SH Kduti@aunr stceHENAS pgtety DU LD E
étre évaluées par le questicaire de Lazarus et Folknfanle « ways of coping checklist,

WCC». &HV DXWHXUV SURSRVHQW XQ FODVVHPHQW GLIIpUH
stratégiescentrées sur laésolution du probléeme par la rechercheGLQ IR U RBpvitL R Q
combatif, @fcetation de la confrontationle controle de la situation en analysant et
planifiant les conduiteset la conversion par la transformation des actioid. OTDXWUH F{W
cellescentrées sur leggulation émotionnelle par la prisade distanceJa minimisatian des

menaces,la réévaluation positivele controle des émotionda maitrise de soi, @fto
accusationja fuite-évitement, et la recherche de soutien socialdémi, la distraction,et
@lgxithymiH VRQW DXWDQW GYDWWLWXGHY HPSOR\pHV GDQV Fl
' D&WDidier Truchd® OH FRSLQJ QTHVW SOXV XQLTXHPHQW XQH
VIDJLW pJDOHPHQW 1®TXVOL SIUSRIBAt N ¥ GatRetant aux individus

Gafticiper les facteurs de stresS RWH QW L H @rvarmbW pQuf 29 Iptévenix Les

menaces se transforment en challenge grace au coping preaCef dernier auraiin effet

bénéfiquesur le cynisme du médegidu fait de la meilleure gestion de la situation.

d) Le retentissement du coping

Les stratégies de coping ont plusievosisgquences. Sur le plan somatique, elles modifient
OHV UpDFWLRQV SK\WWLRORJLTXHV GH VWUHVV J/HV VWUD
S Kp QR P qQdittionGot encorgerturbent HY PpFDQLVPHYV p&eke@mexatD WL R Q
la minimisationdelasolUDQFH RX SDU OH GpQL $SHUoXV WDUGLYH
consultatiorengendrant une situ®Q SDUIRLY SLUH TXH OTLQLWLDOH

La UpDFWLRQ GYDMXVWHPHQW |D FeHaiDden& padJador ComsdanceGR Q F \
de ces différentedratégies risque de conduire un individu a utiliser un copindeipie a la

situation vécue. Le coping peut alors retentir sur le comportement du médecin, en se mettant

en retrait ou en adoptant une attitude cynftjuee médecinpeut &tre amené & prééé

n'éprouver que de l'indifférence a l'autre, au risque d'étre pengone cynique. Le cynisme

est alors considérécomme une variante émotionnelle vécue en négatiOr, certains

enseignemestactuelsncitent parfoisles médecins a minimiser leurs émas@ar unréflexe
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G 1 D-ErdieRtion, dans un contexte ou il faut soigner efficacemgmobdrés technique,
nécessité deafre des économies). Le fait de réprimer les émotions rdgune G 1 rWUH VRXUF|
GH IUXVWUDWLRQ HW GYLQYV Quhoudlb m&déchQ WDQW SRXU OH

Un médecin étantonfronté adessituationstrés différentesses stratégies de coping doivent

étre nombreuses. Parmi ejgues situations difficiles, prenon®© TH[H P S @atlentG X
psychotique ou encore du patiemion compliant. Ces réations sont considérées comme
fatigantes par tous les médecins.

Les patientschizophrénes oprésentant une personnalité schizoide raisonnent différemment,

de par leur rupture avec elRrPHVY & THVW XQH GLIILFXOWp VXSSOpPH
G 1L P D l2r@@mtie) morcelé dans lequel vitnspatient, tout en gardant spropre systeme

de référencés ,0 HVW FRPSUpPpKHQVLEOH TXfXQ VRLIQDQW PDO ¢
désePSDUp HW SXLVVH VIpJDUHU HQWUR UHHEBFHERNPISBQ GHYV ¢
position de soignanet dfrWUH PDOPHQp V&V VFHUWXIUEDNWLRQV V!
progressivemenEncore une fois, il véalloir au médecirgérer labonne distanceentre trop
GIYDFWLYLVPH HW WU Rréna@riireseglibifedtty hait $hbttamievit paes

groups % DOLQW SHXYHQW Of\ DLGHU

AXDQW DX SDWLHQW QRQ FRPSOLDQW OHV pWXGHV UpDOL
GHV SDW L H® Ve voripliné Bdt Eb@dMe A la confiance accordée au médeoim, & s
sa\wir et & son stattt Dans son étudd,L. 'RQRYDQ VRXOqYH OH IDLW TXH VR
une question de cofenéfice du trigement qui est en cause, maBXH OJLQIOXHQFH
circonstances personnelles et socialdsins lesquelles les patientvemt, est cruciale pour
OYDFFHSWDWLRQ HW OD SULVH GX WUDLWHPHQW ,0 VHPEC

entre le médecin et son patient, et que le médecin puisse connaitre au mieux son patient.

De ce fait, la qualité des soimepose sutles aptitude du médecinrésumées eltrois

dimensions : de savoir, le savoifaire, et le savotétre». Pour I'équilibre et la qualité de la

relation médecirmalade, le médecin doére & I'écouteD.C. Dugdalé® souligne que la

relation médecipatient est source de satisfaction chez le médecin, pikspeut étre,

FRPPH QRXV OfDYRQV YX |IDWLJDWrédecin, Wouaitwrdri@ial U  V X
O $ati€factionvoire au burn outComment pourraiil alorsconserver une écoute centrée sur

le paW LHQW MMEméngdtisfait?CEXuidions maintenant cette pathologie de la relation
GYDLGH TXYHVW OH EXUQ RXW
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B. LEBURNOUT

1. Apparition du concept

Bien que les recherches portant $¢ burn out ne datenT XH GIXQH VEGUBQWY PH QOH
phénonéne existedéjaen 1768,lorsque le Dr Tissof? décri les conséquences néfastis
'acharnement au travasiur la santé chez les gens de science, les médecins et les gens de
lettres. Il semble que la notion daurn out sdi née aux EtatUnis, dans lesrmées 70, grace

aux travaux duéputé gychanalyste amérain, Herbert). Freudenberger qla initialement

décrit chez dessoignants tres investis dans la difficile relation @aoxicomanes, dans les

« Free Clinics», lieux de soirs gratuits pour les ges en sitation de précarité

En fait, desl959,le psychiatre francai€laude Veil observedéjapendant lexonsultatios

de psychiaie du travailun état particulier d'‘épuisement professiorztedz les soignarts

CeW pWDW G festedsuiteHdpsi€) Wéveloppé par Christindaslach professeur en
psychologie sociale & Berkelest son équipe en 1981 A O R U Viitifléhfeint48 définitions

existaent”, elle améliore la définition du terme graceide échelle mesurant l'intensité du

burn out, laMaslach Burn out Inventorgu MBI toujours utilisée de nos jou(sf. Annexe

p.173, et p. 89 Entre les années 70 et 90, de nombreux articles paraissentbsun leut.

Cependant, l'idée n'est pas toujowes bien recue, et les articles sont méme reésupar les

revues scientifiques comme le raconte P. CahoDans son livre e burn out & I'hopital :

le syndromed'épuisement professionnel il définit le burn outd'abord comme une

pathologie de la relation gmantsoigné. Plus récemmentjichel Delbrouck écrit que la
perturbation profonde de la relation avec le patient est le symptdme de I'épuisement du
soignant? $FWXHOOHPHQW GHV pWXGH \én \Suis€eOntbtneTukeH FHO Ot

augmentation ulnombre denédecins en burn out durantdarniére décennie.

2. Définition

a) Le trépied

Ce syndrome revét plusieurs noms, le ptosnu étant le<burn out syndron» chez les
anglosaxons. Les Japonais décrivenKbBroshi qui enest la forme extréme puisque le terme
sous entend la mort par lditue au travalf. En France, le terme angbaxon est repris le

plus souvent, parfois traduit passyndrome d'épuisement professionnelLe burn out
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apparait quand la personne se sent surchargée émotionnellement dans son travail, entrainant
symptdmes aneux ou dépressifs, et autdi@valorisatiof IIs condusert & uneperte de sens

du travail etd une remise en question du sens de [&.Mies symptémes du burn out ont été
regroupés dansun trépied élaboré parC. Maslach etSusan E.Jackson Ces trois
composantes sontOfdusement émotionnel la dépersonnalisation et la diminution de
l'accomplissement personnelCes phases n'apparaisseas poutes en méme tempslet

burn out estsouventdétectétardivement, lorsge la derniere phase s'install@aprésH.J.
Freudenberger, 4e burn out c'est le fait de s'user ou d'étre épuisé apres avoir sollicité de soi
trop d'énerge et trop de ressourced® 'fDSUQV 0 'HOEUR&ENIAEFTHVW
intérieurement mais d'apparence intasf@ D'aprés C. Maslach'or ganisation du travail

prend une place capitalams l'installation du syndromal existerait un décalage entre le

vécu de la personne six dimensionsdu travail : charge, reconnaissance, soutien de la
communautg sentiment &quité ou de justicerespet des valews et du serfs. Nous y

reviendrons dans une partie consacrée aux causes de ce syndrome.
1) /TpSXLVHPHQW pPRWLRQQHO

Cette dimension est souvent la premiére a apparaitre, et donc la plus sansiialeteurs de
stress liégs 2O THQ Y L UR Qr@udiP H @ p\S XGLHEeBMRtapYysique que psychique

C'est le sentiment d'étrevidé », avec des difficultés a étre en relation avec les émotions de
l'autre. Il est difficiement amélioré par le repospatut se traduire par des crises de colére, ou
des trowbles de la concentration. La profession médicale est particulierement attakehée a
croyance T X 1 X Q P p G kebterQorGRms\Exprimer ses faiblesdésjant ainsi@fhotion
versdescomportements de contréle A I'extréme, I'épuisement émotiohpeut conduire au
«John Wayne syndrome»®, quand la distanciation est telle que le sujet ne peut plus

exprimer d'émotion face aux probléemes, amenant ainsi a la seconde dimension.

(2) La dépersonnalisation/déshumanisatibs la relation a
OfDXWUH

La dépesonnalisation, ou plutdt ldéshumanisatiorG H O { terkev/lusl parlant a premier
abord, peut étre assimiléau cynisme Cette dimension egiroblématique, dans le sens ou
elle peutaltérer le professionnalismedu médeciff. Le cynisme peut conduirelumour
noir, a des comportementspligceés visa-vis des patients comme llejet, la froideur, voirela

maltraitanc&. Le corps est alors visualisé comme une machine, un ensemble d'organes, en
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oubliant I'hnumainLa dépersonnalisatiomst considérée commm PpFDQLVPH GYDGDSWD
du médecin pour se protegdrD FH | <€2fer8 Xlés ressources internes, mécanisme
cependant inadapt on se place du point de vue du patidntfait de la mise a distance du

patient.

,O HVW LQWpUHVVDQW @& b VRX WH QMR HFXWX@W W OWID SV\F
sens a été sensiblement modifié. En effet, la dépersonnalisation en psychiatrie est un état ou
OTLQGLYLGX QH Vihéthe commepprediicEle\esDbsérve le plus souvent

au cours des p@ises évaltives de névroses et psychosesappartient au cadre des
SDWKRORJLHV GH OfYLGHQWitddbhp HY X GR VAR FAL DWUWHVEITEH O HLM
caractéristiques principales de ce processus relevent de la sphére du moi psydeiguget

éprouve le sentimenf XH OYHQVHPEOH GH VHV DIIHFWV SHQVpHV D
OHVTXHOOHYVY QRUPDOHPHQW WRXWH H[SPpULHQFH YpFXH VF
de sa personne™. Ses actions, paroles et émotions lui paraissengéiras et étranges,

YRLUH LUUpHOOHV 'fDLOOHXUV LO HVW LQWpPpUHVVDQW Gt
FDSDFLWp j FRPSUHQGUH O 1D Xauronhe dibet VAldépeksdMnNeiBafonN | VD S
WHOOH TXYfHOOH HVWRGCpPOYQQK LHVQ GX \GKHDW WPriPH SOXV FD

sa propre place, se sentant comme irréel.

3 /D GLPLQXWLRQ GH OYDFFRPSOLVVHPH(

Le médecin ne se sent plgapable de faire son travadnduisant & undévalorisation de

soi, une culpabilitéet une démotivation ,0 QD SOXV FRQILDQFHuURQ OXL
sentiment GIpFKHF S UR I 8ertaihsk @u@tt<ronsiderent d diminution de
ODFFRPSOLVYVH plita) sovmiB@eib wak @eQper@onnalité que commee réelle

dimension du burn at?'%. Elle estfaiblement corrélée audeux autres dimensions du burn

out® Elle estUHOLpH DX[ UHVVRXUFHV SukBdlittaidnse@anahOodd HV S O X

cadre de la professipre qui peut amener a la voir comme un factirisquede burn

out'®°

b) Les personnes concernées

De la spécificité du soignane burn outa étéélargia tous les professionnels de la relation
d'aide a la foisceux qui choisissent délibéréntele métier de soignant €eux qui se
retrouvent, parfois malgré euxams une fation d'aide a la populationufjiste, pompier,

policier, personel de cadre...). M. Delbroutk O { p WhBnGgeGaux personnes ayamés
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responsabilités importantes comme lesavailleurs <«débordés par eur tache
professionnelle ou lesaccompagants norsoignants de grands malades. Nous n'évoquerons

ici que le probleme spécifigue du burn out chez le wiédest plus particulierement le

médecin généraliste.

Plusieurs études ont montré que les médecins étaient touchés pasdétte pathologjest

méme pendant lews études. Certains travawnt mis en évidence le burn opendant

l'internat 1°**%® mais il semble qf LO HQ H[LVWH G H Vexddhat’L Fdtités 8ad Q GD Q W
études évoquere fait que ce sujet est encdebou dans cette poputian'®. Cary Cherniss
SURIHVVHXU HQ SV\FKRORJLH | O Y 8ik, aHié&tht leAbprnGiut &6 X W JH U
S D U Whitretie@sfe professionnels dans leur premiere année d'exerdees des métiers

assez divers(avocats, infirmiers de santé pufple, enseignant,rgfessionnels de santé

mentale) La désillusion provoquée par un déséquilibre entre ressources personnelles et
exigences du travadlemble &e @ifle desorigines du burn out”. Lesstratégies d'adaptation

de l'individu face au stressesta-dire lecoping négatif ou positjfseraient aussi des facteurs

de burn outtnousy reviendrons.

c) Symptomes physiques et psychiques

Les symptdbmes s'installent progressivemdavorisés au départ pam «enthousiasme

idéaliste»®™ et une sur-identification aux patientsCet H[FqV G TH Q Whiki® &uL DV P H
masquer la souffranclaissant apparaitre une phase de stagnatiote travail QT HVW SOXV
aussi excitant. Vient ensuite upériode defrustration, ou le sujet remeen question son

efficacité au travail, pour finalement laisser place ane apathie, responsable d'un
absentéisme.

/ITPSXLVHPHQW S iat Wés plaintedy dtip@ues gud sont lsematisatiors de la
souffrancepsychique: troubles du sommeil, troubles muscsliguelettiquesmanifestations
cardiovasculairg troubles digestifs, plaintes neurologiques (céphalées, migraines, vertiges,
tremblements, troubles sensitifs), voire de maladies orgghMuV\VWpPDWLVpPpHY FRPP!
RX OfK\SHUWHQVLRQ DUWpPpULHOOH

Les symptdmes de dysfaiionnement psychique sont également variés, allant de la perte du

sens de 'humour ® fRXEO& GH YRLIHMPW BQE@RGpFLVLRQ 2Q UHFRQQTEL
symptémesmotionnelstels TXH O LU ULW D EduOd_aMére.. OTes meQilestdtibhs
SHXYHQW DXVV intetlg¢tudd FRIPPRPUHG OB GLV W U auFdFd pe@es @eTHU U H)
mémoire. Les comportements peuvent @ltérés, avec parfois des troubles des conduites

alimentaires ou un isolement social...
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d) Diagnostics différentiels

Le burnoutSHXW SDUIRLY rWUH FRQIRQGX D YeHrimé&rfHbnKMWwusHY SDW
allons rappeler les caractéristigtres

X

La dépressionde laquelle le burn out dddtre différencié dans le sens ou
cette derniére englobe la dimension personnelle et gmiofenelle de la personne,
alors que burnoutnef&® UplpUHQFH TX j OD SURIHVVLR® &HOD (
peutretentir sur la vie privée conmgmous le verrons par la suitet le burn out peut
conduire a la dépression.

Les troubles de personnété. ' D S Wq Belbrouck, certains traits de
personnalité pathologiques peuvent mimer un syndrome de burn out. Il accepte
cependant le fait que certaines personnénsdragilisées par leur personnalitet
gue,dans ce cadeurs traits de personnaipuisent entrer dans leadre de$acteurs
de risque Par exemple, a personnalité dépendanterecherche constammiten
OYDSSUREDWLRQ dgpendafide xaffédtive errbdive \WrHsurinvestissement
dans le travail et les relationg la recherche de béfices secondaires qui
HQWUHWLHQQHQW j OHXU WRXU FHV VWUDWPRALHYV LQF
personndté obsessionnelle compulsivest caractérisée par sa rigidité, son
perfectionnisme, pouvant entrainer épuisement dans le cadre de smvail. La
persomalité narcissique décompenséa EHVRLQ G fréV Blld eBtGeuvéhp
associée | XQ PDQTXH Gédnhdram WhKikdilemerdt une diminution du
UHFRXUYV | O DIlLaGetsathpateputameapélr de soenvironnement, et a
W H Q G D Q F ksofidkefriem BriOéddht de déranger les gens. Elle préssotwent
XQ GpIDXW G 1 Ha/patsommhli@assiverdgressiveHQ VIHQIHUPDQW GD ¢
FRTXH DILQ GY¥ Y &ed Bnibtidhs] redusie péhgir face ane situation
TXTHOOH G pal®desddorpbassivau risque de conserver des sentiments
GILQMXVWLFH HW GH QDVQ P HXQUWGKT LIAR BIXEKMBVLRQ
SDV $ O fH foxee de Ke renfermer, ces émotions peuvent se transformer en
agressivité difficilement contrélablguand elle fait surface

La fatigue de compassiorest le stade qui précede le burn out. Décrit par
C. Figley en 1995°, c'est unstress qui émerge subitement suite & une situation de
surindentification au patienElle estcaractérisée par un senént d'impuissance, de
confusion etd'isolement. La récupération est plus pramgt'avec le burn out.

Décrite égalemant parM. Delbrouckplut6t commeun syndrome connexe au burn out,
elle est liee a la difficulté a gérer lzonne distance avec son patieDans ce
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processus, O H[SpULHQFH LQWpULHXUH GHV WKpUDSHXWHYV
OTDWWLWXGH GYHPSDWKLH DYHF >3 . PDWpULHO WUDXP
X Le traumatisme par procuration est considéré égalementomme un
syndrome connexe pa. Delbrouck. | survient chez le thérapeute prenant en charge
des victimes survivant a des trauraates importantsplusieurseffets éprouves pae
survivantsontalors éprouvés par le thérapeutatrainant unaltération @s reperes
de celuici. Il rejoint en partie la fatigue de compassion.
X Le Bore outest le syndrome d'épuisement professionnel par edéurit
par P. Werder, P. Rothlifl est caractérisé par le manque ddidle désintérét et
O T H Q @rtrhiney®enmii, uneinsatisfactionune faible estime de soi et a terme un

épuisement.

3. Etat des lieux du burn out en France, en Europe.

CH SKpQRPgQH HVW SUpVHQW DX[ TXDWUH FRLQV GX *OREF

en France, nous élargirons ensuited|§ X U & 8wt Etats Unis
a) Présentation breve des difféerentes études francaises

De nombreuses études réalisées en France montrent une populatioalenédti€émement

touchée par ledrn out(cf. Tableau 2)
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Tableau 2 : Synthese des travaux menés auprés des médecins libéraux sur le burn out

Dimension de burn out Bourgogné Champagne Ardenfie Poitou Charenté Loire” PACA®
Année 2002 2003 2004 2004 2007
Population Médecins libéraux Médecins libéraux Généralists Généralistes Généralistes *
Effectif 394 408 515 306/480 contactés 511
EpuiementEmoionnel élevé 47.2% 42.3% 40,3% 26% 23%
Dépersonnalisation élevée 32,8% 44 5% 43,7% 34% 19,6%
Accompissementpersmnelfaible 29,2% 37,4% 43,9 19% 10,6%

3 dimensbns élevées _ _ _ 5% 1%
Aucune dimension élevée _ _ _ 16% 25%

* exclusion desnodes G  H [ H paRicufiet

La proportion des médecins earn out HVW pOHYpH TXHO T X H.Lav&liow PACAH&rauMeRdesVchiffrigsKl€genement plus faibles

g X 1 D LsDde khénte que la Loire.

La proportion de médecins ayant épuisement émotionnel élevea du simple au doubl& 1 X QH U p J L RQit de @3YDaxX4W29dd La proportion

de médecins ayant urdgpersonnalisation élevéeV {pFKHORQQH p JpeOdd RibLQI&RoItGIX 1Y,6% a 44,5%. Les médecins ayant un
accomplissement personnel faibldJ HSUpVHQWHQW ] VRLW GX VLPSOH DX TXDGUXSOH &YHVW O

Les médecins rapportant les trois dimensions du butrélevésreprésentent 5% de la population des médecins généralistes de Loire.
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Les régions rurales semblent observer plus de burn out que les régions plus urbdoisges.
SRXUULRQV VR XP HWeWdzHned fuikales Ridgéttifiert laissant sr place des

meédecirs généralistede plus en plus surchargéaccourcissant les durées de consultagbn,

dégradant ainsi I'écoute et la discussion en augmentant la djgtgpothese soulevée par D.

Truchof®. Cependant, nous le verrons plus loin,RLOLHX UXUDO QfHVW SDV FR
étant un facteur de risque significif

En juin 2010 sont dévoilés les résultats d'une étude réalisée a l'initiative de la BREES
partenariat avec I'URML de Bourgogne et 'ORS, sur 1900 médecins gémérdksicing

régions différentes eautomne 2008. Les chiffragvélent 'ampleur du burn out dans tet

population. Lefemmessont deuxfois plus concernées que les hommes. Chez les médecins
généralistes Bourdggnons 55,3% des médecins génétlds se ddé@fissent commesous
bénéiciaires de la relation médecipatient, et leur score d'épuisement émotionnel se trouve

étre plus élevé Le score des différentes dimensions du burn out est significativement plus

élevé que dans d'autres populations de la re@atioGfDLGH WUDYDLOOHXUYV
soignantes, sapeurs pompiers).

/1 p W ¥é&sChampagne Ardenne rapprodes résultatsle ceux decertaines études non
francaise® %LHQ TXH OHV PpWKRGHV GIDQDO\WH GHV UpVXOW
empéchantune parfaite comparaisgnrl semble que le burn out $@lus présenen France

TXTHQ +R OO D (EatsURIXpdr ¥Xebipld

b) Etatdes lieux en Europe, aux Etdisis

/ITMpTXLSH GH - . &REDrBge udep &dlé Yatsversale aupres des mediin

famille en 2008“. Les 3500 questionnairesontenvoyés dans douzays G T ( X ULR $akix

de participation est de 41% av&893 réponsesenvoyées Quant aux score€3% de ces

médecins oW XQ VFRUH GIpSXLVHPHQW @ Rk Iséo@QdeO pOH"
GpSHUVRQQDOLVDWLRQ pOHYp HWpersonn¢i@aiMe: RBtttersGI§D FFR P ¢
P p G HF L awun@ flilansion du burn out, et 12%les trois dimensionglevéesdu burn

out.

Ces chercheurs remarquemt lien significatifavec la région de |eéponsepeutétre du fait

de politique de santédifférente.lls mettent aussen évidence quee$ médecinssatisfaits

sur le plan professionnel sont significativement moins dpurn out. Au contraire, le fait
GIDYRLU OfYLQ WddapwertilR Qrofesiinnellément, les arréts de travail, la
FRQVRPPDWLRQ GYDOFRRO GH WDEDHMkKIH MWHXGQ R DIRPWQWH/

masculin sont &s a urburn outplus important
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Aux EtatsUnis, T.D. Shanaélt a récemment publié en 2008e étude nationale cqarant

XQ ODUJH pFKDQWLOORQ GH PpGHFLQV inGthédlirRXH VSpF
Q\fherican Association Physician Masterfike un échantillon de population américaffie

Sur les27276 meédecins contactés288 soit 26,7% meédecins ont répondyy OTHQTXrWH

/ chelle MBI a été utilisée ett5,8% des médets rapportant au moins une dimension

élevée de burn out. Les scores les plus élevés de burn out étaient obtenusspeitsal@ss

de premier recours (médecine générale, médecine de famieurgence). La population

meédicale étudiée obtenait des scores diatifement plus élevés qu® TpFKDQWLOORQ J
des travailleurs américainselburn out frappait en outre plus fréquemmestpbpulations

dehaut niveau GTpGXEDWLR

2Q UHPDUIl &sH difficll de comparer une étude a une autre, devant la variété
GIXWLOLVDWLRQ GH OfpFKHOOH 0%,

4. Les Facteurs de risque du burn out

De nombreuses recherches ont permies mettre en évidencdes différents facteurs
conduisant au burn ofit"*°%314 Certains sont liés directement a la personne du médecin

et a sorvécu G D X W leh/NMorjneier@ a sonorganisation professionnelle, ou encore

au patient et larelation TXLO FUpH DYHF OXL /H EXUQ RXW VHPEOH
appelée« burn-in »*, consistant & étre confronté & des conditions extrémes de travail. Une

fois encore, le terme est emprunté au langage technique des infansaticg« burn in»

correspond ayprocessus visant a tester, avant leur mise en service, la résisles

composart informatiques sous une tension et une températipérieures a la normale. Il
équivautau «présentéisme, terme développé par Cary Codpepour décrire une présence
excessive au travail. Le burn out apparait alors quand les stsatieg@®ping sont dépassées.

|. Houkes, dans une étude longitudinale sur deux ans, considere que les facteurs de risque du
EXUQ RXW SURYLHQ €oHicgations f RKQE DDV V8 XGAVGUH SURIHVVLR
part des ressources professionnellesrddecit® ,0 QTRXEOLH SDV QpDQPRLQ
FHUWDLQHYVY FDUDFWpPULVWLTXHV SHUYV BRiyHeraddt\ellesHY VW U
aussi déterminantes dans le burn ouf.D S U q You€xckd facteurs varient en fonction du

sexe ce que noudétaillerons par la suitgf. Figure 4).
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Figure 4 : Organisation des différents facteurs de risque du burn ougen fonction du
sexe Gabrés|. Houkes®

Ressources

professionnelles

Manque de maitrise de

son travail
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Manque de support socie personnel faible
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Coping actif/ Epuisement
Coping négatif

rerciomons 4
Perfectionnisme
——— «‘/

CEvtement>

==l Hommes seulemen
== Femmes seulemen

== Hommes et Femme

Dans I'étude réalisée par 'URML d'lle de Frédntes médecins quie sentent menacés par le
burn outsontles médecins généralistde secteur fui effectuent plus de 6000 actes pa,

qui consultent sans rendeaus qui effectuent des visites a domicile, agés entre 45 et 50 ans
et célibataires. Mais nous verrons que cdRfH[S OL T X HetSjDeVced/ Rctats pris
VpSDUpPHQW SiRtetahiSdhDetiz @/ H

Nous intégrerongpar la suitela dichotomisation &cteurs internes/facteurs extermes

élaborée paM. Delbrouck®, a la classificatiomlu schéma cilessus.
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a) Les caractéristiques personnelles

(1) Les évenements de vie personnels

Le médecinconfronté régulierement a sanpuissance et a la mort geiire affect@ans son
WUDYDLO &HWWH FRQIURQWDWLRQ SHXW falfate @D XWDQW
évenements de vie personnefggatifs. Leur corrélation aveclbeirn out a été vérifiée dans

une étude multicentrique réalisée parf p T X L S HDy@oie'P. Cela peut étre la répétition

de stratégies abusives ou d'ex@bdn dans l'enfance, ayant tendangese répéte
inconsciemment a I'age adulte. Cette répétittdv W V XV FH S W L BErOddpl&xgrie@tJ H Q G U t
d'un conflit intrapsychiqgue sur le terrain du trayvadllant jusquau mécanisme
d'autodestruction, a I1& D O D &k Moxflitest pafois en lien avec la raison dihoix de la

profession de soignant le médecin aouvent expérimenté la maladie etstEn avant ses

études, soit personnellement, soit dans son entourage. Cela peut étre urfréagtisant :

HQ WHQWDQW GH UpVRXGUH GH UpSDUHU FH TXL OfD
«compulsion de répétitn a vouloir sauver le mondé€®. Mais cela peutaussiétre un

moteur®®.

(2) Les traits de personnalité

Alors que nous avons vu que les troulileda personnalité pouvaient immitle burn oufcf.

p.58), constituant plutét un diagnostic différentielugeurs auteurs soulevent l'influence de
certains traits de personnalipéuvant entrainer le burn dtft La pathologie du Moi idéal

est le fait de vouloir tout faire soiéme, ave des contraintes de perfection et excé
d'ambition. les personnalités rassique, obsessionnelteou compulsive éprouvent un
sentiment de ne pas en faire suffisammengntdes difficultés a trouver leurs limites @
sentiment eagéré de culpabilité. De mémeine personnalité dépendantecherche
exagérément la reussieciale ou le pouvoir personnel, conduisant a I'anxiété, qui elle méme
méne & linefficacitéd\.K. Thomas, dans sa ree de la littératuré", souleY H OJH[LVWHQFH (
lien possibleentre alexithymie et burn out. Ces traiesgkrsonnalité, quand ils saxcessifs,
entrainent des comportements a risgegprit d'entreprise poussé a outrance, désir de plaire a
tout le monde, sens de l'autocritique exacerbé, incapacité a faifenoe aux autres,

mentalité desauveur«
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3) /TLQIOXHQFH GX VH[H

/TLQFLGH &katsurGIX burn out est trés controversée, puisque certaines études
américaines® ou francaise€s’, montrent que les femmes seraient plus nombreuses a
rapporter des signes de rhuout que les hommes DORUV TXJTXQHIpfWKGBOH
européenne? indiquele contraire. e autre hypothése, développée Ipatoukes dans son

étude longitudinale sur deux afs serait que les liens avec les différents facteurs de risque

de burn out divergeraient en fonction du ségke FHgure 4) Les femmes seraient plus

sensibles a un mauvais climat de travail, @ un manque de satisfaction au travail, et auraient
GHV VFRUHV GYpSXLVHPHQW pPRWLRQQHO SOXV pOHYpV T
PDvWULVH VXU OHXU WUDYDLO HW OfLQwpéthepail H&Q FH Y LI
FRQVWUXLUH XQH LPDJH SRVLWLYH GH VD SRVLWLRQ IDPL¢
image professionnelle est au premier plan, et il obtient des scores de dépersonndiisation p
élevés que chez la femnmleHoukesa étudié égalemetes stratégies de coping développées

par chacun, et morrquele copingactif chez les femmeSUpYLHQW OfpSXLVHPHQW
DORUV TXH ©Hep YdsWhbhimteQrévient la dépersonnalisation. Cependant, il
remarque unéomogénéisatdn a deux ans dees résultats. Il explique ce résultat comme
PWDQW OD FRQVPTXHQFH GfXQH KRPRJpQpPLVDWLURQ GHV

mixité de la population.
4 /YkJIH

/ITMLQIOXHGgH HEW Q@IDOHPHQW FRQWURYHUVpH emdRtXU FHU!'
proportonnel au burn out, commeRIQV OfpW X GH URr&ncl papdxeimeoi®s G H
médecins entre 45 et 50 ans s@tus en burn out que les plus de 60 a?lsDQGLYV TXH OfpW
de P. Cathébrdsne retrouve pas de différence.

5) /YRULHQWDWAERQ GH FDUULQqU

D. Truchot propose une autre piste de recherche des facteurs de risque de burn out, & savoir
OTRULHQWDW L BlQméalétinE D ledJdrgpdisé en quatre orientationgengnt le

travail deC. Chernis&. L fictiviste est idéaliste, souhaitant améeaun changement social

@ifiviste estcarriériste il cherche le succes conventionnel, et la reconnaissance sociale

O TR E M H RAaiMisan eGtHle @4&velopper des compétencesles connaissances, afin de
maintenir une certaine indépendanceS R Xéjoist§ OJLPSRUWDQW HVW GH VD
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personnelle. De plus en plus de médecins modifient leur orientation de carriére vers une
orientation plutdt égoiste, avec une tendance geplnidentitaire sur la sphere privée. Ces
changements soplus souent constatésn miieu rural De telsmédecingrésentent plus de
symptémes déurn out.Alors que les artisaret les activistes sont moins touchés pdrum

out, les égoistes et les carrédeis sont plus exposeés. La relation médeaiient se trouve

égalementemaniée pares modifications.

b) Les ressources professionnelles

Dans son environnement professionnel,manque de soutien et de reconnaissariGepar

OHV FROOQJXHV SDWURQV VXERUR &@ pivfactew dexridsgyV X UHV G
supplémentaire face au burn out. Entre en compterdgat le manque de moyénface aux

attentes des patients.

/ITHQYLURQQHPHQW Vé3t aussun MmehbDipo@htPW R XW FRPPH OfH
pJDOHPHQW OH PDQTXH GH VXSSERBWYWIVRWVD G TRU ®UH [ EWR
familial, lesquelsfavoriseraért le burn out™. N. Brown, B.J. Prasantham &#l. Abbot en

2003 QXDQFHQW O 1D S8l WuiGetailviRosvdéeisi que le soutien fourni

par les collegues ou amis.

Malgré un erturage solide, le médecin est, par le respect du secret médical, contraint a un
certainisolement psycheaffectif. « /H IDLW PrPH GIDYRLU pWp FRQWHQDC
O1$XWUH OH SODFH j XQH GLVWDQFH WHOOH TX4 0 OXL
patients des relations autres que professionnefiésLes confidences des patients, fpar

lourdes a porter risquert GIXVHU j SHOHLWRIHIXQDQW 'TReréerReQ pFHV V|
espaces spécifiqueestinés aux échanges entre médedinss yreviendrons

/TRUJDQLYVDW LRtQun BEEmetUiDpoBant) dont notamment le poids téelses
administratives®"1 GHV PpGHFL Qte iGtérr@yés &b 1200 UrBpprt un

exces de formalités GTHQWUH et ¥¢ téhip goelr vie privée. On peut

évoquer lacharge et le rythme de travaif*>, mais E.Galam souléveine donnée pouvant

étre considérée comme paradoxale, a savoir que la charge dedbgectilve élevée c'esta

GLUH O9YDPSO cataX gutbht ksdtivd Y@ PRLQGUH EXUQ RXW WDQGL
GIDFWHV LPSRUWDQW FRQW U ¥ MHpsoibtliviérjiae-éhUdvanshe,H OH
repose sur lemanque de contrdle de son activité professionnell® Les conditions

G {1 H[H,UcBraédla réalisation ou noH YLVLWHY j GRPLFLOH, fOJH[HUF
mangue de clarté dans les taches a accomplir avec le conflit de réle d&paridion des

tacheslors du travail en équipe sont également sources de buriEgalement,d manque
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de sommeit’” engendé par le rythme des gardésVW FRQVLGpUp FRPPH VRXUFH
professionnel.

C. Vaquin Villeminey rapportene étuderlandaisé®® démontrah que le fait d'étre dans le

secteur public était une source supplémentaire de stress, par rapport au sedéur p

Certains avanceraient quertglieu rural est plus source de burn out, mais les résultats sont

controversés et non significafits

c) LesexigencesOLpHYV j O Y H Qoyolegskoh€@ HP HQ W

/IHV IDFWHXUV GH ULVTXH GX EXUQ RKént profesdioheiet pPDQH
augmentela pénibilité au travai.(O OHV S H XY H Qiwstitutokhiel &6 gpRtigus.UPEIr
HIHPSOH O 1D XJéoHtiwds BlleRtPesdarsvle cadre de la politique de travail

est mise en cause. Parmi ces contraintes, 8GHV PpGHFLQV GY,0H GH )UD
pression de la Sécurité sociale qui, cumulée au poids des taches administratives, serait a
OYRULJLQH GTXQ H[FqV GTH[LJHQFHV HWDanG Id ném&/SRe VDELO
L.N. Dyrbye décrit dans le JMA™ Iimpact desréformes sociales gouvernementalesur

le burn out alRoyaume Uni. Elle se rendompte, que les scarale burn out des médecins

ont augment@ la suite de la mise en placertk nouvelle réforme de santé. Elle déplore les
mesuresoercitivesau détriment des mesuriesitatives.

A. Brondt? retrouveque les médecins qui travallQW GDQV @ide dotidkebidld G
demandeGTpFRQRPLH GH OD estjustdévhe lttds mesant® Wdolué N burn

out. Les sollicitations pour §nseignementet la rechercheORUVTXTHOOpdsy QH VI
souhaittes VRQW GHV VRXUFHV VXSSOpPHQWDLUHYV GH VWUH
professionnéf.

(OOHV SHXYHQW rW UstciplJb GalaH-QuibveGehRiEG®) de ihsécurité
retrouvédans la thése dbl. Gleize et A. Razav&t. La DREES™ rapportant plusieurs

études réalisées drranceretrouve TXIXQ PpGHFLQ VXU TXDWUH HQ %RXU,
de violence ou d'agression. Cela retentit indéniablement sur la santé mentale d@ssméde
induisant un stress supplémentaire.

Les demandepeuvent étrenfin G | R teatibhhel. Le médecin éprouve régulierement des
GLIILFXOWpV GDQV OD UHODWLRQ DYHF VRQ SDWLHQW &H
pathologie grave, la gestoltH OTXUJHQFH GY{XQH VLWXDWLRQ VRFL
palliatifs sont génératrice& H V W U H V YomhfeDa&XnbriJcdrivpliance du patient yeu
HQWUDVQHU GHV FRQIO L N¢s jdemfimiesldés matica®s qEexcelies teX W

leur famille sont parfoisexcessiveset PrPH SRQFW X pHV saufebtlrdvudlsiiice Y L W p
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GTXQH VRXII{hteqré Bettd R¥Xation de la relation entraine mmanque de
reconnaissancepour le médeciti*®, rapporté pa©®0,1 GHV PpGHFLQV GfJ,0H GH
DDQV FHWWH PrPH pWXGH GHV PpGHFLQV LQWHUURJp\
@figencedes patierg et 72,9% évoquent la difficulté a prendre en charge certains patients

dans les situations délicatéss médecine générale est une médecine oerpité. En fin de
FDUULqUH OH PpGHFLQ HVW DPHQp j VXLYUH GHV SDWLH
anneées, ce qui rend parfois difficile de garl#ejuste distance GDQV OH FDV GTDQQR¢
mauvaises nouvelles, et de séparer vie privée et viegziohnelle. La réaction face a ces
VWUHVY SHXW rWUH SRVLWLYH PDLV GY{DXWUHYV UpDJLVVH
risque de déshumaniser lenglation avec lepatiens. Cette prise de distance difficile peut
doncrWUH D XW D Q Wnexd@riséguencs/dd budh put.

d) Une situation complexe avees facteursmtriquées

1RXV OIDYRQV YX OHV IDFWHXUV GH VWUHVV VRQW QRP
SURIHVVLRQQHOOH GX PpGHFLQ DLQVL TXH VRQem®YLURQUC
tous est plus importante que chaque cause prise séparément.eAiosf|it entre vie privée

et vie professionnée®®

estun facteur de risquplus imprtant que la charge de travdéds
caractéristiques sociaeet familiales prisesde faconisolée M. Delbrouck déclare qu'il

n'existe pas uniguement un environnement propice au burn out, mais que des étiologies
psychologiques, ou psychanalytiques sont intriquées avec les facteurs extérieurs

" DL O Geaxcoy dsources de stres®ntsubjectives, comme par exempla charge de

travail, quiestdifféeremment ressenti€&s T XQ PpGHFLQ j OYDXW Wikead @ IRQFWL
saturationCathébras souligne que@QILPSRUWDQFH DWWULEXpH SDU OHV |
stress ne refléte pas nécessment son impact réel sur le burn off. Ainsi, la charge de

travail est plus souvent rapportée par les médecins, mais son poids est moindre dans la
balance des facteurs de risglesburn outjue lesvariables liées aux relations difficiles

Le burn at provient également didecalageentre la confrontation aux limites de I'efficacité

médicale et les attergerréalistes de la société sasvis de la médecine. dne partie de la

souffrance des soignants provient de la rencontre entre l'utopie de l& parfaite et la

réalité de I'homme soufframt”.

En conclusion, d nombreux & W H atevrebitpour affirmer gKH O XQH GHV SULQF
causesQH UHQWUH SDV GDQV OfXQH RX O fnieKéanehtesertteVH PDLV

toutes
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5. Conséquences dulrn out

Les conséquences du burn out sont multiples et présentent unimpetant pour la

démographie médicalppur la santé des patientsais ausgpour I'économiale la santé
a) Pour le médecin

%LHQ TXYHOOH IDVVH SDUWLH @@Hut Ve UdRrinvtiolG AP HQVLRQ
I'accomplissement personneést aussi considérée comnaepremiéreconséquence du burn

out pour le médecfh avec une perte de confiance en étte pathologieentraine un
surinvestissement peu productit, caractérisé parunnolUH LPSRUWDQW GYKHXUH
travail sans grande efficacité.

Le professionnalismedu médecin est indéniablement altéré&n effet, le burn outonduit &
unrisqueDFF U X G 1 D WoheLi&y comnde/paB ékemple le recours aux antiseéahesle
comportements peu professionnels FRPPH OD VLJQLILFDWLRQ GTXQ pO
clinique normal alors que ce dernier a été odbli€eYRLUH PrPH | X@e@RKRPEUH G
médicalesplus élevé>'® &HV pWXGHV UHVWHQW UDUHV FDU F{HV
avecdes conséquences désastreusefpabilité, honte, stresqui entrainet le médecin dans

une spirale conduisant a uaggravation du burn out.

/IHV VWUDWPpPJILHYVY GIpYLWHPHQW XWLOLVpHV DenRuv HQWU
retrait psychologique dégradantds relations interpersonnesidu médecin

Le UHFRXUV -predoripiioK SR plus fréquent égalementivec un risquede
surconsommation dpsychotropes /fHQTXrWH GH O T8de6dreGiHe SMAER Q
médecins ont rédigé une atescription d'anti dépressel80% des médecins de Loire

usent de psychotrop€s Parmi les addictions engendrées par le burn out, nous pouvons
PHQWLRQQHU O Hicébp avEc/mtarme®5% dezonsommation excessive chez

les médecins de Loire

On assist égalemend un taux deeconversionélevé. Des médecins changent radicalement

de profession pour ne plus étre confrer@@x mémes problemeRar exemple50% des

médecins de Loire envisageune reconversioh 63% des médecins du Centre vivemdl

leur profession actueft&.

$ OTH[WUrPH OfpWXGH ORQJLWXGLQDOvd gdeNe WuthDb@V Y HU VI
double voire triple le risque tidées suicidaires”, indépendamment des symptdmes
dépressifsEn France, la proportion des médecagant des idées suicidaires atteint des

chiffres inquiétants dans certaines régin84% en Bourgogrie 13% dans le département de
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la Loire”. 5GDSSHORQV TXH OJLQFLGHQFH GX VXLFLGH FKH] OH)\

plus élevée que dans la popidatgénéralen 20083,
b) Pour le patient

Il existe des répercussionsn négligeables pdd OH SDWLHQW TXYLO HVW QpFH
compte pour comprendre la gravité de ce syndrome et la nécessagrie en chargel

conduit & uneltération de la qualité de soin et a la diminution du temps que le médecin
consacreau patient et au soin. Les patients subissent également les conséquences des erreurs
médicales.

/ID UHODWLRQ PpGHFLQ SDWLHQW VH GpJUDGH SRRU OfDW
psychologiqueCe dernierentmine unemodification dans la prise de décisionen optant

pour le choix nécessitant le moiditnvestissement personnel par le médecin

/H SDWLHQW ILQDOHP H ainereQrfidihg \Aux SOINE", \feddfert \f4 Bel
GIDXWDQW SOXV G tdrcleRviciowd ™ # f. FiglupebDNVTriXcBof® démontre

gue la non compliance du patient ésitement intriquée avec @mension« épuisement

émotionneb> du burn outt au retrait psychologique
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Figure 5 : le cerde vicieux médecin S D W L H Q V. G.Viiligabhsf3Y
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c) Pour la société

7RXW G felolrR buBengendre deéperc XVVLRQV VXU O BKF ¢ Ld8iX TKR L Q
UHV SR QV Dab@htéistnBacQu dans la population médicafe E. Galamsouligne

O DXJPHQWDWLRQ GH GHVY MRXUQpPHY LQGHPQLVpHYVY SDI
des arréts de travai? ; on note égament une augmentation Hevalidité psychiatrique .

Ensuite, commeQR XV OfDYRQV Y X il hgehRdoeG dep Perh@ni¥ments de la
démographie médicale. En effts médecins envisagent plus fréquemmemnedanversion

en cas de burn out. Selon lesndées statistigues du conseil national de l'ordre des
médecin&®, 903 médecins ont dévissé leur plaque avage Itfe la retraiten 2010 : 70,4 %

étaienn des méedns généralistes, 11% exergat en milieu rural, 50,3% étaient salariés.

6,7% exercaiengn libéral, et 43% avaient un exercice hospitalems les raisons évoquées

par ces médecins, on note des charges financieres trop lourdes, un temps de travail journalier
trop important, des taches administratives trop importantes, et volume d'antieitdpiatible

avec la vie de famille. On retrouve bien les facteurs de risques pouvant conduire au burn out.
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Dailleurs, 30% d'entre eux accusent directentebiurn out. D'aprés ces mémes statistiques,

47,3% de ces médecins ne conseilleraient pas a uneplexcBtudes de médecine.

Pourtant, 1211 médecins s'installent en libéral, d@ftben médecine générale, et un tiers en

zone rurale./HV PpGHFLQV Y HQ DsQritvVpl@at satisfait® {18/aReCirésHsitisfaits,

43,8% satisfaits, 33,5% assez sattsfa#,4% peu satisfaits, 1,6% non satisfaits). Il existe

donc bien unelésillusion GX PpWLHU DSUqV OfLQVWDOODWLRQ ,0 V?
trouver comment amener ces jeunes meédecins a ne pas se consumer dans leur exercice

professionnel.
6. Prise en charge du lurn out

/IHV VWUDWPJLHV GILOQWHUYHQWLRQ SRXU SUpYHQLU HW S
mises en place a plusieurs niveaux, en fonction des facteurs de risques développés

précédemment. Jean E. Walguopose de les résumer daaschém&® (cf. Figure 6).
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Figure 6 : Représentation des différentes interventions potentielles visant a limiter les

répercussions néfastedu burnout VXU OH PpGHFLQ HW VXU OH V\VWgPH

Jean E.Wallace'®
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On peut distinguer trois types de prévention
- La prévention primaire concerne les médeeaivent tout burn out
- La prévention secondaire est adressée aux medsenEomatiques

- La prévention tertiairest réservée aux patiers plein burn out

a) Prévention primaire, les mécanismes régulateurs ou

coping positif

8Q WUDYDLO TXDOLWDWLI UpDOLVp FKH] GHV PpGHFLQV WL
moyenne quatre stratégigar personne étaient utilis€8s™. E. Galam développe les actions
possibles sur trois niveawindividuel, professionnel, et collectif.

(1) Au niveau individuel

Les stratégies visant & développercknscience de sanéme par la spiritualit€’’, la
méditation, la psychothérapie ou le développerastphilosophie personnelle sont misas
avant pour améliorer le bieétre du médecin et donc diminuer le risque de burti’oline
croyance, un@hilosophie de vieserait, en effet, un facteur de prciten contre le burn out.
-HDQ ( :DOODFH LQVLVWH VXU OH ULV T XHMGDBEIWONEKkX EOLHU
VRXOLJQH Ode@SHRdOVNDIQKH SRVLWLYH OfTLPDJH -mBhk QRXV D°
(OOH SHUPHW GTpYLWHU @lenmdntddrisTexudtdaxstalke le® dedsuk Q
nous entourent, au risque de perdre une grande part de pershialitéouvoir le bien-
étre OD UHOD[DWLRQ \WHIR BUINraVRjIvespecHY/ franfiete\ehttéWie privée
et vie professionelle mais aussavar desrelations personnelles partager ses éotions
pour URPSUH O1TL&RIO#PHIQAN , sont autant de stratégies pouvant étre
DSSOLTXpHVY GDQV OH E X GIDPpOLRUHU OH EXUQ RXW
Plutét que de réduire la charge de travail, TrisD QW G 1 H QéseddageinentanX 1@
travail, E. Galam propose, au contraire, de favoriseremgagement effectif, social et
professionnel GDQV OH EXW GH U é&hvité et Qrivhoiddré BuvhDEEW prénd G |
comme exemple laalorisdgion de O § H Q &bt d&hB des actions contribugntO {DPpOLRUDWL
du systétme de santé D SURSRVLWLRQ UHMRLQW OH \4ttiQste GH OYR
décrite plus haut par Cary Cherniss, qui est corrélée a un moindre burn out.
Le seul fait dgorendre soin de soiserat bénéfigueLes conséquences du burn out dépendent
des capacités d'adaptation médecifi?’, et donc du copingAinsi, A. Spickard® explique
gue comprendre le biegtre du médecin fadéjapartie d'une stratégige coping. En 2002,
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O figeWdeT.D. Shanafeltréalisée chez des internemalyseun programme de quatre heures
GITHQVHLIJQHPHQW G Hariélibie Ks@sLdEdersaBe ierni®e&t Wengéfique sur le

score du burn offt. ' D S Wejtér®’, les stratégies de coping d®ntrdle prévienneh
OfpPHUJHQFH GH OYpSXLVHPHQW SURIHVVLR Qtegit®©de/HV SH.I
FRSLQJ G THQJDadi® théxdvitatie W pour éliminer la source du stress ou
rechercher du sdien, sont moins dépersnaliséeset sontplus accompliesinversement, le

coping G 1 p Y L Wikite, BHierVdue pouvant étre salutaire ponctuellement dans des situations
critiques, est lié a un plus grand épuisement et est associé a un moindre accomplissement
personnelCependant, il existe des atiégies de coping actifelles que le fait de travailler

plus durdont OTLP SDFW V Xrdstéibigd. Wl @stpoXitif'quand le travail est réalisé

avec optimisme. Dans le cas contraire, il associé a un épuisemt émotionnel plus

important.

Ainsi, uin hau niveau de ressources et des stratégies de copingsitifde contréle, soit
G T H Q J D JsbRtHyEn&alementassociés a un moindreburn out, et notamment un
épuisement émotionngllus faible. Cependant, des stratégies de contrble excessive
LOQDGDSWpHYVY SHXYHQW DXVVL PHQHU j OfpSXLVHPHQW pPR

(2)  Au niveau professionnel

Tout comme au niveau individuelQi V I DdEkéMpeHses ressourcgsofessionnellesen

se réservant des pauses, en se fixant des objecliféegaen variandon exercice etn ayant

la passion pour son travalH PpGHFLQ SHXW URPSUH p@EL3¢EHPHQW
médicalpar k participation aux groupes Balint, ou aux groupes de'aillspeut développer

ses relations professionnelles ou encore avoirrecours aux VWUXFWXUHV GYpFR
GYDFFRPSDJQHPHQW TXH QRXV GpWDLOOHURQV GDQV OD S
Nous reviendronglus particulierement sur la participation agnoupes Balint Ces derniers

utilisent la relation médecHpatient commeoutil thérapeutique. J. Benson décrit la

profession radicale actuelle commeoulant tropcontrdler ses émotiofs, entrainant un

déni de ses vulnérabilités, et risquant des dommages plus importants encore. L'intérét d
JURXSH %DOLQWskndtons fidléndbhgesy @ L Q W H U DefpatenR gfiniy H F
trouver la bonne distance et pouvoir agir dans le meilleur intérét des palliergs.bien

démontré quées médecinassistant au groupe Balintrgamoins en burn off. Une étude
longitudinale serait intéressiz afin de déterminer s'il a un effet protecteur ou HornM.

Swetz évoqueO TKXPDQLVDW LR (xo@ide dyet de@iéwihtiéhCamsant appel
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notamment la remémoratiodes patientS™.
Dans un autre domainde développementG DL GHYV M 3ethit &ksT Xrte Vimesure

nécessaire face au recours croissant a la jiitice

Pour conclure, ) pYHQLU OH EXUQ RXW QpFHVVLWHUDLW DYDQW W
les médecins a assumer les difficalté&es aux soineu a gérer les tachesmabhistratives.

Cet enseignement devrait se produire ®tLQ G{DFFRPSDJQHU QhsMeurXWXUV
parcours professionnefr le burn out peut seeni,b FRPPH QR XV Q&HS RNty X

des études.
(3) Au niveau de la collectivité

Cette patholog est bien unenaladie professionnelleet la reconnaitre en tant que telle par

OD FROOHFWLYLWp SHUPHWWUDLW G {prQettind Badaledey PHV XU
meédecins libéraux ébstaurerainsiunemédecine du travailpour les médecins.

Le UDSSRUW GH 09210 VXU OD GpPRJUDSKLH PpGLFDOH GH
médecin§® : multiplier et diversifier les aidesannirles mesures coercitives, simplifier et

alléger les charges administratives et financieres, revaloriser la n&atiang favoriser le

W U DY D L OfateefcoiinditrdddantageO T H [ H U F L rukanOdsEutded, eem place

une forme de compagnonnadge/ant tout, s organismes @titutionnels doientdiscuterde

la redéfinition des responsabilités du médecinsans dissociele professionnel médecin

avec &s devoirenvers le patientet le médecinHQ WD QW TaXef s€s @isponikdlixes,

son savoir, ses faiblesses.

b)  Prévention secondaire et tertiaire

Le burn out est encore un sujabou chez la plipartdes médecins en Frari® Des auteurs

américains rapportent les craintes @#&s dernierssi leur état de burn out venait a étre
découvert notamment laS H X U r&@¢nh¥sement sur leur carrierechez 53% des internes
LQWHUURJpV GDQV DeyiPWDeGakonypé@le MesHné8xids ont tendance a
négliger leur santélean E. Wallad® UDSSRUWH OHV UpVXOWD®/MW GYXSH p!
de Baldwin sur le comportement de jeunes médecins face a une hypothétique n&léalie.

iraient travailer et attendraient la guérison en cas de vomissements incoercibles pendant la
QXLW HQ FDV GTKpPDWXULH HQ FDV GH VXVSLFLRQ
GIDQ[LpWp négligendede salpropre santé est donc un obstacle majeur a laemise
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route de traitements en cas de burn*ouAccepter d'étre en burn out reléve du méme
cheminement qu'accepter deuil. Il est indispensable de passer par les étapeRniede
colere,demarchandageajetristessede dépression Gaficeptatioret delibération.

Un autre obstacle repose suardersonne traitant ces médecins maldes car beaucoup
avouentleur crainte de devoir soignein de leus collegues. Le professionnel retenu pour
cette tachee doit d'étre empathiqudin d'instaurer un climat de obance oscillantentre le
coaching, la psychothérapie, le médicairdanisationnel, le managériei le pragmatigue.

,O D XQ U{OH G 1 DdaH&pgatebt Qi@ tdr@etife deblui-mémeavant tout(cf.

Figure 7) Les médecins doént donc aprendre aoigner leurs confreres

Figure7 /HV GL[ pWDSHV GH OD SULVH HM.MIBraudkl® GX EXUQ

Communication

Acceptation ‘

Désengagement

Recherche de ﬁ

Ssens

Apprentlssage

'DQV XQH pWXGH WUDQVYHUVDOH GH  'FB¢dddt @&monte p GHF L C

gue les médecins suivant uf@mation médicale continuesant moins en burn ouf.M.

N

% Résolution

Dunn, dans une étudeméricaine prospective multicentriqd&, teste un programme
abordant trois composantes permettant d'améliorer la qualité de travaibdecins :

- la premiére évalueiitendance financiere;

- la deuxieme vis@ameéliorer les responsabilités

- la troisieme identifieesfacteurs améliorant leur bien-étre.
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lls organient desencontres hebdomadaires relativesantréle du médecin sson travail,
sur l'efficaciWp GH OTRUJD QL \ebMWrLIR gatiskaXtioR RIE mEddcddr le plan
clinique et humain. &s scores de burn out dimant de facon significative tout au long de
I'étude.
Dans une étude publiée dans le JAMA en 200%quipe deKrasnerévaluel'impact d'une
formation continue pendant un an basée sur le développement de l'attention par trois
techniques :

- la «mindfulness meditation», qui HVW OfpWDW GH FRQVFLHQFH St

son attention, sans jugement, sue gituation donnée

- I' « appreciative inquiry » ou approche positive,

- la narration .
Apres formation, les scores de burn out sont significativement moins élevés, et ceux
d'empathie plus élevéNous avons vu précédemment gle technique de Mindful
pradice @ DPpOLRUH (Effpt38).Kasmes tdtclut dans la méme étude au bénéfice sur
la santé des médecirisn rappelanau médecin Isignification de son travail la «Mindful
practice» permet'éviter le burn odt’.
(Q JUDQFH Of2UGYBpGHWLERWY DO ABSHREQ&spociathn pour la
Promotion des Soingux Soignanfs Elle est chargée de recruter des médeansntaires
DILQ GIDVVXUHU OH VXLYL HW OD SUpY H&owWher@maibh OD SR S
de deux jourscar il faut avoir conscience que le médecin est un malade particulier, tres
éclairé, souvent dans le déni de soi, ayant recordf@ HPHQW | OfYDXWRPpPGLFD\
envisageegalement, avec le concours de la CARMF, de créer des réseaux de psychiatres et
GIYDEVWVERORJIXHY DX QLYHDX U p JedroQde@ent %S &lecis pp@H OH
pYLWHU Oétleg Roopgéatibiz e soignants pour favoriser une meilledéégation
des taches|l existe également un projet de réservation de lits a disposition ééscms
QpFHVVLWDQW GDPKROBLGWDIOUN PGWLIRQH GHV $56
(Q HVW FUppH O1$$30/ RX $VVRFLDWLRQ G $LGH 3L
Libéraux®. Elle réserveun numéro 24h/24 et 7 jours/7, G826 004 580, et un site

www.aapml.ff destiné spécifiguement aux médecins et aux chirurgiens dentlge

délivrent des informations sur les différentesrfations organisées sur le sugktproposen

une aide de premier recounonyme et gratuite. Cette assistancesteassurée par des
psychologues cliniciens de la société Psya, spécialisée dans la prévention, la prise en charge
HW OD JHVWLRQ GHV WURXEOHV SV\FKRORJLTXHV OLpV DX
graves vers une structure adaptée. Grace aX Kt O V\V W p Rddvdtions Kdett& L Q
association enrichitO HV G R Q Qgpidémidlagie ded Ppathologies professionnelles des
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médecins. La diffblRQ GX QXPpUR GH WpOpSKRQMHHWWGE RIFH RGE
OYDVVRFLDWLRQ D pWp ird g3 GnstiUfidhs Seprésedtstlv€s\iad diffépe@ted
catégories professionnelles (coms®@ GH QU2 V\QGLFDWIREBNMHFEWLI ] WHUFR
O71$$30/ HVW G 1pWH Q G auHledprof€ssiohBdis\de SahbkldDcodicerneraen

tout290000 profeswnnels libéraux.

Dans ce chapitre sur le burn old, relation médecinpatient sembé prendre une part

importante dansOTDSSDULWLRQ GhHirépatatioh @hneutlisaRrtéla cette derniere

HVW UHVSRQVDEOH GTXQH GpVLOO partie,Rdde & UsRrErddhEeH P HQ W
HITHFWLYH HQWUH OfLGpDO GX PRIHAWHIHI© P PG B KLBXU @
savoir la dépersonnalisation, semblffecter le professionnalisnet la qualité de la relation.

Il sembleégalementiue des solutionsu burn out puissent étre percdesis ce domaine.

$ Y D Qalor@A notre étude, il est important de dresser un panaldasmatdes ayant
DQDO\VWp OTLQWHUDFWLRQ HQWUH HPSDWKLH HW EXUQ RXW

C. REVUE DE LA LITTERATURE CONCERNANT LA
RELATION ENTRE EMPATHIE ET BURN OUT

Les études concernant I'empathie, ainsi que celles sur le burn out dans la
population médicale remontent a une vingtaine d'années. Cependant les études recherchant un
lien entre ces deux dimensions sont rares. En effet, alerbogusupposene relationinverse
entre empathie et burn out, celle ci a peu de fois été démontrée, et uniquement dans des
études réalisées chez des étudiants en médecine.

Quelgues études transversales ont été publiées, mais jamais de lien de causalité n'a été
démontre faute d'étude longitudinale. Nous étudierons dans cette partie le lien possible entre

burn out et empathie en soumettant trois hypothi&ses
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1. Hypothése 1. le burn out est nefaste pour
OfHPSDWKLH

Dés l'année 2002,.M. Bellini, M. Baime et J.A Shea’ repérent dans une étude
de cohorte chez des étudimde I'Université de Pennsylvanie, durant leur année d'internat,
gu'un changement significatif d'humeur avec dépression et agressivitét @ssocié a une
diminution du score d'empathie sur I'ééhe G H P S DRV Krtdtpersonal Reactivity
Index)*°.

La méme année, Shanafét démontre un rigue accru de prise en charge sous
optimale du patient en cas de burn out dans une étude transversale portant sur 115 étudiants
en médecine de l'universitde Washington affiliés a l'internat de médecinaterne. I
s'intéressenotamment a l'attile empathique de ces étudiantS DU H[HPSOH«PYHF OfL
fais peu attention a I'impact social et persomgela maladie de mon patientCette question
retrauve une forte corrélation avec la dimension dépersonnalisatianCependant, aucune
pFKHOOH GYfHPSDWKLH QYD pWp XWLOLVpH GDQV FHWWH pW

Graham et at**'* quant & eux, expliquent en 2002 les résultats de leur étude
transversale élaborée en 1996 cymisme TXH OfTRQ S HXaweéperanhdidatoH, U |
l'une des trois dimensions du burn,egt une stratégmefensivede coping, afin de préserver
sa personnell risque néanmoingd'altérerla relationmédecinpatientet aussi les relations
confratenelles.Leur étude transversale ne permet agefoisd'établir un lien de causalité,
point dailleurs critiqué par Mc Manu$®.

La méme année, en Fran&e, Truchot®, dans son étude transversale portant sur
les médecins gémalistes de Champagne denne,trouve que lerepli identitaire ainsi
gu'une orientatiomle carriere €goiste» exposat plus au risque de burn out. Pour cédes,
trois dimensions deééchellede burn outMBI sont corrélées avec les différentes orientations
de carriereslécritesprécédemmentBien que O TH P Si2\Wdi lpek directement analysée,
nous pouvonsupposenue lerepli identitaireet une orientation égoiste sont des processus ou
OTHPSDWKLH HYV,\ou éRoudcspridn @ridritai@sns ce sens, il est probalgue
le burn out si lié a une moindre empathie.

En 2007, la revue de littérature de C.P. West et T.D. Shdfafeftclue awdéclin
de I'humanisme et de I'empathie durant les études médicales, en partie en raistesun
professionnel intense réalltat retrouvé également chez les médecins. Il mentionne que
certains traits de persoriit@, ou plutét certaines habites dans les relations interpersonnelles

seraient en cause.
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Toujours en 200M1.R. Thomas* démontre urien significatif entre burn out et
empathie DLQVL T X f-él® & ehtpathie ldn@z les étudsaah médecine dans une étude
multicentrique portant sur 1098 étudiants de I'état du Minnesota. ke demnpathie, mesuré
par I'IRI, eg plus élevé que dan® TpFKD QWL O OR @népateds RENCAFEWMER Q J
scores d'empathie émotionnelle et cognitive dansdas dexes st inversement corrélés au
burn out, surtout concernant la dimension dépersonnalisation. L'épuisement émotionnel chez
les homme®4g corrélé de facon négative a I'pathie émotionnelle, ce quied pas retrouvé
chez les femme&nfin, il existeune relation positiventre accomplissement personneiest
deux types d'empathi@ savoir cognitive et émotionnell€ette étude souligne qu'il n'existe
pas de relation ghificative entre dépression et empathie chez les hommesgo®igen est
bien présenthezles femmes. Puisqu'il n'exisfgas de différencele résultatsignificative
entre empathie coghdH HW pPRWLRQQHOOH OHV DXWehpabi¥ FRQFO
globaleet stress professionnel.

En 2009,/TpTXLSH GH U H Hejat exakidd Gripatbie dans une étude
de cohorte chez 456 étudiants en médecine de 3éme année du Jefferson Medgm| &olle
laide de I'échelle JSPE Plus les étudiants avamtedans le cursus médical, plus
O fLPSRUWaDe«pkdh Addlecinpatient est présente HW SOXV OHV VFRUHV (
diminuent Les scores d'empathie sont plus élevés chez les femmes et dans ibgéspéc
centrées sur le patient. lls s@ius faibles dans les spécialgdrés axées sur la technologie
comme la radiologie ou la chirurgiPluseurs facteurs de risque sorgtrouvéspour
expliquer ce déclin, comm® {DWWLWXGH SDUIRLVY SHX SURIHVVLRQQH
un enseignement trop chargle manque de tempssléacteurs environnementaux, et les
facteursen rapport avec les patients. Les auteapgportent certaines remarqukgstrant ce
propos: « quand je rentre dans la chambre d'un patient, je me demande plus comment étre
efficace,plutdt qu'entrer en relation avec le patientEtre trop occupé détruit I'empathie
« Difficile d'étre empathique quand les patients considerent la médecine comme un simple
business>. Ces témoignages refletent les stigmates du burn out,déy@une surcharge de
travail etunedéshumanisation de la relation

En 2009 égalementFRPPH QRXV OYDYRQV pYRTXp SUpFpGHF
WHFKQLTXHYVY GH IRUPDWLRQ j OTHPSDWKLH HW®W. @BV OD S
et p. 79, M.S. Krasne?® publieune étude prospective portant sur 871 praticiens généralistes
rémunérés du f@ater Rochester a New York. II démontrefficacité d'un programme
d'éducation a la Mindful Communicatiorn», consistant a développer l'attention du médecin
par trois tehniquessur I'amélioration de I'empathet la diminution du burn out. Ces trois

techniques sont la mindfulness meditatio® CGafi@eciative inquiry, et la narration
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Cependant, il ne réalispas de corrélation entre les résultats du burn out et deu
O THP S DMbKSL bbservons uniquement que le programDée pOLRUH OQ®HPSDWKI
diminue le burn out. /D PpWKRGRORJLH DOWqUy B XO fi P8 DTFXN H3OHO/H U\BF
randomisée, avec une population non représentative.

En 2010, Dyrby® étudiele lien entre le burn out et le professionnalismechez
2682 étudiants dans une étude multicentrigudans sept écoles de médecine. Elle utilise
OfpFKHOOH 0%, GH EXU Qexpotam |&l dom@oraments KidfesSidthivels.
Certainscomportements gu professionnels tels que la tricherie, une attitude peu altruiste
sont retrouvés de fagon plus fréquente chez les étudiants ayant un score élevé de burn out.

L'équipe de C. Braze&lréaliseune étude transversale réalisée sur le mode
volontaire portahsur les étudiants de quatrieme année de la Masey Medical SchodlLe
taux de participation est de 71,8&le démontre un lien entre burn out mesuré par la MBI,
et I'empathie, mesurée par la JSPE, ainsi qu'avec le poofieasksme, mesuré par une
échelle de mesure de professionalismeR@ (Professionalism Climate édsurement) En
effet, le burn out eg corrélé a des scores d'empathie plus faibleainsi qua un moindre
SURIHVVLRQQDOLVPH /1DQDO\VH udam@atioh \sighitatixeHentbeH WU R X 'Y
empathie et professionnalisme chez les étudiants en méd&spendant, @ ne peut
conclure a unien de causalitéentre burn out et empathgu fait de la transversalitde
OfpWXGH

En 2011,D. Truchot® réalise une étude, portasur 270médecins généralistes.
Cet échantillon de médeaira répondua un questionnaire rappart un cas clinique de
médecine générale d'une personne agée dans un cas commtadens l'autre, @u
compliante, afin d'évaluer l&actiondes professionnels Eur degré d'engagement \ds/is
du patient. les médecins en burn ounesué par I'échelle MBI, sedésengagnt de la
relation, adoptant des attitudes moins colteuses en énergie et en temps, démontrant ainsi que
le retrait psychologique elé au burn ot Ce lien est'autant plus important que le patient
est peu compliant.

Enfin, la revue de la littérature de M. Neum&hmontre et confirme ldéclin de
I'empathiedurant les études médicales. Il souligmpeu d'apmfondissement sur les origines
de cette diminution. Il montrgue I'age et le sexe n'influesTt pas les variations d'empathie.
En revanche, pratiquement toutes études citées montrent que le burn otituasfacteur
significatif de retentissement sur le degré d'empathie, ainsi giaénedrraits de personnalité,
de fagon moins significativel est intéressarde souligner que le déclintedsesprononcé au
moment ou les étudiants atteegt la phase cliniquanomentou la relatimm avec le patient

s'intensifie: a ce stadeles étudiats s'identifient plus aux patients deviement plus
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vulnérables. lls éveloppent des stratégies de protectiem,déshumanisané patient par
exemple, ou en ayant recours a la dépersonnalisationcghsme.

En 2011, S.A. Passalacqua et C. Séfriréalisent une étude prospective,
unicentrique, chez 93 internes. lls évaluéévolution du burn out, de I'empathie, de la
communication centrée sur le patientdu stress durant les gardes pouvant durer entre 24 et
30 heuresDeux hypotheses sont évamgs alors, testant le lien de causalité entre burn out et
empathie : le burn out entraine le déclin de I'empathie, ou le déclin de I'empathie entraine le
burn out. Cette étude longitudinale permet de concluneediminution significative de
I'empathie pendant la garde, et de conclure au fait questtess percantraine leburn out,
qui lui-méme entraine la diminutionde l'empathie. Ce dernier tesesponsable d'une
diminution de la commmication centrée sur le paten& HWWH pWXGH SHUPHW GR
ORFLGHQFH GH OYHPSDWKLH VXU OHQEXY RBOV FOLPL Qb

autant. Elleestenéanmoins démontrer.

2. Hypothese2 OfHPSDWKLH HQJHQGUH O

Certains auteurs, comnieG. Nielson etC. Tulinius** en 2009, mettentnegarde
sur une ertainefatigue de compassiorf« compassion fatigue), terme développé par Figley
en 1995, omPH QRXV OYDYRQV YX SUpFpGHPPHQW /D IDWLJXH
entre autre, par lesencontres difficilesrépétées avec les patientsh demandantun
investissement émotionnel et empathique importaets dernieres peuveadnduire au burn
out. Certainsuteurs suissemrlent de syndrome du Saint Berddtd TXH OfRQ SHXW HI[S
par I'excés d'empathie, I'absence de distance danslddon d'aide constituah un facteur

supplémentaire d'épuisement du médecin.

3. Hypothese3 OfHPSDWKLH SURWQqgJH GX

En 2003,J. Halperrf*décrit I'empathie clinique, et cif. Roter® qui identifieun
lien entre une communication orieatét engagée sur le plan psychosocial et un risque plus
faible de burn out. L'empathie permettrait de donnersemms au travail d'augmenter la
satisfaction professionnelleJ. Halperrévoque le fait qu'étre empathique nécessite de garder
une certaine cuoskité sur la vie des patients, ce qui est impossible en cas d'anxiété, ou de

manque de temps.
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De méme, en 200%a revue de littérature dR. GardeR® examineles différentes
méhodes d'éducation a I'empathie. Elle évoque la théorieHderrt”’, & savoir 'empathie
jouerait un role clé dans la satisfaction du médecin, permettant de réduire le burn out en
s'ouvrant aux rencontres éowantes avec les patients. Ces hypothesenquat
malheureusement de confirmatistentifiques.

Hojat, en 2007évague 1 K\ S R Wue G gdtisfaction du médecin daserelation
avecsespatiens, pourrait servir de protectn visavis du stress professionnel, du burn out,
des abus de substance, et des attitudes suiciddir€ependant, cette déclaration manque

enmrede justification et d'argumentation.

En conclusion de cette partie, urn out semble entrainer undéclin de
I'empathie, avec un impact majeur de la dimenskodépersonnalisation La plupart des
étudessur ce lien empathie et burn csntréaisées chez les étudiants en médecine, peu
chez les médecins généralistesaucune Q THV W EnpmBadde¥ltes ont cependant un
impact important sur toute la population médicale, puisque de nombreux HutedrSen
France, et dans le monde, rapteont par la suite ces résultats dans leurs démonstrations.

Les criteres ds études que nous avons citéag sont pas tous identiques, avec des entités

parfois plusproches du burn outt de I'empathie (repli identitaire, carriekeégoiste»). Cela

nousa permisGIpWDEOLU OH FRQWH[WH GDQV a&aldiXeimandfeH | |HF W |
de données concernant le lien entre empathie et burn out chez les médecins généralistes
francgais. Ceci explique la cible sl objectifs de notre rechercidous albnsdoncétudier la

relation entre empathie et burn etiez les médecins généralistes francais
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lll. METHODOLOGIE DE L'ETUDE

A. $57,&8/$7,21 '( MOE

/1 p Wad&t iduite a une premiére recherciépDOLVpH SDU OfpTXLSHet X 3U 6X
SV\FKRORQVMNVIEVOAW GH 3V\FKRORJLH GH OfY8QLYHUVLWp 3D
O Y LPSD mWcistod etpathique GX PpGHFLQ VXU OD VDQWp GIXQH Si
diabétique¥®. On entend par précision empathidaeorrélation ere les représentations du

patient sur sa maladie et la compréhension queéldecinen a 3R XU O § DeQpat@nty H U
GIXQ F{Wp HW OH PpGH F L QuestidntifeDsXr\& \deticegiiap \de 1d Mo L O H
IPQ-R (lllness Perception Questionnaifevised. Ce dernier avai pour consigne de
UpSRQGUH FRPPH VILO pWDLWLgs @ikeursS @M fehsui@ Htudi& @ SDW L
concordance des réponses, mesurant ainsi la précision empathigugéainsi démontré

TXITXQ KdaXteé pgeki¥n empdiique dans certains domainetgls que le contrble du
traitement, la compréhension de la chronicité de la maléthdé, associé ane meilleure

observancedu régime diabétique, et unptimisation des contréles glycémiques.

/ ®tudeque nous rapportonsfsH VW G Ldé V& br@cEdgetsur deux aspectsli€a viséa

préciser les domaines de compréhension les plus impliqués dans les issues de santé du
patient ce quia IDLW O TR E M HtiheGMaxs(strtoDt XaNeh) permisde prendre en
considératiorun facteur importany savoida santé du médecinet plus précisément le burn

out, et dechercher aFRPSUHQGUH FRPPHQW FH GHUQIEHW&&QWHUDJ
conduite endeux parties, toutes deugalisés de maniere transversal€ette étudea été

élaborée progressfieHQW HQ FROODER U D WycRdpgid Qe Besadrted VW L W X
représenté par trois psychologues, et sept membres du Département de Mééleéinke @e

Paris Descartes, dont deux professeurs associés de médecinkeganédreédecin généraliste

enseignant, un chef de clinique, et trois internes dans le cadre de leur thése.

La premiére partiele cette nouvelle recherclaeeu pour objectif principal de valider la

version francaise du questionnaireG  H P S BaldfiarniA¢ la JSPE (Jefferson Scale of

Physician Empathy) que nous détaillerons engoiteAnnexe p.172, et p.91). Ce pemier

travail, étape indispensabley été rapporté par Céline Buffel de Vaure dans sa these

« GPWHUPLQDQWYV GH OfHP S d@eréialibtds @ideur pratigues i CeRpGHFLQ
nous gperms GH GLVSRVHU G{XQ TXHVWLRQQDLU HétayiHin& D WKL H
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relation entre le burn out et @Mpathie Nous détaillerongar la suite les différents
questionnaires utilisés, awirla JSPE, la TEQToronto Empathy Questionnajref Annexe

p. 749 HW O {pF KMasl&h Bardiout Inventorycf. Annexe pl73). Les données
SOFLRGpPRJUDSKLTXHV GHV PpGHFLQV OHV GRDpEY VXU (
formationontpemis GIDSSURIRQGLU O HhuélRcEr\erpathiét I8 Buxoit.Q W

Dans la secondSDUWLH O 9fpW X G HhatéeJdndestyades ¥ hadddinpafiéhis.W
/ITLQWpUrwW GHYV GHDEGMHY pvidiaian Oshpathiqueplus représentativede

« O HP SDW Kdu-médiedih@i&x s de son patienlT XH OfHPSDWKLH WKpRULT?>
le questionnaire JSPRous avons donc demandgX[ PpGHFLQV TXL RQWe SDUWLF
se mettre a la placedd OHXUV SDWLHQWYV GLDimEmahtLlF garcdieri & G TLPD.
connaisaient lamaladie, et comment elle retesgait sur lavie quotidiennale leurs patients

cequi pourrait étre une manifestation directe de empathie clinique Nous avongnsuite

confronté lesrésultats autaléclarés dea JSPEa la concordance entre les réponses du
meédeciret celles desonpatient

Cette concordanclQ RXV D GRQF SHUPLV GH PHWWUH HQ SHUVSH!

@Mpathie «éelle» du médecin

B. POPULATION 6 (/(&7,211(( 328&TUDE

1. lere partie

Lesmédecinggénéralistes ont été inclys OYRFFDVLRQ GX &RQJUQqV GH 5HFKFE
Générale de Nice010, par la participation des médecins généralistes enseignants des
8QLYHUVLWpV 3DULV 'HVFDUWHYV HW @a8d3Uddcétédantéser W HW S
PpGHFLQH JpQpUDOH HQ OLHQ DYHF OH¥SPISGIocididddd RUJIDQ
Formation Thérapeutique du Généralist8\ffMG (Atelier Francais de Médecine Générale)

et laSociété médicale Balintes médecins inclus daient étreallopathes a 70% minimum.
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2. 2eme partie

Lesmédecins généralistemt étérecrutés dans toute la Frangedce an mémegésean de
VRFLpWpV VDYDQWHYV GH PpGHFLQH Ja@rpdideRadherdHaMleSDU O
Médecine Générale ddice 2011 lls devaient a leur tour inclurdouzede leurs patients
diabétigues.Chaque médecin a étdademnisé 1 C pa dossier patient rempliCette

indemnisatiora étéeffectuéea partir du retour des questionnaires

Lescritéres d'inclusion des patients diakiques étaient
Inclure les 12 premiers patients diabétiques de type 2 correspondant
aux critéres d'inclusiaon
Inclureun patient par jour maximum, le premige la journée
Inclure des ptients agés entre 20 et 80 angisseomorbidité grave
(cance, trouble psychologique grave, HIV, trouble neurodégatifér ALD non
cardiovasculaire)
Exclure ks diabétes secondaires, des patients ne pouvant pas
comprendre suffisamment bien lafcais ou epouvant pas se faire aider pour la

traduction.

C. LESECHELLESET QUESTIONNAIRESUTILISES

'DQV OD SUHPLqUH S ISP®\(JeHer&h SCalepofVPhikian @ Mpathgrsion
francaise(cf. Annexe p.12) et O § p F KIBIQKasdlach Burn out Inventorycf. Annexe p.
173) ont été exploitéss DL QV L @sidhKaye t&onnées soiodémographiguesincluant
@de le sexeJe statut marital,O H Q R ReAfahts e eau socio professionnel des parents,
les probléemes de santé dans la famithe, encore si unpsychothérapiex été réaliséécf.
Annexe p. T0). Un questionnaire delonnées professionnellesa permis de préciser
OTfRUIJDQLVDWLRQ SURIHVVLR QéHdr3tHlationy k¢ Fnodhre (@RPEUH
consultatios par semainda duréemoyenne de consultatiple nombre de visites a domicile
par semaig le PLOLHX G YL QDWIDO BRAERGES ¥e@ype de travail seul ou
en groupe. Des données surftamation professionnelle ont également été recueillies
précisat la participation a unesociété savanteqg une formation spécifique a lalation
médecihSDWLHQW HW OH (@ AWwesephr WUH IRUPDWHXU
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Dans la seconde partichaque médecin généraliste a remis a doude ses patients
diabétiqjes une enveloppe compemt un questionnaire sur la représentation et
compréhension dalmaladieBREF IPQ, la SF 12 sur laualité de vigversion abrégée du
guestionnaire Medical Outcomes Study Short Form General Health Survey ou, $F 36
Annexe p. 86), OfpFKHOOH @BI-E fBetkHDeprdsstd@ Inventorgf. Annexe p.

185 H WhelefgeFsatisfaction EUROPEEBuropean Task Force on Patient Evaluation of
Practice cf. Annexe p. 19). lls devaent également compléter certaindsnnées socio
démographiquesd- R P P BgeQdsexe,la date de début de la maladleurs mensurations

taille et poidsleur niveau socio économiquef. Annexe p. 23) DL Q ure &chkefle de
comportementface au diabete, 1&SSDSCAM, Summary of Diabetes SeBare Activities
Measureg(cf. Annexe p. 20D

De son c6té, le médecin a recu les mémesstipnnaires (BRF IPQ, SF 12, BD, , TXYLO
remplissait seul en se mettant a la place du patient irltkusempli également, comme dans

la premiérepartie les données soaémographiques, sur sa formation et sa pratique, ainsi

gue la MBl,etla JSPE version francgis DLQVL TXTXQ TXHVWLRQQDLUH Gfp°
psychopathologiques, la GHQ Xfeneral Health Questioaime-12 items, cf. Annexe p.

179. Enfin, le questionnaireDDPRQ-10 Fr (Difficult Doctor-Patient Relationship
Questionnaire a 10 questions versifrancaise)permetait GfLGHQWLILHU OHV SDW
« difficiles » par le médecifcf. Annexe p. 19D

Nous décrirons icles cing questionnaires qui ont été nécessaires pour répondre a notre
problématiqueprincipale, a savoir le lien entre empathiebarn out, et nos problématiques
secondaires, comportant le lien entre burn out, empathie et précision empathique, ainsi que
OYLQIOXHQFH GH OD GLIILFXOWp GH OD UHODWLRQ VXU OH

1. La MBI (Maslach Burnout Inventory).

Cette échelle & mesurea étéélaborée vers 1980 par Christina Maslach, Professeur de
SV\FKRORJLH j OY8QLYHUVLWpPp GH &DOLIRUQLH HW 6XVDQ
validée par la suiteen Francais en 1994, aupres d'éducatrices et d'infirmieres
quélecquoisel’. Elle a été également validée chez les médecins francais. D'autres échelles
de mesures existemependant la «Burn out Measure élaborée par Pines, Aronson et
.DIU\ HQ PDLVY FfHVW ELHQ OD 0%, TXL HMWs.EREMRULWL
est composée déngt deux items comportant neuitems pour la mesure d® fpSXLVHPHQW
émotionnel (items 1,2,3,6,8,13,14,16 et 20)king items pour la mesure de la
dépersonnalisation (items 5,10,11,15,22) et huit items pour la mesure de
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OTMDFFRPS QerganhkeRiEQIM,7,9,12,17,18,19,21)es individus répondent sur une

échelle de Likert, allant de jamais» (=0) a «ous les jours (=6). Les scoreglevés
GIpSXLVHPHQW pPRBWIROWRHIQ BIWM.VEHWNLRQ HW OHV VFRUF
persomel correspondent au burn out.

Plusieurs méthodes pour évaluer le niveau de burn out ont été utilisées dans la littérature du

fait que c'est unéchelle linéaire La classification ertrois niveaux faible, moyen ou élevé,

a été réalisépar Maslach et J&son, validée en France par Dion et Tes3ietes cutoff
sontsupérieur ou égala SR XU O fpS XLV H Rk BupereRr WU d8) B3 har

la dépersonnalisatioBlevée et inférieur ou égala SRXU OYDFFRPSOLVVHPHQ\
faible™".

La plupart des études prennent en comptdrtas dimensions séparémentle score global

du burn out étant moins interprétafite En revanche, les seuils de significativité du burn out
dillqgUHQW G 1 XQ H; pait ¥Grdis jdiéhBiohgrestent séess, soit certamauteurs
FRQVLGqQUHQW TXYDY RiésU dirkeQdibnsR épuigeriaeXt| émotionnel ou
dépersonnalisation élevée peut étre considesémme burn out élevé. Une autre méthode
consiste a utilisela moyenne. Mais cashoix sontdiscutables

Par ailleurs, il semble que les auteurs accordent moins de poids a la derniere dimension
«accomplissement personnel FRQVLGpUDQW TXTL O cakaftéridtigne SO XV
personnelle T X T X itabl¥ dimension du burn out. En outre, elle est faibleroentlée

aux autres dimensions du burn Bt Egalement, certains auteurs remettent caused

confection des items, élaboré s DQV OH VHQV SRVLWLI FH TXL HVW PRL
soumLV GDQV XQ VHQV QpJDWLI (Q Honrddes rémsep HikekemedH G H
GIXQH pFKHO GI Eaf xrilet Lépdndre Par la négative«@ mon avis, je suis

un bon étudiant, cela ne veut pas dire que le méme étudiappnda SDU OfDIILUPDWL®
O 1 L VAHNBN @vis, je suis un maugaétudiants.

Dans notre étude, nous nous attacherons surtout aux mesures des trois dimensions prises
séparément, mais nous observeranssiles relations pouvant étre retrouvées avec le score
JOREDO GYXQH SDUW HW OD Gaslalitérature G ddywmiguele by HPHQ W
out sévere corresponl XQ VFRUH GYIpSXLVHPHQW pPRWLRQQHO pOF

élevée™,
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2. La JSPE (Jefferson Scale of Physician Empathy)

&THVW XQH pPBakohGeOsH ERQPOIRSDU O T mjaiXenSA90%s HileOa ét¢

traduWH HQ SOXVLHXUV ODQJXHV PDLV LO QYH[LVWHDHWWSDYV
pourquoi le premier travail de cette étude a consisté a traduirdidgrvia JSPE version
francaise™.

Elle comportevingt items, remplis selon une échelle de Likert et est subdivisée en trois
parties. La premiereg standing in patient shoesque nous traduirons parse mettre a la

place du patient» (items 3,4) ek compassionate careéquivalant a la eompréhension
émotionndle » (items 1,7,8,11,12,14,18,19p rapportent 8O fHPSDWKLH pPERWLRQQ
troisieme partie «perspective taking, ou «prise de distancee (items
2,4,5,9,10,13,15,16,17,20%st la seule qui étudie distinctemdesimpathie cognitive. Dix

itemssur vingt possedent descores invers§, les dix autres items ont des scores positifs

/11,5, ,QWHUSHUVRQDO e auEd\echeld/\H,RSHW KHM W5 L VeV L Q J X D C
affective et cognitiveMais la JSPEest intéressantear non seulement elle éiades deux
dimensLRQV GH O {HPS D WHkelntieuxRaDdpiée &L mdrleLsdans sa forme et

dans son contenu.lle a G D L @&paHX Utilisée et validée dans la population médicale,

que ce soient les médecins ou les étudiants en médédjré Ptiidcognitive y est prise en

comptede facon indépendante or FRPPH QRXV OfDYRQV YX SUpFpGHPP
cognitive prad une part importante dar@fHPSDWKLH FOLQLTXH 'LIlpUHQWH
grace a cette échellgue I'empathie pouvait étréiée a certaines cara&cistiques
sociodémographiques telles que le sexe que le degré d'empathie évoluaitcurs du

cursus médicaf#H 7140
FRQIURQWPH j OTHVWLPDWLR @n6 EvalDdeHBrIDISRPEHIeHEddn O HV S
Scale Patient Perception empatfRj) En effet, la désirabilité sociale peut inciter le médecin

j VH VXU pY D O XjtektioBriaigeeOnH s X Yé\Rendrons dans la discussion

. La JSPE anglosaxonnea été validée également en étant
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3. LaTEQ (Toronto Empathy Questionnaire).

(ODERUpPH SDU OfpT X LS008 Heeke Bchéll® OdmQaitakt seize questions,
mesureuniquement ladimension affectve de I'empathie. Validée par troétudes, ses

résultats sont corrélés positivement a isesures de comporter@eW VR FLDEd'dtte@ VL TX
échelles d'empathie (IRI, empathy quotient), et négativement a une mesure du score
d'autisme. Chaque item est rempli grace a une échelle de Likert allapamais» (=0) a

« toujours» (=4).

4. Mesure de la précision empathige

'‘DQV OD VHFRQGH SDUWLH GH O fpWeus duestpdikes@YIRQV GpF
mesure de la précision empathique. En effet, la précision empathique ne se mesure pas
YPULWDEOHPHQW SDU XQ TXHVWLRQ Q Ddlygef lawoagFdandeT XH P D |
des réponses du patient et du médecin, aprés que ce dernier se gamsris peade son

patient en imaginant comment il réagirait.

Nous avonssélectionné le premier, IBREF IPQ, questionnaire de représentation de la
maladie, fasant appel de préférence aux facuttégnitives du médecin. Le second, BDI -

Il , échelle de dépressiompus semblait renvoyer plutdtix émotions du patient, et de ce fait

prend en considération @mpréhension émotionnellelu médecin. Ce choix peutuiefois

étre discuté.

a) La BREF IPQ (Brief |llilness Perception

Questionnaire)

Cette échelle a été validée par E. Broadbent, KJ Petrie, J Main, et J. Weinman & 2006

Elle propose une alternd L YH | O 7 ,34(lllHEas RP8rdeption Questionnaire Rexd$
echellesplus exhaustives, étudiant les cing dimensions de la représentation de la maladie
comment le patiententifie sa maladie, sesonséquencessescauses sonévolution dans le

temps, et comment pentd la soigner et lacontréler. Plus cmocise, et donc moins
chronophage gqilus accessible, la BREF IPQHUPHW GYfrWUH XWLOLVpH GDQV
larges, notamment pour des patients agés ou trés malades. Elle possede égaldsnantune

reproductibilité dans le temps.
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Elle comporteneuf items & KDFXQ HVW FRQIHFWLR QuegiioV RsuMaOD IRUP
chaque soup F KH O O H -R5 Hes(hljit dremiers sont évalués par une échelle de Likert

allant de 0 a 10. Le dernier itefn°9) est une question @ponse librecorrespondant a la

dimension causale de la maladi@ HXLOOH] pQXPpUHU SDU RUGUH GYLPSEK
qui ont- & votre avistprovoquévotre diabéte.

Les dnq premiersitems explorent lalimension ®gnitive de ID UHSUpVHQ&IDEWLRQ F!
les conséquence &¥dlution dans le tempde contble personnel sur la maladpar le
traitement HW OH QLYHDX GILQWpUrW SRXU VD PDODGLH

Les items 6 et 8 évaluent leeprésentation émotionnelle de la maladi¢elle que
OfLPSOLFDWLRQ GX SDWLHQW HW VHV pPRWLRQV

/ ftem 7 se réére a lacompréhension de la maladieElle explore la représentation de la

maladie en général, mais estssibien adaptée pour une pathologie en particulier telle que le
GLDEqQWH (OOH D pWp GIDLOOHXUYVY YDOLGpH FKH] GHV SDW
/ ftem 9étant unequestion ouverte il a fallu classer les réponsesa@tégories Nous avons

retenu, a posteriori,euf catégoriegpour ranger les raisons évoquées par les patients et les
meédecins Alimentatian, Stress et dépressigdérédité Surpoids Mode de vie esédentaritg

Ne se prononce pas d8 DV G Maléhauhte odatalité Vieillissement, fatigueEvenement

de vie ou pathologie intercurrentees réponses des meéites ont pu étre ainsi appéeis

entre elles, par exemple si le médecin répiindalimentation» et la patient @ourriture»,

ces deux réponses étaient considérées cooomeordantes En revanche, mourriture» et

«0obésité» sont class®V GDQV GHX[ FDWpJRULHV GLIIpUHQVEHY HW (
comme concordaes.

Cete échelle a été utilisée pour mesurer la précision empathique du médecin. Pour cela, il a
UpSRQGX j FH TXHVWLRQQDLUH FRPPH V{LO pWDLW O
médecin/patient a été chiffrée, etrayenne de ces différencesommées «elta» a été

calculée.

b) La BDI-lIl (Beck Depression Inventory Second
Edition).

La BDI-Il est une échelle deépressionélaborée par Beck, Steer et Brown en 1896 {1 HV W
une version élaborée a partir de la BDI classique, & dersion BDi1A (Amended version

of Beck Depression Inventoryyersion amendée qui a supprimé les termes alternatifs et les
doubles négations visant a clarifier le questiomdia BDHI differe de cette dernierpar

TXDWUH LWHPYV DJLWDWLRQ SHUW Ltul®fdd voncemretioB)HLe RL S F
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critere de temps a été modifié, porté a deux semaines, selon la définition VD&M
comprend2l items WULVWHVVH SHVVLPLVPH HeENeH, WerteOdeD Y HQ L L
satisfation/plaisir, sentiment de culpabilité fd W U Hsedtkr@minégatif enversorméme,

GH UHSURFKH | o®mpd Ddé€s dwitldava’,Lcrise de lasmagitation perte

Gntérét, indécisiondévalorigtion, trouble du sommeil, irritabilitét® R GL I L F D WpdRitQ GH Of
difficultés de concemation SHUWH G {p Q Hlbida. HChahDeAchtédoHe décrit une
PDQLIHVWDWLRQ GX FRPSRUWHPHQW VSpFLUbE¥He @&eH OD G|
guatre a cingptats, classeen fonction du degré de gravité allant ddsence de symptonse

a «tres grave». Une valeur numeérique allant de 0 a 3 est donnée a chaque proposition afin
GIpYDOXHU OD VpYpULWp GX V\PSW{PH

/IH VFRUH WRWDO HtMWleR &vdd @eXchadndJitetn &l&Cde 0 a 63. Les seuils
permettant de départager la s&v Wp GHV V\PSW{PHV GH GpSWH3VLRQ V
état dépressif minimal, 149 état dépressif 1éger, 28 état dépressif modéré, -89 état

dépressif sévere.

5. La DDPRQ-10 Fr (Difficult Doctor-Patient
Relationship Questionnaire a 10 items versio

francaise).

Cette échelle est la version frangaise raccourcie de laRQDBuestionnaire de trenitems,
permettantG L G H Q W Iphtienitd diffielles »>&7’. Chaque item est évalué par une échelle

de Likert allant de 0 jamais» a 4 «oujours». &H TXHVWLRQQDLUH D pWp YDOL
Steven R Hahn en 1994. Lors de la validation, il a été montré queatastéristiques
démographiquegt les caractérigues du professionnel influeneai peu les réponses de

cette échelle. Elle explore cindimensions la demande irritante du patient, malaise du
médecin face au patient, capacité de communication, la dimension autodestructrice du
SDWLHQW OYDWWUDFWLRQ GX SDWLHQW

La version utilsée dans cette étude compatbe items. Les items 6, 7, et 18ont inverses.

Les scores sont ensuite additionnés, allant det0. &lle peut étre utilisée comme variable
continue, mais il est possible également de déterminer un cut off, évalué par Steven R Hahn a

un écarttypeSDU UDSSRUW j OD P BYohQiQ lde ld VaXabldipdpianILex L

intéressant de prendre en compte ce questionnaire, qui représente la difficulté de la relation
médecihrSDWLHQW $LQVL LO HVW LQWpUHVVDQW GYDQDO\VH

out, et relation médeae-patient difficile.
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D. RECUEIL DE DONNEES

1. Methodes d'analyse statistique

a) Logiciel utilisé

Les données ont été analysées par le logiciel de statist®fe8S Statistics 17.0Les

données ont également été mises en formes et exploitées par MicroseftERifel 2007.
b) Analyse de 2 variables qualitatives

Afin de compareres différents pourcentages déférents groupes, le test déhi2 a été

utilisé afn de vérifier si la différence de pourcentagatre lesgroupes est significative ou

non Le principH JpQpUDO FRQVLVWH j DQDO\WHU OfpFDUW H[LV\
postulée et ladistribution empirique obtenugvec un résultasignificatif si le degré de

significationp< 0,05.

c) Analyse d'une variable qualitative avec une variable

quantiative

Les comparaisons de moyennes Anovant été employéesavec analyse de la variance F

pour comparer les scores de groupes indépendants de sujets sur une variable quantitative. De
PDQLgUH VLPSOLILpH LO V{DJLW GH pésEbtyplGsHrhpoxdante®®© D Y D U
TXH OD YDULDWLRQ j OTLQW pU L Hieddiffeiencesd rireXI8dpxoupes, L O H |
PDLV TXYj OfLQWpULHXU GH FKDFXQ GHV JURXSHWe, OHV VX|
OfDQDO\VH GH Yadighfioative, det QCO0B. |

d) Analyse de 2 variables quantitatives

Les corrélations bivariéesont été utilisées dans ce cas. Il s'agit d'étudier les variations de
l'une en fonction de l'autre. Le coefficient de corréla{iGh estune mesure d'association
entre deuxvariables quantitatives faisamuer des réles symétriques aux dewxiables
faisant supposer une relation linéailk est toujours compris entrel et +1. Le zéro

correspond l'indépendance linéaire des deaxiables.
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IV. RESULTATS '( /(78"(

A. P5(0,(5( 3$57,( 'ETYDE

1. Déroulement

Le recueil des donnéesV fHVW HIIHFWXp CGokemird LQUILGILRE bhédedindQ
généralistes ont remplen ligne sur internedu sous format papid¢at JSPE version francaise,

la TEQ,la MBI, etun questionnaire deRQQpHY VRFLRGpPR ageleS&xeleXHV DYH
statut marital, O H Q R ReBfahits Jl&Gnfveau socio professionnel des paretds problemes

de santé dans la famillsj unepsychothérapia été réalisée. Un questionnaire de données
professionnelles pd PHWWDLW GH SUpFLVHU Of